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Anmerkung: In der vorliegenden Arbeit wurde zur Vereinfachung fur die
Bezeichnung von Personen oder Personengruppen unbekannten bzw. potentiell
unterschiedlichen Geschlechts immer das generische Maskulinum verwendet.
Selbstverstandlich sind immer beide Geschlechter gemeint.
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1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Im Rahmen der Versorgungsforschung spielen organisationsbezogene
Fragestellungen eine wichtige Rolle (Neugebauer et al., 2017; Ansmann et al.,
2017). Fur eine effiziente hausarztliche Versorgung ist eine gute
Praxisorganisation eine wichtige Voraussetzung. Ein wichtiges Element hierbei
ist gute und realisierbare Terminplanung. Hierbei gilt es, sowohl die
tagesspezifische Planung, d.h. Terminvereinbarungen eines Werktages, als
auch die Terminplanung mehrerer aufeinanderfolgender Werktage strukturiert

und akkurat aufeinander abzustimmen (Wiesche et al., 2017).

Eine Reihe von Untersuchungen in Deutschland und anderen Landern belegt,
dass die Lange der Wartezeit in Arztpraxen einen wichtigen Einfluss auf die
Patientenzufriedenheit hat (z.B. (Anderson et al., 2007; Balke et al., 2008;
Lingen & Siegel, 2011; Oswald & Kinzi, 2001)). Langere Wartezeiten fihren,
wie zu erwarten, im Mittel zu schlechteren Bewertungen der Praxen. Belegt ist
auch, dass in Praxen, die keine Termine vergeben, die Wartezeit im Schnitt
langer ist, als in Praxen, die Termine vergeben (Kassenarztliche
Bundesvereinigung, 2008). Eine effiziente Organisation der Praxis mit einem
funktionierenden Terminvergabesystem vermindert Wartezeiten, erleichtert
einen reibungslosen Arbeitsfluss und erhodht die Zufriedenheit von Patienten,
Arzten und Praxispersonal (Poschenrieder, 2010).

Eine empirische Untersuchung aus dem Jahr 2009 konnte zeigen, dass nach
Umstellung auf ein konsequentes Terminvergabesystem die Wartezeiten in einer
hausarztlichen Praxis reduziert werden konnten (Riedl, 2009). Eine
Nachfolgeuntersuchung zeigte wiederum auf, dass trotz organisatorischer
Umstrukturierung der Praxis dennoch 5% der Patienten ohne vorliegende
Notfallindikation die Praxis ohne Termin aufsuchten (Riedl, 2010). Die hierbei
gewonnen Erkenntnisse und Vorarbeiten stellten eine grundlegende Basis fur die
Initiation und Durchflihrung dieser Dissertation dar. Das im Folgenden gewahlte
Thema dieser Dissertation - ,Wie unterscheiden sich Patienten mit und ohne
Termin® — greift hierbei als Thematik ,Wartezeit® auf und stellt den
Zusammenhang zu einer relevanten Herausforderung in der Praxisorganisation

her: Patienten, die aus unterschiedlichsten Griinden die Arztpraxis ohne Termin
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aufsuchen und somit die Einhaltung und Erfillung konkreter Terminplanung und
-vorgaben beeintrachtigen. Um mit dieser organisatorischen Problematik
umzugehen, existieren laut einer Arbeit aus dem Jahr 2003 vor allem in den
Vereinigten Staaten sowie in einigen européaischen Landern konkrete Modelle
oder Strategien fur den Umgang mit ungeplanten Patienten bzw. Patienten ohne
Termin (Murray & Berwick, 2003). Als das klassische oder traditionelle Modell
kann eine Terminplanung und -vergabe flr den gesamten Arbeitstag im Voraus
bezeichnet werden. Hierbei wird fir Patienten ohne vorhergehende
Terminvereinbarung kein spezieller Zeitpuffer eingeplant. Die Folge sind haufige
TerminUberschneidungen und verlangerte Wartezeiten bei unzureichender
zeitlicher Kapazitat. In einem weiteren Modell erfolgt auf der Basis von
Erfahrungswerten eine Bewertung der Dringlichkeit des Anliegens des Patienten,
der ohne Termin die Praxis aufsucht. Bei Erforderlichkeit einer zeitnahen
Konsultation und Behandlung sind feste Zeitraume fur eben diese ambulanten
Patienten oder Patienten mit erhdhter Dringlichkeit reserviert. In einem dritten
Modell erhalt der Patient die Mdglichkeit, eine kurzfristige Terminvereinbarung
innerhalb eines Tages vorzunehmen, wobei von Seiten der Arztpraxis keine
Unterscheidung hinsichtlich der Dringlichkeit bei der Terminvergabe erfolgt.
Jedoch dirften sich hierbei in Arztpraxen die Wartezeiten durch die
Zusatztermine eher verlangern. Auf Grund ungeplanter Patientenfrequentierung
ist auch hier wieder eine konkrete Termindurchfiihrung entsprechend der
Vorabplanung nicht realisierbar. In Deutschland wird nicht starr nach einem
dieser Modelle verfahren. Die Organisation der Terminvergabe und Umgang mit
ungeplanten Patienten erfolgt sehr individuell und ist den jeweiligen
Voraussetzungen der Praxis angepasst. Eine empirische Studie aus Deutschland
aus dem Jahr 2010 zeigt jedoch beispielsweise, dass eine Kontaktaufnahme mit
der Praxis via Telefon vor dem Aufsuchen der Praxis eine Reduzierung der
Wartezeit zur Folge hat (Poschenrieder, 2010). Dennoch suchen ca. 5% der
Patienten die Arztpraxis ohne vorherigen Anruf zur Terminvereinbarung auf
(Barnsley et al., 2002; Riedl, 2009). Die meisten dieser Patienten weisen keine
Notwendigkeit flr eine dringende therapeutische Intervention oder Behandlung

auf.

Dartiber hinaus hat moglicherweise eine ganze Reihe von weiteren Faktoren

Einfluss auf die Entscheidung bestimmter Patienten, die eine Allgemeinarztpraxis

ohne Termin aufsuchen. Hierbei scheint es naheliegend zu sein, dass
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beispielsweise als dringend bewertete Beschwerden oder ein anstehendes
Wochenende die Wahrscheinlichkeit fur ein solches Verhalten erhéhen. Dies
scheint nach Einzelauffassung erfahrener Arzte vor allem fir Patienten jiingeren
Alters zu gelten, wenn man sie mit alteren Patienten vergleicht. Es macht den
Anschein, dass jingere Patienten eine permanente Verfluigbarkeit des Arztes, sei
es mit oder gerade eben ohne vorherige Terminvereinbarung, erwarten. Diesem

Verhalten kdnnte eine gewisse Anspruchshaltung zu Grunde liegen.

Einige Studien beschaftigen sich mit dem Vergleich zwischen Patienten
,nhormaler® Allgemeinarztpraxen und Patienten von Arztpraxen oder Kliniken, die
auf die Behandlung von ambulanten Patienten und Notfallpatienten spezialisiert
sind (Robb et al., 2003; Wiesche et al., 2017). Im Rahmen einer Literatur-
recherche konnte jedoch keine wissenschaftliche Arbeit identifiziert werden,
welche den Unterschied zwischen Patienten mit und ohne Termin ausschlief3lich
in gewohnlichen Allgemeinarztpraxen untersucht und thematisiert. Nach den
Erfahrungen mehrerer Allgemeinarzte, die eine Terminpraxis praktizieren,
besteht der subjektive Eindruck, es handle sich bei eben diesen Patienten um ein
besonders ,schwieriges“ oder ,zeitraubendes® Klientel. Aus diesem Grund fiel
das Interesse auf einen moglichen Zusammenhang hinsichtlich der Auffalligkeit
der Patienten ohne Termin in Verbindung mit psychischen Erkrankungen (z.B.
Depression, Angst, somatoforme Stérungen, etc.) und bestimmten Persodnlich-
keitsmerkmalen, die sie von den Patienten unterscheidet, die mit Termin den Arzt
aufsuchen. Auch eine erhghte Inanspruchnahme medizinscher Leistungen durch
Patienten mit psychosomatischen Stérungen fiihrte zu dieser Uberlegung (Robb
et al., 2003; Schneider et al., 2011).

Um verlassliche Informationen beziglich der Hintergriinde fir das Aufsuchen
einer Allgemeinarztpraxis durch Patienten ohne vorherige Terminvereinbarung
zu sammeln, wurde am Institut fir Allgemeinmedizin der Technischen Universitéat
Munchen die vorliegende Studie durchgefiihrt. Neben dem wissenschatftlichen
Aspekt der Versorgungsforschung spielte es fir die Studieninitiatoren ebenfalls
eine wichtige Rolle, Strategien zu entwickeln, um zukinftig einerseits die Anzahl
derartiger Konsultationen zu verringern und andererseits die Praxisorganisation
und Modelle der Terminplanung und- vergabe anhand gewonnener Erkenntnisse

effizienter zu gestalten.



1.2 Ziele der Studie

Es sollte untersucht werden, ob sich Patienten mit und ohne Termin in

hausarztlichen Praxen in Bezug auf folgende Merkmale unterscheiden:

Soziodemographische Merkmale
Beratungsursache (welche Beschwerden fihren zum Arztbesuch)
Vom Patienten und vom Arzt empfundene Dringlichkeit des Arztbesuches

Auspragung von Hinweisen auf eine somatoforme Stérung bzw. eine
Stérung mit somatischen Symptomen, eine Depression oder eine
generalisierte Angststorung

Personlichkeitsmerkmale

Zufriedenheit mit der Praxis

AulRerdem sollten bei Patienten ohne Termin die situativen Beratungsanlasse

(z.B. ,Ich hatte gerade Zeit“) erfasst werden.

Auf Grund der Vielzahl der untersuchten Variablen und dem Fehlen empirischer

Voruntersuchungen hatte die geplante Erhebung einen stark explorativen

Charakter. Dennoch wurden auf der Basis theoretischer Uberlegungen drei

Hypothesen formuliert:

Patienten ohne Termin schéatzen die Dringlichkeit (erfasst mit einer
funfstufigen Likert-Skala) eines Arzttermins im Mittel hoher ein als

Patienten mit Termin

Die Differenz der Einschatzung der Dringlichkeit durch Patient und Arzt ist

bei Patienten ohne Termin gré3er als bei Patienten mit Termin

Bei Patienten ohne Termin, bei denen aus Sicht des Arztes keine hohe
Dringlichkeit fur einen Arzttermin besteht, ist eine psychische

Erkrankung haufiger als
a) bei Patienten mit Termin und bei

b) Patienten ohne Termin mit hoher Dinglichkeitsbeurteilung durch den
Arzt.



2 Methoden

2.1 Studiendesign und ethische Aspekte

Bei der durchgefiihrten Studie handelt es sich um eine Querschnittsstudie mit
einmaliger schriftlicher Befragung von Patienten und Arzten. Bei den befragten
Patienten wurde in zwei Gruppen (Gruppe 1: Patienten ohne Termin, Gruppe 2:

Patienten mit Termin) unterschieden.

Die Untersuchung wurde in Ubereinstimmung mit der arztlichen Berufsordnung
und der Deklaration von Helsinki in der Fassung von 2008 sowie dem
Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) durchgefihrt. Die Teilnahme der Patienten
an der Befragung war freiwillig. Wer nicht teilnehmen wollte, flllte den
Fragebogen nicht aus. Die Durchfihrung der Studie erlaubte eine komplett
anonyme Datenerhebung und Auswertung. Im Rahmen der Erhebung erfolgten
keinerlei invasive oder auf sonstige Art und Weise den Patienten gefahrdende
Eingriffe. Es erfolgte eine kurze miundliche und eine schriftliche Information der
Patienten beziglich der Datenerhebung. Eine schriftliche Einwilligung wurde

nicht eingeholt.

Der Untersuchungsplan wurde vor Studienbeginn der Ethikkommission der
Medizinischen Fakultat der Technischen Universitat Minchen zur Begutachtung
vorgelegt. Es wurde nicht mit dem Einschluss von Patienten begonnen, bevor

das schriftliche Votum der Ethikkommission vorlag (Projekthummer 335/15).

2.2 Ein- und Ausschlusskriterien und Rekrutierung
2.2.1 Praxen

In der durchgefuhrten Untersuchung wurden ausschlie3lich hausarztliche
Terminpraxen einbezogen, in denen sowohl gesetzliche wie auch privat
krankenversicherte Personen versorgt werden. Als eine Terminpraxis wurde im
Rahmen dieser Studie nur eine Praxis angesehen, die den gesamten
Praxisablauf mit Terminvergabe organisiert. Es wird in diesen Praxen nach
Mdglichkeit allen Patienten ein Termin zu einer Konsultation des Arztes zugeteilt.
Selbstverstandlich stehen diese Praxen fur Notfélle zur Verfigung, nach
Moglichkeit sollte jedoch auch in derartigen Fallen ein kurzer Anruf dem
9



Arztbesuch vorausgehen, um dem Praxispersonal die Mdglichkeit zur effizienten
Planung bzw. Umplanung der Terminabfolge einzurdumen. Regelmalige
Zeitintervalle, um unangemeldete Patienten ohne Zeitverlust in die
Terminplanung einzuschlieRen und zu behandeln, kommen in dieser Form der
Praxisorganisation nicht zum Einsatz. Patienten ohne Termin werden dennoch
nicht grundsatzlich abgewiesen. Lediglich kurze Zeitpuffer werden eingesetzt um
Verzdgerungen im Praxisablauf durch langere Behandlungszeiten oder durch
eben diese Patienten, die ohne Termin die Praxis aufsuchen, ausgleichen zu

kdénnen.

Die Rekrutierung der Praxen erfolgte durch personliche Ansprache von Arzten
durch den Studienleiter Dr. med. Bernhard Riedl aus dem Netz von Lehrpraxen
des Instituts fur Allgemeinmedizin der Technischen Universitat Minchen und aus
dem personlichen Umfeld des Studienleiters. Insgesamt wurden funf Praxen in
die Studie eingeschlossen. Hierbei handelte es sich um je eine
Allgemeinarztpraxis im bayerischen Donaustauf und Wenzenbach, zwei Markte
in der Oberpfalz mit ca. 3800 bzw. 4500 Einwohnern, eine Gemeinschaftspraxis
in der 8500-Einwohner-Gemeinde Peil3enberg in Oberbayern sowie eine Praxis
in der niederbayerischen Kleinstadt Rottenburg an der Laaber mit 4500
Einwohner und eine Praxis in Regensburg, Grofistadt und Hauptstadt des
Regierungsbezirks Oberpfalz mit ca. 145000 Einwohnern. Mit Ausnahme der
oberbayerischen Gemeinschaftspraxis, welche durch eine Facharztin fir
Allgemeinmedizin sowie einen Facharzt fir Innere Medizin und Allgemeinmedizin
betrieben wird, handelt es sich bei allen tbrigen, an der Studie teilnehmenden
Praxen um Einzelpraxen. Fur die Auswertung wurden die Praxen mit den

Buchstaben A bis E kodiert, um Vertraulichkeit zu gewahrleisten.

2.2.2 Patienten

Um an der Studie teilnehmen zu konnen bzw. eingeschlossen zu werden,

mussten Patienten die geforderten Einschlusskriterien erftllen:

e das Mindestalter zur Teilnahme betrug 18 Jahre
e es mussten ausreichende Deutschkenntnisse vorhanden sein, um den
Fragebogen beantworten zu kdnnen
e die Bereitschaft des Patienten zur Studienteilnahme
10



Von der Teilnahme ausgeschlossen waren Patienten, bei denen eines oder

mehrere der folgenden Merkmale erfillt waren:

e Patienten, die nur wegen Blutwerten, Rezepten etc. oder ohne personliche
Konsultation des Arztes die Praxis aufsuchten

e Patienten mit einem Alter von unter 18 Jahren

¢ mangelnde Deutschkenntnisse

e Patienten, bei denen sofortige Notfallmal3nahmen unmittelbar notwendig

waren

Die Rekrutierung der Patienten, die die Praxen ohne Terminabsprache
aufsuchten, erfolgte streng konsekutiv, d.h. jeder Patient, der die genannten
Auswahlkriterien erflllte, sollte nach Mdéglichkeit in die Befragung eingeschlossen
werden. Fur die Bildung der Vergleichsgruppe wurde der nachste, unmittelbar auf
den jeweiligen Patienten ohne Termin folgende, einwilligende Patient mit Termin
eingeschlossen. Die Patienten wurden explizit darauf hingewiesen, dass die
Teilnahme freiwillig ist und ihnen durch eine Nichtteilnahme keinerlei Nachteile
entstehen. Die Zahl der geeigneten, aber nicht einwilligenden Patienten sollte

dokumentiert werden.

Insgesamt sollten 250 Patienten, die die teilnehmenden Praxen ohne
Terminabsprache aufgesucht hatten, eingeschlossen werden. Das entspricht
einer Zahl von 50 ,Patienten ohne Termin® pro Praxis. Entsprechend sollten 250
Patienten mit Termin eingeschlossen werden. Das entspricht ebenfalls einer Zahl

von 50 ,Patienten mit Termin® pro Praxis.

2.3 Ablauf

Suchte ein potenziell geeigneter Patient eine teilnehmende Praxis ohne Termin
auf, wurde er, wie in der Praxisroutine Ublich aufgenommen bzw. registriert. Lag
kein offensichtlicher Verstol3 gegen die Ein- und Ausschlusskriterien vor, wurde
der Patient auf die in der Praxis laufende Studie hingewiesen und gebeten, die

Patienteninformation sorgfaltig durchzulesen. Die Patienteninformation wurde
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dem Patienten gemeinsam mit dem vierseitigen Fragebogen und einem
kartonierten weiRen DIN-4 Briefumschlag, der einen braunen DIN-A5
Briefumschlag und den Arztfragebogen enthielt, ausgehandigt. Wenn die
Patienten nicht teilnehmen wollten, gaben Sie diese Unterlagen wieder dem
Praxispersonal zurtick. Bestanden Fragen bezuglich des Fragebogens oder der
Studie im Allgemeinen, wurden diese vom Praxispersonal oder vom Arzt
beantwortet. Wenn Patienten bereit waren, teilzunehmen, fillten sie den
Fragebogen (in der Regel im Wartezimmer) aus. Nach dem Ausfillen sollten die
Patienten den Fragebogen in den braunen DIN-A5 Briefumschlag stecken,
zukleben und diesen in den DIN-A4 Umschlag stecken. Dieser wurde dem Arzt
dann bei der Konsultation Ubergeben, wobei der Arzt entsprechend keine
Einsicht in den ausgeftllten Fragebogen erhielt. Der Arzt dokumentierte am Ende
der Konsultation basale Angaben zum Patienten (siehe 2.6). Der Arzt-Bogen
wurde schlief3lich ebenfalls in den DIN-A4 Umschlag gegeben und der Umschlag
verschlossen. Auf dem Umschlag war lediglich eine Praxisnummer und ,oT* (fir
Patienten ohne Termin) vermerkt. Die Umschlage wurden vom Praxispersonal

abgelegt.

Der auf den Patienten ohne Termin unmittelbar folgende Patient mit Termin
wurde dann, bei nicht vorliegenden Ausschlusskriterien, in der gleichen Weise
angesprochen, informiert und ggf. fur eine Studienteilnahme gewonnen. Wollte
dieser Patient nicht teilnehmen, wurde der n&chstfolgende Patient angesprochen
usw. Das weitere Vorgehen war identisch mit dem Vorgehen bei den Patienten
ohne Termin. Auf dem weil3en DIN-A4 Umschlag wurde entsprechend dieser
Vergleichsgruppe neben der Praxisnummer mT* (fir Patienten mit Termin)

vermerkt.

Die gefullten und verschlossenen Umschlage wurden in den Praxen gesammelt
und an das Institut fir Allgemeinmedizin der Technischen Universitdt Minchen
weitergegeben, wo sie vom Autor in eine SPSS-Datenbank eingegeben und
statistisch ausgewertet wurden. In der Praxis verblieben keine Unterlagen. Die
Anzahl der Patienten, die aus diversen Grinden nicht an der Befragung
teilnehmen wollten, wurde nach Abschluss der Studie nach Riucksprache mit den
einzelnen Praxen im Nachhinein mundlich Gbermittelt und dementsprechend in

den Studienergebnissen dokumentiert. Die geplante schriftliche Dokumentation

12



der Ablehnungen wurde auf Grund der geringen Anzahl und aus

organisatorischen Grinden durch die jeweiligen Praxen leider nicht durchgefihrt.

Das oben beschriebene Vorgehen erlaubte, dass

a) der Name des Patienten nirgends dokumentiert wurde und

b) der Arzt die Angaben des Patienten ebenso wenig einsehen konnte wie der
Patient die Angaben des Arztes.

Durch die strikte Trennung von Erhebung und Auswertung ist auch eine
nachtragliche Zuordnung der Daten zu einzelnen Personen nicht mdglich. Die

Erhebung ist somit komplett anonymisiert.

2.4 Fragebogen fur Patienten

Der vierseitige Patienten-Fragebogen wurde in zwei, fur Patienten ohne und mit
Termin geringfugig unterschiedlichen und im finalen Druck unterschiedlich
farbigen Versionen (gelb fur Patienten ohne Termin, grin fur Patienten mit
Termin) ausgegeben (siehe Anhang). Die inhaltlichen Unterschiede sind in
Abschnitt 2 beschrieben.

Abschnitt 1 - Fragen zur Person

Hier wurden Alter, Geschlecht, Familienstand, Zahl der Kinder, Art der
Krankenversicherung, Schulabschluss sowie die Zeitdauer, seit welcher der

Teilnehmer bereits Patient in der Praxis ist, abgefragt.

Abschnitt 2 - Angaben zum aktuellen Praxisbesuch/zu Beschwerden

In Abschnitt 2 wurden Information zum aktuellen Praxisbesuch und zu den
Beschwerden erfasst. In der ersten Frage wurde in einem Freitextfeld der
entsprechende Grund bzw. das akute Beschwerdebild, das zur Konsultation
Arztes fuhrte, in beiden Gruppen abgefragt. Darauf folgte die Frage nach dem
Beratungsanlass, d.h. die Patienten wurden gefragt, was sie zum Arztbesuch an

exakt diesem Tag zu genau diesem Zeitpunkt veranlasste. Dies erfolgte
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ausschlief3lich in der Gruppe der Patienten ohne Termin. Hierbei konnte der
Befragte zwischen den Antwortmdglichkeiten ,war gerade in der Nahe", ,hatte
gerade Zeit*, ,plotzliche Beschwerden®, ,immer starker werdende
Beschwerden/Schmerzen®, ,Partner schickt mich® oder ,es war Wochenende/
Feiertag” wahlen. Unter ,Sonstiges® war es dem Studienteilnehmer maoglich, bei
Nichtvorhandensein einer passenden Antwort beziglich des Beratungsanlasses
in der erwdhnten Auflistung einen Freitext zu formulieren. Sowohl Einzel- als
auch Mehrfachantworten waren maoglich. In beiden Gruppen wurden
anschlieBend Beschwerdedauer sowie eventuell vorausgegangene Informa-
tionsbeschaffung tber das Internet und die Dringlichkeit erfragt, mit der die
Patienten beider Gruppen ihr Anliegen bzw. Beschwerden bewerteten. Mdglich
waren hier Aussagen von ,sehr dringlich®, ,dringlich® Gber ,etwas dringlich® und
,hicht dringlich® bis ,gar nicht dringlich®. Patienten, die ihren Termin nicht
aufgrund akuter Beschwerden, sondern z.B. wegen einer Routinekontrolle,
erhalten hatten, konnten die Madoglichkeit wahrnehmen, diese Fragen zu
Uberspringen. Alle Patienten sollten auf3erdem beantworten, ob bei ihnen
chronische Erkrankungen vorliegen.

Abschnitte 3 bis 6 - PHQ-D-Module Depressive Storungen, Angststérungen,
somatoforme Stérungen sowie der Fragebogen ‘Somatic Symptom Disorder - B
Criteria Scale (SSD-12)

Der Gesundheitsfragebogen fur Patienten (PHQ-D (Lowe, 2001)) ist die validierte
deutsche Version des "Patient Health Questionnaire (PHQ)". Neben der
Verwendung einer Komplettversion dieses Fragebogens, die bei Analyse der
Patientenantworten die Diagnostik von somatoformen Stérungen, depressiven
Stérungen, Angststérungen, Essstérungen und Alkoholmissbrauch zulasst, ist es
auch moglich, eine Kurzform oder nur einzelne Module von diesem zur
Patientenbefragung zu verwenden. Der Fragebogen bzw. die einzelnen Module
fungieren in Kombination mit arztlicher Gesprachsfihrung als valides und
zeitbkonomisches Screeninginstrument fir psychische Stérungen. In der
durchgefiihrten Studie kam das Modul fir depressive Erkrankungen (PHQ-9
(Kroenke & Spitzer, 2002)), das Modul zur Bestimmung des Schweregrads
somatischer Symptome (PHQ-15 (Kroenke et al., 2002)) sowie das Modul flr
Angststorungen GAD-7 (Spitzer et al., 2006) zur Anwendung. Aufgrund seiner
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sehr guten diagnostischen Eigenschaften, seiner Praktikabilitit und
internationalen Verfugbarkeit ist der PHQ zu einem der am haufigsten
verwendeten diagnostischen Fragebégen fur die klinische Praxis und
Forschungsfragestellungen geworden und dient besonders der Diagnostik bei
Erstkontakt und der Beurteilung des Krankheitsverlaufs bei psychisch
Erkrankten. Hierbei bewegt sich der Fragebogen hinsichtlich des Stérungsbildes

auf Syndrom- und nicht auf Stérungsebene.

Das Modul fur somatoforme Stoérungen (PHQ-15; Abschnitt 3) dient zur
Befragung der Testteilnehmer hinsichtlich 13 unterschiedlicher Symptome in den
vergangenen vier Wochen. Im Konkreten bedeutet das eine Bewertung mit O fur
die Antwort ,nicht beeintrachtigt®, 1 fur ,wenig beeintrachtigt‘ und 2 fur ,stark
beeintrachtigt‘. Hinzu kommen noch zwei Iltems aus dem Depressionsmodul
,PHQ-9% die beim ,PHQ-15" ebenfalls miteinbezogen werden. Hier entspricht die
Antwort ,uberhaupt nicht* dem Wert 0, ,an einzelnen Tagen® entspricht dem Wert
1, der Wert 2 entspricht der Antwort ,an mehr als der Halfte der Tage“ oder
,beinahe jeden Tag"“. Zur Analyse des Fragebogens kann aus den, den Antworten
entsprechenden, Zahlen ein Skalensummenwert errechnet werden, der in
diesem Fall zwischen 0 und 30 liegen kann. Diese Art der Auswertung dient
allerdings weniger der diagnostischen Beurteilung, sondern eher der
Verlaufsbeurteilung (Therapiekontrolle, Follow-up) oder dem Vergleichen mit
anderen Studienkollektiven. Die in der Studie verwendete kategoriale
Auswertung zur Diagnostik erfolgt durch Auswertungsalgorithmen. Zur Diagnose
eines somatoformen Syndroms durch den PHQ-15, im offiziellen PHQ-D Manual
als Fragen 1la bislm (3a bis 3m nach der Nummerierung der vorliegenden Studie)
bezeichnet, muissen wenigstens drei der genannten Fragen mit ,stark
beeintrachtigt” beantwortet sein und zusatzlich eine entsprechende organische

Ursache fehlen.

Das Modul fur depressive Stérungen (PHQ-9; Abschnitt 4) besteht aus 9 Items
und erfragt vom Teilnehmer die Haufigkeit depressiver Symptomatik in den
vergangenen zwei Wochen. Die moglichen Antworten ,Uberhaupt nicht®, ,an
einzelnen Tage“, ,an mehr als der Halfte der Tage“ bzw. ,beinahe jeden Tag*
entsprechen in derselben Reihenfolge den Ziffern 0, 1, 2 und 3. Auch hier wird
entsprechend dem ,PHQ-15“ ein Summenskalenwert gebildet, der einen

Gesamtwert zwischen 0 und 27 ergibt. Fur die kategoriale Auswertung zur
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Diagnose einer Major Depression durch den PHQ-9, im offiziellen PHQ-D Manual
als Fragen 2a bis 2i (5a bis 5i nach Nummerierung in der vorliegenden Studie)
bezeichnet, missen wenigstens funf der genannten Fragen (darunter in jedem
Fall 2a oder 2b) mit mindestens ,an mehr als der Halfte der Tage® beantwortet
sein. Frage 2i ist selbst dann Teil der Aufz&hlung, wenn sie lediglich mit ,an
einzelnen Tagen“ beantwortet wurde. Die Kriterien flir andere depressive
Syndrome sind erfullt, wenn zwei, drei oder vier Fragen des PHQ-9 wenigstens
mit ,an mehr als der Halfte der Tage® beantwortet sind und sich unter diesen auch
Frage 2a oder 2b befindet. Fiur die Frage 2i gilt dasselbe wie in der Auswertung

flr eine Major Depression.

Das Modul flr generalisierte Angststérung oder auch ,Generalized Anxiesty
Disorder* (GAD-7, Abschnitt 6), fungiert als Screeninginstrument oder auch als
Schweregradmesser der Symptomatik, um mogliche generalisierte Angst-
storungen und andere Angststérungen bei den Patienten zu erfassen. Es setzt
sich aus sieben Aussagen bezuglich einer Angstsymptomatik zusammen und
bezieht sich auf die vergangenen zwei Wochen. Die Antwortmdglichkeiten
entsprechen der Auswahl im ,PHQ-9“ Modul und werden ebenfalls mit den
Ziffern 0, 1, 2 und 3 bewertet. Der Skalensummenwert reicht hier von 0 bis 21.
Ein Wert =25 bedeutet eine mild ausgepragte Angstsymptomatik, ein Wert 210
bedeutet eine mittelgradig ausgepragte Angstsymptomatik und ein Wert=15

bedeutet eine schwer ausgepragte Angstsymptomatik.

Im Rahmen der Reklassifizierung somatoformer Beschwerden in der 5. Ausgabe
des Diagnostic and Statistic Manual Disoders (DSM-V) wurde die neue Entitat
,otorung mit somatischen Symptomen® (Somatic Symptom Disorder, SSD)
gebildet, die auch im Rahmen der vorliegenden Studie von groRem Interesse
erscheint (Rief & Martin, 2014). Daher wurde der zur Erfassung dieser Stdrung
neu entwickelte und in deutscher Sprache validierte Fragebogen Somatic
Symptom Disorder - B Criteria Scale (SSD-12; Abschnitt 5) eingesetzt (Toussaint
et al., 2016). In den Antwortmdglichkeiten ist der Teilnehmer dazu aufgefordert,
die Aussagen der 12 Items mit der personlich fur ihn zutreffenden
Haufigkeitsangabe zu beantworten. Diese 12 Items setzen sich wiederum aus 3
Unterkategorien der Entitat ,Stérung mit somatischen Symptomen® zusammen,
im Konkreten aus den Kategorien ,kognitive Aspekte®, ,affektive Aspekte” sowie
,vVerhaltensaspekte“. Jeder der drei Subskalen sind je vier Fragen des SSD-12
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zugeordnet. Subkala | fur ,kognitive Aspekte” beinhaltet die Items 1, 4, 7 und 10,
Subskala Il fur ,affektive Aspekte“ beinhaltet die Items 2, 5, 8 und 11, Subskala
Il fr ,Verhaltensaspekte“ beinhaltet die Iltems 3, 6, 9 und 12. Die Antworten ,nie",
,selten”, ,manchmal®, ,oft® und ,sehr oft® werden hierbei entsprechend der
Reihenfolge mit den Ziffern 0, 1, 2, 3 und 4 kodiert und zu einem
Skalensummenwert zusammengezahlt. Dieser kann dementsprechend zwischen

einem Wert von 0 und 48 liegen (Toussaint et al., 2016).

Abschnitt 7. Fragen zur personlichen Selbsteinschatzung

Mit der Kurzversion des ,Big Five Inventory“, bestehend aus 21 Items (BFI-K
(Rammstedt & John, 2005)), sollte die Auspragung der funf Personlichkeits-
dimensionen ,Extraversion®, ,Vertraglichkeit®, ,Gewissenhaftigkeit®, ,Neurotizis-
mus"“ und ,Offenheit fur Erfahrungen® erfasst werden. Die Teilnehmer wéhlten bei
der Befragung eine der funf Antwortoptionen einer Likert-Skala aus, um jedes der
21 Fragebogenitems, die sich auf Aussagen zu seiner Personlichkeit beziehen,
bestmodglich zu beantworten. Die Aussagen ,sehr unzutreffend®, ,eher
unzutreffend®, ,weder noch®, ,eher zutreffend“ und ,sehr zutreffend werden
entsprechend der Reihenfolge mit den Ziffern 1, 2, 3, 4 und 5 kodiert. Anhand der
Kodierungen und der Skalensummenwerte kann anschlielend eine Aussage
uber die funf Personlichkeitsdimensionen ,Extraversion®, ,Vertraglichkeit®,
,Gewissenhaftigkeit”, ,Neurotizismus” und ,Offenheit fir Erfahrungen® getroffen

werden.

Abschnitt 8. Fragen zur Zufriedenheit mit der Praxis

Die Zufriedenheit mit der Praxis sollte bezlglich Wartezeiten, Organisation,
arztlicher Betreuung, Praxispersonal sowie insgesamt mit Schulnoten bewertet
werden. Die Noten 1, 2, 3, 4, 5 und 6 wurden im Fragebogen mit den
ausformulierten Bezeichnungen ,sehr gut®, ,gut, ,befriedigend”, ,ausreichend®,
,mangelhaft und ,ungenigend® in derselben Reihenfolge wie die entsprechend
kodierten Zahlen aufgefuhrt.
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2.5 Vom Arzt zu erhebende Daten

Am Ende der Konsultation sollte der Arzt fir jeden an der Erhebung
teiinehmenden Patienten Monat und Wochentag der Konsultation,
Beratungsursache, Beratungsergebnis und Dringlichkeit in den entsprechenden
Fragebogen eintragen. Als Beratungsursache wurde hier das eigentliche
Beschwerdebild des Patienten dokumentiert, also die vom Patienten geschilderte
oder auch die vom Arzt erfragte und beobachtete Symptomatik. Im
Beratungsergebnis wurde zusammenfassend die vorlaufige Diagnose durch den
Arzt dokumentiert. Die Angaben zur Dringlichkeit entsprachen denjenigen im

Patientenfragebogen.

2.6 Codierung von Freitextangaben zu Beratungsanlass, Beratungs-
ursache und Beratungsergebnis

Zum Zweck einer statistischen Auswertbarkeit der Patienten- und Arztangaben
erfolgte die Codierung der Freitextangaben zu Beratungsanlass, Beratungs-
ursache und Beratungsergebnis anhand der ICPC-2-Klassifikation. Hierbei
handelt es sich um eine Klassifizierung speziell fir die medizinische
Primarversorgung und den hausarztlichen Sektor, welche von der WONCA
(Weltorganisation fir Allgemein- und Familienmedizin) erarbeitet wurde und
stetige Erweiterung erfahrt. Die Klassifikation ist offiziell durch die WHO
anerkannt (WONCA International Classification Comitee, 2011; World Health
Organisation, 2003).

Die ICPC-2-Klassifikation ist in 18 Kapitel unterteilt, welche medizinische
Prozeduren, 16 Organsysteme bzw. spezifische Fachrichtungen sowie soziale
Problematiken bertcksichtigt. Es erfolgt eine weitere, individuelle Unterteilung
der Kapitel in unterschiedliche Rubriken: Symptome, Infektionen, Neubildungen,
Verletzungen, Fehlbildungen sowie andere Diagnosen. Jedem Kapitel, mit
Ausnahme der medizinischen Prozeduren, ist ein Buchstabe zugeordnet. Die
jeweilige Codierung erfolgt durch einen Buchstaben sowie eine zweistellige
Zifferkombination, z.B. ,Fieber‘- A03 (WONCA International Classification
Committee, 2017). Nach eben diesem genannten Prinzip erfolgte die Codierung
aller Freitextangaben durch Arzte und Patienten in der vorliegenden Studie.
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2.7 Biometrie
2.7.1 Fallzahl

Die Fallzahl sollte ausreichend grol3 sein, um zumindest bei den unter 1.2
genannten Hypothesen 1 und 2 mit einer Power von 90% eine standardisierte
Mittelwertsdifferenz von 0,3 erfassen zu kdnnen (a = 5%, zweiseitige Testung).
Entsprechend einer Fallzahlschatzung mit der Software G*Power Version 3.1.9
wurden hierflr 235 Patienten pro Gruppe, also insgesamt 470 Patienten ben6étigt.
Da angesichts des auf Anonymitat ausgerichteten Studienablaufs mit einer
gewissen Anzahl fehlender Angaben zu rechnen war, sollten 250 Patienten pro
Gruppe, also insgesamt 500 Patienten rekrutiert werden. Fir die Rekrutierung
wurde auf der Basis einer Vorstudie (Riedl, 2009) davon ausgegangen, dass
durchschnittlich 5% der Patienten einer Praxis mit 800 Scheinen pro Quartal
mindestens einmal ohne Termin (also 40 Patienten) aufsuchen. Ein Viertel dieser
Patienten konnen aufgrund unmittelbarer Notfallsituationen oder mangelnder
Teilnahmebereitschaft nicht fir die Studie rekrutiert werden. Auf Basis dieser
Berechnungen erschien ein Rekrutierungszeitraum von maximal 6 Monaten fur
50 Patienten ohne Termin realistisch. Die Grof3e von 2x50 Patienten pro Praxis
erlaubte dartber hinaus orientierende Aussagen zu den Unterschieden in

einzelnen Praxen und das Vorliegen von Unterschieden zwischen den Praxen.

2.7.2 Dateneingabe

Die Daten wurden vom Autor in das Programm SPSS (IBM SPSS Statistics,
Armonk, NY, USA, Version 23) eingegeben. Bei 10% der Fragebdgen wurde
nach erfolgter Eingabe in das SPSS-Programm eine manuelle Kontrolle
beziglich der korrekten Dateneingabe durchgefuhrt. Dartiber hinaus erfolgten,
insbesondere hinsichtlich der Uberpriifung von Minima und Maxima, fur alle

Variablen Plausibilitatschecks.
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2.7.3 Auswertung

Fur die deskriptive Auswertung wurden je nach Datentyp Mittelwerte und
Standardabweichungen, Mediane und Quartile bzw. Haufigkeiten und
Prozentangaben ermittelt. Die inferenzstatistische Uberpriifung der Hypothesen
1 und 2 (bzw. der entsprechenden Null-Hypothesen) erfolgte mit dem Mann-
Whitney U-Test. P-Werte (zweiseitig) < 0,05 wurden als signifikant interpretiert.
Die Prufung von Hypothese 3 erfolgte mit Fisher's exaktem Test in zwei Schritten
(1. Vergleich der Haufigkeit des Vorliegens mindestens einer psychischen
Komorbiditat entsprechend Schwellenwerten in PHQ-9, PHQ-15 oder GAD-7 bei
Patienten ohne Termin mit und ohne hoher Dinglichkeitsbewertung; 2. Vergleich
zwischen Patienten ohne Termin und ohne hohe Dringlichkeit mit Patienten mit

Termin).

Auch bezuglich der Gruppenunterschiede fur weitere Variablen wurden p-Werte
(je nach Skalenniveau mit Fisher's exaktem Test, Chi*-Test, Mann-Whitney-U
oder Student’s t-Test) und 95%-Vertrauensintervalle berechnet; diese wurden
aber ausschlief3lich im Sinne einer Hypothesengenerierung interpretiert. Eine
formale Korrektur fir multiples Testen erfolgte nicht. Abgesehen von den drei
Hypothesenprifungen wurden Gruppenunterschiede jedoch im Ergebnisteil nur
dann als ,signifikant® bezeichnet, wenn der p-Wert <0,001 war. Bei p-Werten
0,001 < p < 0,05 wurde von ,Unterschieden“ gesprochen. In den Ergebnistabellen
wurden p-Werte 20,01 mit zwei Nachkommastellen angegeben, p-Werte <0,01

mit drei Nachkommastellen.

Um die Ubereinstimmung der Dringlichkeitsbewertung von Patient und Arzt zu
uberprifen, wurde ein Intraclass-Korrelationskoeffizient (ICC; gemischtes two-
way Modell) berechnet. Ein ICC < 0,5 wurde als gering bewertet, ein Wert
zwischen 0,5 und 0,75 als mafig, zwischen 0,75 und 0,9 als gut, und Werte > 0,9
als exzellent (Koo & Li, 2016).

Um weitergehend zu untersuchen, welche Variablen mit der Wahrscheinlichkeit,
ein Patient ohne Termin zu sein, zusammenhangen, wurden multivariate
logistische Regressionsanalysen gerechnet. Die Selektion der Variablen beruhte
auf den Studienzielen und —hypothesen (siehe 1.2), signifikanten Gruppen-
unterschieden bei univariaten Analysen, Korrelationsanalysen, und der

Haufigkeit fehlender Antworten. Um mdogliche Zentrumseffekte zu
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berticksichtigen, wurden die Praxen als Dummy-Variablen in das Modell
einbezogen. Es wurden sowohl Einschlussmodelle wie auch Vorwérts- und
Ruckwarts-Selektionsmodelle gerechnet; die Ergebnisse waren in hohem Malie
konsistent. Im Ergebnisteil werden ebenfalls die Ergebnisse der Wald-
Ruckwarts-Selektion dargestellt.
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3 Ergebnisse

3.1 Stichprobenausschépfung und Patientenrekrutierung

Zwischen November 2015 und April 2016 wurden insgesamt 501 Patienten in die
Studie aufgenommen (Abbildung 1). Entsprechend dem geplanten Studien-
design teilt sich die Gesamtzahl der Teilnehmer zu fast gleichen Teilen in die
Gruppe ,Patienten ohne Termin“ (n=251) und die Vergleichsgruppe ,Patienten
mit Termin“ (n=250). Der Anteil der teilnehmenden Patienten in den Praxen A, B,
D und E betrug jeweils 100. Lediglich in Praxis C wurden 101 Patienten befragt.
Ca. 50 angesprochene Patienten lehnten eine Teilnahme an der Studie ab, zu
gleichen Anteilen der Testgruppe und der Kontrollgruppe zugehorig. Die
haufigsten Grunde fir eine Nichtteilnahme waren Zeitmangel oder fehlendes
Interesse. Somit lehnte in etwa jeder zehnte Patient eine Teilnahme an der Studie
ab. Auf Grund eines Sortierfehlers bei Ausgabe der Fragebbgen an die
Arztpraxen wurde nicht stets die exakt gleiche Anzahl an Fragebdgen beider
Patientengruppen an die Praxen ausgehéandigt. Dies wurde erst nach Rickgabe
und Eingabe der Fragebogenergebnisse bemerkt. Auf diese Weise kam eine
geringfugige Abweichung hinsichtlich der Anzahl an Fragebtgen fur beide

Gruppen in den Arztpraxen zustande.

550 angesprochene Patienten

ca. 50 keine Einwilligung

501 teilnehmende Patienten

251 Patienten 250 Patienten

ohne Termin mit Termin
50 Patienten Praxis A <« L~ 50 Patienten Praxis A
49 Patienten Praxis B <—| —> 51 Patienten Praxis B

49 Patienten Praxis C — 52 Patienten Praxis C

51 Patienten Praxis D — 49 Patienten Praxis D

11

52 Patienten Praxis E —> 48 Patienten Praxis E

Abbildung 1: Flow Chart zur Rekrutierung
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3.2 Allgemeine Merkmale der Studienteilnehmer

Betrachtet man die Gesamtheit der Studienteilnehmer, betrug das Alter im Mittel
47 Jahre (SD 16). Hierbei waren die ,Patienten ohne Termin“ mit 44 Jahren (SD
16) durchschnittlich 6 Jahre junger als die ,Patienten mit Termin® (SD 16,
p<0,001; Tabelle 1). Die geschlechtsspezifische Verteilung war sowohl im
Gesamten als auch in den jeweiligen Gruppen nahezu gleich. 51% der Patienten
ohne Termin gaben als Familienstand ,verheiratet® an, 31% der Teilnehmer
dieser Gruppe waren ,ledig“. In der Gruppe der Patienten mit Termin lag der
Prozentantelil fir das Merkmal ,verheiratet” mit 63% Uber dem der Patienten ohne
Termin, mit 23% fur das Merkmal ,ledig“ lag die Gruppe mit vorhergehender
Terminvereinbarung jedoch unter dem Wert der Gruppe der Patienten ohne
Termin (p<0,05). Wahrend ungeféahr ein Viertel der Patienten mit Termin bisher
kinderlos lebte, lag dieser Anteil bei der Gruppe der Patienten ohne Termin bei
39%. Einer gesetzlichen Krankenversicherung waren in der Gruppe der
Patienten ohne Termin mit 91% geringfiugig mehr Individuen zugehdrig als in der
Vergleichsgruppe (87%). Hinsichtlich des erreichten Schulabschlusses ist mit
67% der Patienten ohne Termin und mit 74% der Patienten mit Termin in beiden
Gruppen der groRte Anteil fur das Merkmal ,Volks-/Hauptschulabschluss, Quali,
mittlere Reife“ hinsichtlich der Schulbildung zu finden. 33% der Patienten ohne
und 26% der Patienten mit Termin erreichten mit ,Fachabitur/
Fachhochschulreife/ Abitur/ Hochschulreife® einen hoheren Schulabschluss. Als
letztes Merkmal sei hier noch die Praxiszugehdrigkeit der Patienten
angesprochen. Vorhandene Unterschiede sind hierbei nicht statistisch
signifikant. Die mit 60 ,missings” auffallend grof3e Anzahl fehlender Werte sollte
fur dieses Merkmal nicht unerwédhnt bleiben, konnte jedoch dadurch erklart
werden, dass diese Patienten sich anstelle einer moglicherweisen inkorrekten
Angabe ihrer Praxiszugehorigkeit lieber zu keiner Angabe hinsichtlich dieses

Merkmals entschieden.
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Tabelle 1: Allgemeine Merkmale der Studienteilnehmer.
Angegeben sind der Mittelwert (Standardabweichungen) fur das Alter, der Median (1. und 3. Quartil) fur die

Praxiszugehorigkeit in Jahren und absolute Haufigkeiten (Prozent) fur die Ubrigen Variablen, sowie die
entsprechenden p-Werte aus dem Gruppenvergleich

Merkmal (Anzahl fehlende Angaben) Patienten Patienten p-Wert
ohne mit

Termin Termin

(n = 251) (n = 250)
Alter in Jahren (4) 44 (16) 50 (16) <0,0018
Geschlecht weiblich (3) 120 (48%) 139 (56%) 0,11&
Familienstand (4) 0,005*
- ledig 77 (31%) 56 (23%)
- unverheiratet in Partnerschaft lebend 38 (15%) 21 (9%)
- verheiratet 129 (51%) 155 (63%)
- verwitwet 7 (3%) 14 (6%)
Mindestens ein Kind (3) 154 (61%) 178 (72%) 0,13&
Krankenversicherung privat (5) 22 (9%) 21 (13%) 0,19&
Schulabschluss mind. Fachabitur (10) 82 (33%) 63 (26%) 0,08&
Praxiszugehdorigkeit in Jahren (60) 8 (2, 15) 8 (4, 20) 0,13#

§ = p-Wert berechnet aus t-Test; # = p-Wert berechnet aus Mann-Whitney-U-Test;
& = p-Wert berechnet aus Fisher's exaktem Test; * = p-wert berechnet aus Chi2-Test
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3.3 Angaben zum aktuellen Praxisbesuch
3.3.1 Beratungsgrund (Patientensicht)

Die Patienten beider Gruppen waren im Fragbogen dazu angehalten, den
konkreten Grund ihres Arztbesuches unmittelbar vor der Konsultation des Arztes
anzugeben. Damit war die Beratungsursache aus Patientensicht gemeint, jedoch
wurde zum besseren Verstandnis der Patienten der Begriff ,Grund“ gewahlt. Die
entsprechenden Ergebnisse sind in der Abbildung 2 und mit weiteren Detalils in

Tabelle 2 dargestellt.

Am haufigsten konsultierten Patienten ohne Termin ihren Hausarzt auf Grund
von Beschwerden der oberen und unteren Atemwege, dies erfolgte mit 26% in
etwa einem Viertel der Falle. Beschwerden im Bewegungsapparat wurden in
23% als Hauptgrund fur die Arztkonsultation angeben. Zusammen stellen diese
beiden Beratungskategorien fast die Halfte aller Beschwerdebilder dar. Probleme
im Verdauungssystem (12%) und arztliche Prozeduren/Behandlungen (12%)
wurden zu annahrend gleichen Anteilen durch die Patienten ohne Termin
angegeben. Sie stellen zusammen mit 24% fast ein weiteres Viertel der durch die
Befragten angegebenen Griinde dar. 18 Patienten gaben an, auf Grund eines
neurologischen Beratungsanlasses ihren Hausarzt aufzusuchen, mit 7%
handelte es sich hierbei bereits um eine weniger haufig angegebene Problematik.
Alle Ubrigen Angaben, die durch die ICPC-2-Klassifikation (WONCA International
Classification Committee, 2011) erfasst wurden, liegen in ihrer Haufigkeit jeweils
unter 5% und sind in Tabelle 2 konkret aufgefiihrt und in Abbildung 2 unter
~Sonstiges“ zusammengefasst. 7 Patienten machten keine Angaben zum Grund

ihres Arztbesuches.
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Abbildung 2: Hauptursache der Arztkonsultation anhand von Patientenangaben

,Patienten mit Termin“ suchten den jeweiligen Hausarzt am haufigsten auf Grund
arztlicher Prozeduren bzw. Behandlungen auf. Dies erfolgte in 34% der Falle und
wurde damit fast 3-mal so haufig als Hauptgrund der Arztkonsultation angegeben
wie bei den Patienten ohne Termin. In 18% der Falle wurden Beschwerden im
Bewegungsapparat und in 15% der Félle Beschwerden in den Atmungsorganen
als auslésend fur den Arztbesuch angegeben. Somit spiegeln die drei eben
genannten Beratungsursachen bereits zwei Drittel aller angegebenen Griinde fir
die Arztkonsultation durch Patienten mit Termin wider. Kreislaufbeschwerden
wurden in 15 Fallen angegeben, das entspricht einem Anteil von 6%.
Beschwerden im Verdauungssystem traten mit 4% noch seltener auf.
Entsprechend den Angaben zu Patienten ohne Termin sind Ubrige Griinde unter

,oonstiges” in Abbildung 2 zusammengefasst.



Tabelle 2: Beratungsgrund aus Patientensicht.

Angegeben sind absolute Haufigkeiten (Prozente) sowie p-Werte fiir Gruppenunterschiede (Fisher's exakter
Test)

ICPC Kategorie (ICPC Kirzel) Patienten ohne Patienten mit p-Wert
Termin Termin
(n = 251) (n = 250)
Atmungsorgane (R) 66 (26%) 37 (15%) 0,02
Bewegungsapparat (L) 58 (23%) 45 (18%) 0,19
Verdauungssystem (D) 30 (12%) 11 (4%) 0,03
Prozeduren/Behandlungen (-) 29 (12%) 86 (34%) <0,001
Neurologisch (N) 18 (7%) 9 (4%) 0,11
Kreislauf (K) 10 (4%) 15 (6%) 0,31
Psychisch (P) 2 (1%) 6 (2%) 0,18
Sonstige gesamt 38 (15%) 41 (16%) 0,69
- Allgemein/unspezifisch (A) 12 (5%) 5 (2%)
- Blut/Immunsystem (B) 0 (0,0%) 2 (1%)
- Auge (F) 2 (1%) 0 (0,0%)
- Ohr (H) 4 (2%) 3 (1%)
- Haut (S) 6 (2%) 9 (4%)
- Endokrin/metabolisch (T) 2 (1%) 8 (3%)
- Urologisch (V) 5 (2%) 5 (2%)
- Schwangerschaft/Geburt (W) 0 (0%) 1 (0,4%)
- Soziale Probleme (2) 0 (0%) 1 (0,4%)
- keine Angabe 7 (3%) 7 (3%)

Zusatzlich aufgefiihrt sind in Tabelle 3 die haufigsten, durch die Patienten
angegebenen, Unterkategorien in beiden Gruppen, die ebenfalls durch die ICPC-
2-Klassifikation kodiert wurden. In der Gruppe der Patienten ohne Termin wurde
in den meisten Fallen der Arzt auf Grund einer akuten Infektion der oberen
Atemwege aufgesucht (19%), gefolgt von Nackenbeschwerden (6%) und
Kopfschmerzen (5%). Die Ubrigen genannten Ursachen bewegen sich in ihrer

Haufigkeit unter 5% und sind in der nachstehenden Tabelle im Detail aufgefihrt.

In der Gruppe der Patienten mit Termin wurde durch die Befragten ebenfalls am
haufigsten eine akute Infektion der oberen Atemwege (10%) als Ursache fir den
Arztbesuch angegeben. Nur geringfiigig seltener suchten die Patienten ihren Arzt
wegen einer Blutuntersuchung auf (9%). 5% der Patienten mit Termin gaben eine
praventive Impfung bzw. Medikation als Grund an. Ubrige haufige Griinde der
Befragten dieser Gruppe liegen in ihrer Haufigkeit ebenfalls unter 5% und sind in
der folgenden Tabelle 3 detailliert aufgefiihrt
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Tabelle 3: Haufigste Beratungsgriinde nach Einzeldiagnosen.

Angegeben sind absolute Haufigkeiten (Prozent)

Wichtigste Beratungsgriinde ICPC (Code) Patienten ohne Patienten mit
Termin Termin
(n = 251) (n = 250)

- akute Infektion obere Atemwege (R74) 47 (19%) 24 (10%)

- Blutuntersuchung (-34) 2 (1%) 23 (9%)

- Nackensymptomatik/-beschwerden (L01) 14 (6%) 6 (2%)

- Praventive Impfung/Medikation (-44) 4 (2%) 13 (5%)

- Kopfschmerzen (NO1) 13 (5%) 3 (1%)

- Therapeutische Beratung/Zuhdoren (-58) 10 (4%) 4 (2%)

- Folgevorstellung unspezifiziert (-63) 4 (2% 10 (4,0%)

- Untere Riickensymptomatik/-beschwerden (L03) 8 (3%) 6 (2%)

- Arztliche Untersuchung komplett(-30) 3 (1%) 10 (4%)

- Hals-/Rachensymptome/-beschwerden (R21) 8 (3%) 3 (1%)

- Verband/Kompression/Tamponade(-56) 3 (1%) 7 (3%)

3.3.2 Beratungsursache aus Sicht des Arztes

Die Beratungsursache ist definiert als das Anliegen bzw. Problem
gesundheitlicher Art, welches zum Aufsuchen des Arztes fuhrt (Riedl & Peter,
2017). Die Beratungsursache wurde direkt nach der Konsultation durch den Arzt
notiert und dem jeweiligen Fragebogen und Angaben des Patienten zugeordnet
(Tabelle 4). Hierbei handelte es sich lediglich um das Beschwerdebild bzw. die
Symptome, wie sie vom Patienten geschildert oder durch den Arzt erfragt oder
registriert wurden. Der Patient wurde Uber das genaue Ergebnis bzw. die

Angaben durch den Arzt nicht in Kenntnis gesetzt.

Die haufigste durch den Arzt notierte Beratungsursache in der Gruppe der
Patienten ohne Termin kann mit 25% als Beschwerden im Bewegungsapparat
angegeben werden, dicht gefolgt von Beschwerden in den Atmungsorganen
(24%). Beschwerden im Verdauungssystem wurden in 12% der Falle als
Beratungsursache angegeben, Prozeduren/Behandlungen waren nur in 9% der
Patientenkontakte ursachlich fir das Aufsuchen des Hausarztes. Neurologische
oder psychische Beschwerden sowie Kreislaufprobleme wurden jeweils in unter
5% der Falle als Ursache notiert. Ubrige Angaben sind ebenfalls konkret

aufgefuihrt oder unter ,Sonstiges® in Tabelle 4 dargestellt.
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Die Beratungsursachen fir Patienten mit Termin verteilen sich etwas anders.
Wahrend Beschwerden in den Atmungsorganen, im Bewegungsapparat und im
Verdauungssystem in nur 15%, 19% und 4% der Falle als Ursache der
Arztkonsultation auf Seiten der Arzte angegeben wurden, liegt das Ergebnis fir
das Merkmal ,,Prozeduren/Behandlungen® in dieser Gruppe mit 38% um mehr als
das Vierfache hoher als in der Gruppe der Patienten ohne Termin. Neurologische
und psychische Beschwerden sowie Kreislaufprobleme liegen wiederum

ebenfalls in ihrer Haufigkeit unter 5%.

Tabelle 4: Beratungsursache aus Arztsicht.

Angegeben sind absolute Haufigkeiten (Prozente) sowie p-Werte fir Gruppenunterschiede (Fisher's
exakter Test)

ICPC Kategorie (OCPC Kiirzel)

Patienten ohne
Termin (n = 251)

Patienten mit p-Wert
Termin (n = 250)

Atmungsorgane (R) 59 (24%) 36 (14%) 0,01
Bewegungsapparat (L) 62 (25%) 47 (19%) 0,13
Verdauungssystem (D) 30 (12%) 11 (4%) 0,01
Prozeduren/Behandlungen (-) 23 (9%) 96 (38%) <0,001
Neurologisch (N) 11 (4%) 12 (5%) 0,83
Kreislauf (K) 10 (4%) 10 (4%) 1,0
Psychisch (P) 7 (3%) 4 (2%) 0,54
Sonstige gesamt 49 (20%) 34 (14%) 0,14
- Allgemein/unspezifisch (A) 22 (9%) 10 (4%)

- Blut/Immunsystem (B) 1 (0,4%) 2 (1%)

- Auge (F) 2 (1%) 0 (0%)

- Ohr (H) 5 (2%) 4 (2%)

- Haut (S) 6 (2%) 10 (4%)

- Endokrin/metabolisch (T) 1 (0,4%) 2 (1%)

- Urologisch (V) 4 (2%) 3 (1%)

- Schwangerschaft/Geburt (W) 2 (1%) 0 (0%)

- Mannliche Genitale (Y) 1 (0,4%) 0 (0%)

- Soziale Probleme (2) 3 (1%) 2 (1%)

- keine Angabe 2 (1%) 1 (0,4%)

Betrachtet man fur beide Patientengruppen die Haufigkeit der vier haufigsten
ICPC-Kategorien aus Patientensicht (Beratungsgrund) und Arztsicht (Beratungs-
ursache) wird deutlich, dass hier eine gute Ubereinstimmung vorliegt.

Beschwerden in den Atmungsorganen traten aus Patientensicht bei 26%
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(Patienten ohne Termin) bzw. 15% (Patienten mit Termin) auf. Aus Arztsicht
wurde selbiges Beschwerdebild in 24% (Patienten ohne Termin) bzw. 14%
(Patienten mit Termin) festgestellt. Ahnlich verhielt es sich bei Beschwerden im
Bewegungsapparat. Aus Patientensicht suchten 23% der Patienten ohne Termin
und 18% der Patienten mit Termin aus diesem Grund die Arztpraxis auf. Aus
Arztsicht war dies bei 25 % der Patienten ohne Termin und bei 19% der Patienten
mit Termin der Fall. Bei Beschwerden des Verdauungssystems fanden sich aus
Arzt- und Patientensicht mit je 12% der Patienten ohne Termin und je 4% der
Patienten mit Termin identische Werte. Prozeduren/Behandlungen als
Beratungsgrund aus Patientensicht waren mit 12% (Patienten ohne Termin) bzw.
34% (Patienten mit Termin) nur geringfligig abweichend von der Haufigkeit
entsprechend der arztlichen Beurteilung. Aus Arztsicht suchten 9% der Patienten
ohne Termin und 38 % der Patienten mit Termin auf Grund von Prozeduren/Be-

handlungen den Arzt auf.
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3.3.3 Beratungsergebnis

Als Beratungsergebnis wird das Resultat der arztlichen Diagnostik bezeichnet
(Riedl & Peter, 2017). Patienten ohne Termin konsultierten ihren Hausarzt laut
dessen jeweiliger Aussage am haufigsten auf Grund von Beschwerden in den
Atmungsorganen (Abbildung 3 und Tabelle 5). Mit 27% wurde dieses
Beratungsergebnis nur wenig haufiger genannt als Beschwerden im
Bewegungsapparat mit einer konkreten Haufigkeit von 24%. Beschwerden im
Verdauungssystem (11%), arztliche Prozeduren/Behandlungen (7%) sowie ein
allgemeiner/unspezifischer Beratungsanlass (6%) waren zusammengefasst in
fast einem Viertel der Falle Ergebnis der arztlichen Beratung. In 15 Fallen wurde
ein psychologischer Beratungsanlass als Ergebnis der Arztkonsultation
aufgefuhrt, das entspricht einer Haufigkeit von 6% und wurde nur wenig haufiger
genannt als Kreislaufbeschwerden mit 5%.

Atmungsorgane (R)
Bewegungsapperat (L)
Verdauungssystem (D)

Prozeduren/Behandlungen (-)
Psych. Beratungsanlass (P)
Kreislauf (K)

Neurolog. Beratungsanlass (N)

Sonstiges

o

10 20 30 40

Prozent [%)]

mit Termin M ohne Termin

Abbildung 3: Beratungsergebnis durch Arztangaben



In der Gruppe der Patienten mit Termin stellen sich die Angaben des

Beratungsergebnisses durch die Arzte deutlich anders dar.

Als haufigstes Ergebnis der Arztkonsultation wurden in der Kontrollgruppe
,arztliche Prozeduren/Behandlungen® mit einer Haufigkeit von 24% genannt. In
18% der Falle wurden Beschwerden im Bewegungsapparat diagnostiziert,
Beschwerden an den Atmungsorganen waren 41-mal (16%) das Ergebnis der
arztlichen Beratung. Mit annahrend gleicher Haufigkeit von ca. 5% sind in
Abbildung 3 noch entsprechend der ICPC-2-Klassifikation die Beratungs-
ergebnisse ,Kreislauf’, ,neurologischer Beratungsanlass®, ,psychologischer
Beratungsanlass® und ,Verdauungssystem* aufgefiihrt. Ubrige Ergebnisse sind

unter ,Sonstiges“ angegeben.

Tabelle 5: Beratungsergebnis aus Arztsicht.
Angegeben sind absolute Haufigkeiten (Prozente) sowie p-Werte fiir Gruppenunterschiede (Fisher’'s exakter
Test)

ICPC Kategorie (ICPC Kurzel) Patienten ohne Patienten mit p-
Termin Termin Wert
(n = 251) (n = 250)

Atmungsorgane (R) 68 (27%) 41 (16%) 0,01
Bewegungsapparat (L) 62 (25%) 45 (18%) 0,08
Verdauungssystem (D) 27 (11%) 12 (5%) 0,02
Prozeduren/Behandlungen (-) 17 (7%) 60 (24%) <0,001
psychisch (P) 15 (6%) 12 (5%) 0,69
Neurologisch (N) 4 (2%) 14 (6%) 0,02
Kreislauf (K) 13 (5%) 16 (6%) 0,57
Sonstige gesamt 45 (18,0%) 50 (20,0%) 0,49

Allgemein/unspezifisch (A) 15 (6,0%) 13 (5,2%)

Blut/Immunsystem (B) 2 (0,8%) 1 (0,4%)

Auge (F) 2 (0,8%) 0 (0,0%)

Ohr (H) 6 (2,4%) 3 (1,2%)

Haut (S) 6 (2,4%) 13 (5,2%)

Endokrin/metabolisch (T) 0 (0,0%) 12 (4,8%)

Urologisch (U) 5 (2,0%) 4 (1,6%)

Schwangerschaft/Geburt(W) 2 (0,8%) 1 (0,4%)

Weibliche Genitale/Brust (X) 1 (0,4%) 0 (0,0%)

Méannliche Genitale (Y) 1 (0,4%) 0 (0,0%)

Soziale Probleme (2) 4 (1,6%) 1 (0,4%)
- keine Angabe 1 (0,4%) 2 (0,8%)
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Zusatzlich aufgefiihrt sind in der folgenden Tabelle 6 die haufigsten durch die
Behandler angegebenen Einzeldiagnosen in beiden Gruppen, die ebenfalls
durch die ICPC-2-Klassifikation kodiert wurden. In der Gruppe der Patienten
ohne Termin wurde in den meisten Fallen die Diagnose einer akuten Infektion
der oberen Atemwege gestellt (14%), gefolgt vom Rickensyndrom ohne
Schmerzausstrahlung (6%) und Gastroenteritis (6%). Die Ubrigen oft gestellten
Diagnosen bewegen sich in ihrer Haufigkeit unter 5% und sind in der

nachstehenden Tabelle im Detail aufgefuhrt.

In der Gruppe der Patienten mit Termin wurde durch die Behandler ebenfalls am
haufigsten eine akute Infektion der oberen Atemwege (9%) diagnostiziert, nur
wenig seltener wurde durch den Arzt eine Blutuntersuchung durchgefuhrt (7%).
Bei 4% der Patienten mit Termin erfolgte eine praventive Impfung bzw.
Medikation. Ubrige, haufige Griinde der Befragten dieser Gruppe liegen in ihrer
Haufigkeit unter 4% und sind in Tabelle 6 detailliert aufgefuhrt.

Tabelle 6: Haufigste Beratungsergebnisse nach Einzeldiagnosen.

Angegeben sind absolute Haufigkeiten (Prozent)

Wichtigste Beratungsergebnisse ICPC (Code) Patienten ohne Patienten mit
Termin Termin
(n =251) (n = 250)
- akute Infektion obere Atemwege (R74) 35 (14%) 22 (9%)
- Ruckensyndrom ohne Schmerzausstr. (L84) 15 (6%) 8 (3%)
- Blutuntersuchung (-34) 1 (0,4%) 18 (7%)
- Gastroenteritis (D73) 14 (6%) 3 (1%)
- Praventive Impfung/Medikation (-44) 4 (2%) 11 (4%)
- Therapeutische Beratung/Zuhdren (-58) 8 (3%) 7 (3%)
- Halswirbelséulensyndrom (L83) 10 (4%) 4 (2%)
- Allgemeinsymptome/-beschwerden (A29) 9 (4%) 3 (1%)
- akute/chronische Sinusitis (R75) 6 (2%) 4 (2%)
- akute Bronchitis/Bronchiolitis (R78) 5 (2%) 4 (2%)
- Bursitis/Tendinitis/Synovitis (L87) 2 (1%) 6 (2%)

Insgesamt zeigt sich hinsichtlich der Haufigkeiten der vier haufigsten ICPC-
Kategorien in beiden Patientengruppen fiir Beratungsgrund aus Patientensicht
und Beratungsursache sowie Beratungsergebnis aus Arztsicht im Allgemeinen
eine gute Ubereinstimmung. Eine Ausnahme stellt das Merkmal ,Prozeduren/Be-

handlungen“ dar, welches prozentual gesehen als Beratungsergebnis aus
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Arztsicht (7% der Patienten ohne Termin, 24% der Patienten mit Termin)
gegenuber den Zahlen fur Beratungsgrund (12% der Patienten ohne Termin,
34% der Patienten mit Termin) und Beratungsursache (9% der Patienten ohne

Termin, 38 % der Patienten mit Termin) deutlich seltener genannt wurde.

3.3.4 Beratungsanlass

Im Gegensatz zu der Gruppe der Patienten mit Termin wurde die Gruppe der
Patienten ohne Termin zu Beginn des Fragebogens neben Angaben zum
konkreten Grund des Praxisbesuchs, d.h. Beschwerdebild, Symptome etc.
zusatzlich noch dazu aufgefordert, den situativen Anlass ihres Praxisbesuchs
anzugeben, den sogenannten Beratungsanlass. Der einzelne Patient machte
somit eine oder mehrere konkrete Angaben, was ihn genau zu dem jeweiligen
Zeitpunkt zum Aufsuchen der Arztpraxis veranlasst hatte. Von 251 Patienten, die
ohne Termin die Praxis aufsuchten, wurde mit 97 Nennungen am haufigsten eine
Aggravation der Beschwerden als akuter Anlass flr den Praxisbesuch
angegeben. Das entspricht ca. 39% der gegebenen Antworten. Plétzlich
einsetzende Beschwerden waren in 31% der Falle der Grund fir das Aufsuchen
einer Hausarztpraxis. Allerdings wurden auch in je ca. 8% der Aussagen ein
vorangegangener Feiertag bzw. ein Wochenende oder die Aussage ,hatte
gerade Zeit“ als Beratungsanlass angegeben. Je 6% der Antworten lauteten
,gerade in der Nahe" oder ,Partner schickt mich®. Unter ,Sonstige Antworten®, die
in Abbildung 4 mit drittgro3ter Haufigkeit aufgefuhrt sind, wurde in den meisten
Fallen eine durch den Patienten vermutete kurze Wartezeit oder die
Urlaubsvertretung des eigentlichen Hausarztes durch den jeweiligen
Allgemeinarzt angegeben.
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Abbildung 4: Beratungsanlass bei Patienten ohne Termin (Mehrfachangaben mdglich)

3.4 Dringlichkeit der Arztkonsultation
3.4.1 Dringlichkeit aus Sicht der Patienten

Betrachtet man die Patientenbewertung der Dringlichkeit in Tabelle 7, so fallt auf,
dass mit 2% der Antworten in der Gruppe der Patienten ohne Termin das
Merkmal ,gar nicht dringlich“ am seltensten im Fragebogen angegeben wurde.
Die Antworten ,nicht dringlich® ,etwas dringlich® wurden in 14% bzw. 33% der
Falle gewahlt. Ihr Anliegen als ,dringlich“ bezeichneten 41% der Pateinten ohne

Termin, 10% schéatzten den Grund ihrer Arztkonsultation als ,sehr dringlich® ein.

In der Vergleichsgruppe der Patienten mit Termin schéatzte lediglich ein Patient
sein Anliegen als ,gar nicht dringlich® ein. 13% der Patienten wahlten die Aussage
»nicht dringlich®, als ,etwas dringlich® und ,dringlich“ bewerteten 43% bzw. 36%
der Patienten mit Termin den Grund ihrer Arztkonsultation. 15 Patienten aus
dieser Gruppe (8%) wahlten fur ihre Anliegen die Bewertung ,sehr dringlich®. Die
Bewertungen der Dringlichkeit der Arztkonsultation von Patienten mit und ohne
Termin unterscheiden sich nicht statistisch signifikant (p = 0,46). Somit sprechen
die Resultate nicht daflr, dass die erste der drei in der Einleitung formulierten

Hypothesen zutrifft.
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Jedoch gilt es, an dieser Stelle noch die hohe Anzahl fehlender Angaben
hinsichtlich der Dringlichkeit in der Gruppe der Patienten mit Termin zu
erwdhnen. Gerade bei Patienten, die auf Grund von medizinischen Prozeduren
wieder in die Praxis einbestellt wurde, wurde offensichtlich haufig eine
Dringlichkeitsangabe unterlassen.

Tabelle 7: Dringlichkeit aus Patientensicht.

Angegeben sind absolute Haufigkeiten (Prozente) sowie p-Werte flir Gruppenunterschiede (Mann-
Whitney-U-Test), sowie zusatzlich Mittelwert (Standardabweichung) und Median (Minimum, Maximum)

Antwort (Code) Patienten ohne Patienten mit p-Wert
Termin Termin
(n = 245) (n = 184)

Sehr dringlich (4) 24 (10%) 15 (8%)

Dringlich (3) 100 (41%) 66 (36%)

Etwas dringlich (2) 81 (33%) 79 (43%) 0,46

Nicht dringlich (1) 35 (14%) 23 (13%)

Gar nicht dringlich (0) 5 (2%) 1 (1%)

Mittelwert (Standardabweichung) 2,4 (0,9) 2,4 (0,8)

Median (Min, Max) 3,0 (0;4) 2,0 (0;4)

3.4.2 Dringlichkeit aus Sicht des Arztes

Anders verhélt es sich bei der durch die Arzte durchgefiihrten Dringlichkeits-
bewertung. In der Gruppe der Patienten ohne Termin wurde die Aussage ,sehr
dringlich® mit 6% am wenigsten haufig angegeben. Mit einer Haufigkeit von je
knapp 23% bewerteten die Arzte die Anliegen dieser Patienten als ,dringlich®
bzw. ,nicht dringlich®, ,etwas dringlich“ wurde dagegen mit fast 34% am
haufigsten fir die Dringlichkeitsbewertung durch die Arzte in der Gruppe der
Patienten ohne Termin im Fragebogen angekreuzt. In knapp 15% der Falle wurde

der Beratungsgrund als ,gar nicht dringlich® bewertet (Tabelle 8).

Betrachtet man dagegen die Vergleichsgruppe der Patienten mit Termin, so lasst
sich insgesamt feststellen, dass die Beratungsgrinde bzw. die aktuellen Anliegen
der Patienten insgesamt als weniger dringlich durch die Arzte bewertet wurden.
Dies geht auch deutlich aus Abbildung 5 hervor. Am wenigsten haufig wurde mit

3% wieder die Aussage ,sehr dringlich® und in 13% die Aussage ,dringlich® durch
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die Arzte getroffen. In knapp 24% der Falle entschieden sich die Arzte dazu, die
Anliegen ihrer Patienten mit ,etwas dringlich“ oder ,gar nicht dringlich® zu
bewerten. Den gro3ten Posten nimmt in der Dringlichkeitsbewertung durch die
Arzte in der Vergleichsgruppe die Aussage ,nicht dringlich“ mit fast 37% ein. Die
Arzte bewerteten die Dringlichkeit bei den Patienten ohne Termin somit

insgesamt signifikant hoher als bei den Patienten mit Termine (p<0,001).

Tabelle 8: Dringlichkeit aus Arztsicht.

Angegeben sind absolute Haufigkeiten (Prozente) sowie p-Werte flr Gruppenunterschiede (Mann-
Whitney-U-Test), sowie zusatzlich Mittelwert (Standardabweichung) und Median (Minimum, Maximum)

Antwort (Code) Patienten ohne Patienten mit p-Wert
Termin Termin
(n = 249) (n = 249)
Sehr dringlich (4) 15 (6%) 8 (3%)
Dringlich (3) 56 (23%) 33 (13%)
Etwas dringlich (2) 84 (34%) 60 (24%) <0,001
Nicht dringlich (1) 57 (23%) 91 (37%)
Gar nicht dringlich (0) 37 (15%) 57 (23%)
Mittelwert 1,8 (1,1) 1,4 (1,1)
(Standardabweichung)
Median (Min, Max) 2,0 (0;4) 1,0 (0;4)

In der folgenden Abbildung 5 sind die Dringlichkeitsangaben der Patienten und
der Arzte sowohl fiir die Patienten mit als auch fir die Patienten ohne Termin
nochmals in Form eines Balkendiagramms graphisch dargestellt, um die Unter-

schiede zu veranschaulichen.
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Abbildung 5: Dringlichkeit durch Patienten- und Arztbewertung

3.4.3 Differenz der Dringlichkeit aus Patienten- und Arztsicht

Fur die Gruppe der Patienten ohne Termin ist in 31% der Falle die Bewertung der
Dringlichkeit exakt mit der Dringlichkeitsbewertung des Arztes Ubereinstimmend.
Mit 30% bewerteten annahrend genauso viele Patienten dieser Gruppe die
Dringlichkeit ihres Anliegens um eine Dringlichkeitsstufe hoher, in Tabelle 9 als
,etwas dringlicher bezeichnet. Fur 33 Patienten bzw. 14% lag diese sogar zwei
Stufen (,Patient dringlicher®), fur 6% dieser Gruppe sogar drei Stufen (,Patient
viel dringlicher”) hoher hinsichtlich der Bewertung der Dringlichkeit gegenuber
dem Arzt. Nur drei Patienten bewerteten den Grund ihrer Arztkonsultation als
,Sehr viel dringlicher” als der behandelnde Arzt. In 36 Fallen bewertete der Arzt
das Anliegen des Patienten als ,etwas dringlicher®, in nur noch lediglich 3% der
Falle lag der Arzt zwei Stufen in der Dringlichkeitsbewertung Uber der des
Patienten.

Betrachtet man die Vergleichsgruppe der Patienten mit Termin l&sst sich in 27%
der Falle eine exakte Ubereinstimmung zwischen Patienten- und Arztbewertung
hinsichtlich der Dringlichkeit feststellen. In 29% der Félle bewerteten die
Patienten ihr Anliegen als ,etwas dringlicher®, in 23% als ,dringlicher, in 9% als
,viel dringlicher® und lediglich ein Patient schatzte den Grund seiner

Arztkonsultation als ,sehr viel dringlicher” ein als der Behandler.
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In 17 Fallen sah der Arzt die Dringlichkeit des Beratungsgrunds als ,etwas
dringlicher” als der Patient, in 3% der Falle fuhrte die Berechnung zur Aussage
L2Arzt dringlicher” (Tabelle 9).

Insgesamt lasst sich also sagen, dass bei Patienten mit Termin die Diskrepanz
hinsichtlich der Bewertung der Dringlichkeit zwischen Patient und Arzt grof3er ist
als bei der Gruppe der Patienten ohne Termin (p=0,007). Die Ergebnisse stehen
somit im Widerspruch zur zweiten im Studienprotokoll formulierten Hypothese, in
der postuliert wurde, dass die Diskrepanz in der Gruppe der Patienten ohne

Termin grol3er ist.

Bewertet man die Ubereinstimmung der Dringlichkeitsbewertung von Patient und
Arzt mit Hilfe des Intraclass-Korrelationskoeffizienten, ergibt sich ein Wert von
0,33 (95%-Vertrauensintervall 0,11 bis 0,48); dies ist als eine geringe

Ubereinstimmung zu interpretieren.

Tabelle 9: Differenz der Dringlichkeit aus Patientensicht — Arztsicht.

Angegeben sind absolute Haufigkeiten (Prozente) sowie p-Werte flr Gruppenunterschiede, sowie
zusétzlich Mittelwert (Standardabweichung) und Median (Minimum, Maximum)

Differenz (Codedifferenz) Patienten ohne Patienten mit p-Wert
Termin Termin
(n = 243) (n = 184)

Patient sehr viel dringlicher (-4) 3 (1%) 1 (1%)

Patient viel dringlicher (-3) 15 (6%) 16 (9%)

Patient dringlicher (-2) 33 (14%) 43 (23%)

Patient etwas dringlicher (-1) 72 (30%) 53 (29%)

Exakte Ubereinstimmung (0) 76 (31%) 49 (27%) 0,007#

Arzt etwas dringlicher (1) 36 (15%) 17 (9%)

Arzt dringlicher (2) 8 (3%) 5 (3%)

Arzt viel dringlicher (3) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Arzt sehr viel dringlicher (4) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Mittelwert -0,59 (1,24) -0,89 (1,23)

(Standardabweichung)

Median (Min, Max) -1,0 (-4;2) -1,0 (-4;2)

# = p-Wert berechnet aus Mann-Whitney-U-Test
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3.5 Hinweise auf das Vorliegen einer psychischen Erkrankung

3.5.1 Hinweis auf das Vorliegen einer psychischen Erkrankung bei

Patienten mit und ohne Termin

Bei der kategorialen Auswertung der PHQ-9 fiur die Gruppe der Patienten ohne
Termin ergab sich fur das Merkmal ,Major Depression® (Depression schwerer
Auspragung (Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und
Information, 2019) ein Wert von 8%, das entspricht einer Patientenzahl von 19 in
dieser Gruppe (Tabelle 10). In 12% der Félle lagen Hinweise auf eine ,Minor
Depression® (zeitlich begrenzte Depression mit geringerer Auspragung als eine
,Major Depression“ (Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und
Information, 2019) vor. Die weiteren Ergebnisse weisen darauf hin, dass 16% an
einer ,Somatoformen Stérung“ (somatisch nicht begrindbare korperliche
Beschwerdesymptomatik (Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation
und Information, 2019) und 10% der Patienten dieser Gruppe an einer
,2Angststorung“ (psychische Stérung unterschiedlichster Manifestation und
Auspragung mit Angst als Hauptsymptom (Deutsches Institut fir Medizinische
Dokumentation und Information, 2019) gelitten haben kdnnten.

Bei Patienten mit Termin ergaben sich in 7% der Falle Hinweise auf das Vorliegen
einer ,Major Depression®, fur eine ,Minor Depression® liegt der Wert bei 4%. Fir
das Merkmal der ,Somatoformen Stérung“ ergab die Auswertung einen Wert
16%, das entspricht einer Patientenzahl von 34. In 21 Fallen (9%) gab das
Ergebnis Anlass zur Annahme hinsichtlich des Vorliegens einer ,Angststorung®.

Lediglich fur das Merkmal der ,Minor Depression® weist der Vergleich zwischen
den beiden Gruppen eine statistische Signifikanz auf (p<0,001) und zeigt, dass
dieses Merkmal entsprechend den genannten Ergebniswerten in der Gruppe der
Patienten ohne Termin fast dreimal so haufig ist wie in der Gruppe der Patienten
mit Termin. Fur die Ubrigen Merkmale ,Major Depression®, ,Somatoforme
Storung“ und ,Angststorung® bestehen keine statistisch signifikanten
Unterschiede. Die Ergebnisse der metrischen Auswertung bezlglich der
Hinweise auf psychische Komorbiditat in den Gruppen sind detailliert in Tabelle
10 aufgefihrt.
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Hinweise auf das Vorliegen ,mindestens einer psychischen Erkrankung®, d.h. auf
das Vorliegen einer Minor/Major Depression und/oder einer somatoformen
Stérung und/oder einer mittelgradigen Angststérung, bestanden bei 28%
Patienten ohne Termin, das entspricht einer absoluten Haufigkeit von 71
Teilnehmern dieser Gruppe. Mit einem Anteil von 20% bzw. 52 Teilnehmern liegt
die Gruppe der Patienten mit Termin somit unter dem Prozentanteil der Gruppe
der Patienten ohne Termin. Der Unterschied ist jedoch nicht statistisch signifikant
(p=0,06).

Tabelle 10: Auspragung der Hinweise auf das Vorliegen einer psychischen Erkrankung laut der
eingesetzten Fragebdgen.

Angegeben sind absolute Haufigkeiten (Prozente) fir die kategoriale Auswertung und Mittelwerte
(Standardabweichungen) fir die metrische Auswertung sowie die entsprechenden p-Werte (Fisher’s
exakter Test bzw. Student t-Test).

Erkrankung/Instrument (n fehlend) Patienten Patienten p-
ohne mit Wert
Termin Termin
(n = 251) (n = 250)
- mind. eine psychische Erkrankung 71 (28%) 52 (20%) 0,06

Kategoriale Auswertung

- Major Depression/PHQ-9 (34) 19 (8%) 17 (7%) 0,73
- Minor Depression/PHQ-9 (34) 30 (13%) 9 (4%) <0,001
- Somatoforme Stérung/PHQ-15 (70) 34 (16%) 34 (16%) 1,00
- Angststorung/GAD-7 *(34) 24 (10%) 21 (9%) 0,64
Metrisch

- Depressivitat/PHQ (34) 5,2 (4,9) 5,0 (4,8) 0,64
- Somatoforme Stérung/PHQ-15 (34) 6,8 (5,2) 6,8 (4,8) 0,96
- Angststérung/GAD-7 * (70) 4,1 (4,3) 3,7 (3,9) 0,32
- somatoformen Beschw. SSD-12: gesamt (34) 11,6 (8,7) 11,3 (9,3) 0,70
- SSD-12: kognitive Aspekte 3,8 (2,7) 3,7(4,2) 0,81
- SSD-12: affektive Aspekte 4,3 (3,3) 4,2 (3,6) 0,84
- SSD-12: behaviorale Aspekte 3,5(3,5) 3,5(3,7) 0,95

*Angststdrung = generalisierte Angststdrung klassifiziert als mittel bzw. schwer
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3.5.2 Zusammenhang zwischen Hinweisen auf eine psychische

Erkrankung und der Dringlichkeit bei Patienten ohne Termin

Die Haufigkeit des Vorliegens einer Screening-Diagnose Major Depression,
Minor Depression und Angststérung war bei Patienten ohne Termin, die ihr
Anliegen als dringlich, etwas dringlich oder nicht dringlich bewerteten,
entsprechend unserer Auswertung ahnlich (Tabelle 11). Lediglich bei der
somatoformen Stdérung wurde ein Unterschied beobachtet (27% mit sehr
dringlicher, 8% mit etwas dringlicher und 15% mit gar nicht dringlicher
Bewertung).

Die ermittelten Zahlen lassen vermuten, dass Patienten aus der Kategorie ,sehr
dringlich/dringlich® mit 34% etwas haufiger an einer psychischen Komorbiditat
litten als Patienten aus der Kategorie ,etwas dringlich® und ,nicht/gar nicht
dringlich®, bei welchen das nur bei 25% bzw. 28% der Patienten der Fall zu sein

schien.

Bei der Uberpriifung der dritten Hypothese ,psychische Komorbiditat und
Dringlichkeit® konnte lediglich in der kategorialen Auswertung fur das Merkmal
,oomatoforme Storung/PHQ-15“ mit einem p-Wert p=0,015 ein statistisch
relevanter Unterschied ermittelt werden. Hierbei wurde festgestellt, dass 27% der
Patienten, deren Anliegen als ,sehr dringlich/dringlich® durch den Arzt bewertet
wurde, an einer somatoformen Storung litten. Bei den Patienten, deren
Beratungsgrund als ,etwas dringlich“ durch den Behandler bewertet wurde, war
das in 8% der Fall. 15% der Patienten, deren Anliegen als ,nicht/gar nicht

dringlich“ bewertet wurde, litten ebenfalls an einer somatoformen Stoérung.
Somit ist die aufgestellte dritte Hypothese nicht belegt.

In der dimensionalen Auswertung hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen
Hinweise auf das Vorliegen einer psychischen Erkrankung und der Dringlichkeit
bei Patienten ohne Termin konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede

gezeigt werden.
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Tabelle 11: Priifung von Hypothese 3 - Auspragung der Hinweise auf das Vorliegen einer psychischen
Erkrankung bei Patienten ohne Termin je nach Dringlichkeitsbewertung durch den Arzt

Angegeben sind absolute Haufigkeiten (Prozente) fur die kategoriale Auswertung und Mittelwerte
(Standardabweichungen) firr die dimensionale Auswertung sowie die entsprechenden p-Werte.

Erkrankung/Instrument (n fehlend) Sehr Etwas Nicht/gar p-Wert
dringlich/ dringlich nicht
dringlich dringlich

Patienten ohne Termin (2)
- mind. eine psychische 24 (34%) 21 (25%) 26 (28%) 0,47&
Komorbiditat

Kategoriale Auswertung

- Major Depression/PHQ-9 (20) 8 (12%) 4 (5%) 7 (8%) 0,30&

- Minor Depression/PHQ-9 (20) 7 (11%) 13 (16%) 10 (12%) 0,56&

- Somatoforme Stérung/ 16 (27%) 6 (8%) 12 (15%) 0,02&
PHQ15(39)

- Angststérung/GAD-7 *(20) 10 (15%) 6 (8%) 8 (9%) 0,33&

Dimensional

- Depressivitat/PHQ (20) 5,9 (54) 4,8 (4,7) 5,1 (4,8) 0,43*

- Somatoforme Stérung/ 7,9 (5,5) 6,1 (5,3) 6,6 (4,8) 0,14~
PHQ-15 (20)

- Angststorung/GAD-7 (39) 4,9 (4,8) 3,6 (4,4) 4,0 (3,6) 0,16*

- somatoformen Beschwerden 12,5 (9,4) 11,4 (9,0) 11,1 (7,8) 0,59&
SSD-12: Total (20)

- SSD-12: kognitive Aspekte 4,1 (2,8) 3,7 (2,9) 3,6 (2,3) 0,62*

- SSD-12: affektive Aspekte 4,4 (3,5) 4,4 (3,2) 4,1 (3,1) 0,79*

- SSD-12: behaviorale Aspekte 4,0 (3,7) 3,3(3,5) 3,4 (3,3) 0,42*

Angststérung = generalisierte Angststorung klassifiziert als mittel bzw. schwer; & = p-Wert berechnet aus
Fisher's exaktem Test; * = p-wert berechnet aus Chi2-Test

3.6 Personlichkeitsmerkmale der Patienten

Hinsichtlich der Persodnlichkeitsmerkmale ,Extraversion®, ,Vertraglichkeit,
,Gewissenhaftigkeit, ,Neurotizismus® und ,Offenheit fir Erfahrungen® wurden
keine Unterschiede zwischen der Testgruppe und der Vergleichsgruppe
gefunden (Tabelle 12). Die Antworten liegen im errechneten Mittelwert fur die
genannten Merkmale zwischen den Auspragungen 3 und 4. Im Konkreten
bedeutet dies, dass sich die Patienten in den meisten Fallen fur die, den Ziffern
entsprechenden Antworten ,weder noch“ (Ziffer 3) bzw. ,eher zutreffend“ (Ziffer

4) hinsichtlich des jeweiligen Personlichkeitsmerkmals entschieden haben.
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Tabelle 12: Auspragung von Persoénlichkeitsmerkmalen laut BFI-K.

Angegeben sind absolute Haufigkeiten (Prozente) und Mittelwerte (Standardabweichungen) sowie die
entsprechenden p-Werte.

Personlichkeitsmerkmal (n fehlend) Patienten ohne Termin Patienten mit Termin p-Wert
- Extraversion (36) 3,4 (0,8) 3,5(0,8) 0,50#
- Vertraglichkeit (38) 3,3(0,7) 3,3(0,7) 0,12#
- Gewissenhaftigkeit (33) 3,7 (0,7) 3,8 (0,7) 0,28#
- Neurotizismus (37) 2,9 (0,9) 3,0(0,9) 0,93#
- Offenheit fur Erfahrungen (38) 3,6 (0,7) 3,7 (0,7) 0,05#

# = p-Wert berechnet aus Mann-Whitney-U-Test

3.7 Zufriedenheit der Patienten

Die am Ende des Fragebogens durch die Patienten beider Gruppen erhobene
Zufriedenheit mit den unterschiedlichen Praxismerkmalen ergab in allen
Kategorien einen Notenwert zwischen 1,3 und 2,0. Statistisch auffallige
Unterschiede zwischen Gruppen zeigten sich nicht. Am besten wurde mit einer
Durchschnittsnote von 1,4 durch Patienten ohne und von 1,3 durch Patienten mit
Termin die éarztliche Betreuung in den Praxen bewertet. Mit einer
Durchschnittsnote von 2,0 bei Patienten ohne Termin und einer Durchschnitts-
note von 1,9 wurde die Wartezeit in den Praxen am wenigsten positiv bewertet.
Insgesamt erhielten die Praxen durch die Patienten ohne Termin eine
Durchschnittsbewertung von 1,6, durch die Patienten mit Termin von 1,5 (Tabelle
13).

Tabelle 13: Zufriedenheit der Patienten mit den Arztpraxen.

Angegeben sind der Mittelwert (Standardabweichungen) sowie entsprechend p-Werte

Praxismerkmale (n fehlend) Patienten Patienten p-Wert
ohne Termin mit Termin

- Wartezeiten (18) 2,0 (0,9) 1,9 (0,8) 0,20#

- Organisation (19) 1,6 (0,6) 1,5(0,6) 0,50#

- Arztliche Betreuung (19) 1,4 (0,6) 1,3 (0,5) 0,64#

- Nichtarztliche Betreuung (23) 1,5(0,6) 1,5 (0,6) 0,47#

- Insgesamt (21) 1,6 (0,6) 1,5 (0,5) 0,34#

# = p-Wert berechnet Mann-Whitney- U
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3.8 Multivariate logistische Regressionsanalyse

In multivariaten logistischen Regressionsanalysen (Tabelle 14) zeigte sich ein
signifikanter Zusammenhang zwischen jungem Alter, mannlichem Geschlecht,
Nichtvorhandensein chronischer Erkrankungen, positivem Screening-Ergebnis
fur mindestens eine psychische Stoérung, niedrigen Ergebniswerten fir das
Personlichkeitsmerkmal ,Offenheit far Erfahrungen®, hoher Dringlichkeits-
bewertung durch den Arzt sowie eine ICPC-2-Klassifizierung der angegebenen
Beschwerden fur die Kategorien ,respiratorisch” und ,muskuloskeletal® auf der
einen und einer héheren Wahrscheinlichkeit ein Patient der Gruppe ohne Termin
zu sein auf der anderen Seite. Medizinische Prozeduren entsprechend der ICPC-
2-Klassifikation waren bei Patienten ohne Termin weniger haufig festzustellen.
Die Dringlichkeitsangabe durch beide Patientengruppen wurde auf Grund der
hohen Anzahl fehlender Werte nicht in die Regressionsanalyse miteinbezogen.

Die Varianzaufklarung des berechneten Modells lag bei 25%.

Tabelle 14: logistische Regressionsanalyse

Zusammenhang zwischen Patientenmerkmalen und héherer Wahrscheinlichkeit fur die Zugehdrigkeit zu
der Gruppe von Patienten ohne Termin (Wald Riickwarts-Selektion, r2 = 0.25; n = 454)

Variable B p-Wert OR (95%-CI)
Alter (pro Jahr) -0,03 <0,001 0,97 (0,96; 0,99)
mannlich 0,56 0,01 1,75 (1,14; 2,69)
mind. eine chron. Erkrankung -0,55 0,02 0,58 (0,36; 0,91)
mind. eine psychische Stérung vermutet 0,55 0,03 1,73 (1,07; 2,79)
Héhere Offenheit fir Erfahrungen -0,31 0,04 0,73 (0,54; 0,99)
Hohere Dringlichkeit (Arztbewertung) -0,38 <0,001 1,47(1,20; 1,79)
ICPC Kategorie Atmungsorgane 0,63 0,03 1,89 (1,08; 3,30)
ICPC Kategorie Verdauungssystem 0,82 0,06 2,72 (0,98; 5,28)
ICPC Kategorie Bewegungsapparat 0,57 0,04 1,77 (1,02; 3,05)
ICPC Kategorie Prozeduren/Behandlung -0,83 0,03 0,44 (80,21; 0,91)

B = Regressionkoeffizient; OR = odds ratio; 95%-Cl = 95% Konfidenzintervall. Nicht eingeschlossene
Variablen: Schulabschluss, Familienstand, Anzahl der Kinder, Versicherungsstatus, Extraversion,
Neutrozismus, Gewissenhaftigkeit und Vertraglichkeit.
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3.9 Vergleich von Ergebnissen in den einzelnen Praxen

3.9.1 Alter und Geschlecht

Gruppe

07 2 ghne Termin
& mit Termin

I ohne Termin
GO0
{ } L mit Termin
L
40 1 1 ];

30

Mittelwert Alter

20 T T | T
1 2 3 4 S

PraxisNr
Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 6: Alter der Patienten mit und ohne Termin einzeln aufgefihrt in allen funf teilnehmenden
Praxen.

Vergleicht man alle beteiligten Praxen der Studie untereinander, fallt auf, dass
die Patienten in Praxis 4 junger waren als die Patienten der tbrigen Praxen.
Weiterhin wird deutlich, dass in den Praxen 1 und 2 die Patienten ohne Termin
im Mittel deutlich junger waren als die Patienten mit Termin; in den Ubrigen

Praxen war dieser Unterschied weniger stark ausgepragt.
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Abbildung 7: Frauenanteil an den Patienten mit und ohne Termin einzeln aufgefuhrt in allen funf
teilnehmenden Praxen.

In den Praxen 1 und 5 lag der Frauenanteil in der Gruppe der Patienten mit
Termin deutlich hoher als in der Gruppe ohne Termin. In den Gbrigen drei Praxen
gab es dagegen keine nennenswerten Unterschiede in der Geschlechts-

verteilung zwischen den Gruppen.

3.9.2 Bewertung der Dringlichkeit durch Arzt und Patient

Unterschiede in der Dringlichkeitsbewertung (O=gar nicht dringlich bis 4=sehr
dringlich) zwischen Arzt und Patient zeigten sich sowohl zwischen den Praxen
als auch zwischen den beiden Patientengruppen (Abbildung 8 und 9). Wahrend
in den Praxen 2 und 5 generell die geringsten Unterschiede bei Patienten ohne
Termin zu finden waren, lag in Praxis 4 die grof3te Diskrepanz vor. Anders verhielt
es sich in der Gruppe der Patienten mit Termin. Hier zeigten die Praxen 2 und 3
den grof3ten Unterschied, Praxis 5 hingegen zeigte eine sehr &hnliche

Dringlichkeitsbewertung durch Arzt und Patient.
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Gruppe: ohne Termin
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Abbildung 8: Bewertung der Dringlichkeit in den einzelnen Praxen aus Sicht der Arzte sowie der Patienten
ohne Termin

Gruppe: mit Termin

{ Dringlichkeit Arzt

% Dringlichkeit Patient

Mittelwert Dringlichkeit (95% Cl)
-

1 2 3 4 5

PraxisNr

Abbildung 9: Bewertung der Dringlichkeit in den einzelnen Praxen aus Sicht der Arzte sowie der Patienten
mit Termin
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Vergleicht man beide Gruppen einer Praxis zu dieser Thematik, war in Praxis 5
der geringste Unterschied in der Diskrepanz der Dringlichkeitsbewertung durch
Arzt und Patient festzustellen. Praxis 2 und 3 zeigten hier ein sehr deutliches

Auseinanderweichen im praxisinternen Gruppenvergleich.

Betrachtet man nun die konkrete Bewertung der Dringlichkeit durch den Arzt
zeigte sich eine generell hohere Dringlichkeitsbewertung in Praxis 5 fur Patienten
beider Gruppen. Die ubrigen Arzte zeigten fur die Gruppe der Patienten mit
Termin im Gesamtiuberblick eine nicht dringliche Bewertung. Anders verhielt es
sich fur die Gruppe der Patienten ohne Termin. Hier zeigte sich vor allem die
niedrige Einschatzung der Dringlichkeit in Praxis 4. Die ubrigen Praxen

bewerteten im Gesamtuberblick die Patientenanliegen dringlicher.

Die Dringlichkeitsbewertung durch die Patienten unterschied sich in beiden
Gruppen nicht wesentlich. Eine studiengruppeninterne Diskrepanz zwischen den

Praxen war erkennbar, jedoch ebenso nicht grof3.
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3.9.3 Hinweise auf psychische Erkrankungen

Hinweise auf mindestens eine psychische Erkrankung lagen in allen
teiinehmenden Praxen haufiger fur die Gruppe der Patienten ohne Termin vor
(Abbildung 10). Am seltensten wurden Hinweise auf eine psychische Erkrankung
in Praxis 4 (Praxis mit den jungsten Patienten, dem geringsten Frauenanteil und
der niedrigsten arztlichen Dringlichkeitseinschéatzung in der Gruppe der Patienten
ohne Termin) beobachtet. Absolut gesehen waren die Unterschiede zwischen

den Patientengruppen allerdings eher klein.
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Abbildung 10: Hinweis auf psychische Erkrankung der Patienten mit und ohne Termin einzeln aufgefiihrt in
allen funf teilnehmenden Praxen.
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4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

In der durchgefiihrten Studie unterschieden sich Patienten, die ohne Termin bzw.
mit Termin den Hausarzt aufsuchten, in mehreren Merkmalen in statistisch
auffalliger Weise. Allerdings waren diese Unterschiede in der Regel von eher

geringerer Grol3e.

In der univariaten Analyse waren Patienten ohne Termin im Durchschnitt 6 Jahre

junger, seltener verheiratet und tendenziell besser gebildet.

Die ICPC-Kategorie ,Prozeduren/Behandlungen® war als Beratungsursache in
der Gruppe der Patienten ohne Termin seltener als in der Gruppe mit Termin,
Erkrankungen der ,Atmungsorgane“ und des ,Verdauungssystems“ waren
dagegen haufiger. Patienten ohne Termin litten aullerdem seltener an

chronischen Erkrankungen als Patienten mit Termin.

Die Arzte schatzten die Dringlichkeit der Anliegen beider Patientengruppen
durchschnittlich niedriger ein als die Patienten beider Gruppen selbst. Allerdings
bewerteten die Arzte die Dringlichkeit der Arztkonsultation bei Patienten ohne

Termin hoher als bei Patienten mit Termin.

Bei Patienten ohne Termin lag etwas haufiger ein Verdacht auf eine psychische

Erkrankung vor.

In multivariaten, logistischen Regressionsanalysen zeigte sich, dass ein jungeres
Alter und eine hohe Dringlichkeitsbewertung durch den Arzt besonders stark mit
einer hoheren Wahrscheinlichkeit, ein Patient der Gruppe ohne Termin zu sein,
zusammenhing. Dartber hinaus waren ein mannliches Geschlecht, ein positives
Screening-Ergebnis flr mindestens eine psychische Stérung, sowie eine
Erkrankung der Atmungsorgane oder des Bewegungsapparates als Beratungs-
ursache statistisch signifikant mit einer héheren Wahrscheinlichkeit, ein Patient

der Gruppe ohne Termin zu sein, assoziiert.

Die in der Einleitung formulierten Hypothesen konnten durch die Studien-

ergebnisse nicht bestatigt werden.
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4.2 Methodenkritik

Die durchgefiihrte Studie ist, nach dem Kenntnisstand des Autors, die erste
systematische, empirische Untersuchung, die Unterschiede zwischen Patienten
mit und Patienten ohne Termin in Allgemeinarztpraxen thematisiert. Das
gewahlte, vergleichende Querschnittsstudiendesign ermoglichte eine effiziente
Durchfihrung der Studie; es ist jedoch bis zu einem gewissen Grad
ungewodhnlich (Riedl et al., 2018). Unsere Strategie, moglichst alle konsekutiven
Patienten ohne Termin und die jeweils unmittelbar folgenden Patienten mit
Termin einzuschlie3en, gewahrleistete, dass Gruppen beziglich Aufnahmetag
und Aufnahmeuhrzeit gut vergleichbar waren. Bei der Studienplanung wurde
alternativ erwogen, in jeder teilnehmenden Praxis eine zufallige Auswahl aller
Patienten mit Termin als Vergleichsgruppe festzulegen. Dies hatte den Vortell
gehabt, dass die Patienten der Vergleichsgruppe weitgehend reprasentativ fur
alle Patienten einer Praxis gewesen waren, hatte aber den potenziellen Einfluss
von Wochentag und Tageszeit nicht bertcksichtigt. Dartber hinaus waren
Planung und Umsetzung einer echten Zufallsauswahl im gleichen Zeitraum

wesentlich komplizierter gewesen. Daher wurde diese Alternative verworfen.

Wie bereits im Methodenteil erwahnt, wurde die Studie in finf bayerischen
Allgemeinarztpraxen durchgefuhrt, welche alle nach dem Konzept einer
Terminpraxis organisiert sind. Vier der finf teilnehmenden Arzte fiihren eine
Einzelpraxis, in einem Fall handelt es sich um eine Gemeinschaftspraxis. Dies
spiegelt in etwa das Verhéltnis in deutschen Hausarztpraxen bundesweit
(Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2019; Clade, 2016) wider. Die
Beratungsanlasse der Patienten unserer Untersuchung sind vergleichbar mit
denen der Patienten einer grof3en Studie aus dem Jahr 2008, in der die Merkmale
von 49.423 Patienten aus 23 deutschen Allgemeinarztpraxen erfasst worden
waren (Kihlein et al., 2008). Dennoch kann auf Grund der geringen Zahl an
teilnehmenden Praxen keine sichere Aussage Uber die Reprasentativitat der
Ergebnisse getroffen werden. Dies gilt fir deutsche Hausarztpraxen insgesamt,

aber auch in Bezug auf Terminpraxen.

Eine Schwache der vorliegenden Studie ist die unvollstandige Dokumentation
von Patienten, welche eine Studienteilnahme ablehnten. Entsprechend dem

Protokoll hatte fir jeden dieser Patienten Alter, Geschlecht und Grund der
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Teilnahmeverweigerung festgehalten werden sollen. Dies erfolgte jedoch leider
nur unvollstandig oder gar nicht. Grund hierfur war moéglicherweise die
unzureichende Betonung der Wichtigkeit dieser Daten im Gesprach mit dem
jeweiligen Praxispersonal vor Studienbeginn. Auch Dberichteten einzelne
Mitarbeiter der teilnehmenden Praxen, die Dokumentation im Rahmen des
laufenden Praxisbetriebes schlichtweg vergessen zu haben. Auf Grundlage der
Gesprache mit den Praxismitarbeitern schatzen wir, dass insgesamt ca. 50
Patienten (darunter etwa gleich viele Patienten mit und ohne Termin) eine
Teilnahme verweigerten. Uber Alter, Geschlecht und Grund der Nichtteilnahme
lasst sich jedoch riuckblickend keine Aussage mehr treffen. Da nur ca. 10% der
angesprochenen Patienten eine Teilnahme verweigerten, scheint eine relevante

Beeinflussung der Ergebnisse unwahrscheinlich.

Kritisch zu diskutieren ist auch die Verwendung standardisierter, psycho-
metrischer Screening-Instrumente (PHQ-15, SSD-12, GAD-7) zur Diagnostik
psychischer Begleiterkrankungen eines Patienten. Die verwendeten Screening-
instrumente sind zwar validiert und werden in klinischen Studien und in der
Versorgung haufig verwendet, konnen aber standardisierte klinische Interviews
(z.B. das Composite International Diagnostic Interview CIDI (Margraf &
Schneider, 2000)) oder eine sorgfaltige klinische Diagnostik nicht ersetzten. Zu
beachten ist vor allem, dass solche Screeninginstrumente im hauslichen Bereich,
in dem psychische Erkrankungen vergleichsweise selten sind, deren Préavalenz
in der Regel deutlich Uberschatzen (Thombs et al., 2018). Daher wird im
Ergebnisteil lediglich von ,Hinweisen auf das Vorliegen einer psychischen
Erkrankung“ gesprochen. Die verwendeten Instrumente sind vermutlich auch nur
eingeschrankt hilfreich, um ,schwierige® Patienten zu identifizieren (Ried! et al.,
2018).

Da es sich um eine explorative Untersuchung handelt, bei deren Auswertung
multiple p-Werte berechnet wurden, missen die gefundenen Gruppen-
unterschiede mit Zurtickhaltung interpretiert werden. Dies gilt vor allem fur die
Unterschiede, die sich lediglich in univariaten Analysen fanden. Die Ergebnisse

der multivariaten Regressionsanalysen sind zuverlassiger einzuschétzen.
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4.3 Interpretation und Bedeutung der Ergebnisse

Unsere Ergebnisse zeigen, dass allgemeine Patientenmerkmale bzw. soziale
Komponenten die Wahrscheinlichkeit beeinflussen, ob Patienten den Hausarzt
ohne Termin aufsuchen. Vor allem jungeres Alter und méannliches Geschlecht
erhohen diese Wahrscheinlichkeit.

Dies konnte als Ausdruck einer Erwartungshaltung, wie beispielsweise standiger
Verfligbarkeit medizinischer Leistungen, in dieser Gesellschaftsgruppe gedeutet
werden (Robb et al., 2003). Jungere Patienten nutzen haufiger mediale
Moglichkeiten zur Informationsbeschaffung und hinterfragen gezielter getroffene
Entscheidungen (Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2018). Erwartungshaltung
oder Anspruchshaltung bedeutet in diesem Kontext konkret den unmittelbaren,
standigen Zugang zu medizinischer Versorgung ohne Einschréankung oder
Zugangsregelung wie geregelter Terminvereinbarung. Fast jeder dritte Patient
dieser Gruppe gibt einem vorliegenden zeitlichen oder 6rtlichen Anlass fur seinen

Praxisbesuch Vorrang vor Abwagung einer akuten medizinischen Notwendigkeit.

Die zeitlich unmittelbare Inanspruchnahme des Gesundheitssystems durch einen
unangekindigten Arztbesuch erschwert eine geregelte und planbare
Organisation auf Praxisseite. Von der genannten Patientengruppe wird eine hohe
organisatorische Variabilitat und Pufferfahigkeit des Zeitmanagements in der
Praxisorganisation in Anspruch genommen. Weiterhin setzt dies ungefragt die
Akzeptanz von dadurch bedingter Zeitverzégerung durch andere Patienten

voraus.

Wie kann diesem Verhalten einzelner Patienten entgegengewirkt werden?
Primar gilt es, Patienten fir Vorteile einer konsequenten Terminvereinbarung zu
sensibilisieren und das Bewusstsein fir Voraussetzungen einer funktionierenden
Praxisorganisation zu fordern. Dies kann bereits durch eine adaquate Aufklarung
z.B. mittels schriftlicher Information in der Praxis oder durch die persénliche
Ansprache durch Mitarbeiter der Allgemeinarztpraxis erfolgen. Weiterhin sollte
den Patienten eine unkomplizierte und praktikable Moglichkeit zur
Terminvereinbarung angeboten werden, die auch die Verwendung moderner
Medien einschliel3t. Dabei ist eine klare Information fir die Patienten tber das
Terminvergabesystem der Praxis vermutlich essentiell. Es liegt auch gleichzeitig

in der Verantwortung der zustandigen Praxisorganisatoren eine Kombination
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mehrerer Medien zur Verfugung zu stellen. Dabei sind die Moglichkeiten von
einem klassischen Telefonanruf tGber online-Terminkalender bis hin zu speziell
entwickelten Websites offizieller Terminvermittlungsagenturen oder Service-
stellen zur Vermittlung von Facharztterminen durch die zustéandigen kassen-
arztlichen Vereinigungen breit gefachert. Es hat sich gezeigt, dass bei einem
entsprechenden Angebot gerade junge Patienten die Mdglichkeit einer online-
Terminvergabe einem Telefonanruf vorziehen. Hierbei wird vor allem die
Moglichkeit einer Terminvereinbarung unabhangig von Sprechzeiten als Vortell
genannt. Des Weiteren werden Tendenzen deutlich, die eine Beeinflussung der
Arztwahl je nach Verfugbarkeit einer Terminvereinbarung Uber das Internet

vermuten lassen (Stélzle, 2016).

Eine Forderung der Patientenautonomie in der Terminvergabe kann maéglicher-
weise die Chance bieten, die Compliance hinsichtlich einer verbindlichen Termin-
vereinbarung zu erh6éhen und gleichzeitig auch positiven Einfluss auf ein
Uberhodhtes Anspruchsdenken zu haben. Der Patient wird in die Organisation und

Planung unmittelbar eingebunden.

Durch eine Versichertenbefragung aus dem Jahr 2015 wird deutlich, dass 19%
aller Befragten in Bayern im letzten Jahr einen Arzttermin kurzfristig absagen
mussten (Kassenarztliche Vereinigung Bayern, 2016). Diese Tatsache und das
Aufsuchen der Praxis ohne Termin verursachen Terminlicken und Zeitdruck in
Arztpraxen. Eine durchgehende Einhaltung der vergebenen Behandlungstermine
kann durch diese ungeplanten Doppelbelegungen und Kollisionen im Terminplan
nicht gewahrleistet werden. Diese Diskrepanz zwischen dem Blickwinkel von Arzt
und Patient und die Komplexitat der Praxisorganisation kann eine Belastung fur

die Arzt-Patienten-Beziehung darstellen.

Es scheint also essentiell, Patienten tber die Mdglichkeiten, Grenzen und die
Herausforderung der allgemeinarztlichen Versorgung und deren Inanspruch-
nahme schriftlich und auch im personlichen Gespréch adaquat zu informieren
und aufzuklaren. Eine entsprechende Patientenfihrung durch den Allgemeinarzt
stellt hierbei einen wichtigen Punkt in der Zusammenarbeit zwischen Arzt und

Patient dar.

Neben soziodemographischen Aspekten nimmt die Dringlichkeit der Arzt-

konsultation in unserer Studie besonders in Hinblick auf unsere formulierten

55



Hypothesen die zentrale Stellung ein. Entgegen unserer urspringlichen
Vermutung ging eine hohe Dringlichkeit aus Sicht der Patienten aber nicht mit
einer erhohten Wahrscheinlichkeit einher, eine Praxis ohne Termin aufzusuchen.

Die erste der drei formulierten Hypothesen erscheint somit unzutreffend.

Beim Ausflllen des Fragebogens durch Patienten mit Termin wurde dieses
Merkmal jedoch in nur knapp 74% der Félle beantwortet. Patienten, die mit
Termin jedoch ohne aktuelle Beschwerden, z.B. auf Grund einer Routine-
untersuchung oder im Ergebnisteil genannter medizinischer Prozeduren den Arzt
aufsuchten, sahen sich moglicherweise gar nicht dazu veranlasst, ihr Anliegen
mit einer Dringlichkeitsangabe zu bewerten. Dies kodnnte theoretisch eine
Erklarung dafir liefern, warum in univariaten Analysen keine auffalligen
Unterschiede feststellbar waren. In einer Sensitivitdtsanalyse, bei der angenom-
men wurde, dass alle Patienten ohne Angabe ihr Anliegen als gar nicht dringlich
bewerteten, traten jedoch ebenfalls keine auffalligen Unterschiede zwischen
Patienten mit und ohne Termin auf. Daher erscheint diese Erklarung fur die

Ergebnisse der vorliegenden Studie wenig wahrscheinlich.

Die Resultate der Dringlichkeitsangaben der Arzte legen die Schlussfolgerung
nahe, dass ein Aufsuchen der Praxis ohne Termin in bestimmten Fallen auf
Grund der erhohten Dringlichkeit gerechtfertigt sein kann. Beim Vergleich
zwischen Patienten- und Arztangaben zeigt sich aul3erdem, dass die Diskrepanz
hinsichtlich der Bewertung der Dringlichkeit zwischen Arztangaben und
Patientenangaben in der Gruppe der Patienten mit Termin gré3er ist. Patienten
ohne Termin bewerten inre Beschwerden subjektiv haufiger in Ubereinstimmung
mit oder n&her an der Arztbewertung. Dieses Ergebnis lasst ebenfalls vermuten,
dass ein Aufsuchen der Praxis durch Patienten ohne Termin auf Grund der

eingeschatzten hoheren Dringlichkeit gerechtfertigt sein kann (Riedl et al., 2018).

Die Haufigkeit der Arztbesuche einzelner Patienten wurde nicht untersucht. Wir
konnen somit keine Aussage darlber treffen, ob sich die Besuchsfrequenz
zwischen den Gruppen unterscheidet. Wir kénnen auch keine Aussage dazu
treffen, ob beim gleichen Patienten bei mehrfacher Vorstellung ohne Termin die

Dringlichkeit im Vergleich zum Arzt stets ahnlich bewertet wird.

Krankheitserfahrung kann bei diesem Aspekt eine Rolle spielen. In einer Studie

aus dem Jahr 2010 waren Patienten, die regelmallig die Notaufnahme
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aufsuchten, tendenziell schwerer erkrankt als Patienten, die nur gelegentlich die
Notaufnahme aufsuchten (LaCalle & Rabin, 2010). Dies kénnte bedeuten, dass
die Krankheitserfahrung einen Einfluss auf die verbesserte Einschatzung der
Dringlichkeit hat. Diese Patienten wissen um die Bedeutung ihrer Beschwerden
und nehmen somit berechtigterweise eine medizinische Versorgung ohne

Terminvereinbarung in Anspruch.

Doch welche Beschwerden fuhren die Patienten Gberhaupt in die Hauarztpraxis

und welche Schliisse lassen sich daraus ziehen?

Im Vergleich der Ergebnisse beider Gruppen hinsichtlich Beratungsgrund,
Beratungsursache und Beratungsergebnis wird durchweg deutlich, dass
Patienten ohne Termin héaufiger auf Grund akuter Symptomatik den
Allgemeinarzt aufsuchen als Patienten mit Termin. Dieses Ergebnis ist kaum
Uberraschend, betrachtet man die konkreten Beratungsergebnisse beider
Gruppen. Patienten mit Termin suchen am haufigsten die Praxis auf Grund von
vereinbarten Prozeduren oder Behandlungen auf. Da es sich hierbei haufig um
Folgetermine bei begonnenen Therapien handelt, ist eine Terminvereinbarung
obligat. Das Anliegen ist fur Praxis und Patient planbar. Dringliche
Behandlungsbedurftigkeit oder Notfallsituationen sind hierbei die Ausnahme.
Entsprechend seltener suchen Patienten ohne Termin fur vorhersehbare
Prozeduren und Behandlungen den Arzt auf. Fir diese Patientengruppe spielen
akute Beschwerdebilder wie respiratorische, abdominelle oder urogenitale
Infekte oder Schmerzen im Bewegungsapparat eine Ubergeordnete Rolle.
Hierbei ist typisch, dass die akuten gesundheitlichen Probleme unerwartet und
ungeplant auftreten. Unsere Ergebnisse stimmen insofern gut mit einer Reihe
von Studien Uberein, die sich mit Patienten und ihren Merkmalen befassen,
welche regelmaflig Notaufnahmen aufsuchen (LaCalle & Rabin, 2010). Auch
hinsichtlich der Beratungsergebnisse in unserer Studie stimmen die Resultate mit

Studienergebnissen fur Allgemeinarztpraxen tberein (Kuhlein et al., 2008).

Ein weiterer wichtiger Teil unserer Studie war die Frage, ob es einen
Zusammenhang zwischen Hinweisen auf das Vorliegen einer psychischen
Erkrankung und der Wahrscheinlichkeit gibt, dass Patienten eine Praxis ohne
Terminvereinbarung aufsuchen. Mehrere Studien haben bereits eine Assoziation
von psychischen Beschwerden und der Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen und Krankenhausverhalten gezeigt (Glaesmer et al., 2008).
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Die Fragestellung in unserer Studie fuldte primar auf dem subjektiven Eindruck
von Hausarzten, dass ,schwierige” Patienten unter den Patienten ohne Termin
seien. Wie bereits in Abschnitt 4.2 angesprochen, sind Fragebdgen zu
psychischen Beschwerden und Personlichkeit nicht der optimale Weg um

,Schwierige“ Patienten zu identifizieren.

Dennoch erachten wir deren Gebrauch fur unserer Fragestellung auf Grund der
haufigen Verwendung und der Bewahrtheit in wissenschaftlichen Arbeiten
(Barsky et al., 2005; Schneider et al., 2013; Schneider et al., 2011; Toussaint et
al., 2016; Toussaint et al., 2017; Riedl et al., 2018) als vertretbar; sie wurden aber
primar aus Mangel an geeigneten Indikatoren fir das unscharfe Konstrukt
,Schwieriger Patienten“ ausgewahlt. Die Ergebnisse der multivariaten
Regressionsanalysen sprechen tatséchlich fir eine gewisse Assoziation
zwischen dem Hinweis auf eine psychische Stérung und der Wahrscheinlichkeit
eine Praxis ohne Termin aufzusuchen. Auch fir das Personlichkeitsmerkmal
,Offenheit fur Erfahrungen® koénnte mdglicherweise ein Zusammenhang

existieren.

Vermutlich Uiberschatzen Arzte im Praxisalltag die Anzahl der Patienten, die in
Zusammenschau multipler Merkmale als ,schwierig“ eingeschatzt werden und
gleichzeitig keine Terminvereinbarung vornehmen. Grinde auf Seiten der Arzte
hierfir kdnnten eine selektive Wahrnehmung (unter Patienten ohne Termin
bleiben die ,schwierigen“ besonders haufig und intensiv in Erinnerung),
insgesamt ein erhdhtes Patientenaufkommen und dadurch eine erschwerte
Praxisorganisation, verlangerte Arbeitszeiten durch Nichteinhaltbarkeit von
Terminvorgaben und die individuelle Belastbarkeit des Praxispersonals (Gerrard
& Riddell, 1988) sein. Ahnliche Erfahrungen wurden bereits in einer
vorangegangenen Studie des Institutes fur Allgemeinmedizin  und
Versorgungsforschung der Technischen Universitat Minchen aus dem Jahr 2013
gemacht, welche die psychische Komorbiditat bei Patienten untersuchte, die
ohne vorhergehende Beratung eine arztliche Uberweisung verlangten (Schneider
et al., 2013). Auch hier war bei den Arzten der subjektive Eindruck einer
gehauften psychischen Auffalligkeit vorhanden gewesen, der jedoch durch die
Daten nicht bestétigt werden konnte. Es muss bei dem subjektiven, arztlichen
Eindruck eines ,schwierigen Patienten® vermutlich auch an Faktoren gedacht

werden, die nicht dem Patienten zuzuordnen sind. Einfliisse durch die 6rtlichen
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Gegebenheiten, Sprachbarrieren oder kulturelle Unterschiede sowie auch die
Personlichkeit des Arztes tragen wesentlich zur Wahrnehmung bei (Hull &
Broquet, 2007). Unsere Daten sprechen dafiuir, dass kulturelle und soziale
Einflussfaktoren fur das Aufsuchen einer Allgemeinarztpraxis eine wichtigere
Rolle spielen als wir angenommen hatten. Jedoch ist objektiv gesehen aus
statistischer Sicht auch eine gewisse Assoziation fir den Aspekt der psychischen

Komorbiditat nicht vernachlassigbar.
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4.4 Schlussfolgerung

Die vorliegende Studie spricht dafir, dass sich Patienten, die mit oder ohne
Termin eine hausarztliche Praxis aufsuchen, nur relativ geringfugig
unterscheiden. Ein jlingeres Alter und eine (aus Arztsicht) héhere Dringlichkeit
gehen jedoch mit einer deutlich hoheren Wahrscheinlichkeit einher, eine Praxis
ohne Termin aufzusuchen. Keine der von uns aufgestellten drei Hypothesen
konnte bestatigt werden: Weder schatzten Patienten ohne Termin die
Dringlichkeit ihres Arztbesuches hoher ein als Patienten mit Termin (Hypothese
1), noch war die Differenz zwischen Dinglichkeitseinschatzung von Arzt und
Patient groRer (Hypothese 2). Auch waren bei Patienten ohne Termin, bei denen
der Arzt die Dringlichkeit als gering einschatzte, psychische Auffalligkeiten nicht
haufiger als bei Patienten mit hoherer Dringlichkeit (Hypothese 3).

Die Problematik der Praxisbesuche ohne Termin stellt nach wie vor ein
relevantes Thema dar. Zukinftige Studien, sowohl quantitativer als auch
qualitativer Art sollten darauf abzielen, besser zu verstehen, warum Patienten mit
geringer Dringlichkeit Praxen ohne vorherige Terminabsprache aufsuchen. Sie
konnten damit Ansatzpunkte liefern, wie Organisation und Ablaufe in
Allgemeinarztpraxen weiter verbessert werden konnen. AufRerdem sollte in
weiteren Studien der subjektive Eindruck der behandelnden Arzte hinsichtlich
des ,schwierigen Patienten® unter den Patienten ohne Termin weiter objektiviert
werden. Ziel ware es hierbei, wiederum Strategien in der Organisation der
Arztpraxis sowie fur den konkreten Umgang mit diesen Patienten zu entwickeln

und zu etablieren.
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5 Zusammenfassung

Hintergrund:

In reinen Terminpraxen wird versucht, auch mit Patienten mit akuten
Beschwerden kurzfristig einen Termin zu vereinbaren. Dennoch sucht eine
Minderheit von Patienten die Praxen ohne Terminabsprache auf, was zu
Beeintrachtigungen im organisatorischen Ablauf und zu langeren Wartezeiten
fuhren kann.

Bisher wurde, soweit bekannt, keine Studie durchgefihrt, die sich mit der Analyse
unterschiedlicher Merkmale in Verbindung mit einer Unterscheidung zwischen
Patienten befasst, welche eine Allgemeinarztpraxis mit bzw. ohne

Terminvereinbarung aufsuchen.

Ziel:
In der vorliegenden Studie sollte untersucht werden, ob sich Patienten mit und

ohne Termin in hausarztlichen Praxen in Bayern in Bezug auf soziodemo-
graphische Merkmale, Beratungsanlass, Beratungsgrund, Beratungsergebnis,
Dringlichkeit, psychische Komorbiditat und Personlichkeitmerkmale unter-

scheiden.

Methoden:

Bei der zwischen November 2015 und April 2016 durchgefuhrten Studie handelt
es sich um eine Querschnittsstudie mit einmaliger schriftlicher Befragung von
konsekutiven Patienten ohne Termin und den jeweils unmittelbar folgenden
Patienten mit Termin. Der vierseitige Patienten-Fragebogen beinhaltete neben
Fragen zu soziodemographischen Merkmalen und Beschwerdebild unter
anderem validierte Instrumente zum Screening auf depressive Stérungen (PHQ-
9), somatoformen Beschwerden (PHQ-15 und SSD-12), Angststorungen (GAD-
7) sowie zur Messung von Personlichkeitsmerkmalen (BFI-K). Vom Arzt waren
fur jeden Patienten Beratungsursache, Beratungsergebnis und Dringlichkeit in
den entsprechenden Fragebogen zu dokumentieren. Die Auswertung erfolgte mit
uni- und multivariaten Methoden im Statistikprogramm SPSS.

Ergebnisse:
Von ca. 550 angesprochenen Patienten nahmen 501 Patienten an der Studie teil
(251 ohne und 250 Patienten mit Termin).
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In den univariaten Analysen waren Patienten ohne Termin im Durchschnitt 6
Jahre junger, seltener verheiratet und tendenziell besser gebildet als Patienten

mit Termin.

Die ICPC-Kategorie (International Classification of Primary Care)
,Prozeduren/Behandlungen war als Beratungsursache in der Gruppe der
Patienten ohne Termin seltener als in der Gruppe mit Termin, Erkrankungen der
,2Atmungsorgane“ und des ,Verdauungssystems“ waren dagegen haufiger
(jeweils p<0,05). Patienten ohne Termin litten aul3erdem seltener an chronischen
Erkrankungen als Patienten mit Termin. Die Arzte schatzten die Dringlichkeit der
Anliegen beider Patientengruppen durchschnittlich niedriger ein als die Patienten
beider Gruppen selbst. Allerdings bewerteten die Arzte die Dringlichkeit der
Arztkonsultation bei Patienten ohne Termin hoher als bei Patienten mit Termin.
Bei Patienten ohne Termin lag etwas haufiger ein Verdacht auf eine psychische

Erkrankung vor.

In multivariaten logistischen Regressionsanalysen zeigte sich, dass ein jingeres
Alter und eine hohe Dringlichkeitsbewertung durch den Arzt besonders stark mit
einer héheren Wahrscheinlichkeit, ein Patient der Gruppe ohne Termin zu sein,
zusammenhing. DarlUber hinaus waren mannliches Geschlecht, ein positives
Screening-Ergebnis fir mindestens eine psychische Stdérung, sowie eine
Erkrankung der Atmungsorgane oder des Bewegungsapparates als
Beratungsursache statistisch signifikant mit einer héheren Wahrscheinlichkeit,

ein Patient der Gruppe ohne Termin zu sein, assoziiert.

Schlussfolgerung:

In der durchgefiihrten Studie unterschieden sich Patienten, die ohne Termin bzw.
mit Termin den Hausarzt aufsuchten, in mehreren Merkmalen in statistisch
signifikanter Weise. Allerdings waren diese Unterschiede in der Regel von eher
geringerer Grol3e. Ein jungeres Alter und eine (aus Arztsicht) hohere Dringlichkeit
gehen jedoch mit einer deutlich h6heren Wahrscheinlichkeit einher, eine Praxis
ohne Termin aufzusuchen. Zukinftige Studien, sowohl quantitativer als auch
gualitativer Art, sollten darauf abzielen, besser zu verstehen, warum Patienten

mit geringer Dringlichkeit Praxen ohne vorherige Terminabsprache aufsuchen.
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9.2

Fragebogen ,,Patient ohne Termin“

Klinikum rechts der Isar, Institut fir Allgemeinmedizin

Liebe Patientin, lieber Patient,

Bitte flllen Sie diesen Fragebogen sorgféltig aus. Bis auf wenige Ausnahmen handelt es sich um
Fragen, bei denen Sie aus verschiedenen Antwortoptionen wahlen kénnen. Bitte kreuzen Sie jeweils das
Kastchen mit der fur Sie zutreffenden Antwort an. Falls Sie Fragen haben sollten, wenn Sie sich bitte an
den Studienbetreuer, das Praxispersonal oder die Arztin/den Arzt. Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit!

1. Allgemeines: Angaben zu |lhrer Person

Wie alt sind Sie? __Jahre

Geschlecht: O weiblich I mannlich

Familienstand: O ledig [ unverheiratet, in einer Partnerschaft
O verheiratet O verwitwet

Wie viele Kinder haben Sie? O keine O+ O2 Oz O4 O>4

Wie lange sind Sie bereits Patient in unserer Praxis? ___ Monate bzw. __ Jahre

Art der Krankenversicherung: [ gesetzlich O privat

Héchster Schulabschluss: [J schule ohne Abschluss beendet

EIVoIks—/Hauptschulabschluss, Quali, Mittlere Reife
O Fachabitur/Fachhochschulreife/Abitur, Hochschulreife
O Sonstiges:

2. Angaben zum aktuellen Praxisbesuch/zu lhren Beschwerden

Grund lhres Praxisbesuches/Beschwerden:

Warum kommen Sie heute ohne Termin in unsere Praxis? (bitte alle zutreffenden Griinde ankreuzen)
Cwar gerade in der Néhe [ Partner schickt mich
[ habe gerade Zeit [J schmerzen/Beschwerden immer starker
O plétzliche Schmerzen/Beschwerden [ kurze Wartezeit vermutet
waére schon eher gekommen, aber es war Feiertag/Wochenende
Sonstiges:

Seit wann bestehen |hre aktuellen Beschwerden? Seit

Wie schéatzen Sie die Dringlichkeit Ihrer Beschwerden ein?
O sehr dringlich O dringlich O etwas dringlich [ nicht dringlich O gar nicht dringlich

Haben sie sich im Internet Gber ihre Beschwerden/Erkrankung informiert?

nein Dja
Haben Sie dauerhaft behandelte chronische Erkrankungen?
nein Dja, und zwar:;

Wie unterscheiden sich Patienten mit und ohne Termin?
Fragebogen Gruppe ohne Termin
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Nun folgen Fragen aus dem so genannten Gesundheitsfragebogen (PHQ-D)

3. Wie stark fuhlten Sie sich im Verlauf der letzten 4 Wochen
durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt?

BaUChSCRMEIZON; vxuvsusvivisswamsis i
ROCKONSCRMBIZON: .cuisnsvevassisrvesssssmssssssmns crmassiivissssasseionios
Schmerzen in Armen, Beinen oder Gelenken (Knie, Huften

USWI) comssissnasseonss s S e s R G e R e PR T s e

Bei Frauen: Menstruationsschmerzen oder andere

Probleme mit der Menstruation.............c.cccocevivienienieinn.
Schmerzen oder Probleme beim Geschlechtsverkehr.......
O PES G OTZEIN v ssemmaasvonsansanssmswsassss s ERew s s SR
Schmérzen im Brustbareich, ..msammusitmsmusin
2l 1119 o ) SRS
Ohnmachtsanfalle.............cccvviiiiiiiiieice e
Herzklopfen oder Herzrasen...............ccoccovvemeciiscacicnens
Kurzatiligheit s s umpimss e
Verstopfung, nervéser Darm oder Durchfall......................

Ubelkeit, Blahungen oder Verdauungsbeschwerden........

4. Bitte lesen sie die Aussagen genau durch und
kreuzen Sie jeweils an, was fiir Sie am ehesten
zutrifft.

a.

Ich denke, dass meine kérperlichen Beschwerden
Anzeichen einer ernsthaften Erkrankung sind.

Ich mache mir groRRe Sorgen um meine Gesundheit.

Meine gesundheitlichen Sorgen behindern mich im Alltag.

Ich bin von der Ernsthaftigkeit meiner kdrperlichen
Beschwerden Uberzeugt.

Meine kérperlichen Beschwerden machen mir Angst.

Meine korperlichen Beschwerden beschaftigen mich den
gréRten Teil des Tages.

Andere sagen dass meine kérperlichen Beschwerden
nicht schlimm sind.

Ich mache mir Sorgen dass meine korperlichen
Beschwerden niemals aufhéren werden.

Die Sorgen um meine Gesundheit rauben mit Energie.

Ich denke, dass die Arzte meine kérperlichen
Beschwerden nicht ernst nehmen.

Durch meine kérperlichen Beschwerden kann ich mich
schlecht auf andere Dinge konzentrieren.

Ich mache mir Sorgen auch in Zukunft durch meine
kérperlichen Beschwerden beeintrachtigt zu bleiben.
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5. Wie oft flihiten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen nicht nen Hélfte der he
durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt? Tagen Tage jeden
Tag

O

a. Wenig Interesse oder Freude an Ihren
TAHGKOHON roromssummsi s o s

b. Niedergeschlagenheit, Schwermut oder
Hoffnungslosigkeit.............ccoviiiiiiiiiicice

c. Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen oder vermehrter
S ORI, i o S S A R LSS

Mudigkeit oder Geflihl, keine Energie zu haben................
Verminderter Appetit oder UbermaRiges Bedrfnis zu

f. Schlechte Meinung von sich selbst; Gefiihl, ein Versager zu
sein oder die Familie enttduscht zu haben....................

g. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z.B. beim
Zeitunglesen oder Fernsehen................cccoccvvcincnn

h. Waren lhre Bewegungen oder |hre Sprache so verlangsamt,
dass es auch anderen auffallen wiirde? Oder waren Sie im
Gegenteil ,zappelig" oder ruhelos und hatten dadurch einen
stérkeren Bewegungsdrang als sonst?............c.ccoceveeirercinnnnn O

O
i. Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder sich Leid zufligen

(1oTc1 o] (=T RS ————— ] O [ |

Oo0Oo0Oo0oooao
000 00 o O
0 0O 0O Oogd o o
0 B & O D

O
O

B An  An mehr
Uber- einzel- als der Beinahe
6. Wie oft flihiten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen haupt nen Hilfte der jeden
durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt? nicht Tagen  Tage Tag

a. Nervositat, Angstlichkeit oder Anspannung.................... [] O O O

b. Nichtin der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder zu
KONOINEIBIN v vvcmvunssusoninsms svssss Rus R AR SRS A

c. UbermaRige Sorgen beziglich verschiedener
ANGRIagENNEeN . osvicos e n T ar S e s no s

d. Schwierigkeiten zu entspannen................ccoeeeviiiieeeenn
e. Rastlosigkeit, so dass Stillsitzen schwer fallt..................
f. Schnelle Verargerung oder Gereiztheit.........................

g. Geflihl der Angst, so als wiirde etwas Schlimmes
PASSIEION. .. ... iie et ittt et et e e e et e e e

O Ooooo o
O a0pog O
O OooooOo Od
O 0000 b
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Zuletzt noch Fragen zu lhrer persénlichen Selbsteinschatzung (Fragebogen BFK-I)
7. Wie schétzen Sie sich selbst ein
Inwieweit treffen die folgende Aussagen auf sie personlich zu? Wahlen sie bitte die entsprechende
Kategorie und kreuzen sie rechts neben der Aussage an.
sehr eher eher
unzu- unzu- weder zutref-
Ich... treffend treffend noch fend

...bin eher zurtickhaltend, reserviert

O

...neige dazu, andere zu kritisieren

.. erledige Aufgaben gruindlich

.. werde leicht deprimiert, niedergeschlagen

.. bin vielseitig interessiert

.. bin begeisterungsféhig und kann andere gut mitreiRen

v e U T R B

.. schenke anderen leicht Vertrauen, glaube an das gute
im Menschen

©

.. bin bequem, neige zur Faulheit

.. bin entspannt. lasse mich durch Stress nicht aus er
Ruhe bringen

10. ... bin tiefsinnig, denke gerne Uiber Sachen nach

11. ... bin eher der ,stille Typ", wortkarg

12. ... kann mich kalt und distanziert verhalten

13. ... bin tlichtig und arbeite flott

14. ... mache mir viele Sorgen

15. ... haben eine aktive Vorstellungskraft, bin fantasievoll
16. ... gehe aus mir heraus, bin gesellig

17. ... kann mich schroff und abweisend anderen gegenliber
Verhalten

18. ... mache Pléne und flhre sie auch durch

19. ... werde leicht nervos und unsicher

20. ... schéatze kunstlerische und &sthetische Eindrlicke
21. ... habe nur wenig kunstlerisches Interesse

BREBE0 BDPODOBNRIO O BRO00H

oood oaopoaoond oo oDoaagQpo
00000 OoooOoooo0 OO0 oooooaa
0ooo0 Oooooooono OO opooddad

8. Wie zufrieden sind Sie mit unserer Arztpraxis? Bitte geben Sie Noten wie in der Schule!

1 2 3 4 5
sehr gut gut befrie- ausrei- mangel

digend chend haft
1. Wartezeiten O O O O O
2. Organisation O O O O O
3. Arztliche Betreuung O O O d (&}
4. Nichtarztliches Praxispersonal O O O O O
5. Insgesamt O O O O O

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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9.3 Fragebogen ,,Patient mit Termin“

AW Mol
o] (U

TECHNISCHE UNIVERSITAT MUNCHEN
Klinikum rechts der Isar, Institut fiir Allgemeinmedizin

Liebe Patientin, lieber Patient,

Bitte flillen Sie diesen Fragebogen sorgféltig aus. Bis auf wenige Ausnahmen handelt es sich um
Fragen, bei denen Sie aus verschiedenen Antwortoptionen wahlen kénnen. Bitte kreuzen Sie jeweils das
Kastchen mit der flr Sie zutreffenden Antwort an. Falls Sie Fragen haben sollten, wenn Sie sich bitte an
den Studienbetreuer, das Praxispersonal oder die Arztin/den Arzt.

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

1. Allgemeines: Angaben zu lhrer Person

Wie alt sind Sie? —_Jahre

Geschlecht: O weiblich O mannlich

Familienstand: O ledig [ unverheiratet, in einer Partnerschaft
O verheiratet O verwitwet

Wie viele Kinder haben Sie? O keine O+ O2 O3 O4 O>4

Wie lange sind Sie bereits Patient in unserer Praxis? ___Monate bzw. ___ Jahre

Art der Krankenversicherung: O gesetzlich O privat

Héchster Schulabschluss: [ schule ohne Abschiuss beendet

O Volks-/Hauptschulabschluss, Quali, Mittlere Reife
| Fachabitur/Fachhochschulreife/Abitur, Hochschulreife
O Sonstiges:

2. Angaben zum aktuellen Praxisbesuch/zu Ihren Beschwerden

Grund |hres Praxisbesuches/Beschwerden:

Die folgenden drei Fragen brauchen Sie nur beantworten, wenn Sie aktuelle Beschwerden haben

A) Seit wann bestehen |hre aktuellen Beschwerden? Seit

B) Wie schatzen Sie die Dringlichkeit Ihrer Beschwerden ein?
Ol sehrdringlich [ dringlich [ etwas dringlich [ nicht dringlich [ gar nicht dringlich

C) Haben sie sich im Internet tGber ihre Beschwerden/Erkrankung informiert?
nein L__|ja

Ab hier bitte wieder alle antworten

Haben Sie dauerhaft behandelte chronische Erkrankungen?
nein Dja, und zwar:

Wie unterscheiden sich Patienten mit und ohne Termin?
Fragebogen Gruppe mit Termin
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Nun folgen Fragen aus dem so genannten Gesundheitsfragebogen (PHQ-D)

3. Wie stark fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 4 Wochen Nicht beein-
durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt? trachtigt

Stark beein-
trachtigt triichtigt

BAUCHSERMORZON v imusivivsssisisiavaanmmmis sy
b. RUCKENSCAMEIZEN.......oiiiiiiiiiiieciie e

¢c. Schmerzen in Armen, Beinen oder Gelenken (Knie, Huften
IS s o S s oy o SN s A s

d. Bei Frauen: Menstruationsschmerzen oder andere
Probleme mit der Menstruation.............ccccoeviiiviiecciieecn,

Schmerzen oder Probleme beim Geschlechtsverkenhr.........

e
f.  Kopfschmerzen..................
g. Schmerzen im Brustbereich.........c.....cccoccviviininiiniinininnianen,
h. Schwindel..........ccoviiiiiininins

o OhnMachtSanfalle:...ci i i s e s
j.  Herzklopfen oder Herzrasen................ccouvvvviniieeceeennnnn.
K. KUrzatmigkeit. .. ... ....ooooivsoee e eee e e e e e

I.  Verstopfung, nervéser Darm oder Durchfall.....................

OooooooOoooo o oo
OOO0OD0B0D000D £ B0
Oo0o0oOoOo0O0oooo O oo

m. Ubelkeit, Blahungen oder Verdauungsbeschwerden..........

4. Bitte lesen sie die Aussagen genau durch und
kreuzen Sie jeweils an, was fiir Sie am ehesten Sehr
zutrifft. Nie  Selten Manchmal

o]
-
o
=

a. Ich denke, das meine kérperlichen Beschwerden
Anzeichen einer ernsthaften Erkrankung sind.

b. Ich mache mir groRe Sorgen um meine Gesundheit.
Meine gesundheitlichen Sorgen behindern mich im Alltag.

Ich bin von der Ernsthaftigkeit meiner kérperlichen
Beschwerden tberzeugt.

e. Meine kérperlichen Beschwerden machen mir Angst.

f. Meine kérperlichen Beschwerden beschéaftigen mich den
groRten Teil des Tages.

g. Andere sagen dass meine kérperlichen Beschwerden
nicht schlimm sind.

O 0O OO0 OO0
O 0O OO OO0
O 0O OO OO0
O 0O 00 OO0
OO0 OO0 OO0

h. Ich mache mir Sorgen dass meine korperlichen
Beschwerden niemals aufhéren werden.

i. Die Sorgen um meine Gesundheit rauben mit Energie.

j. lch denke, dass die Arzte meine kérperlichen
Beschwerden nicht ernst nehmen.

k. Durch meine kérperlichen Beschwerden kann ich mich
schlecht auf andere Dinge konzentrieren.

I. Ich mache mir Sorgen auch in Zukunft durch meine
kérperlichen Beschwerden beeintrachtigt zu bleiben.

O 00 00
1 0 B BE
O 00O 00
O 0 0 o0
O 0O 0O oo
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B An An mehr Beina
Uber- einzel- als der he

5. Wie oft fiihiten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen haupt nen Hailfte der jeden
durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt? nicht Tagen Tage Tag

a. Wenig Interesse oder Freude an lhren

TEUGKOMON. .. v s s e s O O [ a
b. Niedergeschlagenheit, Schwermut oder

HONURGSIOSIGKOI. <. coomwosvestvsresmssammsissommmmemasesrsvassss
c. Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen oder vermehrter

SChIaE. .. i R s s d O O O
d. Mudigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu haben................ d O O O
e. Verminderter Appetit oder ilbermaRiges Bedurfnis zu

T O O O O
f. Schlechte Meinung von sich selbst; Geflhl, ein Versager zu

sein oder die Familie enttduscht zu haben.................... a O . O
g. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z.B. beim

Zeitunglesen oder Fernsehen.............ccccoevicicenn, a O O a

h. Waren |hre Bewegungen oder |hre Sprache so verlangsamt,
dass es auch anderen auffallen wiirde? Oder waren Sie im
Gegenteil ,zappelig“ oder ruhelos und hatten dadurch einen

starkeren Bewegungsdrang als Sonst?..................cccccoccoveennn. O O =] [
i. Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder sich Leid zufiigen
ORI vt oA S SR TR s [ O O O

. An  An mehr
Uber- einzel- als der Beinahe
6. Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen haupt nen Hailfte der jeden
durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt? nicht Tagen  Tage Tag

a. Nervositat, Angstlichkeit oder Anspannung....................  [] | | [l

b. Nichtin der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder zu
KONOIHEION, sunasnvnvassmimmm s rmaavi s

c. UbermaRige Sorgen bezuglich verschiedener
ANGelOgeNNEItON. ... v

d. Schwierigkeiten zu entspannen...............cccccoveriee i
e. Rastlosigkeit, so dass Stillsitzen schwer fallt..................
f. Schnelle Verargerung oder Gereiztheit.........................

g. Geflhl der Angst, so als wiirde etwas Schlimmes
07 11T 1= T SR

O BHo0n o
O O0O0ooOo 0O
O OO0OOO 0O

O O0OO0O O
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Zuletzt noch Fragen zu lhrer persénlichen Selbsteinschatzung (Fragebogen BFK-I)
7. Wie schétzen Sie sich selbst ein
Inwieweit treffen die folgende Aussagen auf sie personlich zu? Wahlen sie bitte die entsprechende
Kategorie und kreuzen sie rechts neben der Aussage an.
sehr eher eher
unzu- unzu- weder zutref-
Ich... treffend treffend noch fend

...bin eher zurlickhaltend, reserviert

...neige dazu, andere zu kritisieren

.. erledige Aufgaben grindlich

.. werde leicht deprimiert, niedergeschlagen

.. bin vielseitig interessiert

.. bin begeisterungsfahig und kann andere gut mitreiken

o SO ) R R R

.. schenke anderen leicht Vertrauen, glaube an das gute
im Menschen

o

.. bin bequem, neige zur Faulheit

.. bin entspannt. lasse mich durch Stress nicht aus er
Ruhe bringen

10. ... bin tiefsinnig, denke gerne iber Sachen nach

11. ... bin eher der ,stille Typ", wortkarg

12. ... kann mich kalt und distanziert verhalten

13. ... bin tichtig und arbeite flott

14. ... mache mir viele Sorgen

15. ... haben eine aktive Vorstellungskraft, bin fantasievoll
16. ... gehe aus mir heraus, bin gesellig

17. ... kann mich schroff und abweisend anderen gegentiber
Verhalten

18. ... mache Pléne und fiihre sie auch durch
19. ... werde leicht nervés und unsicher
20. ... schatze kinstlerische und &sthetische Eindriicke

oooood Ooooooooo 00 oooooo
OEBE000 OE0DDEaO0O00 OB Dpoaoga
BOEO0 OOHDODOOER 86589 Bafden
00000 ooobDgaoon o0 Ooogpono

21. ... habe nur wenig kunstlerisches Interesse

8. Wie zufrieden sind Sie mit unserer Arztpraxis? Bitte geben Sie Noten wie in der Schule!
1 2 3 4 5)
sehr gut gut befrie- ausrei- mangel
digend chend haft

1. Wartezeiten O O O d a
2. Organisation O O O [ O
3. Arztliche Betreuung O O O Od (]
4. Nichtarztliches Praxispersonal O | O O a
5. Insgesamt O O O O a

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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9.4 Patienteninformation

Praxis ...
Wie unterscheiden sich Patienten mit und ohne Termin?

Sehr geehrte Patienten, sehr geehrter Patient!

Wie viele andere Praxen sind auch wir standig bemuht, die Organisation unserer
Praxis zu verbessern und die Wartezeiten fur Sie weiter zu vermindern. Daher méch-
ten wir und mehrere andere Arztpraxen mit wissenschaftlichen Methoden unter-
suchen, ob sich Patienten; die unsere Praxis mit einem festen Termin aufsuchen, von
solchen Patienten unterscheiden, die unsere Praxis ohne einen Termin aufsuchen.
Dies soll uns bei unseren Verbesserungsbemuhungen unterstutzen. Wir wéren
lhnen daher sehr dankbar, wenn Sie den beiliegenden vierseitigen Fragebogen
moglichst vollsténdig ausfiillen wiirden. In dem Bogen werden Fragen zu lhrer
Person, zum Anlass lhres anstehenden Arztbesuches, |hren Beschwerden, aber
auch zu lhrem kérperlichen und seelischen Befinden in den letzten 4 Wochen
gestellt.

Bitte beachten Sie, dass diese Untersuchung streng anonymisiert durchgefiihrt
wird; d.h. Ihr Name wird nirgends festgehalten. Auch |hre Arztin/lhr Arzt bekommt
den von lhnen ausgeftiliten Fragebogen nicht zu sehen. Bitte stecken Sie daher den
Fragebogen nach dem Ausfullen in den beiliegenden, kleinen braunen Briefumschlag
und kleben Sie diesen zu. Bitte stecken Sie den zugeklebten braunen Umschlag
dann in den groBen Umschlag (ohne diesen zuzukleben). Nehmen Sie den
Umschlag mit ins Arztzimmer und Ubergeben Sie ihn Ihrer Arztin/lhrem Arzt.
Diese/dieser wird dann am Ende des Termins Ihre Beschwerden, Ihre Diagnose bzw.
das Beratungsergebnis sowie eine Einschatzung der Dringlichkeit Ihres Problems auf
einem eigenen einseitigen Bogen festhalten. Dieser Bogen wird dann zu lhrem
Umschlag in den groRBen weilRen Umschlag gesteckt, der wiederum zugeklebt wird.
Die Unterlagen werden an das Institut fur Aligemeinmedizin der Technischen
Universitat Munchen weiter gegeben, wo sie von einem Doktoranden (Herrn Simon
Kehrer) in ein Computerprogramm eingegeben und statistisch ausgewertet werden.
Jede an der Untersuchung teilnehmende Praxis erhélt nach Abschluss der Erhebung
eine zusammenfassende Auswertung, in der die Patienten mit und ohne Termin
verglichen werden. Durch die strikte Trennung von Erhebung und Auswertung ist
auch eine nachtragliche Zuordnung lhrer Person zu lhrem Fragebogen nicht méglich.

Mit lhrer Mitwirkung untersttzen Sie auch die Doktorarbeit von Herrn Simon Kehrer,
einem Medizinstudenten, der am Institut fur Allgemeinmedizin der Technischen
Universitat Minchen promoviert.

lhre Mitwirkung bei unserer Erhebung ist freiwillig, d.h. Sie miissen nicht
mitwirken! Durch eine Nichtteilnahme entstehen Ihnen keinerlei Nachteile.

Falls Sie weitere Fragen haben sollten, kénnen Sie sich gerne an lhre Arztin/lhren
Arzt oder ans Praxispersonal wenden.

Vielen Dank!

Unterschrift Arzt/Arztin Praxisstempel

Institut fiir Allgemeinmedizin (Direktor Univ.-Prof. Dr. med. Antonius Schneider)
Technische Universitat Miinchen / 09.07.15
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9.5 Arztdokumentationsbogen

Dokumentationsbogen Arzt

,Wie unterscheiden sich Patienten mit und ohne Termin?“

Monat (bitte einkreisen):

Jan Feb Méar Apr Mai Jun Jul Auf Sep Okt Nov

Wochentag (bitte einkreisen):

Mo Di Mi Do Fr Sa

Beratungsursache (geschildertes Problem):

Dez

Beratungsergebnis: .. ....ooiiii i e

Einschéatzung der Dringlichkeit: O sehr dringlich
O dringlich
Oetwas dringlich
O nicht dringlich

[ gar nicht dringlich
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