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Kurzreferat

Die Arbeitsweise des Medizinsystems wird durch die Entscheidungen der Blrger,
medizinische Leistungen in Anspruch zu nehmen, wesentlich beeinflusst. Um das
Entscheidungsverhalten der Blrger besser zu verstehen, wurde eine Postbefragung
in drei Regionen des Landes Sachsen-Anhalt durchgefihrt. Jedem Befragten (Man-
ner und Frauen im Alter von 20-70 Jahren) wurden randomisiert drei Fallvignetten
zugewiesen mit der Bitte um Beurteilung, ob und ggf. wann er jeden Fall zum Arzt
schicken wirde. Die Vignetten bestanden aus je einem Grundmodul (Kopfschmerz,
Oberbauchschmerz, Brustschmerz, Unterbauchschmerz) und zusétzlichen Be-
schwerden (Beeintrachtigung der Gblichen Aktivitat, Fieber, Erbrechen). Zusétzlich
wurde jeder Befragte gebeten, Angaben auch Uber seinen Gesundheitszustand und
die Erreichbarkeit medizinischer Versorgung zu machen.

Gut 37% der ausgesendeten 873 Fragebdgen konnten in einer Mehrebenenanalyse
ausgewertet werden. Es gibt geordnete Assoziationen zwischen der Empfehlung ei-
nes Arztbesuchs einerseits und den symptomgestaffelten Schweregraden der Vig-
netten andererseits. Die Neigung zu einem sofortigen Arztbesuch ist gréBer, wenn
die Vignette an einem Freitag statt an einem Dienstag spielt. Regionale Unterschiede
im Antwortverhalten fanden sich nicht. Auch die Erreichbarkeit der Versorgung war
keine wesentliche Determinante des Antwortverhaltens. Die Ergebnisse leisten einen
Beitrag fur die Analyse oft beobachteter regionaler Unterschiede in der Haufigkeit

medizinischer Leistungen.
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1. Einfuhrung

1.1. Hintergrund

Das Angebot medizinischer Dienste soll bedarfsgerecht sein. Bedarf an und Nach-
frage nach medizinischen Leistungen sind jedoch nicht identisch. In der praktischen
Versorgung muss das Angebot nicht nur dem Bedarf, sondern auch der Nachfrage
entsprechen, denn sonst entstehen Warteschlangen und Unzufriedenheit mit dem
Versorgungssystem. Aufgehen kann die Trias Angebot-Bedarf-Nachfrage nur, wenn
Nachfrage und Bedarf einander entsprechen. Zur Vermeidung von Unterversorgung
sollten Versicherte mit dem Bedarf an medizinischen Leistungen diese tatséchlich
nachfragen. Andererseits sollten Patienten, die Leistungen nachfragen, ohne dass
ein wesentlicher Bedarf besteht, zur Vermeidung von Uberversorgung von einer
Nachfrage abgehalten werden. Diese Optimierung ist flr die Medizin deswegen
schwierig, weil die ersten Entscheidungen, Krankheit mit Hilfe professioneller Unter-
stlitzung zu bewaltigen (d. h. die Nachfrage), im privaten Raum des Versicherten fal-
len, also auBerhalb der Wirkung medizinischen Fachpersonals.

Unabhangig davon, wie die Entscheidungen auf der Laienebene ausfallen — sie wer-
den fir das Gesundheitswesen wirksam. ,Die praktische Versorgung wird (...) nicht
nur durch professionelle Normen, sondern wesentlich auch durch die Patienten, ihre
Problemsichten und ihre Praferenzen gesteuert” (Robra 2008). Diese initiale Steue-
rung des Gesundheitswesens durch die Blirger stellt die Versorgung und die Versor-
gungsforschung vor eine Herausforderung, einerseits die Diskrepanz zwischen Nach-
frage und Angebot zu verstehen, andererseits eine befriedigende Deckung nicht nur
des Bedarfs, sondern auch der Nachfrage zu erreichen.



Pravalenz Inanspruch- Diagnostik Therapie
nahme .
Uberversorgung

Se

Standard

Unterversorgung

Unterversorgung

Unterversorgung

unversorgt

Schaden

mit Aufwand richtig
unversorgt

K= krank:_l(= nicht krank; Sp = Spezifitat: 1-Sp= Unspeazifitat;
Se= Sensitivitat; 1-Se = Komplement der Sensitivitat

Abbildung 1: Versorgungspfade von Kranken und Gesunden. Friihe richtunggebende Entscheidung

durch die Burger. (Robra, Institut fiir Sozialmedizin und Gesundheitsékonomie, OvGU 2008)

Die Abbildung 1 stellt die acht méglichen Patientenpfade durch das Gesundheitssys-
tem dar, unabhangig davon welche Leistungen dazu jeweils ihren Beitrag leisten. Der
wahre Zustand des Patienten sei bekannt. Man sieht die Bedeutung der ersten Ent-
scheidung zur Inanspruchnahme, die fir die Aktivitdten des Gesundheitswesens und
die erreichbaren gesundheitlichen Resultate der Versorgung richtunggebend ist.
Auch eine fehlerarme Diagnostik (Se - Sensitivitat, Sp - Spezifitat) kann die Auswir-
kungen des ersten Schrittes nicht mehr &ndern, eine leitliniengerechte Versorgung

und Qualitatssicherung im weiteren Verlauf ebenso wenig.

Laut dem Sachverstandigenrat flr die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
(SVR) gibt es kaum eine Fachgesellschaft, die nicht auf Unterversorgung, d. h. ,Ver-
weigerung oder Nichtzuganglichkeit einer Versorgung trotz individuellen, professio-
nell, wirtschaftlich u. gesellschaftlich anerkannten Bedarfs, obwohl an sich Leistun-
gen mit hinreichend gesichertem Netto-Nutzen zur Verfligung steht" in ihrem fachli-
chen Bereich verweist (SVR 2000/2001). Andererseits ist in der Gesetzlichen Kran-

kenversicherung (GKV) mit einer Ubernachfrage und damit auch Uberversorgung,
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d.h. ,Versorgung mit Leistungen mit nur geringem Nutzen, der die Kosten nicht recht-
fertigt*, oder ,mit Leistungen ohne hinreichend gesicherten Netto-Nutzen® (SVR
2000/2001) zu rechnen. Dadurch entstehen vermeidbare Kosten und Effizienzman-

gel.

Die vorliegende Untersuchung zielt darauf ab, die Entscheidung der Blirger, das Ge-
sundheitswesen in Anspruch zu nehmen, besser zu verstehen. Diese Entscheidun-
gen sind bisher professionell wenig bearbeitet. Dazu tragt u. a. bei, dass sie vor den
dblichen Dokumentationen der Kontakte und ihrer Inhalte im Gesundheitswesen lie-
gen. Ein besseres Verstandnis dirfte auch Voraussetzung sein, die Inanspruchnah-
me medizinischer Leistungen zu beeinflussen, so dass die richtigen Patienten zur
richtigen Zeit zum (richtigen) Arzt gehen. So wird das Gesundheitswesen vor Uber-
versorgung geschitzt und Unterversorgung wird vorgebeugt.

1.2. Stand der Forschung

Die Probleme oder ,Kontaktanlasse®, mit denen Patienten medizinische Dienstleis-
tungen in Anspruch nehmen, lassen sich aus &arztlichen Unterlagen und auch aus
Krankenkassendaten ableiten, zumindest in der verdichteten Form von Diagnosen.
Dies ist aber nicht identisch mit den Griinden, die aus Sicht der Biirger flir oder ge-
gen einen Arztbesuch sprechen und sagt auch nichts Gber die Kriterien, die bei der
Wahl eines Arztes oder Krankenhauses eine Rolle spielen.

Empirischen Untersuchungen zufolge wird die Entscheidung flur einen Arztbesuch
nicht nur von der Art und Qualitdt von Symptomen bestimmt. Vielmehr spielen weite-
re Faktoren eine Rolle: situative Faktorten, Emotionen und Einflisse der sozialen
Umwelt oder auch 6konomische Anreize (Rosenstock 1966; Zola 1964; Coliver et al.
1967). Die Arbeitsvermutung der Medizin ,eine Person geht zum Arzt, wenn sie krank
ist”, trifft nicht in jedem Fall zu (Siegrist, Hendel-Krammer 1979).

Als Determinanten, die die Inanspruchnahme arztlicher Hilfe beeinflussen, nannten
Siegrist und Hendel-Kramer (1979) in ihrem Buch ,Wege zum Arzt*, in dem sie Uber-
sichtartikel aus der internationalen Forschung zusammenfassen, die Folgenden:

1. Soziobkonomische Determinanten wie Einkommen, Beruf, Bildung und Status.
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Diese Variablen werden in der Soziologie auch gemeinsam als Schichtkriterien ver-
wendet. Soziokulturelle Vorstellungen sind relevant bei der Wahrnehmung und Defi-
nition von Symptomen, bei den Reaktionen darauf und bei den Erwartungen an das
medizinische Personal. Mitglieder der Unterschichten zeigen z.B. eine grdBere
Symptomtoleranz als Mitglieder der Mittel- und Oberschichten (Koos 1969), und sie
neigen dazu, im Krankheitsfall zunachst nicht-arztliche Personen, Familienangehéri-
ge oder Freunde zu Rate zu ziehen (Rosenblatt, Suchmann 1964). 1972 untersuch-
ten Siegrist und Hendel-Kramer eine Korrelation zwischen Schichtzugehdrigkeit und
vier Faktoren des Krankheitsverhaltens, ndmlich Symptomtoleranz, Praventiveinstel-
lung, medizinischer Informationsstand und soziale Distanz zum Arzt. Mit Hohe der
sozialen Schicht waren die genannten Komponenten des Krankheitsverhaltens auf
héherem Niveau ausgepragt (Siegrist, Hendel-Kramer, S. 30). Die Mittelschichtange-
horigen weisen in einem starkeren MaB die fir ein optimales Krankheitsverhalten
wesentlichen Komponenten Zukunftsorientierung und Symptomaufmerksamkeit bzw.
Praventivorientierung auf. Die nicht zukunftsorientierten Grundschichtangehérigen
sind eher symptomtolerant und antipraventiv eingestellt. Nach den Ergebnissen einer
Untersuchung des Instituts fir Demoskopie Allensbach (1958) neigen Unterschichten
dazu, in gesundheitlichen Belangen einen medizinischen Fatalismus zu entwickeln,
der Folge der allgemein fatalistischen Lebenseinstellung dieser Schichten ist. Mittel-
schichtangehdrige gehen nach dieser fir Hessen reprasentativen Studie eher in re-
gelméaBigen Abstanden zum Zahnarzt als Unterschichtangehdrige, die Zahnarztbe-
suche bis zum Auftreten von Schmerzen aufschieben ahnliche Ergebnisse wurden in
den USA gefunden; Coburn und Pope 1974).

2. Demographische Determinanten (Alter, Geschlecht und Wohnort)

Alter und Geschlecht sind nicht nur wegen ihrer Bedeutung fiir die Morbiditat relevan-
te Determinanten der Inanspruchnahme. Es gibt auch Anhaltspunkte, dass Alters-
gruppen und Geschlechter bei gleichen Problemen unterschiedlich haufig oder frih-
zeitig den Arzt aufsuchen und bei gegebenem Kontakt unterschiedlich behandelt
werden (Kapnick 1972, Battistella 1971, Taylor et al. 1975). Diese Problematik ist
unter dem Begriff ,soziale Ungleichheit in Gesundheitsfragen“ ausflihrlich vertieft
worden (Mielck 2001).

3. Organisatorische Determinanten

Die raumliche Verteilung und die Organisation der medizinischen Institutionen haben
Einfluss auf das Krankheitsverhalten. So missen landliche Patienten langere Wege
4



zu Facharzten in Kauf nehmen (Ciocco und Altmann 1954, Lieberson 1958) und die
Transaktionskosten tragen. Mittelschichtangehérige gehen anders mit diesem Prob-
lem um als Unterschichtangehdrige. Die erstgenannten nutzten haufiger eine telefo-
nische Beratung als erstes Kontaktmittel, wahrend die letzteren haufiger als Notfall-
patienten in die Klinik kamen (Weiss und Greenlick 1970).

4. Institutionelle Determinanten

Damit sind Funktionen der Familie und die Organisation der Arbeit in unserer Gesell-
schaft gemeint. Picken und Ireland (1969) untersuchten die Auswirkungen von Fami-
liengréBe und familidarer Rolle (Vater, Mutter, Sohn, Tochter) auf die Konsultations-
haufigkeit. Danach haben kleine Familien (0-2 Kinder) bei Kontrolle der Schichtzuge-
hérigkeit eine starkere Inanspruchnahmehaufigkeit als groBe Familien (3-4 Kinder).
Geiger (1975) fand heraus, dass die subjektiv wahrgenommene Belastung am Ar-
beitsplatz Einfluss auf die Symptomwahrnehmung, die Symptombewertung und die
Legitimationsféhigkeit von Krankheiten hat. Allgemeine Befindlichkeitsstérungen
werden im Gegensatz zu Symptomatiken, die die Arbeitsleistung beeintrachtigen,
keiner professionellen Hilfe zugeflhrt. Neben arbeitsplatzbedingten Faktoren be-
stimmt die Furcht vor betrieblichen Sanktionen (z.B. Umsetzung auf Arbeitsplatze,
die geringer entlohnt werden, Frihverrentung, Entlassung) das Krankheitsverhalten.
Die Literatur zum betrieblichen Krankenstand zeigt ein Sinken des Krankenstandes in
wirtschaftlichen Krisenzeiten und einen Anstieg bei anhaltender Konjunktur (Burgardt
1960; Silomon 1968; Zander 1964).

Die o.g. Studien sind teilweise in Amerika durchgefihrt worden und kénnen deswe-
gen nicht ohne weiteres auf die deutsche Bevdlkerung Ubertragen werden. AuBer-
dem entsprechen sie nicht unbedingt mehr aktuellen Verhaltnissen. Im Jahre 2002
war die Bestimmung von Determinanten der Krankenhauseinweisung bzw. -
aufnahme Gegenstand einer Studie im deutschen Gesundheitswesen. Mit Hilfe von
standardisierten Fallvignetten wurden niedergelassene sowie Krankenhaus-Arzte
gebeten, sich fir oder gegen eine Einweisung bzw. (bei Krankenhausarzten) Auf-
nahme des prasentierten Patienten auszusprechen (Robra et al. 2006). Wahrend die
beiden Arztgruppen bei dringlichen Féllen Ubereinstimmend ins Krankenhaus zuwie-
sen und bei leichten Fallen weitgehend einig waren, dass ein Krankenhausaufenthalt
vermieden werden kann, waren bei Fallen mittleren Dringlichkeitsgrades die nieder-
gelassenen Arzte weniger zur Einweisung bereit als die Krankenhauséarzte zur Auf-
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nahme. Verallgemeinert stellen die Hausarzte eine Art Entscheidungsfilter dar, da sie
kritischer sind als die Krankenhausarzte. Diese Studie lieferte nitzliche Erfahrungen
zum Einsatz von Vignetten in der Versorgungsforschung, war aber auf die arztliche
Seite der Schnittstelle zwischen Laiensystem und professionellem Gesundheitswe-
sen begrenzt. Darlber hinaus beschrénkte sich die Studie lediglich auf zwei Be-

schwerden: Oberbauch- und Unterbauchbeschwerden.

Im Auftrag der AOK wird periodisch eine Reprasentativerhebung bei Versicherten der
Gesetzlichen Krankenversicherung durchgefiihrt, die zu verschiedenen Aspekten der
Funktion und des Reformbedarfs im Gesundheitswesen Auskunft geben, der sog.
WIdO-Monitor In diesen Erhebungen sind schon viele Versorgungsprobleme des Ge-
sundheitswesens aus Sicht der Versicherten reflektiert worden, z.B. die Auswirkung
der Praxisgebihr von 10 Euro (Zok 2005). Allerdings ist die hier zentral interessie-
rende Entscheidung, mit welchen Problemen der Versicherte wann zum Arzt geht,
noch nicht Gegenstand gewesen. Es fehlen daher neuere Studien zur Sicht des Pa-

tienten auf die Schnittstelle zum professionellen Gesundheitswesen.

Die folgende Abbildung 2 zeigt fir das Land Sachsen-Anhalt, wie unterschiedlich die
Haufigkeit von Krankenhausféllen (alle Indikationen zusammen genommen) regional
ist. Uber eine Betrachtung von Morbiditat und Angebotsfaktoren hinaus ist es eine
legitime Frage, wie und nach welchen Kriterien die Blrger selber Uber die Inan-
spruchnahme von Arzt- und Krankenhausleistungen entscheiden. Dafir fehlen Erhe-
bungsinstrumente, die sich flr eine regionale Versorgungsforschung einsetzen las-

sen.



Direkt standardisierte Krankenhausinzidenz ( Falle pro 10.000 VJ)
nach vierstelligen PLZ-Bereichen, AOK Sachsen-Anhalt. 2005
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Abbildung 2: Krankenhaushaufigkeit (Félle pro 10.000 Versichertenjahre) nach PLZ-Bereichen, stan-
dardisiert nach Alter und Geschlecht, Daten der AOK Sachsen-Anhalt, 2005 (siehe auch Swart et al.
2005)



1.3. Eigene Fragestellung

Die nachfolgende Untersuchung soll anhand eines Vignetten-Ansatzes prifen, wel-
che medizinischen Probleme die Blrger zum Arzt (niedergelassener Arzt, Kranken-
hausbehandlung, Notaufnahme eines Krankenhauses) fuhren und welche (noch)
nicht. Dabei sollen demographische, sozio6konomische, organisatorische, institutio-

nelle und regionale Determinante berlcksichtigt werden.

Daflir wurden typisierte symptombezogene Fallvignetten entwickelt und reprasentativ
ausgewahlten Einwohnern dreier Regionen Sachsen-Anhalts mit der Bitte vorgelegt,
Uber die Inanspruchnahme eines Arztes flr den dargestellten Fall zu entscheiden.
»Vignetten werden zu Forschungs- und Lehrzwecke eingesetzt, um Meinungen, Pra-
ferenzen oder Handlungsentscheidungen zu komplexen Sachverhalten oder Situati-
onen abzufragen. Die Vignette beinhaltet eine authentische Einzelfalldarstellung (ka-
suistische Vignette) oder typisierte aus medizinischen und sozialen Fakten systema-
tisch zusammengestellte Falldarstellungen (systematische Vignette). Mischformen
sind méglich® (Robra et al. 2006)

Die Hypothesen dieser Arbeit sind:

Es gibt Merkmale der Befragten, die unabhangig vom Problem die Wahrscheinlich-
keit eines Arztbesuchs beeinflussen (Alter, Geschlecht, Gesundheitszustand, Entfer-
nung zum Hausarzt).

Es gibt (unabh&ngig von Merkmalen der Befragten) Merkmale des zur Entscheidung
vorgelegten Problems, die die Wahrscheinlichkeit eines Arztbesuchs beeinflussen
(Fieber, Schmerz, Beeintrachtigung des Alltags, Blut, Wochentag).

Sollten sich insbesondere letztgenannte Einflussfaktoren zeigen, kénnte in spéateren
Studien versucht werden, die Notwendigkeit von dadurch begriindeten Arztbesuchen
genauer zu untersuchen und problemspezifisch zu beeinflussen. Solche Versuche
wurden schon mit interessanten Ergebnissen unternommen (Vickerey et al. 1988,
Fries et al. 1998). Es erscheint danach mdéglich, Versicherte so zu instruieren, dass

sie arztliche Hilfe besser gezielt aufsuchen.



2. Material und Methoden

2.1. Erhebungsmaterial

Als Erhebungsmaterial wurden ein Fall-Fragebogen mit hypothetischen Handlungs-
bzw. Entscheidungssituationen (,Vignetten®, als Beispiel sieche Anlage 1) sowie ein

Fragebogen zur Person (Personenfragebogen, Anlage 2) entwickelt.

2.1.1.Fall-Fragebogen

Die Idee, die o0.g. Zielpopulationen mit Vignetten zu konfrontieren, geht aus einer
friheren Untersuchung hervor, in der ein dhnliches Konzept verwendet wurde (Robra
et al. 2006). Das Ziel dieser Studie war, die Entscheidung von Arzten zu analysieren,

einen Patienten einzuweisen bzw. ins Krankenhaus aufzunehmen.

Fir die vorliegende Studie wurden Falldarstellungen entworfen, zu deren medizini-
scher Versorgung Bdrger Stellung nehmen sollten. Da von Laien keine Abwagungen
zur medizinischen Differenzialdiagnostik erwartet werden kénnen, stellen die Vignet-
ten in dieser Studie Uberwiegend keine pathophysiologisch begriindeten Symptoma-
tiken dar, sondern systematische Kumulationen von Symptomen. Auf diese Weise
sollte versucht werden, das Gewicht verschiedener Symptome flir die Inanspruch-

nahme medizinischer Leistungen zu charakterisieren.

Es wurden einerseits Falle mit Kopfschmerz ohne und mit zunehmenden Beschwer-
den (Fieber, Erbrechen, Beeintrachtigung des Alltags), andererseits Falle mit Ober-
bauchschmerz ohne und mit zunehmenden Beschwerden (Beeintrachtigung des All-
tags, Fieber, Erbrechen, Blut) dargestellt. Erganzend wurden zwei Falle ohne gestuf-
te bzw. zusatzliche Komorbiditaten aufgebaut, die pathophysiologisch begriindeten
Symptomatiken nahe stehen: Brustschmerz und Unterbauchschmerz rechts. Hinter
dem Brustschmerz steht als Diagnose Angina pectoris und hinter dem Unterbauch-
schmerz Appendizitis, zwei Problemen mit denen man im klinischen Alltag oft kon-

frontiert wird.



Insgesamt ergeben sich aus dieser Vignettenkonstruktion 13 verschiedenen Falle, 5
im Zusammenhang mit Kopfschmerzen, 6 mit Oberbauchschmerzen, 1 mit Brust-

schmerz und 1 mit Unterbauchschmerz rechts.

Zusatzlich wurden die Vignetten mit einem Zufallsgenerator weiter modifiziert. Eine
Halfte war als ,Frau” beschrieben, die andere als ,Mann®. Es wurden vier Altersgrup-
pen zugespielt. Die Beschwerden traten entweder an einem Dienstag oder an einem

Freitag auf.

Der Fall-Fragebogen beinhaltete zu den jeweiligen Vignetten insgesamt 8 Fragen,
darunter 6 geschlossene:

Einschatzung des Gesundheitszustands des Falles mit einer Skala von 1 (sehr gut)
bis 10 (sehr schlecht)

Ob bei dem Fall ein Arztbesuch in Anspruch genommen werden wirde oder nicht
Wenn ja, wann ein derartiger Patient zum Arzt gehen sollte: ,sofort“, ,heute noch*,
.,morgen®, ,in den nachsten Tagen*

und wenn ja, zu welchem Arzt? ,Hausarzt“, ,niedergelassenen Facharzt®, ,Notauf-
nahme eines Krankenhauses“?

Ob zu dem Fall Informationen im Internet aufgesucht werden wirden oder nicht

Ob eine Apotheke zur Beratung aufgesucht werden wiirde oder nicht.

und zwei offene:

Grinde gegen den Arztbesuch und

andere MaBnahme, die noch ergriffen werden wirden.

2.1.2.Personenfragebogen

Zusatzlich zum Fall-Fragebogen wurde ein Personenfragebogen erstellt, mit dem
Angaben zum Befragten erhoben wurden: Gesundheitszustand, Anzahl der Arztbe-
suche in den letzten 4 Wochen, Entfernung zum Hausarzt, zum Krankenhaus, Alter,
Geschlecht, Familienstand, h6chster Schulabschluss, ausgetibte Tatigkeit und Kran-
kenkassenzugehdrigkeit. Namen und Adresse wurden nicht erhoben. Ziel war, mit
diesen anonymen Angaben Zusammenhange zwischen den Eigenschaften des Be-

fragten und seiner Beantwortung des Fall-Fragebogens zu prufen.
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2.1.3.Pratest

Zur Ubersichtlichkeit, Praktikabilitat und Verstandlichkeit des Fragebogens und der
Fallvignetten wurde zunachst ein Vortest im Sommersemester 2009 durchgefihrt.
Dabei wurde 16 Studierenden aus verschiedenen Jahrgangen (1. bis 5. Studienjahr)
der Medizinischen Fakultat der Otto-von—Guericke- Universitat (OvGU) Magdeburg,
16 Patienten aus einer Praxis in Magdeburg und 16 Patienten aus der Klinik flr En-
dokrinologie der OvGU Magdeburg der Fragebogen mit jeweils vier verschiedenen
Fallvignetten ausgehéandigt. Aus dem Vortest wurden Rickschlisse zur Verbesse-
rung des Fragebogens und der Fallbeschreibungen gezogen.

2.2. Einwohnerstichprobe

Fur diese wissenschaftliche Untersuchung wurden Namen und Adressen einer Ein-
wohner-Stichprobe von den Einwohnermelde&dmtern des Landkreises Stendal und
der Gemeinden Magdeburg und Wittenberg auf dem nach dem Meldegesetz vorge-
sehen Dienstweg beantragt und erhalten (Meldegesetz fiir das Land Sachsen-Anhalt
(MG LSA) § 33). Die Stichprobe umfasste je 900 Einwohner und Einwohnerinnen der
Altersgruppen 20-70 Jahren mit deutscher Staatsangehdrigkeit. Daraus wurde se-
kundér eine Unterstichprobe von je 300 Einwohnerinnen und Einwohnern gezogen.

Die Befragung einschlieBlich Einwilligungserklarung und Datenschutzkonzept wurde
von der Ethikkommission der OvGU Magdeburg geprift und am 06.10.2009 gebilligt
(124/09).

Das Erhebungsmaterial (Fragebégen zur Person und Fallvignetten) wurde im Okto-
ber 2009 an 3 mal 300 Adressaten in den drei 0.g. Regionen verschickt (Tabelle 1).
Die Bdgen sollten in einem voradressierten und vorfrankierten (,Gebuhr zahlt Emp-
fanger”) Umschlag an das Institut fir Sozialmedizin und Gesundheitsékonomie zu-
rick geschickt werden. Namen und Adresse brauchten die Absender nicht anzuge-
ben. Insgesamt wurden 51,3% (462/900) Manner und 48,7% (438/900) Frauen an-
geschrieben (Tabelle1).
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Tabelle 1: Brutto-Stichprobe nach Region und Geschlecht

Region = Magdeburg Stendal Wittenberg Gesamt
Geschlecht

v
mannlich 150 170 142 462
weiblich 150 130 158 438
Gesamt 300 300 300 900

Der ersten Befragung folgte 3 Wochen spater eine Erinnerung an dieselben Blrge-

rinnen und Blrger.

Postalisch unzustellbar oder anderweitig nicht dem Empfanger auszuhandigen (Emp-
fanger verstorben, Pflegefall geworden, verzogen) waren 27 Fragebdgen: 3 in Wit-
tenberg, 9 in Stendal und 15 in Magdeburg. Die bereinigte Brutto-Stichprobe betrug

daher 900-27 = 873 (Tabelle 2).

Tabelle 2: Altersverteilung der angeschriebenen Adressaten (bereinigtes Brutto)

Alter > 20 —40J 41 -60J 61—70J Gesamt
Region

v
Magdeburg 126-12=114 122-1 =121 52-2 =50 300-15 =285
Stendal 86-5 =81 154-1 =153 60-3 =57 300-9 =291
Wittenberg 113-2 =111 124-1 =123 63 300-3 =297
Gesamt 306 397 170 873

2.3. Statistische Verfahren

Die Ruckmeldungen wurden mit Hilfe von Excel erfasst und mit SPSS 19.0 ausge-
wertet. Falsch Ubertragene Werte wurden bei Haufigkeitsauswertungen und logische
Fehler bei der statistischen Analyse erkannt und nach Vergleich mit den Originalda-
ten korrigiert.

Zunachst wurde das Datenmaterial deskriptiv dargestellt. Dann wurde bivariat unter-
sucht, inwieweit sich die Einschatzung der Symptommuster des Vignettensatzes

und das sich daraus ergebende Inanspruchnahmeverhalten nach soziodemographi-
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schen Merkmalen und nach dem Wohnort (Magdeburg, Stendal, Wittenberg) der Be-
fragten unterscheiden.

AnschlieBend wurden potenzielle Determinanten der Inanspruchnahme in multivaria-
ten Mehrebenen-Regressionsmodellen untersucht. Da jeder antwortende Befra-
gungsteilnehmer zu je drei Vignetten Stellung nahm, die Vignetten also auf Ebene
der Befragten ,clustern®, werden Daten auf zwei Ebenen erhoben. Eine dritte Ebene
ware die Erhebungsregion gewesen, auf deren Berlcksichtigung in multivariaten
Analysen wegen ihres geringen Einflusses allerdings verzichtet wurde. In den Mehr-
ebenen-Analysen wurden die Befragten als ,Zufallseffekt berlcksichtigt, um das
Clustern der Vignetten innerhalb der Befragten zu bertcksichtigen (,random inter-
cept®). Diese Analysen wurden mit Unterstiitzung durch Herrn Prof. Kropf (Institut fur
Informatik und Biometrie) mit der Statistiksoftware SAS Version 9.2 mit den zugehd-
rigen Prozeduren ,GLIMMIX* (generalisiertes lineares gemischtes Modell) und
-,MIXED* durchgefihrt.

Erganzend wurden die Antworten auf die offenen Fragen nach Hemmnissen und Mo-
tiven bei der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen sowohl qualitativ ausge-
wertet als auch durch geeignete Klassifikation in das multivariate Modell integriert.

Die Signifikanzanalyse des erhobenen Datenmaterials erfolgte in Kontingenztafeln
mit dem Chi-Quadrat-Test. Als Signifikanzniveau wurde eine Irrtumswahrscheinlich-
keit von p<0,05 angenommen. Multiple Vergleiche in den multivariaten Mehreben-

enmodellen wurden wie in SAS vorgesehen nach Bonferroni korrigiert.

2.4. Datenschutiz

Ein Blatt zum Datenschutz wurde dem Erhebungsmaterial zugefligt. Dabei wurde
den Befragten die Anonymitat und der Schutz ihrer Daten fiir die spatere Auswertung
zugesichert. Zur Datenspeicherung und Auswertung wurde zusatzlich das Einver-
standnis der Beteiligten erbeten. Die Einverstéandniserklarung wurde folgendermafBen
formuliert: ,Mit dem Verfahren zum Datenschutz, der Trennung von Namen und Ad-
resse von meinen gespeicherten Angaben, bin ich einverstanden.“ (Anlage 3). Das
Blatt zum Datenschutz war mit einer laufenden Nummer gekennzeichnet. Ein Rick-
schluss auf den Antwortenden war allerdings nicht mdglich. Dieses Datenblatt sollte
13



von den Teilnehmern unterschrieben und mit den Fragebdgen zurlickgesandt wer-
den. Manche Teilnehmer hatten das Datenschutzblatt unterschrieben, manche nicht
und haben dadurch ihre Daten selbst anonymisiert.

14



3. Ergebnisse

3.1. Ricklauf

Es konnten insgesamt 326 auswertbare Rickmeldungen berlcksichtigt werden, bei
denen der Fragebogen zur Person (Personenfragebogen) sowie der Fall-Fragebogen

(Fragebogen mit Fallvignetten) ausgefllt waren.

3.1.1.Regionale Beteiligung

Die Herkunftsorte von 297 Frageb&gen konnten identifiziert werden, von 29 nicht. Die
29 nicht regional zuzuordnenden Fragebdgen wurden sekundar den drei Regionen
proportional zu deren Beteiligungsquote an der Befragung zuféllig zugeteilt. So wur-
den Stendal 11 zusatzlichen Ricklaufe zugeteilt (10 aus der 1. Befragung und 1 aus
der 2.), Wittenberg 8 (8 + 0) und Magdeburg 10 (9 + 1). Diese erganzten Fallzahlen
liegen den folgenden regionalen Analysen zugrunde. Der wesentliche Grund fir die-
se ,Datenimputation” liegt darin, die Fallzahlen fiir die Gesamtauswertung und die
regionalen Auswertungen zu homogenisieren. Ein systematischer Fehler entsteht
dadurch nicht.

Der Gesamt-Ricklauf von 326/873 entspricht 37,3%. Darunter stammen 123 Antwor-
tende (123/873 entsprechend 14,1%) aus der Nachfassaktion. Die regionalen Rick-
laufquoten ergeben sich wie Tabelle 3 zeigt. Am besten war der Rucklauf aus Sten-
dal (38,2%).

Tabelle 3: Rucklauf nach Region und Befragungswelle

Region = Magdeburg Stendal Wittenberg Gesamt
Befragung

v
1, Befragung 64 71 64 203/326 (62,3%)
2. Befragung
(Erinnerung) 34 54 34 123/326 (37,7%)
Gesamt 98 (30,0%) 125 (38,2%) 98 (30,0%) 326/873 (37,3%)
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3.1.2. Altersspezifische Rucklaufquoten

Im Racklauf haben die Magdeburger Befragungsteilnehmer einen Anteil von 28,7%
(29/101) in der héchsten Altersgruppe. In Stendal waren 23,2% (29/125) und in Wit-
tenberg 30,9% (30/97) in der héchsten Altersgruppe. (Tabelle 4) Der héchste Anteil
alterer Teilnehmer findet sich also in Wittenberg. Die Magdeburger Teilnehmer sind

die jungsten.

Tabelle 4: Altersverteilung innerhalb der Ricklaufe (fehlende Angabe zum Alter bei n=3)

Altersgruppe der Beteiligten
|Region 20 bis 40J |41 bis 60 [61 bis 70J |Gesamt
Magdeburg Anzahl 32 40 29 101
Zeilen-Prozent 31,7% 39,6% 28,7% 100,0%
Stendal Anzahl 25 71 29 125
Zeilen-Prozent 20,0% 56,8% 23,2% 100,0%
Wittenberg  Anzahl 25 42 30 97
Zeilen-Prozent 25,8% 43,3% 30,9% 100,0%
Gesamt Anzahl |82 153 38 323
Zeilen-Prozent 25,4% 47,4% 27,2% 100,0%
(p=0,08)

Bezogen auf die Altersverteilung der angeschriebenen Adressaten beobachtet man
eine generell héhere Beteiligung der Altersgruppe ab 61 Jahren in allen Regionen,
58% in Magdeburg, 50,1% in Stendal und 47,7% in Wittenberg. Die Beteiligung ist
am geringsten in der jingsten Altersgruppe zwischen 20 und 40 Jahren (26,8%). Von
der Gruppe zwischen 41 und 60 Jahren ist die Beteiligung in Stendal am gréBten,

wahrend sie in Magdeburg und Wittenberg um 1% unterschiedlich ist (Tabelle 5).
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Tabelle 5: Altersspezifischer Ricklauf bezogen auf die Altersverteilung der angeschriebenen Adressa-

ten

Alter >
Region

7

20 —-40J

41 -60J

61—-70J

Gesamt

Magdeburg

32/114 =28,1%

40/121 =33,0%

29/50 =58%

101/285 =35,4%

Stendal

25/81 =30,1%

71/153 =46,4%

29/57 =50,1%

125/291 =42,9%

Wittenberg

25/111 =22,5%

42/123 =34,1%

30/63 =47,7%

97/297 =32,6%

Gesamt

82/306 =26,8%

153/397=38,5%

88/170=51,7%

323/873 = 37%

3.2. Analyse der Merkmale der Beteiligten

3.2.1.Geschlecht

Insgesamt nahmen 13% mehr Frauen (F) an der Befragung teil als Manner (M) (F:M
= 56,5% : 43,5%) (Tabelle 6). Der hohe Anteil der Manner in Stendal (53,6%) ist
wahrscheinlich schon durch die héhere Zahl der angeschriebenen Manner in dieser

Region im Vergleich zu den anderen beiden zu erklaren (siehe Tabelle 1).

Tabelle 6: Riicklauf nach Region und Geschlecht

Geschlecht
|Region |[Mann Frau Gesamt
Magdeburg Anzahl 38 63 101
Zeilen-Prozent 37,6% 62,4% 100,0%
Stendal Anzahl le7 58 125
Zeilen-Prozent 53,6% 46,4% 100,0%
Wittenberg  Anzahl 36 62 98
Zeilen-Prozent 36,7% 63,3% 100,0%
Anzahl 141 183 324
Gesamt Zeilen-Prozent 43,5% 56,5% 100,0%
(p=0,08)

Bezogen auf die angeschriebenen Adressaten ergab sich eine hdéhere Beteiligung
der Frauen in allen Regionen tberhaupt im Vergleich zu den Mannern. Im Stendal ist
sie am hochsten mit 44,6% (=58/130). Auch bei den Mannern haben die Stendaler
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mit 39,4% die beste Beteiligungsrate, wahrend sie bei den Wittenbergern (25,3%)
und Magdeburgern (25,3%) darunter liegt (Tabelle 7).

Tabelle 7: Geschlechterverhalinisse der Antwortenden bezogen auf die angeschriebene Grundge-

samtheit
Region = Magdeburg Stendal Wittenberg
Geschlecht

v
mannlich 38/150 (25,3%) 67/170 (39,4%) 36/142 (25,3%)
weiblich 63/150 (42,0%) 58/130 (44,6%) 62/158 (39,2%)
3.2.2.Familienstand

Die groBe Mehrheit der Teilnehmer (79,3%) lebt in einer Beziehung: 205/324 (63,3%)
sind verheiratet und 52/324 (16,0%) leben in einer Partnerschaft. Die Stendaler Be-
fragungsteilnehmer und Teilnehmerinnen leben zu 82,4% in einer Beziehung, gefolgt
von Wittenberg (78,5%) und Magdeburg (76,2%). 17,0% der Antwortenden sind ledig
und 3,7% verwitwet (Tabelle 8).

Tabelle 8: Familienstand der Beteiligten nach Region

Familienstand
[Region |ledig verheiratet |Partnerschaft |verwitwet |Gesamt
Magdeburg Anzahl 18 57 20 6 101
Zeilen-Prozent 17,8% 56,4% 19,8% 5,9% 100,0%
Stendal Anzahl 19 83 20 3 125
Zeilen-Prozent 15,2% 66,4% 16,0% 2,4% 100,0%
Wittenberg  Anzahl 18 65 12 3 98
Zeilen-Prozent 18,4% 66,3% 12,2% 3,1% 100,0%
Gesamt Anzahl 55 205 52 12 324
Zeilen-Prozent 17,0% 63,3% 16,0% 3,7% 100,0%
(p=0,51).
3.2.3.Schulabschluss

Ein Drittel (32,7%=106/324) der Beteiligten verfigen tber einen Schulabschluss von
mehr als 10 Jahren, Abitur oder einen Hochschulabschluss. Dieser Anteil ist am
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hdchsten im Landkreis Stendal (36,8%) und in Magdeburg (35,9%), in Wittenberg
liegt er bei 24%. Die groBe Mehrheit der Antwortenden hat ein formal mittleres
Schulniveau abgeschlossen (47,8%) (Tabelle 9), 19,4 % der Befragten haben weni-
ger als 10 Schulklassen abgeschlossen. Schulabschluss und Regionszugehdrigkeit

sind nicht signifikant miteinander assoziiert.

Tabelle 9: Schulbildung der Beteiligten nach Region

Schulabschluss
KI.10,
[Region mittlere Reife, [>KI.10, Abitur,
< KI.10 Realschule Hochschule Gesamt
Magdeburg Anzahl 17 49 36 102
Zeilen-Prozent 16,7% 48,0% 35,3% 100,0%
Stendal Anzahl 25 54 46 125
Zeilen-Prozent 20,0% 43,2% 36,8% 100,0%
Wittenberg  Anzahl 21 52 24 97
Zeilen-Prozent 21,6% 53,6% 24,7% 100,0%
Gesamt Anzahl les 155 106 324
Zeilen-Prozent 19,4% 47,8% 32,7% 100,0%
(p=0,3)

3.2.4.Krankenkassenzugehorigkeit

Die Uberwiegende Mehrheit der Beteiligten (95,1%) ist gesetzlich versichert, nur
4,3% (14/324) sind privat versichert sind. Andere Versicherungssysteme spielen kei-
ne Rolle. Daraus auf das soziale Niveau der Antwortenden zu schlieBen, ist schwie-
rig (Tabelle 10).
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Tabelle 10: Krankenkassenzugehdrigkeit der Beteiligten

Krankenversicherung
[Region [akv PKV andere  |Gesamt
Magdeburg  Anzahl 95 7 0 102
Zeilen-Prozent 93,1% 6,9% ,0% 100,0%
Stendal Anzahl 122 2 1 125
Zeilen-Prozent 97,6% 1,6% ,8% 100,0%
Wittenberg Anzahl 91 5 1 97
Zeilen-Prozent 93,8% 5,2% 1,0% 100,0%
Gesamt Anzahl 308 14 2 324
Zeilen-Prozent 95,1% 4,3% ,6% 100,0%
(p=0,41)

3.2.5.Gesundheitszustand der Beteiligten

Nach der Selbsteinschatzung des Gesundheitszustands wurde mit einer flnfstufigen
Skala gefragt. Fir Zwecke der Auswertung wurden die beiden oberen (sehr gut und
gut) und die beiden unteren (weniger gut, schlecht) Kategorien zusammengefasst.
Uberwiegend (57,5%) ist der Gesundheitszustand der Beteiligten nach eigener Ein-
schatzung gut bis sehr gut. Ein Drittel gibt einen mittelmaBigen Zustand an, 10,5%
einen weniger guten oder schlechten (Tabelle 11). Den Magdeburgern geht es am
besten: 62,7% geben einen guten oder sehr guten Gesundheitszustand an. Dieser
Anteil ist in Stendal am geringsten (52,8%). Der Anteil in der Gruppe mit weniger gu-
tem bis schlechtem Gesundheitszustand ist in Stendal am gréBten (12,0%), in Mag-
deburg am geringsten (8,7%). Auf der Basis der Tabelle ist der Zusammenhang zwi-

schen Region und Gesundheitszustand nicht signifikant (p=0,7).
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Tabelle 11: Selbst eingeschatzter Gesundheitszustand nach Region

|Gesundheitszustand

weniger gut bis

|Region sehr gut bis gut [mittelmaBig |schlecht Gesamt

Magdeburg Anzahl 64 30 9 103
Zeilen-Prozent 62,1% 29,1% 8,7% 100,0%

Stendal Anzahl les 44 15 125
Zeilen-Prozent 52,8% 35,2% 12,0% 100,0%

Wittenberg  Anzahl 57 30 10 97

Zeilen-Prozent 58,8% 30,9% 10,3% 100,0%

Gesamt Anzahl 187 104 34 325
Zeilen-Prozent 57,5% 32,0% 10,5% 100,0%

(p=017)

3.2.6.Erreichbarkeit des Hausarztes

Hausarzte sind fir die Gberwiegende Mehrheit (83,4%) der Teilnehmer auch ohne
Auto gut erreichbar. Mehr als die Halfte (55,9%) kénnen die Distanz sogar zu FufB3
zurtcklegen, in 27,5% der Félle mit éffentlichen Verkehrsmitteln. 16,7% missen sich
eines Fahrzeugs bedienen (Tabelle 12). In der Stadt Magdeburg sind Hausarzte hau-
figer zu FuB erreichbar als in den Regionen Stendal und Wittenberg. Das Auto spielt
die relativ groBte Rolle in Stendal, die 6éffentlichen Verkehrsmitteln in Wittenberg. Der
Zusammenhang zwischen Region und Erreichbarkeit des Hausarztes ist signifikant

(p<0,001).
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Tabelle 12: Erreichbarkeit des Hausarztes nach Region

|[Erreichbarkeit des Hausarztes
mit  6ffentli-
chen  Ver-
|[Region zu FuB kehrsmitteln |mit Auto Gesamt
Magdeburg Anzahl 67 28 6 101
Zeilen-Prozent 66,3% 27,7% 5,9% 100,0%
Stendal Anzahl le5 28 32 125
Zeilen-Prozent 52,0% 22,4% 25,6% 100,0%
Wittenberg  Anzahl 49 33 16 98
Zeilen-Prozent 50,0% 33,7% 16,3% 100,0%
Gesamt Anzahl 181 89 54 324
Zeilen-Prozent 55,9% 27,5% 16,7% 100,0%

(p<0,001)

3.2.7.Entfernung zum nachsten Krankenhaus

Die Krankenhauser sind in den Regionen flr die Mehrzahl der Einwohner zu FuB
(43,0% oder mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln (44,0%) erreichbar. In Stendal und Wit-
tenberg gehen die Antwortenden meist zu FuBB, wahrend sich in Magdeburg die meis-
ten Offentlicher Verkehrsmittel bedienen. Nach der Tabelle 13 sind die Variablen Re-

gion und Erreichbarkeit des Krankenhauses signifikant assoziiert.

Tabelle 13: Erreichbarkeit des Krankenhauses nach Region

[Erreichbarkeit des Krankenhauses
mit offentl. Ver-
|Region zu FuB kehrsmitteln ~ [mit Auto  |Gesamt
Magdeburg Anzahl 30 67 5 102
Zeilen-Prozent 29,4% 65,7% 4,9% 100,0%
Stendal Anzahl le2 33 28 123
Zeilen-Prozent 50,4% 26,8% 22,8% 100,0%
Wittenberg  Anzahl 47 42 9 98
Zeilen-Prozent 48,0% 42,9% 9,2% 100,0%
Gesamt Anzahl 139 142 42 323
Zeilen-Prozent 43,0% 44,0% 13,0% 100,0%
(p<0,001)
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3.2.8.Arztbesuch in den letzten 4 Wochen

In allen Regionen zusammengefasst geben 41,7% der Antwortenden an, in den letz-
ten 4 Wochen genau einmal einen Arzt aufgesucht zu haben. Mindestens einmal wa-

ren sogar 71,5% der Beteiligten bei einem Arzt.

Am meisten besuchten die Stendaler den Arzt. Von ihnen waren 75,4% mindestens
einmal beim Arzt, gefolgt von den Magdeburgern (69,9%) und den Wittenbergern
(68,4%) (Tabelle14). Dies ist zwar nicht signifikant, aber nachvollziehbar, wenn man
bedenkt, dass der Gesundheitszustand der Stendaler im Vergleich zu den anderen
Regionen am schlechtesten angegeben wurde (siehe oben).

Tabelle 14: Haufigkeit der Arztbesuche in den letzten 4 Wochen durch die Beteiligten

Anzahl der Arztbesuche in den letzten 4 Wochen
[Region mehr als 2

kein Arztbesuch |ein Arztbesuch [2 Arztbesuche [Arztbesuche [Gesamt
Magdeburg Anzahl 31 39 17 16 103
' Zeilen-Prozent 30,1% 37,9% 16,5% 15,5% 100,0%
'Stendal Anzahl 28 53 16 17 114
| Zeilen-Prozent |24,6% 46,5% 14,0% 14,9% 100,0%
Wittenberg  Anzahl 30 38 15 12 95
| Zeilen-Prozent |31,6% 40,0% 15,8% 12,6% 100,0%
Gesamt Anzahl |89 130 48 45 312

Zeilen-Prozent 128,5% 41,7% 15,4% 14,4% 100,0%

(p=0,3)

3.3. Zusammenhange zwischen den Merkmalen der Beteiligten

3.3.1.Beziehung zwischen der Anzahl der Arztbesuche in den
letzten 4 Wochen und der Erreichbarkeit des Hausarztes

Der Hausarzt ist fir mehr als die Halfte der Befragten in allen drei Regionen (56,1%
=174/310) zu FuB erreichbar (Tabelle 15). Von allen Antwortenden, die in den letzten

4 Wochen den Hausarzt genau einmal aufgesucht haben, geben 56,9% (74/130) an,

diesen zu FuB3 vorzunehmen. Aber auch von denjenigen, die keinen Arztbesuch in
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den letzten 4 Wochen brauchten, geben mit 58,6% (51/87) an, den Hausarzt zu Fu3
erreichen zu kénnen. Die Nahe zum Hausarzt kann ein wichtiger Faktor fir die Inan-
spruchnahme seiner Leistung sein. Der Zusammenhang zwischen Erreichbarkeit des

Hausarztes und Haufigkeit der Inanspruchnahme ist jedoch nicht signifikant.

66,7% (26 von 39) der Magdeburger, die in den letzten 4 Wochen den Arzt genau
einmal aufgesucht haben, geben an zum Hausarzt zu FuBB gehen zu kénnen. Auch
unter denjenigen, die mehr als zweimal in den letzten 4 Wochen den Arztbesuch in
Anspruch nahmen, sind es 75% (12 von 16), die die Distanz zum Hausarzt zu Fuf3
verrichten kénnen. Auch in Stendal und Wittenberg, wo das Auto bzw. die o6ffentli-
chen Verkehrsmitteln relativ wichtiger sind als in Magdeburg (siehe oben), ist der
FuBweg das bevorzugte Mittel zum Hausarztbesuch. Je néaher der Hausarzt liegt (zu
FuB erreichbar), desto haufiger werden seine Leistungen in Anspruch genommen.

Tabelle 15: Zusammenhang zwischen Anzahl der Arztbesuche in den letzten 4 Wochen und Erreich-
barkeit des Hausarztes in allen Regionen

|[Erreichbarkeit des Hausarztes
mit offentlichen

Anzahl der Arztbesuche in den letzten 4 Wochen zu FuB Verkehrsmitteln mit Auto  |Gesamt
kein Arztbesuch Anzahl 51 23 13 87

Zeilen-Prozent 58,6% 26,4% 14,9% 100,0%
ein Arztbesuch Anzahl 74 36 20 130

Zeilen-Prozent 56,9% 27,7% 15,4% 100,0%
2 Arztbesuche Anzahl 23 15 10 48

Zeilen-Prozent 47,9% 31,3% 20,8% 100,0%
mehr als 2 Arztbesuche Anzahl 26 12 7 45

Zeilen-Prozent 57,8% 26,7% 15,6% 100,0%
Gesamt Anzahl 174 36 50 310

Zeilen-Prozent 56,1% 27,7% 16,1% 100,0%
(p=10,9)
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3.3.2.Beziehung zwischen der Anzahl der Arztbesuche in den
letzten 4 Wochen und der Erreichbarkeit des Krankenhauses

Das Krankenhaus ist flr die meisten Teilnehmer in allen Regionen zusammengefasst
sowohl mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln (44%) als auch zu FuB (43%) gut erreichbar.
Bei haufigeren Arztbesuchen werden die 6ffentlichen Verkehrsmittel zugunsten des
FuBweges bevorzugt. Fir nur 12,9% der Antwortenden ist das Krankenhaus aus-
schlieBlich mit dem Auto erreichbar. Davon waren allerdings 37,5% (15/40) genau
einmal in den letzten 4 Wochen beim Arzt und nur 20% (8/40) mehr als zweimal. Der
Zusammenhang zwischen der Zahl der Arztbesuche (als Indikator des Gesundheits-
zustands) und der Erreichbarkeit des Krankenhauses (als Indikator der Versorgungs-

qualitat) ist jedoch nicht signifikant.

Tabelle 16: Zusammenhang zwischen Anzahl der Arztbesuche in den letzten 4 Wochen und Erreich-
barkeit des Krankenhauses

[Erreichbarkeit des Krankenhauses
mit Sffentlichen

Anzahl der Arztbesuche in den letzten 4 Wochen  |zu FuB Verkehrsmitteln mit Auto  [Gesamt
kein Arztbesuch Anzahl 39 38 11 88

Zeilen-Prozent 44,3% 43,2% 12,5% 100,0%
ein Arztbesuch Anzahl 58 56 15 129

Zeilen-Prozent 45,0% 43,4% 11,6% 100,0%
2 Arztbesuche Anzahl 17 22 8 47

Zeilen-Prozent 36,2% 46,8% 17,0% 100,0%
mehr als 2 Arztbesuche Anzahl 19 20 6 45

Zeilen-Prozent 42,2% 44.,4% 13,3% 100,0%
Gesamt Anzahl 133 136 40 309

Zeilen-Prozent 43,0% 44,0% 12,9% 100,0%
(p=0,9)

3.3.3.Beziehung zwischen Anzahl der Arztbesuche in den letzten 4
Wochen und der Altersgruppe der Beteiligten

Es gibt eine signifikante Beziehung zwischen der Altersgruppe und der Zahl der Arzt-
besuche. Am meisten nahmen die Befragten mindestens einmal in den letzten 4 Wo-
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chen einen Arztbesuch in Anspruch (41,4%). Dabei bildet die mittlere Altersgruppe
den héchsten Anteil Uberhaupt. Weniger (14,6%) ist die Inanspruchnahme von min-
destens 2 Arztbesuchen in den letzten 4 Wochen. Die jingste Altersgruppe ist insge-
samt mit der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen zurlickhaltender als die
mittlere und altere Altersgruppe. Mehr als 2 Besuche hatten 24,1 % der Antworten-
den aus der dritten Altersgruppe (61-70Jahren), 10,3 % der mittleren Altersgruppe
und 12,3 % der jungsten Altersgruppe (Tabelle 17).

Im regionalen Unterschied ist der Anteil der Teilnehmer, die keinen Arzt in den letz-
ten 4 Wochen aufgesucht haben, héher in Magdeburg als in den anderen Alters-
gruppen. Auch sind die Magdeburger Teilnehmer jinger als die Stendaler und Wit-
tenberger und der hdchste Anteil alterer Teilnehmer findet sich in Wittenberg (siehe
Tabelle 4).

Tabelle 17: Zusammenhang zwischen Anzahl der Arztbesuche in den letzten 4 Wochen und Alters-

gruppe der Beteiligten

Altersgruppe der Beteiligten
Anzahl der Arztbesuche in den letzten 4 Wochen 20 bis 40J |41 bis 60 [61 bis 70J |Gesamt
kein Arztbesuch Anzahl 34 39 15 88
Spalten-Prozent 42,0% 26,9% 18,1% 28,5%
ein Arztbesuch Anzahl 23 71 34 128
Spalten-Prozent 28,4% 49,0% 41,0% 41,4%
2 Arztbesuche Anzahl 14 20 14 48
Spalten-Prozent 17,3% 13,8% 16,9% 15,5%
mehr als 2 Arztbesuche  Anzahl 10 15 20 45
Spalten-Prozent 12,3% 10,3% 24,1% 14,6%
Gesamt Anzahl |81 145 83 309
Spalten-Prozent 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
(p<0,001)

3.3.4.Beziehung zwischen Anzahl der Arztbesuche in den letzten 4
Wochen und dem Geschlecht der Beteiligten

Generell nehmen mehr Frauen arztliche Leistungen in Anspruch als Manner, der Zu-

sammenhang ist aber nicht signifikant. Der Unterschied ist dennoch deutlich zu be-
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obachten bei der Inanspruchnahme von mindesten einem Arztbesuch in den letzten
4 Wochen. Uber 2 Arztbesuche hinaus ist das Inanspruchnahmeverhalten bei beiden
Geschlechtern fast gleich. Mehr als 2 Arztbesuche in den letzten 4 Wochen nahmen
mehr Manner als Frauen wahr (Tabelle 18).

Tabelle 18: Zusammenhang zwischen Anzahl der Arztbesuche in den letzten 4 Wochen und Ge-
schlecht der Beteiligten

Geschlecht der Beteiligten
Anzahl der Arztbesuche in den letzten 4 Wochen
|[Mann Frau Gesamt
kein Arztbesuch Anzahl 41 47 88
Spalten-Prozent 31,3% 26,3% 28,4%
ein Arztbesuch Anzahl 49 80 129
Spalten-Prozent 37,4% 44.7% 41,6%
2 Arztbesuche Anzahl 20 28 48
Spalten-Prozent 15,3% 15,6% 15,5%
mehr als 2 Arztbesuche  Anzahl 21 24 45
Spalten-Prozent 16,0% 13,4% 14,5%
Gesamt Anzahl 131 179 310
Spalten-Prozent 100,0% 100,0% 100,0%

(p=016)

3.3.5.Beziehung zwischen Anzahl der Arztbesuche in den letzten 4
Wochen und dem Gesundheitszustand der Beteiligten

Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Zahl der Arztbesuche und
dem Gesundheitszustand der Befragten. Generell ist zu beobachten, dass die meis-
ten Arztbesuche (mindestens einmal bis mehr als zweimal in den letzten 4 Wochen)
von Teilnehmern mit schlechtem bis sehr schlechtem Gesundheitszustand (87,6% =
31,3+ 21,9 + 34,4%) geleistet werden. Weniger (62,4% = 43,3 + 11,2 + 7,9%) gehen
Beteiligten zum Arzt, die einen guten bis sehr guten Zustand angeben (Tabelle 19,
Spalten-Prozent).

Von den Teilnehmern ohne Arztbesuch geben 75,3 % einen sehr guten bis guten
Gesundheitszustand an. Teilnehmer, die genau einmal in den letzten 4 Wochen den
Arzt aufgesucht haben, geben in 59,2% (77/130) einen guten bis sehr guten Ge-
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sundheitszustand an. Teilnehmer mit mehr als 2 Arztbesuchen schatzen ihren Ge-
sundheitszustand nur noch in 31,1 % als gut bis sehr gut ein (Tabelle 19, Zeilen-
Prozent).

Tabelle 19: Zusammenhang zwischen Anzahl der Arztbesuche in den letzten 4 Wochen und Gesund-
heitszustand der Beteiligten

Gesundheitszustand der Beteiligten
Anzahl der Arztbesuche in den letzten .
Wochen weniger gut
sehr gut bis gut mittelmaBig |bis schlecht |Gesamt
kein Arztbesuch  Anzahl l67 18 4 89
Zeilen-Prozent 75,3% 20,2% 4,5% 100,0%
Spalten-Prozent 37,6% 17,8% 12,5% 28,6%
ein Arztbesuch Anzahl 77 43 10 130
Zeilen-Prozent 59,2% 33,1% 7,7% 100,0%
Spalten-Prozent 43,3% 42,6% 31,3% 41,8%
2 Arztbesuche Anzahl 20 20 7 47
Zeilen-Prozent 42,6% 42,6% 14,9% 100,0%
Spalten-Prozent 11,2% 19,8% 21,9% 15,1%
mehr als 2 Arztbe-Anzahl 14 20 11 45
suche Zeilen-Prozent 31,1% 44,4% 24,4% 100,0%
Spalten-Prozent 7,9% 19,8% 34,4% 14,5%
Gesamt Anzahl 178 101 32 311
Zeilen-Prozent 57,2% 32,5% 10,3% 100,0%
Spalten-Prozent 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
(p<0,001)
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3.4. Analyse der Merkmalen der Vignetten

3.4.1.Verteilung der Symptommuster

Tabelle 20: Verteilung der Symptommuster der Vignetten nach Region

Symptommuster der Vignetten |Region
|Magdeburg Stendal  |Wittenberg |Gesamt
KS ohne Beeintréchtigung Anzahl 22 24 17 63
Zeilen-Prozent  |34,9% 38,1% 27,0% 100,0%
KS+Beeintrachtigung Anzahl 16 16 13 45
Zeilen-Prozent |35,6% 35,6% 28,9% 100,0%
KS+Fieber+Beeintrachtigung Anzahl 15 26 21 62
Zeilen-Prozent  |24,2% 41,9% 33,9% 100,0%
KS+Erbrechen+ Anzahl 13 22 15 50
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent  [26,0% 44,0%  [30,0% 100,0%
KS+Erbrechen+Fieber+ Anzahl 18 25 17 60
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent  |30,0% 41,7%  [28,3% 100,0%
OBS ohne Beeintrachtigung Anzahl 24 26 25 75
Zeilen-Prozent |32,0% 34,7% 33,3% 100,0%
OBS+Erbrechen ohne Anzahl 18 41 25 84
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent  [21,4% 48,8%  [29,8% 100,0%
OBS+Erbrechen+ Anzahl 23 18 18 59
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent  |39,0% 30,5%  [30,5% 100,0%
OBS+Erbrechen+Fieber+ Anzahl 19 19 14 52
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent  [36,5% 36,5%  [26,9% 100,0%
OBS+Erbrechen+Blut+ Anzahl 16 23 18 57
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent  [28,1% 40,4%  [31,6% 100,0%
OBS+Erbrechen+Blut+Fieber+  Anzahl 22 10 13 45
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent  |48,9% 22,2%  [28,9% 100,0%
Brustschmerz Anzahl 46 51 41 138
Zeilen-Prozent [33,3% 37,0% 29,7% 100,0%
UBS rechts Anzahl 57 74 57 188
Zeilen-Prozent  |30,3% 39,4% 30,3% 100,0%
Gesamt Anzahl 309 375 294 978
Zeilen-Prozent |31,6% 38,3% 30,1% 100,0%
(p=0,7)

KS = Kopfschmerz; OBS= Oberbauchschmerz
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Die Vignetten wurden nach dem Zufallsprinzip organisiert und versandt, doch beo-
bachtet man Unterschiede in den Ricklaufen. Die Symptommuster ,OBS +Erbrechen
+Blut +Fieber + Beeintrdchtigung” und ,KS +Beeintrdchtigung” (jeweils 45/978) sind
am geringsten, ,OBS +Erbrechen ohne Beeintrachtigung“(84/978) und ,OBS ohne
Beeintrachtigung“(75/978) am meisten zurlickgeschickt worden im Vergleich zu den
anderen Vignetten unter der Kategorie Kopfschmerz (KS) bzw. Oberbauchschmerz
(OBS) ohne oder mit zunehmenden Beschwerden.

Die Vignetten ,Brustschmerz“und ,Unterbauchschmerz rechts (UBS rechts)“wurden
insgesamt mehr zurlickgesandt als die anderen Kategorien. Dies lag an einem Fehler
bei der Aussendung. Der Zufalls-Verteiler von 1/13 der Vignetten in jeder Kategorie
war versehentlich nicht durchgehalten worden, die Kombinationen waren jedoch

Jandom®.

Die prozentuale regionale Ricklaufverteilung ist wie erwartet den Ricklaufquoten der
Personenfragebdgen gleich (siehe Tabelle 3), Stendal mit dem besseren Riicklauf.
Dementsprechend beobachtet man generell einen héheren Anteil der Vignetten aus
Stendal als Magdeburg und Wittenberg (Tabelle 20).

3.4.2.Arztbesuch

Uber alle Symptomkonstellationen zusammengenommen wiirde der tberwiegende
Teil aller Vignetten 85,7 % (826/964) die Antwortenden zu einem Arztbesuch veran-
lassen. Am seltensten wirde die Vignette ,Kopfschmerz ohne Beeintrdchtigungen*
zu einem Arztbesuch fihren, aber auch in diesem Fall waren die Befragten noch fur
71,4 % (45/63) der Vignetten geneigt, zum Arzt zu gehen. Es gibt eine signifikante
Assoziation zwischen dem Symptommuster der Vignetten und dem Arztbesuch (Chi-
Quadrat p= 0,000). Wegen des relativ geringen Anteils der Vignetten ohne Arztbe-
such wird auf eine Darstellung dieses Zusammenhangs getrennt in den drei Regio-

nen verzichtet.

Bei der Symptomatik ,Kopfschmerz* nimmt die Tendenz eines Arztbesuches mit zu-
nehmender Beeintrachtigung zu (von 71,4% bis auf 100%). Fieber und Erbrechen

zeigen nur einen geringen Unterschied im Inanspruchnahmeverhalten (Abbildung 3).
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Der Oberbauchschmerz allein ohne zusatzliche Komplikationen wie Fieber, Erbre-
chen, Blut oder Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens ist fir 77,3% der Falle aus-
reichend, um einen Arzt aufzusuchen. Dies ist um 6% mehr als der Kopfschmerz oh-
ne zusatzliche Komplikationen (71,4%) Mit zunehmenden Komplikationen wirden die
Antwortenden den Vignettenfall Oberbauchschmerz zunehmend zum Arzt schicken
(88,1% bis 100%). Die Abbildung 3 zeigt die Inanspruchnahme der Arztleistung nach
Symptommuster der Vignetten.

UBS rechts

Brustschmerz
OBS+Erbrechen+Blut+Fieber+Beeintrachtigung
OBS+Erbrechen+Fieber+Beeintrachtigung
OBS+Erbrechen+Blut+Beeintrachtigung
OBS+Erbrechen+Beeintrachtigung
OBS-+Erbrechen ohne Beeintrachtigung
OBS ohne Beeintrachtigung
KS+Erbrechen+Fieber+Beeintrachtigung
KS+Fieber+Beeintrachtigung
KS+Erbrechen+Beeintrachtigung

KS+Beeintrachtigung

KS ohne Beeintrachtigung

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

Abbildung 3: Anteil der Vignetten mit empfohlenem Arztbesuch nach Symptommuster der Vignetten
KS = Kopfschmerzen, OBS = Oberbauchschmerzen, UBS = Unterbauchschmerzen

In einer bindren logistischen Regression wurde die Inanspruchnahme der arztlichen
Leistungen fur die Symptomkomplexe (Kopfschmerz, Oberbauchschmerz, Brust-
schmerz, Unterbauchschmerz) in Abhangigkeit von den einzelnen Symptomen der
Vignetten Oberprift. Abhangige Variable war jeweils der Arztbesuch (ja-nein). Unab-
hangige Variablen waren bei Kopfschmerzen Fieber, Erbrechen, Beeintrachtigung
des Alltags, bei Oberbauchbeschwerden auch Blut, und das Geschlecht des Vignet-
tenfalles.
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Tabelle 21: Arztbesuch beim Kopfschmerz.

|Regressi-

onskoeffi- [Standard-
Variablen in der Gleichung zient B fehler Wald df Sig. Exp(B)
Geschlecht in Fallkonstruktion -,630 0,400 2,474 1 0,116 (0,533
Beeintrachtigung ,051 0,446 0,013 |t 0,909 |1,052
Erbrechen 1,908 0,672 8,057 |1 0,005 16,738
Fieber 2,218 0,675 10,794 1 0,001 19,191
Konstante 1,268 0,368 11,855 1 0,001 [3,552

Schatzgruppen: Frau, Beeintrachtigung, Erbrechen, Fieber

Aus der Tabelle 21 ist zu entnehmen, dass bei Kopfschmerz das Vorliegen der bei-

den Symptome Erbrechen und Fieber, aber fast gar nicht die Beeintrachtigung des

Alltags die Inanspruchnahme des Arztes erhéhen, und zwar multivariat, d.h. unab-

héngig von der Gegenwart eines anderen Symptoms. Die Inanspruchnahme des Arz-

tes zeigt keine signifikante Abhangigkeit von Geschlecht in der Fallkonstruktion. Fie-

ber erhéht die Chance der Inanspruchnahme signifikant um das Neunfache (odds

ratio), Erbrechen um das Siebenfache.

Tabelle 22: Arztbesuch beim Oberbauchschmerz

[Regressi-
Variablen in der Gleichung onskoeffi- [Standard-

zient B fehler Wald df Sig. Exp(B)
Geschlecht in Fallkonstruktion -0,156 0,377 0,171 1 0,679 (855
Beeintrachtigung 0,311 0,563 0,306 |t 0,580 [1,365
Erbrechen 0,765 0,436 3,075 |1 0,080 [2,148
Fieber 1,851 1,082 2,927 |1 0,087 16,367
Blut 1,087 0,836 1,694 1 0,193 [2,966
Konstante 1,325 0,365 13,164 1 0,000 (3,760

Schatzgruppen: Frau, Beeintrachtigung, Erbrechen, Fieber, Blut

Beim Oberbauchschmerz erhéht das Vorliegen von Fieber, Blut, Erbrechen und Be-

eintrachtigung des Alltags in den Vignetten die Chance eines Arztbesuchs. Kein

Symptom zeigte jedoch eine signifikante Assoziation. Das Geschlecht ist kein signifi-
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kanter Pradiktor, aber in der Tendenz werden weibliche Vignetten seltener zum Arzt

geschickt als mannliche (Tabelle 22).

Tabelle 23: Arztbesuch beim Unterbauchschmerz rechts

|Regressi-
Variablen in der Gleichung onskoeffi- [Standard-

zient B fehler Wald df Sig.  |[Exp(B)
Geschlecht in Fallkonstruktion -0,597 ,388 2,361 1 0,124 0,551
Konstante 1,735 ,313 30,690 |1 0,000 [5,667

Geschlecht: Bezugsgruppe ist Mann, Schatzgruppe ist Frau

Beim Unterbauchschmerz waren weitere Symptome nicht differenziert. Weibliche

Vignette haben eine nicht signifikant geringere Chance (odds ratio 0,6) zur Inan-

spruchnahme des Arztes als mannliche Vignetten (Tabelle 23).

Tabelle 24: Arztbesuch beim Brustschmerz

|Regressi-
Variablen in der Gleichung onskoeffi- [Standard-

zientB fehler Wald df Sig. Exp(B)
Geschlecht in Fallkonstruktion -,069 ,409 ,028 1 0,866 |,933
Konstante 1,253 ,283 19,530 |1 0,000 (3,500

Geschlecht: Bezugsgruppe ist Mann, Schatzgruppe ist Frau

Es qgibt keine signifikante Assoziation zwischen Arzt-lnanspruchnahme beim Brust-

schmerz und Geschlecht der Vignette (Tabelle 24).

In allen vier Symptomkomplexen hatten weibliche Vignetten eine geringere, aber

nicht signifikant geringere Chance, zum Arzt geschickt zu werden.

3.4.3.Zeitpunkt des Arztbesuchs

Zusatzlich zur Frage, ob Uberhaupt ein Arztbesuch erwogen wird, fragten wir auch

nach dem Zeitpunkt des Arztbesuchs (von ,sofort“ bis ,in den nachsten Tagen®). Zu-

satzlich wurden die logisch zuvor ausgekoppelten Falle (,kein Arztbesuch®) wieder

eingeschlossen (,spater oder gar nicht“). Die Vignetten waren danach unterschieden,

ob sie an einem Freitag oder an einem Dienstag spielten.
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Bei Oberbauchschmerz (OBS; alle Untergruppen) war in 90,5 % aller Vignetten
(334/369) ein Arztbesuch disponiert. Unter der Woche stellt der OBS ohne Beein-
trdchtigung des Alltags, aber auch mit zuséatzlichem Erbrechen in der Fallkonstruktion
keinen perakuten Fall dar. Fir den gréBten Teil dieser Vignettenféalle wirden die Be-
fragten nicht sofort, wohl aber ,heute noch“ zum Arzt gehen. Auch die Beeintrdchti-
gung des Alltags unter der Woche allein andert diesen Trend nicht: flr die meisten
der Vignetten wlrde einen Arztbesuch sogar auf morgen (30,0% = 6 von 20) oder die
nachsten Tagen (30,0% = 6/20) verschoben. Zusatzliches Fieber (43,5% = 10/23)
und Blut (48,7% = 19/39) in der Fallkonstruktion scheinen starke Einflussfaktoren
zum sofortigen Arztbesuch unter der Woche zu sein.

An einem Freitag wirde der gréBte Teil der Vignetten OBS mit Erbrechen und Beein-
trdchtigung des Alltags einen frihen Arztbesuch veranlassen: bei 28,9% der Vignet-
ten (11/36) wirden die Befragten sofort zum Arzt gehen wahrend sie sich bei 31,6%

(12/36) der Félle einen Arztbesuch ,heute noch® leisten wirden.

Wéhrend immerhin 87,3% (241/276) aller Vignetten mit Kopfschmerz zum Arzt ge-
schickt werden wirden, stellt der Kopfschmerz ohne Symptomatik doch keinen be-
sonders dringlichen Fall fur die Befragten dar. An einem Freitag wirde bei 5,4%
(2/37) der Vignetten ein sofortiger Arztbesuch veranlasst werden. Unter der Woche
waren es 7,7% (2/26).

Bei der Beeintrachtigung des Alltags wirden sich die Teilnehmer unter der Woche
noch Zeit nehmen und einen Arztbesuch hinausschieben. Bei zusatzlichem Fieber
oder Erbrechen in der Fallkonstruktion wirden die Vignetten haufiger einen Arztbe-
such unter der Woche veranlassen. Das Fieber hat einen starkeren Einfluss auf eine
sofortige Arzt-Inanspruchnahme unter der Woche als Erbrechen, bei 36% den Vig-
netten KS + Beeintrdchtigung + Fieber (9/25) wird ein Arzt sofort gesucht, mehr als
bei den Vignetten KS + Beeintrdchtigung + Erbrechen. Bei mehr als der Halfte der
Falle KS + Beeintrdchtigung mit Fieber (52% = 13/25) oder mit Erbrechen (52,2% =
12/23) wird ein Arztbesuch ,heute noch® in Anspruch genommen.
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Die Abbildung 4 stellt das Inanspruchnahmeverhalten bei den Vignetten am Freitag
dar. Die Variable ,Arztbesuch wann“ wurde dafir in eine binare Variable ,Arztbesuch
sofort” (gegen ,spéater oder gar nicht®) umgewandelt.

UBS rechts

Brustschmerz
OBS+Erbrechen+Blut+Fieber+Beeintrachtigung
OBS+Erbrechen+Fieber+Beeintrachtigung
OBS+Erbrechen+Blut+Beeintrachtigung
OBS+Erbrechen+Beeintrachtigung
OBS+Erbrechen ohne Beeintrachtigung

OBS ohne Beeintrachtigung

KS+Erbrechen+Fieber+Beeintrachtigung
KS+Fieber+Beeintrachtigung
KS+Erbrechen+Beeintrachtigung
KS+Beeintrachtigung

KS ohne Beeintréachtigung

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

Abbildung 4: Anteil der Vignetten nach Zeitpunkt des Arztbesuches ,sofort” am Freitag

KS=Kopfschmerzen, OBS=0berbauchschmerzen, UBS=Unterbauchschmerzen

Mit zusatzlicher Symptomatik werden die Vignette ,KopfschmerzZ‘ und ,,Oberbauch-
schmerz“ zunehmend als dringlich angesehen und die Befragten wirden damit am
Freitag haufiger einen sofortigen Arztbesuch veranlassen (Abbildung 4). Die Vignette
.,KS +Beeintrdchtigung“ist in den meisten Fallen flr die Befragten ein Grund, einen
Arztbesuch nicht Gbers Wochenende hinauszuschieben. Einen sofortigen Arztbesuch

wirden sie aber nur in 24,3% der Falle veranlassen.

Sowohl beim Oberbauchschmerz als auch beim Kopfschmerz scheint das Fieber
mehr Gewicht flr einen sofortigen Arztbesuch am Freitag zu haben als Blut bzw. Erb-

35



rechen: 61,5% der Vignetten ,OBS+ Erbrechen+ Fieber+ Beeintrdchtigung*”bedingen
einen sofortigen Arztbesuch. Dies ist um 9% mehr als beim Fall ,OBS+ Erbrechen+
Blut+ Beeintrdchtigung” (52,9%). Beim Kopfschmerz veranlassen 55,6% der Vignet-
ten ,KS +Fieber +Beeintrdchtigung” einen sofortigen Arztbesuch, dies sind 10% mehr
als bei ,KS +Erbrechen +Beeintrdchtigung” (45,8%).

Bei den Féllen Brustschmerz und UBS rechts beobachtet man keinen gravierenden
Meinungsunterschied unter der Beteiligten. Die beiden Félle stellen in der Mehrheit

keinen besonders dringlichen Fall dar, der einen sofortigen Arztbesuch verlangt.

Bei insgesamt hoher, doch nach Schweregrad differenzierter Bereitschaft, einen Arzt
aufzusuchen, entscheiden die Befragten also im Weiteren noch differenziert Gber den
Zeitpunkt der Arztinanspruchnahme und damit Gber die Dringlichkeit des Problems
aus ihrer Sicht.

In einer bindren logistischen Regression wurde der Zeitpunkt der Inanspruchnahme
eines Arztbesuches im Zusammenhang mit den einzelnen Symptomen der Vignetten
Uberprift. Der Zeitpunkt des Arztbesuches jeweils beim Kopfschmerz, Oberbauch-
schmerz, Brustschmerz, Unterbauchschmerz rechts als abhangige Variable wurde in
.sofort” vs. ,spater oder gar nicht* umkodiert. Unabhangige Variablen waren Ge-
schlecht in der Fallkonstruktion, Beeintrachtigung des Alltags, Wochentag, Erbre-
chen, Fieber und Blut.

Tabelle 25: Zeitpunkt der Arzt-Inanspruchnahme beim Kopfschmerz

|Regressi-
Variablen in der Gleichung onskoeffi- [Standard-

zient B fehler Wald df Sig. Exp(B)
Geschlecht in Fallkonstruktion -,180 ,286 ,395 1 ,530 1,835
Wochentag ,361 ,298 1,475 |1 225 1,435
Beeintrachtigung 1,391 ,595 5,470 1 ,019 14,019
Erbrechen ,850 ,303 7,882 1 ,005 2,339
Fieber 1,162 ,309 14,098 1 ,000 [3,195
Konstante -2,823 ,568 24,723 |1 ,000 [,059

Schatzgruppen: Frau, Freitag, Beeintrachtigung, Erbrechen, Fieber
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Aus Tabelle 25 ist zu ersehen, dass das Vorliegen von Symptomen in den Vignetten,

wie Fieber, Erbrechen und Beeintrachtigung des Alltags, einen signifikanten Einfluss

auf die Chance (odds ratios) eines sofortigen Arztbesuchs beim Kopfschmerz hat.

Die Beeintrachtigung des Alltags erhéht die Chance eines sofortigen Arztbesuchs um

das Vierfache, Fieber um das Dreifache und Erbrechen um das Zweifache. An vierter

Stelle kommt der Wochentag, hier der Freitag (n. s.), und am Ende das Geschlecht in

der Fallkonstruktion (n. s.).

Tabelle 26: Zeitpunkt der Arzt-Inanspruchnahme beim Oberbauchschmerz

|Regressi-
Variablen in der Gleichung onskoeffi- [Standard-

zient B fehler Wald df Sig. Exp(B)
Geschlecht in Fallkonstruktion -,055 ,259 ,045 1 ,831 ,946
Wochentag ,620 ,264 5,510 1 ,019 1,858
Beeintrachtigung 427 ,407 1,105 1 ,293  [1,533
Erbrechen 917 ,485 1,135 1 ,287 [1,676
Fieber 1,211 ,313 14,915 [1 ,000 [3,356
Blut 1,252 ,316 15,691 |1 ,000 [3,496
Konstante -2,498 ,449 30,948 |1 ,000 |,082

Schatzgruppen: Frau, Freitag, Beeintrachtigung, Erbrechen, Fieber, Blut

Beim Oberbauchschmerz erhéht das Vorliegen von Erbrechen, Fieber, Blut und Be-

eintrachtigung des Alltags sowie von Wochentag ,Freitag” in den Vignetten die

Chance eines sofortigen Arztbesuchs. Eine signifikante Assoziation hat die sofortige

Inanspruchnahme des Arztes mit Fieber, Blut und Wochentag (héher am Freitag),

wobei Blut und Fieber die starksten Determinanten sind (Tabelle 26).

Tabelle 27: Zeitpunkt der Arzt-Inanspruchnahme beim Brustschmerz

|Regressi-
Variablen in der Gleichung onskoeffi- [Standard-

zient B fehler Wald df Sig. Exp(B)
Geschlecht in Fallkonstruktion -,496 ,434 1,304 |1 254 [,609
Wochentag 277 ,430 414 1 520 |1,319
Konstante -1,182 ,388 9,302 [ ,002  |,307

Schatzgruppen: Frau, Freitag
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Es gibt keine erhebliche Assoziation zwischen der sofortigen Arzt-Inanspruchnahme

beim Brustschmerz und dem Geschlecht bzw. Wochentag der Vignette (Tabelle 27).

Tabelle 28: Zeitpunkt der Arzt-Inanspruchnahme beim Unterbauchschmerz rechts

|Regressi-
Variablen in der Gleichung onskoeffi- [Standard-

zient B fehler Wald df Sig. Exp(B)
Geschlecht in Fallkonstruktion 0,021 ,365 ,003 1 ,955 (1,021
Wochentag 0,669 ,369 3,283 |1 ,070  |1,953
Konstante -1,635 ,359 20,716 |1 ,000 |,195

Schatzgruppen: Frau, Freitag

Freitag erhéht zwar die Chance fir eine sofortige Arzt-Inanspruchnahme beim Unter-

bauchschmerz rechts um das Zweifache, diese Assoziation ist jedoch wie die fir das
Geschlecht der Vignette nicht signifikant (Tabelle 28).

3.4.4.Art des Arztbesuchs

Gefragt wurde, welcher Arzt in Anspruch genommen werden wirde: Hausarzt, nie-

dergelassener Facharzt, Notfallaufnahme eines Krankenhauses. Zum Zweck der

Auswertung und der Ubersichtlichkeit wurden die Falle KS und OBS wie in der Tabel-

le zu ersehen ist zusammengefasst.
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Tabelle 29: Kreuztabelle Symptommuster der Vignetten gegen Art des Arztbesuchs

Arztbesuch welcher?
Notaufnahme
niedergelasse- |eines Kranken-

Symptommuster Hausarzt |nen Facharzt |hauses Gesamt
KS ohne Symptomatik Anzahl l81 2 0 83

Zeilen-Prozent  197,6% 2,4% ,0% 100,0%
KS + Symptomatik Anzahl 143 3 13 159

Zeilen-Prozent  189,9% 1,9% 8,2% 100,0%
OBS ohne Anzahl 125 3 3 131
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent  [95,4%  [2,3% 2,3% 100,0%
OBS + Beeintrachtigung Anzahl 158 9 33 200

Zeilen-Prozent  ]79,0% 4,5% 16,5% 100,0%
Brustschmerz Anzahl 85 5 14 104

Zeilen-Prozent  |81,7% 4,8% 13,5% 100,0%
UBS rechst Anzahl 131 9 13 153

Zeilen-Prozent  85,6% 5,9% 8,5% 100,0%
Gesamt Anzahl 723 31 76 830

Zeilen-Prozent |87,1 % 3,7% 9,2% 100,0%
(p<0,001)

Bei der Uberwaltigenden Mehrheit der Vignetten wirden die Teilnehmer lieber den
Hausarzt zur Rate ziehen als einen niedergelassenen Facharzt oder zur Notaufnah-
me eines Krankenhauses zu gehen (Tabelle 29). Im Vergleich zu den anderen Symp-
tomkonstellationen wirden immerhin 16,5% der Vignetten mit zuséatzlichen Komplika-
tionen bei OBS die Teilnehmer zur Inanspruchnahme der Notaufnahme veranlassen.
Der Anteil der zur Notaufnahme fihrenden Vignetten ist am Freitag gréBer als unter
der Woche. Darlber hinaus nimmt dieser Anteil zu, je mehr die Beschwerden im
Oberbauch zunehmen. In den Regionen ist das Verhalten der Befragungspopulation

ahnlich.

3.4.5.Griinde gegen den Arztbesuch

Die Antworten auf die Frage nach den Griinden, die gegen einen (sofortigen) Arztbe-
such sprechen, werden unter Beachtung von zwei Tatsachen ausgewertet: Die Frage
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sollten nur Teilnehmer beantworten, die angegeben hatten, sie wirden keinen Arzt-
besuch in Anspruch nehmen; dies ergibt insgesamt nur 138 Vignetten (14,1%). Trotz
der geringen Fallzahl werden die Angaben zu diesen Fallvignetten als erste analy-

siert.

Da auch diejenigen, die angegeben hatten, sie wiirden einen Arztbesuch in Anspruch
nehmen, die offene Frage nach Griinden gegen einen Arztbesuch beantwortet ha-
ben, wollen wir zweitens eine Analyse mit den Antworten insgesamt (ohne Auskopp-

lung) analysieren. Dies sind 634 Vignetten.

1. Analyse der Vignetten ohne disponierten Arztbesuch
Die Griinde gegen einen Arztbesuch wurden in 4 Kategorien zusammengefasst:
e Grinde in Arbeit und Familie (z.B. Kinderbetreuung...)
e Grinde in der vorgelegten Vignette wie Schmerz (wie stark der jetzige
Schmerz ist bzw. wie er sich entwickelt), Allgemeinzustand des Vignettenfalls
(AZ), abwarten der Fallentwicklung (abwartende Haltung/beobachten, wie sich
der Zustand des Vignettenfalls entwickelt). Hier versetzt sich der Antwortende
in den Zustand des Vignettenfalls hinein
e praxisrelevante Aspekte (keine Sprechzeit, Arzt im Urlaub und Wartezeiten in
der Praxis)

e keine weitere Angabe.
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Tabelle 30: Kreuztabelle zusammengefasste Symptommuster der Vignetten gegen Griinde gegen den

Arztbesuch (nur Vignetten, fiir die ein Arztbesuch nicht in Anspruch genommen werden wiirde)

Grunde gegen den Arztbesuch
Grinde gegen den Arztbesuch bei den Vignet-
lten, fir die ein Arztbesuch nicht in Anspruch] praxisrele-
genommen werden wirde Arbeit, Schmerz, AZ,)vante As-
|Familie  |Jabwarten pekte keine Gesamt
KS ohne Symptomatik Anzahl 10 13 3 0 26
Zeilen-Prozent  |38,5% 50,0% 11,5% ,0% 100,0%
KS + Symptomatik Anzahl 2 3 0 0 5
Zeilen-Prozent  |40,0% 60,0% ,0% ,0% 100,0%
OBS ohne Beeintrachtigung Anzahl I8 15 3 0 26
Zeilen-Prozent  30,8% 57,7% 11,5% ,0% 100,0%
OBS + Beeintrachtigung Anzahl 4 1 2 1 8
Zeilen-Prozent  150,0% 12,5% 25,0% 12,5% [100,0%
Brustschmerz Anzahl I8 17 2 0 27
Zeilen-Prozent  ]29,6% 63,0% 7,4% ,0% 100,0%
UBS rechst Anzahl 10 19 0 0 29
Zeilen-Prozent 134,5% 65,5% ,0% ,0% 100,0%
Gesamt Anzahl 42 68 10 1 121
Zeilen-Prozent  |34,7% 56,2% 8,3% 0,8% 100,0%
(p=0,5).

Aufgrund der geringen Anzahl der Vignetten wurden die Falle wie in der Tabelle 30

dargestellt, kollabiert. Bei allen Fallen zusammengefasst wird einer abwartenden Hal-

tung der Vorzug gegeben (56,2%). Die Befragten sind also geneigt, zunachst die Fal-

lentwicklung, wie Schmerz, Allgemeinzustand und andere Symptome der Vignette,

zu beobachten, bevor sie sich schlieBlich gegen oder flr einen Arztbesuch entschei-

den. Es handelt sich also streng genommen hier nicht um einen Grund ,gegen” einen

Arztbesuch. An zweiter Position werden Hinderungsgrinde aus Arbeit und Familie

(34,7%) genannt. Praxisaspekte werden bei 8,3% der Vignetten als Hindernis ange-

geben. Nur fir weniger als 1% der Vignetten ohne Arztempfehlung wird kein Grund

gegen die Inanspruchnahme arztlicher Leistungen angegeben.
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Bei den Fallen KS ohne Symptomatik (5 von 121 Vignetten) sowie OBS ohne Beein-

trdchtigung (8 von 121 Vignetten) geben die Befragten am wenigsten Griinde gegen

einen Arztbesuch an.

2. Analyse der Vignetten insgesamt (ohne Auskopplung)

Die Angaben wurden in 5 Kategorien zusammengefasst:
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Griinde in Arbeit und Familie (z.B. Kinderbetreuung...)

Grinde in der vorgelegten Vignette wie Schmerz (wie stark der jetzige
Schmerz ist bzw. wie er sich entwickelt), AZ (Allgemeinzustand des Vignetten-
falls), abwarten der Fallentwicklung (abwartende Haltung/beobachten, wie sich
der Zustand des Vignettenfalls entwickelt). Hier versetzt sich der Antwortende
in den Zustand des Vignettenfalls hinein

praxisrelevante Aspekte (keine Sprechzeit, Arzt im Urlaub und Wartezeiten in
der Praxis).

restliche Griinde, die wegen der sehr geringen Haufigkeit (nur 3,2% der Vig-
netten) als fehlende Werte eingeordnet wurden und deswegen in der Tabelle
fehlen.

keine Griinde dagegen; dieses Merkmal wurde als Neigung, professionelle Hil-

fe zu suchen, interpretiert.



Tabelle 31: Kreuztabelle Symptommuster der Vignetten gegen Griinde gegen den Arztbesuch (auch

Vignetten, fir die ein Arztbesuch in Anspruch genommen werden wirde, sind mit genannten Griinden

gegen einen Arztbesuch beriicksichtigt)

Griinde gegen den Arztbesuch
praxisrele-
Symptommuster Arbeit, Schmerz, AZ,)vante As-
|Familie  |Jabwarten pekte keine Gesamt

KS ohne Beeintrachtigung  Anzahl 25 17 6 4 52

Zeilen-Prozent |48,1%  [32,7% 11,5%  [7,7%  [100,0%
KS+Beeintrachtigung Anzahl 13 12 4 2 31

Zeilen-Prozent |41,9%  [38,7% 12,9%  6,5%  [100,0%
KS+Fieber+ Anzahl 11 6 6 11 34
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent [32,4%  [17,6% 17,6%  [32,4% [100,0%
KS+Erbrechen+ Anzahl 14 5 4 7 30
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent |46,7%  [16,7% 13,3%  [23,3% [100,0%
KS+Erbrechen+Fieber+ Anzahl I8 6 3 14 31
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent [|25,8%  [19,4% 9,7% 45,2%  [100,0%
OBS ohne Anzahl 30 18 5 2 55
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent |54,5%  [32,7% 9,1% 3,6%  [100,0%
OBS+Erbrechen ohne Anzahl 35 18 12 3 68
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent [51,5%  [26,5% 17,6%  [4,4%  [100,0%
OBS+Erbrechen+ Anzahl 26 3 2 7 43
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent |60,5%  [18,6% 4,7% 16,3% [100,0%
OBS+Erbrechen+Fieber+ Anzahl 16 4 1 10 31
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent [|51,6%  [12,9% 3,2% 32,3% [100,0%
OBS+Erbrechen+Blut+ Anzahl 15 6 6 6 33
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent |455%  [18,2% 18,2%  [18,2% [100,0%
OBS+Erbrechen+Blut+ Anzahl 3 4 0 12 19
Fieber+Beeintrachtigung Zeilen-Prozent [15,8%  [21,1% ,0% 63,2% [100,0%
Brustschmerz Anzahl 36 28 15 15 94

Zeilen-Prozent [38,3%  [29,8% 16,0%  [16,0% [100,0%
UBS rechts Anzahl 43 45 8 17 113

Zeilen-Prozent [38,1%  [39,8% 7,1% 15,0% [100,0%
Gesamt Anzahl 275 177 72 110 634

Zeilen-Prozent J43,4% 27,9% 11,4% 17,4% |100,0%

43




(p<0,0001)

In dieser Abgrenzung des Merkmals wurden als Hindernisse zur Inanspruchnahme
arztlicher Leistungen Uber alle Vignetten zusammengefasst in erster Position die
Familie und die Arbeit (43,4%) angegeben. Als zweiten Grund geben die Beteiligten
eine abwartende Haltung an bzw. sie wirden sich nach dem Allgemeinzustand rich-
ten (27,9%). Nur in 11,4% der Vignetten mit praxisrelevanten Aspekten erwarten die
Antwortenden ein Hindernis zum Arztbesuch, wahrend flir 17,4% der Vignetten die
Antwortenden keine Griinde gegen einen Arztbesuch angeben, d. h. eher professio-

nelle Hilfe suchen wirden (Tabelle 31).

Zu der Frage nach den Grlinden, die gegen einen (sofortigen) Arztbesuch sprechen,
nannten manche Antwortenden ,Keine“. Dieses Merkmal wurde als Neigung, profes-
sionelle Hilfe zu suchen, interpretiert. Bei dieser Kategorie beobachtet man, dass
Fieber einen Einfluss im Arzt-Inanspruchnahmeverhalten der Befragten zu haben
scheint. So stellt man fest, dass der Anteil der Vignetten, bei denen die Entschei-
dung, einen Arztbesuch nicht hinauszuschieben getroffen wird, héher ist mit Fieber in
der Fallkonstruktion als mit Erbrechen oder Blut. So flhren 32,4% der Falle KS
+Fieber +Beeintrdchtigung zum Nicht-Hinausschieben eines Arztbesuches, 23,3%
bei KS +Erbrechen +Beeintrdchtigung. Beim OBS sind es 32,3% der Falle OBS
+Erbrechen +Fieber +Beeintrdchtigung gegen 18,2% bei OBS +Erbrechen +Blut

+Beeintrachtigung

Bei der Summe aller Beschwerden (OBS +Erbrechen +Blut +Fieber
+Beeintrachtigung) ist die Gberwiegende Mehrheit (63,2%) der Vignetten mit der Be-

urteilung verbunden, einen Arztbesuch nicht hinauszuschieben.

Arbeit, Familie sowie abwartendes Verhalten haben bei der Mehrheit der Félle
LBrustschmerz” und ,,UBS rechts”fir die Befragten Vorzug gegenliber einem Arztbe-
such.

Auch abhéangig davon, ob die Beschwerden am Dienstag oder Freitag auftreten, be-

obachtet man keine auffallige Abweichung vom Gesamteindruck Auch spiegelt sich
diese Beobachtung in den Regionen wider.

44



3.4.6.Einschatzung des Gesundheitszustands der Vignetten

Nach der Einschatzung des Gesundheitszustands der Vignetten wurde mit einer Ska-
la von 1 bis 10 gefragt, wobei 1 ,sehr gut” und 10 ,sehr schlecht” entsprechen. Fir
Zwecke der Auswertung wurden die Skalen in 3 Kategorien zusammengefasst:
e gut bis sehr gut* fur 1 bis 4
,mittelmaBig* fir 5 bis 7

e schlecht bis sehr schlecht” fiir 8 bis 10

Tabelle 32: Kreuztabelle Symptommuster der Vignetten gegen Schatzung des Gesundheitszustands
der Vignetten

Schatzung des Gesundheitszustands der
Vignetten
Symptommuster der Vignetten gut bis! schecht bis
sehr gut [mittelmaBig [sehr schlecht |Gesamt
KS ohne Beeintrachtigung Anzahl 19 35 6 60
Zeilen-Prozent 131,7% 58,3% 10,0% 100,0%
KS+Beeintrachtigung Anzahl 3 30 11 44
Zeilen-Prozent |6,8% 68,2% 25,0% 100,0%
KS+Fieber+Beeintrachtigung Anzahl 2 17 39 58
Zeilen-Prozent 3,4% 29,3% 67,2% 100,0%
KS+Erbrechen+ Anzahl 1 25 24 50
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent  [2,0% 50,0% 48,0% 100,0%
KS+Erbrechen+Fieber+ Anzahl 1 20 39 60
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent  |1,7% 33,3% 65,0% 100,0%
OBS ohne Beeintrachtigung  Anzahl 18 46 9 73
Zeilen-Prozent 124,7% 63,0% 12,3% 100,0%
OBS+Erbrechen ohne Anzahl 13 58 12 83
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent [15,7%  [69,9% 14,5% 100,0%
OBS+Erbrechen+ Anzahl 4 42 12 58
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent [6.9% 72,4% 20,7% 100,0%
OBS+Erbrechen+Fieber+ Anzahl ) 21 28 49
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent  |,0% 42,9% 57,1% 100,0%
OBS+Erbrechen+Blut+ Anzahl 1 24 31 56
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent  |1,8% 42,9% 55,4% 100,0%
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Fortsetzung der Tabelle 32

OBS+Erbrechen+Blut+ Anzahl lo 8 35 43
Fieber+Beeintrachtigung Zeilen-Prozent  |,0% 18,6% 81,4%  [100,0%
Brustschmerz Anzahl 39 56 38 133
Zeilen-Prozent 129,3% 42,1% 28,6% 100,0%
UBS rechts Anzahl 39 93 49 181
Zeilen-Prozent [21,5% 51,4% 27,1% 100,0%
Gesamt Anzahl 140 475 333 948
Zeilen-Prozent |14,8% 50,1% 35,1% 100,0%
(p<0,0001)

Mit der genannten Rekodierung wird der Gesundheitszustand der Vignetten insge-
samt in 15% als gut bis sehr gut, zu 50% als mittelm&Big und in 35% als schlecht bis
sehr schlecht eingeschéatzt. Die Verteilung der Einschatzungen ist jedoch innerhalb
einer Vignette nicht einheitlich und unterscheidet sich auch zwischen den einzelnen
Vignetten signifikant.

Den gréBten Anteil an guten bis sehr guten Klassifikationen (32%) hat die Vignette
Kopfschmerz ohne weitere Beeintrachtigungen, gefolgt von der Brustschmerz-
Vignette (28%). Dieser Anteil nimmt ab, je mehr Beschwerden im Fall Kopfschmerz
vorliegen. Deutlicher ist dies beim Auftreten von Fieber (24,7%) in der Fallkonstrukti-
on (15,5%) im Vergleich zu Erbrechen.

Sowohl beim Kopfschmerz als auch beim Oberbauchschmerz wird der Gesundheits-
zustand der Vignetten mit zusatzlichem Fieber in der Fallkonstruktion schlechter ein-
geschatzt als mit Erbrechen bzw. Blut: Die Vignette ,OBS +Erbrechen +Fieber
+Beeintrdchtigung” wird zu 57,1% (28/41) als schlecht bis sehr schlecht bewertet
dies ist um 2% mehr als die Vignette ,OBS +Erbrechen +Blut +Fieber
+Beeintrdchtigung” (55,4%). Der ,KS +Fieber +Beeintrdchtigung” (62,7%) wird zu

15% schlechter eingeschéatzt als der ,KS +Erbrechen +Beeintrdchtigung” (48%).
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3.4.7.Zusammenhang zwischen Inanspruchnahme eines
Arztbesuches und Einschatzung des Gesundheitszustandes
der Vignetten durch die Befragten

Der Zusammenhang zwischen Inanspruchnahme arztlicher Leistungen (y-Achse) und
eingeschatztem Gesundheitszustand der Vignette mit einer Skala von 1 (sehr gut) bis
10 (sehr schlecht) wird unten grafisch dargestellt:

100%

90% /-/I—I, -i
80%

70% /
60% - //

50%

40%

30% '\\-,/

20%

10% -+

0%

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
n= 3 11 43 80 150 140 181 189 92 47

Abbildung 5: Eingeschéatzte gesundheitliche Einschrankung der Vignetten (x-Achse, 1 nicht, 10

schwer) gegen empfohlene Arzt-lnanspruchnahme (y-Achse, %) n= absolute Fahlzahlen

Die Tendenz der Inanspruchnahme érztlicher Leistungen steigt, je schlechter der Zu-
stand der Vignette eingeschatzt wird (Abbildung 5). Nur die erste und die letzte Kate-
gorien passen nicht ganz zu diesem Trend: Bei 33% (1 von 3 Vignetten, also sehr
kleine Fallzahlen) der von den Befragten mit ,1 sehr gutem Zustand“ eingeschatzten
Vignetten wird ein Arztbesuch in Anspruch genommen. Es handelt sich hier um den
Fall ,Brustschmerz®, der allerdings ohne gestufte bzw. zusatzliche Komorbiditaten
aufgebaut wurde. Nur bei 10% (5 von 47 Vignetten) der als ,,10 sehr schlechter Zu-
stand” gewerteten Vignetten wird auf den Arztbesuch verzichtet. Die beiden Ein-
schatzungen ,Gesundheitszustand der Vignette* und ,Arztbesuch® unterstitzen sich

also insgesamt gegenseitig.
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3.4.8.Beziehung zwischen Einschatzung des Gesundheitszustandes
der Vignetten durch die Befragten und dem Zeitpunkt der
Inanspruchnahme eines Arztbesuches

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
n= 2 10 43 80 149 139 176 184 92 47

Abbildung 6: Eingeschétzte gesundheitliche Einschrankung der Vignetten (1 leicht bis 10 sehr schwer)
gegen die Wahrscheinlichkeit eines ,frihen” (sofort oder heute noch) Arztbesuches, sofern ein Arztbe-

such fir nétig gehalten wurde. n= absolute Fahlzahlen.

Die obige Abbildung 6 zeigt den Zusammenhang zwischen der Einschatzung des
Gesundheitszustandes der Vignetten (X-Achse) und der Wahrscheinlichkeit einer
friihen Inanspruchnahme &rztlicher Leistungen (Y-Achse).

Je schlechter der Zustand der Vignette eingeschatzt wird, desto wahrscheinlicher
wird ein sofortiger Arztbesuch disponiert. Zwischen den als ,3“ bis ,9“ eingeschéatzten
Zustanden der Vignetten ist dieser Zusammenhang fast linear. Bei 9%, also 1 von 10
Vignetten, deren Zustand als ,2“ bewertet wurde, wurde ein Arztbesuch friih in An-
spruch genommen. Es handelt sich um den Fall ,UBS rechts®, der allerdings ohne
gestufte bzw. zuséatzliche Komorbiditaten aufgebaut worden war. Bei der letzten Ka-
tegorie der Vignetten, bei denen der Zustand als ,10 sehr schlecht” eingeschatzt
wird, nimmt die Neigung zum frihen Arztbesuch im Vergleich zu den Vignetten, de-
ren Zustand als ,9“ gewertet wird, etwas ab. Ansonsten beobachtet man eine positive
Beziehung zwischen dem eingeschéatzten Gesundheitszustand der Vignetten und der
Zeit der Inanspruchnahme eines Arztbesuches.
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3.4.9.Infosuche im Internet

Gefragt wurde, ob die Teilnehmer Informationen zu den Fallen im Internet aufsuchen

wirden.

Tabelle 33: Kreuztabelle Symptommuster der Vignetten gegen Infosuche im Internet

Infosuche im Internet
Symptommuster der Vignetten
lia nein Gesamt
KS ohne Beeintrachtigung Anzahl 24 38 62
Zeilen-Prozent 38,7% 61,3% 100,0%
KS+Beeintrachtigung Anzahl |6 36 42
Zeilen-Prozent 14,3% 85,7% 100,0%
KS+Fieber+Beeintrachtigung Anzahl 9 49 58
Zeilen-Prozent 15,5% 84,5% 100,0%
KS+Erbrechen+ Anzahl 16 32 48
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent  |33,3% 66,7%  [100,0%
KS+Erbrechen+Fieber+ Anzahl 15 42 57
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent  |26,3% 73,7% 100,0%
OBS ohne Beeintrachtigung Anzahl 27 46 73
Zeilen-Prozent 37,0% 63,0% 100,0%
OBS+Erbrechen ohne Anzahl 18 66 84
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent  [21,4% 78,6%  [100,0%
OBS+Erbrechen+ Anzahl 14 45 59
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent  [23,7% 76,3%  [100,0%
OBS+Erbrechen+Fieber+ Anzahl 13 39 52
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent  [25,0% 75,0%  [100,0%
OBS+Erbrechen+Blut+ Anzahl 13 43 56
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent  [23,2% 76,8%  [100,0%
OBS+Erbrechen+Blut+Fieber+ Anzahl 10 32 42
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent  |23,8% 76,2%  [100,0%
Brustschmerz Anzahl 27 106 133
Zeilen-Prozent  J20,3% 79,7% 100,0%
UBS rechts Anzahl 55 128 183
Zeilen-Prozent 30,1% 69,9% 100,0%
Gesamt Anzahl 247 702 949
Zeilen-Prozent 26,0% 74,0% 100,0%
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(p=0,031)

Fur alle Falle zusammengenommen flhren fast %4 der Vignetten nicht dazu, im Inter-
net zu recherchieren. Bei einigen Symptomkonstellationen hat das Internet aber ei-
nen hoéheren Stellenwert (Tabelle 33), z.B. bei unkomplizierten Kopfschmerzen

(38,7%) oder unkomplizierten Oberbauchschmerzen (37,0%).

Da jeder Befragte drei Fallvignetten erhalten und beurteilt hat, die Neigung zur Inter-
net-Recherche aber vielleicht eher eine Eigenschaft der Person als der Vignette ist,
wurde der Zusammenhang zwischen Merkmalen der Befragten und Merkmalen der
Vignetten analysiert. Diese sog. Mehrebenen-Analyse wurde auch fir die abhangige
Variable Infosuche im Internet mit der Prozedur GLIMMIX in SAS 9.2 durchgefihrt.
Unabhéngige Variablen mit festen Effekten waren auf Personen-Ebene: Gesund-
heitszustand, Altersgruppe und Geschlecht der Person. Auf Vignetten-Ebene waren
die unabhangigen Merkmale Kopfschmerz und Oberbauchschmerzen, die Symptome
in der Fallkonstruktion wie Beeintrachtigung des Alltags, Erbrechen und Fieber. Die
Infosuche im Internet bei den vorgelegten Vignetten zeigt eine signifikante Abhangig-
keit zum Alter der Befragten. Die Neigung, Informationen im Internet zu recherchie-
ren ist sehr prasent bei der jungeren Altersgruppe im Vergleich zu der alteren. Die
mittlere Altersgruppe unterscheidet sich signifikant von der alteren Altersgruppe (61
bis 70 Jahren).

Die Befragten-Merkmale Gesundheitszustand und Geschlecht sowie die o. g. Vignet-
ten-Merkmale sind mit der Infosuche im Internet nicht signifikant assoziiert.

3.4.10. Beratung durch Apotheke

Die Neigung, eine Apotheke zur Beratung zu suchen, falls man zum Arzt nicht gehen
wirde, ist nicht sehr prasent. Bei mehr als der Halfte der Vignetten (65,5%) wirden
sich die Befragten nicht an den Apotheker wenden (Tabelle 34). Bei einigen Symp-
tomkonstellationen hat die Apotheke aber einen héheren Stellenwert, z.B. bei un-
komplizierten Kopfschmerzen (43,3%) oder UBS rechts (45,7%), aber auch OBS
+Erbrechen +Blut +Fieber +Beeintrachtigung (41,0%).
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Tabelle 34: Kreuztabelle Symptommuster der Vignetten gegen Beratung durch Apotheke

[Beratung bei der

Apotheke

Symptommuster der Vignetten ia nein Gesamt

KS ohne Beeintrachtigung Anzahl 26 34 60
Zeilen- 43,3% 56,7% 100,0%
Prozent

KS+Beeintrachtigung Anzahl 16 27 43
Zeilen- 37,2% 62,8% 100,0%
Prozent

KS+Fieber+Beeintrachtigung Anzahl 17 42 59
Zeilen- 28,8% 71,2% 100,0%
Prozent

KS+Erbrechen+Beeintrachtigung Anzahl 18 27 45
Zeilen- 40,0% 60,0% 100,0%
Prozent

KS+Erbrechen+Fieber+ Anzahl 17 37 54

Beeintrachtigung Zeilen- 31,5% 68,5% 100,0%
Prozent

OBS ohne Beeintrachtigung Anzahl 25 47 72
Zeilen- 34,7% 65,3% 100,0%
Prozent

OBS+Erbrechen ohne Anzahl 29 52 81

Beeintrachtigung Zeilen- 35,8% 64,2% 100,0%
Prozent

OBS+Erbrechen+ Anzahl 20 38 58

Beeintrachtigung Zeilen- 34,5% 65,5% 100,0%
Prozent

OBS+Erbrechen+Fieber+ Anzahl 16 35 51

Beeintrachtigung Zeilen- 31,4% 68,6% 100,0%
Prozent

OBS+Erbrechen+Blut+ Anzahl 10 42 52

Beeintrachtigung Zeilen- 19,2% 80,8% 100,0%
Prozent
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Fortsetzung der Tabelle 34

OBS+Erbrechen+Blut+Fieber+ Anzahl 16 23 39
Beeintrachtigung Zeilen- 41,0% 59,0% 100,0%
Prozent

Brustschmerz Anzahl 27 105 132
Zeilen- 20,5% 79,5% 100,0%
Prozent

UBS rechts Anzahl |80 95 175
Zeilen- 45,7% 54,3% 100,0%
Prozent

Gesamt Anzahl 317 604 921
Zeilen- 34,4% 65,6% 100,0%
Prozent

(p=0,002)

3.4.11. Andere MaBnahmen

Es wurde offen gefragt, welche anderen MaBnahmen als die oben genannten die
Befragten zu den Fallen noch ergreifen wirden. Die Antworten wurden in 5 Katego-

rien eingeordnet:

e professionelle Hilfe suchen (Arzt, Notaufnahme, Krankenpfleger, -schwester

2)

e EigenmaBnahme (Diat, Tablette...)

e sich von einem Bekannten oder Familienmitglied (Laien) beraten lassen

e Keine“ — diese Angabe folgte ausgekoppelt nach der Angabe, einen Arzt in
Anspruch zu nehmen. Daher wurde sie als Neigung interpretiert, professionel-

le Hilfe anzunehmen oder ,abzuwarten“ (die Daten finden sich im Datenan-

hang)

e blank (keine Angaben)® wurde als fehlender Wert eingeordnet.
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Tabelle 35: Kreuztabelle Symptommuster der Vignetten gegen andere MaBnahmen

Andere MaBnahmen
professio- [EigenmaB- |Laien (Fami-

Symptommuster der Vignetten nelle Hilfe [hahme lie, Bekannte) keine Gesamt
KS ohne Anzahl I5 27 4 te] 44
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent [11,4% 61,4% 9,1% 18,2% [100,0%
KS+Beeintrachtigung Anzahl I8 21 0 5 34

Zeilen-Prozent [23,5% 61,8% ,0% 14,7% [100,0%
KS+Fieber+ Anzahl 7 19 1 7 34
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent [20,6% 55,9% 2,9% 20,6% [100,0%
KS+Erbrechen+ Anzahl 3 15 2 9 29
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent [10,3% 51,7% 6,9% 31,0% [100,0%
KS+Erbrechen+Fieber+ Anzahl 7 15 2 11 35
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent [20,0% 42,9% 5,7% 31,4% [100,0%
OBS ohne Anzahl 4 25 6 13 48
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent [8,3% 52,1% 12,5% 27,1% [100,0%
OBS+Erbrechen ohne Anzahl 10 29 5 14 58
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent [17,2% 50,0% 8,6% 24,1% [100,0%
OBS+Erbrechen+ Anzahl 6 21 5 12 44
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent |13,6% 47,7% 11,4% 27,3% [100,0%
OBS+Erbrechen+ Anzahl 7 13 3 7 30
Fieber+Beeintrachtigung  Zeilen-Prozent [23,3% 43,3% 10,0% 23,3% [100,0%
OBS+Erbrechen+Blut+ Anzahl 11 7 3 7 28
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent [39,3% 25,0% 10,7% 25,0% [100,0%
OBS+Erbrechen+Blut+ Anzahl I5 3 1 12 21
Fiber+Beeintrachtigung  Zeilen-Prozent [23,8% 14,3% 4,8% 57,1% [100,0%
Brustschmerz Anzanhl 14 29 7 33 83

Zeilen-Prozent [16,9% 34,9% 8,4% 39,8% [100,0%
UBS rechts Anzahl 18 77 5 25 125

Zeilen-Prozent |14,4% 61,6% 4,0% 20,0% [100,0%
Gesamt Anzahl 105 301 44 163 613

Zeilen-Prozent |17,1% 49,1% 7,2% 26,6% [100,0%
(p=0,003)

Fur alle Falle zusammengefasst wirden die Befragten bei 49,1% der Vignetten eige-

ne MaBnahmen versuchen. Bei 17,1% wuirden sie professionelle Hilfe bevorzugen,
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wahrend sie bei 7,2% Familie und Bekannten zur Rate ziehen wiirden. Bei 26,6% der

Vignetten k&men flr die Antwortenden keine weiteren MaBnahmen in Frage.

Bei der Mehrheit der Vignetten ,Kopfschmerz ohne od. mit (ggf. zunehmenden) Be-
schwerden® sowie ,OBS ohne Beeintrdchtigung* wirden die Befragten eigene MaB-
nahmen probieren. Sonst wirden sie bei ihrer erste Entscheidung bleiben, d.h. pro-
fessionelle Hilfe oder keine andere Hilfe als zuvor angegeben (=Arztkontakt) in An-
spruch nehmen. Eine Meinung bei einem Bekannten od. Familienmitglied zu holen,
kame nur fur einen kleinen Teil dieser Vignetten in Frage.

Diese Tendenz andert sich bei OBS mit zunehmenden Beschwerden: Bei 43,3% der
Vignetten ,OBS + Erbrechen +Fiebert +Beeintrdchtigung des Alltags”wuirden sich die
Befragten mit eigenen MaBnahmen versuchen, dennoch wirde die Mehrheit der Vig-
netten (46,6%) die Antwortenden zu keiner Meinungsanderung (23,3%) (die vorher
geauBerte Meinung war fir 98% ein Arztbesuch, siehe Datenanhang) bzw. zur Inan-
spruchnahme professioneller Hilfe fihren (23,3%). Je mehr die Beschwerden zu-
nehmen, desto geringer wird die Bereitschaft, eigene MaBnahmen auszuprobieren.
Am deutlichsten ist es bei dem Fall OBS +Erbrechen +Blut +Fieber
+Beeintrdchtigung, wobei in nur noch 14,3% der Félle eigene MaBnahmen versucht
werden. Bei der Uberwaltigenden Mehrheit der Falle (80,9%) wirden die Antworten-
den eine professionelle Hilfe priorisieren (keine Meinungsanderung bei 57,1% der
Vignetten (die Vorangabe war zu 100%, einen Arzt aufzusuchen) und bei 23,8%, pro-

fessionelle Hilfe aufzusuchen.

3.5. Analyse des Zusammenhangs von Merkmalen der Befragten
und Merkmalen der Vignetten

Jeder Befragte hatte drei Fallvignetten erhalten und beurteilt. Um Zusammenhéange
zwischen Merkmalen der Befragten und Merkmalen der Vignetten zu analysieren,
muss also eine sog. Mehrebenen-Analyse eingerichtet werden. Sie wurde mit der
Prozedur GLIMMIX in SAS 9.2 fir die bindren abhangigen Variablen Arzt-
Inanspruchnahme und Zeitpunkt des Arztbesuches (Arzt-sofort) und mit der Prozedur
MIXED far die abhangige Variable Einschatzung des Gesundheitszustandes der Vig-

netten (1 bis 10) durchgefihrt. Unabhangige Variablen mit festen Effekten waren auf
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Personen-Ebene: Gesundheitszustand, Altersgruppe und Geschlecht der Befragten.
Auf Vignetten-Ebene waren die unabhangigen Merkmale Kopfschmerz, die Sympto-
me in der Fallkonstruktion wie Beeintrachtigung des Alltags, Erbrechen, Fieber, so-
wie zusatzlich der Wochentag beim abhangigen Merkmal Arzt-sofort. Das pseudo-
nymisierte Personenkennzeichen wurde als Zufallseffekt (,random intercept®) defi-
niert, um das Clustern der Vignetten innerhalb der Befragten zu berlcksichtigen. Fir
diese multivariaten Analysen blieben die Vignetten ,Unterbauchschmerz® und ,Brust-
schmerz” unberlcksichtigt, da sie auf Vignetten-Ebene nicht nach den genannten

unabhangigen Merkmalen differenziert waren.

3.5.1.Zusammenhang mit der Arzt-lnanspruchnahme

In 85,7% der vorgelegten Vignetten hatten die Befragten entschieden, einen Arzt in
Anspruch zu nehmen. Die Altersgruppe der Befragten war mit dieser Entscheidung
signifikant assoziiert, nicht aber Geschlecht und Gesundheitszustand der Befragten.
Im Kontrast hatten altere Befragte (Altersgruppe 61-70 Jahren) eine hdhere Neigung
zum Arztbesuch als die mittlere (41-60 Jahren) und die jingere (Abbildung 7). Auf
der Vignetten-Ebene hatten die Symptome Fieber und Erbrechen in der Fallkonstruk-
tion einen signifikanten Einfluss auf die Arzt-Inanspruchnahme (Abbildung 8). Es gab
keine signifikante Assoziation zwischen der Inanspruchnahme éarztlicher Leistungen
und dem Vignetten-Symptom Beeintrachtigung des Alltags. Ob die Vignetten als
Kopfschmerz formuliert waren, war fur die Arzt-lInanspruchnahme zusammen mit den

genannten Symptomen nicht signifikant.
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Mittelwerte und Konfidenzintervalle
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Abbildung 7: Zusammenhang zwischen der Wahrscheinlichkeit einer Arzt-lnanspruchnahme und Alter
der Befragten, adjustiert fir Merkmale des Befragten (Gesundheitszustand, Altersgruppe und Ge-
schlecht der Person) und der Vignetten (Beeintrachtigung des Alltags, Erbrechen, Fieber, Kopf-

schmerz)
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Abbildung 8: Wahrscheinlichkeit einer Arzt-lnanspruchnahme in Abh&ngigkeit von Symptommustern
der Vignetten, adjustiert fir Merkmale des Befragten (Gesundheitszustand, Altersgruppe und Ge-
schlecht der Person) und der Vignetten (Beeintrachtigung des Alltags, Erbrechen, Fieber, Kopf-

schmerz)
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Mit Fieber und/oder Erbrechen in der Fallkonstruktion werden die Vignetten haufiger
zum Arzt geschickt als ohne diese beiden Merkmale. Der Kontrast scheint bei Fieber
hdher zu sein als bei Erbrechen. Der Unterschied zwischen Fieber und Erbrechen ist

aber nicht signifikant (adjustiert nach Bonferroni fur multiple Vergleiche).

3.5.2.Zusammenhang mit dem Zeitpunkt des Arztbesuches

Bei der Frage nach dem Zeitpunkt der Inanspruchnahme arztlicher Leistungen gaben
fast ein Drittel der Vignetten den Befragten Anlass flir einen sofortigen Arztbesuch.
Dabei haben die Symptome der Vignetten Beeintrachtigung des Alltags, Fieber sowie
der Wochentag einen erheblichen Einfluss auf diese Entscheidung. Mit den Sympto-
men in der Fallkonstruktion ist die Neigung zur sofortigen Inanspruchnahme nattrlich
starker als bei Fehlen dieser Symptome. Auch am Freitag ist die Neigung zum sofor-
tigen Arztbesuch gréBer als am Dienstag (Abbildung 9). Dagegen zeigen das Erbre-
chen auf Vignetten-Ebene sowie die Merkmale der Befragten (Gesundheitszustand,
Altersgruppe und Geschlecht) keinen Zusammenhang mit einem sofortigen Arztbe-
such.

Wie bei der Entscheidung, Gberhaupt einen Arzt in Anspruch zu nehmen, scheint
auch hier das Fieber in der Fallkonstruktion den gréBten Einfluss auf einen sofortigen
Arztbesuch zu haben. Danach kommt das Erbrechen. Das Merkmal ,Kopfschmerz ja-
nein“ enthalt in der verneinten Auspragung das Merkmal ,Oberbauchschmerz®, d. h.

die komplementare Gruppe der Vignetten ohne Kopfschmerz.
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Mittelwerte und Konfidenzintervalle
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Abbildung 9: Wahrscheinlichkeit einer sofortigen Arzt-lnanspruchnahme in Abhangigkeit von Symp-
tommustern der Vignetten, adjustiert fir Merkmale des Befragten (Gesundheitszustand, Altersgruppe
und Geschlecht der Person) und der Vignetten (Beeintrachtigung des Alltags, Fieber, Wochentag,

Kopfschmerz)

3.5.3.Zusammenhang mit der Einschatzung des
Gesundheitszustandes der Vignetten

Der Zusammenhang zwischen der gestuften (1-10) Einschatzung des Gesundheits-
zustandes der Vignetten und der Inanspruchnahme eines Arztbesuches einerseits
sowie dem Zeitpunkt der Arzt-lnanspruchnahme andererseits zeigte eine logische
Beziehung zwischen den beiden Merkmalen: je schlechter der Zustand der Vignette
eingeschatzt wird, umso mehr steigt die Tendenz zur Inanspruchnahme &rztlicher
Leistungen und desto wahrscheinlicher wird ein sofortiger Arztbesuch vorgeschlagen.

Die Einschatzung des Gesundheitszustandes der Vignetten war auf Befragten-Ebene
mit der Altersgruppe und dem Geschlecht der Befragten signifikant assoziiert, nicht
aber mit dem Gesundheitszustand der Befragten. Altere Befragte (Altersgruppe 61-
70 Jahren) hatten eine héhere Neigung, den Gesundheitszustand der Vignetten als

schlecht bis sehr schlecht einzuschatzen als die mittlere (41-60 Jahren) und die jln-
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gere. Manner stuften den Gesundheitszustand der Vignetten eher schlechter als
Frauen (Abbildung 10). Der Einschatzungsunterschied zwischen Manner und Frauen
sowie zwischen der jingeren und der mittleren Altersgruppe ist signifikant.

Schatzwerte und Konfidenzintervalle
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Abbildung 10: Einschatzung des Gesundheitszustandes der Vignetten (1-10) nach Merkmalen der
Befragten, adjustiert fir Merkmale der Befragten (Gesundheitszustand, Altersgruppe fir Geschlecht
und Geschlecht firr Altersgruppe der Person) und der Vignetten (Beeintrachtigung des Alltags, Erbre-

chen, Fieber, Kopfschmerz)

Die Einschatzung des Gesundheitszustandes der Vignetten war auf Vignetten-Ebene
mit den Symptomen Beeintrachtigung des Alltags und Fieber signifikant assoziiert,
nicht aber mit Erbrechen und dem Merkmal Kopfschmerz. Dabei scheint die Beein-
trachtigung des Alltags mehr Einfluss auf die Beurteilung der Vignetten zu haben als
das Fieber (Abbildung 11).
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Abbildung 11: Einschatzung des Gesundheitszustandes der Vignetten (1-10) nach Merkmalen der
Befragten, adjustiert fiir Merkmale der Befragten (Gesundheitszustand, Altersgruppe und Geschlecht
der Person) und der Vignetten (Kopfschmerz, Erbrechen und Fieber (fir den Vergleich der Beeintrach-

tigungen) sowie fir Beeintrachtigung des Alltags (fir den Vergleich mit und ohne Fieber)).

Insgesamt beeinflussen also sowohl Merkmale der Befragten wie Merkmale der Vig-
netten unsere drei abhangigen Merkmale. Weitere unabhangige Merkmale wurden
exploriert, konnten sich aber im multivariaten Modell nicht durchsetzen, darunter die
Region und die Erreichbarkeit der arztlichen Betreuung.
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4. Diskussion

4.1. Fragestellung

Die vorliegende Untersuchung sollte einen Beitrag zum Verstandnis leisten, welche
medizinischen Probleme die Birger zum Arzt fihren. Dabei handelt es sich um ein
~Schnittstellenproblem®, das auf der Seite der medizinischen Versorgung nicht klar
erkannt werden kann, weil seine Determinanten im ,vorklinischen® Raum liegen.
Schnittstellen bezeichnen in komplexen Sozialsystemen die Ubergangsstellen, an
denen organisatorische Zustandigkeiten, berufliche Fachkompetenzen und erbrachte
Dienstleistungen "enden” und der kooperativen Erganzung und Weiterfihrung bedtir-
fen“ (Slesina et al. 1998). Im klinischen Raum erscheinen nur die Patienten, die sich
fir einen Arztkontakt entschieden haben (oder die einer Wiedereinbestellung gefolgt
sind). Das gilt selbst fir akute Notfalle, auch wenn dann die Entscheidung vielleicht
von einem Dritten getroffen wurde. Die Funktion dieses Laiensystems bestimmt den
»Arbeitspunkt” des professionellen Medizinsystems wesentlich mit. Daher wurde eine

Befragung von reprasentativ ausgewahlten Birgerinnen und Blirgern vorgesehen.

Es wird vermutet, dass Merkmale der Birger und Merkmale des Gesundheitsprob-
lems die Neigung bestimmen, einen Arzt aufzusuchen. Wir wahlten daher einen
zweistufigen Ansatz mit einem Personenfragebogen einerseits und einem Fallfrage-

bogen andererseits.

Wir konstruierten im Fallfragebogen typisierte symptombezogene Fallbeschreibun-
gen, sog. Vignetten. Wir standen dabei vor dem Problem, dass ,echte”, aus medizini-
scher Sicht differenzialdiagnostisch relevante Symptomkonstellationen durch die zu
befragenden Laien nicht in medizinischer Hinsicht ,richtig“ eingeordnet werden kén-
nen. Wir verzichteten daher weitgehend auf pathophysiologisch grundierte Problem-
beschreibungen. Statt dessen legten wir — ausgehend von den elementaren und ver-
breiteten Problemen Kopfschmerz und Oberbauchschmerz und gestitzt auf einen
Randomisierungs-Algorithmus — durch eine zunehmende Zahl von Symptomnennun-
gen verkomplizierte Vignetten vor. Die Befragten wurden gebeten, Gber die Inan-
spruchnahme eines Arztes flr je drei dargestellte Félle zu entscheiden. Unsere Er-
wartung war, dass auf dieser Grundlage mit Hilfe einer multivariaten Analyse der Bei-
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trag einzelner Symptome zur Entscheidung, einen Arzt aufzusuchen, isoliert werden

konnte.

Als Merkmale der Befragten, die vermutlich die Entscheidung zu einem Arztkontakt
beeinflussen, berlicksichtigten wir Alter, Geschlecht, Gesundheitszustand, Entfer-
nung zum Hausarzt und zum Krankenhaus. Die Entfernung zur Versorgung war regi-
onal durchaus unterschiedlich, sie erwies sich im Ergebnis aber nicht als wirksamer
Faktor in der Beurteilung der Inanspruchnahme der Arzte. Bei der Auswertung muss-
te berlcksichtigt werden, dass die Vignetten nicht ganz unabhangig voneinander be-
urteilt worden waren, sondern je drei durch denselben Entscheider. Diese Auswer-
tung ist als ,Mehrebenen-Analyse” im Statistikpaket SAS mdglich. Vorbereitend zur
Mehrebenen-Analyse waren die Befragten und die Vignetten genauer zu beschrei-

ben.

4.2. Methodenkritik

Nach einem Préatest mit Studierenden, ambulanten und stationdren Patienten erwie-
sen sich die Fragebdgen als verstandlich und praktikabel. Im Pratest nicht aufgefal-
len war uns der hohe Anteil aller Vignetten, die zum Arzt geschickt wurden. Zukinfti-
ge Untersuchungen sollten einen Vignettensatz entwickeln, der gréBere Varianz die-

ses Merkmals zulasst.

Die Auswahl der Stichproben-Regionen war von der Uberlegung geleitet, eher stadti-
sche und eher landliche Bereiche einzubeziehen. Zur stationaren Versorgung dieser
Regionen ist durch die jahrlichen Auswertungen der AOK-Prozessdaten in Sachsen-
Anhalt relativ viel bekannt (Swart et al. 2005). Auch die Versorgungsgrade der sog.
Arztlichen Bedarfsplanung im ambulanten Sektor sind durch die Materialien des Lan-
desausschusses Arzte und Krankenkassen bekannt. Wir haben auf eine vertiefte re-
gionale Analyse verzichtet, als sich herausstellte, dass trotz mancher regionaler Un-
terschiede in der tatsachlichen Versorgung und gegen unsere Erwartung die Ten-
denz der Befragten, die vorgelegten Vignettenfalle zum Arzt zu schicken, regional
keine wesentlichen Unterschiede zeigte. Dies ist ein erster, fir die Versorgungsfor-

schung erheblicher Befund.
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Von den Einwohnermelde&dmtern hatten wir eine Stichprobe der Einwohner im Alter
von 20 bis 70 Jahren erbetenen. Die Uberlassenen Adressen waren aktuell, nur 27
von 900 (3%) waren nicht zustellbar. Der Rucklauf nach einer Erinnerung lag bei
37% der Nettostichprobe. Wir hatten aus Datenschutzgrinden die anonyme Ruck-
sendung der Fragebdgen erméglicht. Daher waren individualspezifische Nachfassak-
tionen nicht méglich. Auch auf eine Non-Responder-Analyse wurde deswegen ver-
zichtet. Altersspezifisch war der Racklauf héher in héherem Alter als in jungeren Al-
tersgruppen unter 41 Jahren. Dies mag daran liegen, dass junge Befragte zwar in
den Regionen gemeldet waren, aber anderswo arbeiteten. Wir schlieBen daraus
auch, dass die jungen Altersgruppen durch das Thema weniger berthrt wurden. Da-
her kann zukinftig eine solche Befragung mit einem Ausgangsalter > 20 Jahren be-
ginnen. Auch das Endalter von 70 Jahren kann gesenkt werden, da bereits einige

Befragte als pflegebeduirftig nicht mehr erreichbar waren.

Es gab insgesamt 13 verschiedene Vignetten (5 mit Kopfschmerzen, 6 mit Ober-
bauchschmerzen, je eine mit Brustschmerz und mit Unterbauchschmerz). Zusatzlich
wurden weitere potenzielle Determinanten des Arztkontakts den Vignetten zugespielt
(Alter und Geschlecht des Vignettenpatienten, Wochentag des Vignettenfalles). Aus
dem vorangegangenen Projekt (Robra et al. 2006) war bekannt, dass diese Faktoren
differenziell wirksam sind. So war der Wochentag Freitag z.B. bei akuten Unter-
bauchbeschwerden mit einer hohen Krankenhaus-Wahrscheinlichkeit verbunden, bei
wenig akuten Oberbauchbeschwerden aber nicht. Der Reiz dieser Faktoren besteht
aus methodischer Hinsicht darin, dass die Befragten nur implizit dazu Stellung neh-
men, d.h. sie werden nicht explizit danach gefragt, welchen Unterschied Alter, Ge-
schlecht und Wochentag machen, sondern der Einfluss dieser Faktoren wird aus
dem Muster der Entscheidungen zum Arztkontakt ,herausgerechnet®.

Durch diesen Aufbau der Studie (13 Vignetten plus drei weiter zufallig zugespielte
Dimensionen) und einer aus Zumutbarkeitstiberlegungen begrenzten Vorlage von
nur drei Vignetten pro Befragtem entstand auch bei der auf 900 Befragte angelegten
Erhebung ein inkomplettes Design, das nur mit Hilfe einer multivariaten Modellierung
auswertbar war. Wir hatten im Vorfeld keine Méglichkeit gefunden, die statistische
Trennscharfe dieser Studienanlage abzuschéatzen. Mit einem Ricklauf von 326 Be-
fragten und 978 Vignetten war dennoch die zweistufige Analyse mdéglich. Wir verzich-
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teten jedoch in den multivariaten Analysen auf die Bericksichtigung der Regional-
ebene, nachdem sie sich bivariat als wenig bedeutsam erwiesen hatte.

4.3. Ergebnisse

Der Rucklauf von insgesamt 37,3% erscheint uns unter Berlcksichtigung des fir die
Befragten eher ,abstrakien® Themas zufriedenstellend. Die héchste Ricklaufquote
betrug 58% in der Altersgruppe ab 61 Jahren aus Magdeburg. Jeder auswertbare
Befragte hatte tatsachlich alle drei Vignetten zurlickgeschickt. Vignetten mit Brust-
und Unterbauchschmerzen waren im Rucklauf etwas haufiger als anderer Vignetten.
Dies lag an einem Fehler bei der Aussendung, der Verteiler war versehentlich nicht
durchgehalten worden. Alle ausgesendeten Vignettensatze waren jedoch zuféllig
durchmischt. Der Nachteil dieses Fehlers war lediglich, dass die gréBte Analysetiefe
dort moglich war, wo sie nicht gebraucht wurde, ndmlich bei den nicht weiter durch
Symptome differenzierten Problemen Brust- und Unterbauchschmerz.

Regionale Unterschiede nach Alter, Geschlecht, Bildung und Erreichbarkeit der Ver-
sorgung wurden sorgféltig analysiert, erwiesen sich letztlich - abgesehen vom Alter -
als Determinanten der Arzt-lnanspruchnahme jedoch nicht als wirksam. Das traf
auch auf das Geschlecht zu. Zwar nahmen Manner ceteris paribus weniger Arztkon-
takte in Anspruch als Frauen, dieser Unterschied war aber nicht signifikant.

Die Symptomgruppen der beiden Basisvignetten Kopfschmerz und Oberbauch-
schmerz erwiesen sich als auswertbar. Sie ergaben ein logisch plausibles Muster.
Schon die unkomplizierten Basisfélle hatten eine hohe Wahrscheinlichkeit, zum Arzt
geschickt zu werden: 71,4% bei unkompliziertem Kopfschmerz, 77,3% bei unkompli-
ziertem Oberbauchschmerz. Je mehr Symptome hinzutraten, desto wahrscheinlicher
wurde ein Arztkontakt veranlasst. Als signifikant erwiesen sich in den symptom-
komplex-spezifischen Analysen beim Kopfschmerz die Symptome Fieber und Erbre-
chen (Tabelle 21), bei Oberbauchschmerz erhéhten die zuséatzlichen Symptome zwar
die Chance fir einen Arztbesuch, aber nicht signifikant (Tabelle 22).

Die Befragten wurden gebeten, den Schweregrad des Vignettenfalles auf einer Skala
von 1 bis 10 einzustufen (,Bitte kreuzen Sie auf der Skala an, wie Sie den Gesund-
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heitszustand dieses Mannes/dieser Frau einschatzen.”). In der Survey-Forschung
zum Gesundheitszustand der Bevoélkerung wird eine sehr &hnliche Frage zur Selbst-
einschatzung des Gesundheitszustands immer wieder gestellt, z.B. im Bundesge-
sundheitssurvey oder in der sog. GEDA-Studie des Robert-Koch-Instituts (GEDA
2009). Sie hat sich als valide erwiesen - querschnittlich im Zusammenhang mit ande-
ren Gesundheitsindikatoren und langsschnittlich bei der Prognose der weiteren Ent-
wicklung des Gesundheitszustands. Wir haben sie daher auch im Personenfragebo-
gen eingesetzt. Im Kontext der Vignettenebene haben wir die Frage verwendet, um
neben der Disposition der Arzt-Inanspruchnahme noch eine weitere Stitze fir die
Beurteilung der Vignette aus Sicht der Befragten zu erhalten. Die Einschatzung des
Gesundheitszustandes der Vignetten durch die Befragten zeigt einen engen Zusam-
menhang mit der Wahrscheinlichkeit, einen Arztbesuch zu disponieren (Abbildung 5)
und mit der Frihzeitigkeit dieses Arztbesuches (Abbildung 6). Die Reaktionen der
Befragten auf die Vignetten stlitzen sich also gegenseitig. In der Mehrebenenanalyse
(s. u.) wurde ein Gradient erkennbar, nach dem &ltere Befragte den Gesundheitszu-
stand der Vignette signifikant schlechter einschatzen als jingere. Manner schatzten
die Vignetten ceteris paribus als schlechter ein als Frauen (Abbildung 10).

Eine besondere Herausforderung dieser Studie stellte die gemeinsame Auswertung
von Merkmalen des Befragten und Merkmalen des Vignettenfalles dar, die sog.
Mehrebenen-Analyse. So lieB sich ein Altersgradient der fir die Vignetten disponier-
ten Arzt-Inanspruchnahme mit dem Alter des Befragten sichern, unabhangig von an-
deren Merkmalen auf Ebene des Befragten oder auf Ebene der Vignetten (Abbildung
7). Altere Befragte schicken ceteris paribus ihre Vignetten haufiger zum Arzt als jiin-
gere Befragte. Auf Vignetten-Ebene sich Erbrechen und Fieber unabhangig von an-
deren Merkmalen auf Individual- oder Vignettenebene signifikante Pradiktoren der
Disposition eines Arztbesuchs (Abbildung 8). Die Nahe zu Leistungserbringern (auf

Individualebene) war dagegen nicht relevant.

Hinsichtlich der Frihzeitigkeit des Arztbesuchs sind ceteris paribus Vignetten an Frei-
tagen mit einer héheren Wahrscheinlichkeit verbunden, sofort zum Arzt geschickt zu
werden, als Falle an Dienstagen. Beeintrachtigungen im Alltag und Fieber erh6hen
die Frihzeitigkeit. Kopfschmerzen haben unter vergleichbaren Bedingungen weniger
Zeitdruck als Oberbauchschmerzen.
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Grinde fur die hohe Wahrscheinlichkeit, auch unkomplizierte Falle zum Arzt zu schi-
cken, kénnten in einer sozial erwlinschten Antworttendenz liegen: Eine Befragung
der regionalen Medizinischen Fakultat wird mit ,arztgeneigten® Antworten retourniert.
Auch kénnten die Befragungsteilnehmer, die die Bégen zurlick geschickt haben, eine
positivere Grundeinstellung zur Medizin haben als die Nichtteilnehmer. Aus methodi-
scher Sicht sollten fir zukinftige Erhebungen Vignettenprobleme gefunden werden,
deren Basiswahrscheinlichkeit, zum Arzt geschickt zu werden, geringer ist, um den
hier beobachteten Deckeneffekt zu reduzieren.

Bei der Uberwéltigenden Mehrheit der Vignetten wirden die Teilnehmer lieber den
Hausarzt zur Rate ziehen als einen niedergelassenen Facharzt oder die Notaufnah-
me eines Krankenhauses (Tabelle 29). Dieses Muster signalisiert eine geringere
Dringlichkeit der vorgelegten Probleme als dies die hohe Inanspruchnahmewahr-
scheinlichkeit per se suggeriert.

Die Nachfrage nach der zeitlichen Dringlichkeit des Arztbesuchs (,sofort“ bis ,in den
nachsten Tage®) zeigte differenzierte Ergebnisse. Zusatzlich wurden die logisch zu-
vor ausgekoppelten Falle (,kein Arztbesuch®) flr einen Teil der Auswertung wieder
eingeschlossen (,sofort“ vs. ,spater oder gar nicht“). AuBerdem trat jetzt der Wochen-
tag in der Fallbeschreibung als Determinante hinzu (Dienstag oder Freitag).

Beim unkomplizierten Kopfschmerz ist die Wahrscheinlichkeit einer sofortigen Inan-
spruchnahme gering (< 10%). Die sofortige Inanspruchnahme des Arztes zeigt im
Symptomkomplex Kopfschmerz keine signifikante Abhangigkeit von Wochentag und
Geschlecht in der Fallkonstruktion, wahrend Beeintrachtigung des Alltags, Fieber und
Erbrechen in dieser Reihenfolge signifikant mit einem sofortigen Arztbesuch assozi-
iert sind (Tabelle 25).

Unkomplizierte Oberbauchbeschwerden wurden in weniger als 15% der Vignetten
sofort zum Arzt geschickt. Im Symptomkomplex Oberbauchschmerz wurde auch das
Vorliegen zusatzlicher Beeintrachtigung des Alltags eher nicht als Grund fir einen
sofortigen Arztbesuch (am dringlicheren Freitag) angesehen. Eine signifikante Asso-
ziation hat die sofortige Inanspruchnahme des Arztes mit Blut und Fieber. Der Freitag
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erhdht in diesem Symptomkomplex die Chance einer sofortigen Inanspruchnahme
signifikant, das Geschlecht des Vignettenfalles ist kein signifikanter Pradiktor (Tabelle
26).

Die Frage nach Grinden gegen einen Arztbesuch warf Probleme mit der Auskopp-
lung auf. Sie war der Vignettenebene zugeordnet, nicht der Individualebene des Be-
fragten. Eigentlich war sie nur flr die Vignetten zu beantworten, fir die kein Arztbe-
such disponiert war. Sie war dennoch in der groBen Gruppe mit disponiertem Arztbe-
such immer wieder inhaltlich beantwortet worden. In der letztgenannten Gruppe hat-
ten die Grinde gegen den Arztbesuch also nicht durchgegriffen. Dennoch handelt es
sich um potenziell nitzliche Hinweise. Wir haben dies so berlcksichtigt, dass wir die
Griinde gegen einen Arztbesuch mit und ohne die vorlaufende Auskopplung analy-
siert haben. Da diese Frage offen gestellt worden war, war sie zunachst in geeignete
Kategorien zu tUberfuhren. Diese Aufgabe erwies sich als leicht.

In der Gruppe der Vignetten, die nicht zum Arzt geschickt werden wirden, war der
haufigste Grund, zunachst abzuwarten, gefolgt von hemmenden Randbedingungen
in der Familie und am Arbeitsplatz. In der Gruppe aller Vignetten bezogen sich die
am haufigsten genannten Griinde, nicht zum Arzt zu gehen, auf Umstande der Fami-
lie und des Arbeitsplatzes, nicht auf medizinische Merkmale. In beiden Gruppen wa-
ren Probleme mit der Erreichbarkeit der Praxis selten (rund 10%).

Internet und Apotheken spielen als Berater der Bevdlkerung auch in unserer Studie
eine geringere Rolle als die Arzte. Immerhin ein Viertel der Vignetten wiirde zu einer
Internet-Recherche fuhren, dies aber hauptsachlich in jingeren Altersgruppen und
bei unkomplizierten Symptomen. Ein Drittel der Vignetten wiirde auch mit dem Apo-
theker besprochen werden, Brustschmerz allerdings nur zu 21%.

4.4. Schlussfolgerung

Der Weg zum Arzt beginnt in der Privatsphare des Birgers. Daher muss auch die
Versorgungsforschung mit dem ersten Schritt der Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen beginnen, nicht erst mit der ,letzten Meile“ (Pfaff 2003). Die vorliegende
Studie zeigt, dass reprasentativ ausgewahlte Blrger (Alter 20-70 Jahre) sehr gut in
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der Lage sind, vorgelegte Fallvignetten mit zunehmend komplizierten Symptomen-
komplexen plausibel nach Schweregrad einzuordnen und Arztbesuche mit unter-
schiedlicher Dringlichkeit zu disponieren. Das resultierende Muster aus Merkmalen
der Befragten und Merkmalen der Vignetten als Determinanten der Arzt-
Inanspruchnahme ist hoch plausibel: Bei einer insgesamt sehr hohen, doch nach
dem Schweregrad der vorgelegten Fallvignetten differenzierten Bereitschaft, einen
Arzt aufzusuchen, entscheiden die Befragten noch differenzierter Gber den Zeitpunkt
der Arztinanspruchnahme und damit tber die Dringlichkeit der vorgelegten Probleme
aus ihrer Sicht. Merkmale der Befragten und Merkmale der Félle tragen zu diesen
Entscheidungen bei.

Das Antwortmuster stiitzt die Einsetzbarkeit von Fallvignetten als Instrument der Ver-
sorgungsforschung. Es lassen sich damit experimentelle Ansatze in die Versorgungs-
forschung einbeziehen. So kdnnen in den Fallkonstruktionen Merkmale wie Alter,
Geschlecht oder Wochentag der Versorgung als Determinanten der weiteren Dispo-
sition der Versorgung untersucht werden, ohne dass explizit danach gefragt wird. Es
wird also nicht nach Einstellungen gefragt, sondern beobachtet, wie eine groBe
Gruppe von Befragten mit solchen Merkmalen umgeht. So gehen Frauen selber hau-
figer zum Arzt als Manner, weibliche Vignettenfalle werden aber ceteris paribus sel-

tener, wenn auch nicht signifikant, zum Arzt geschickt als mannliche.

Dennoch werfen die Ergebnisse dieser Studie Fragen auf. So kann nicht ausge-
schlossen werden, dass die hohe Bereitschaft, Vignettenfélle zum Arzt zu schicken,
mindestens zum Teil auf einer Tendenz zu sozial erwinschten Antworten oder auf
Selektionseffekten des Stichprobenricklaufs basiert. Diese Einschrankungen kdnnen
die H6he der Wahrscheinlichkeit eines Arztbesuchs (als ,Lageparameter”) verdndern
durften aber die internen Zusammenhangsmuster der Merkmale untereinander kaum

beeinflussen.

Fir die weitere Entwicklung der Methodik gibt es zwei Desiderata. Gesucht werden
sollte nach Symptomkonstellationen, die weniger wahrscheinlich zu einem Arztkon-
takt fihren, um den hier beobachteten Deckeneffekt zu reduzieren. Dies kénnte z.B.
gelingen, wenn man das Instrument EQ5D, einen Fragebogen zur Bewertung der
Lebensqualitat mit 5 Dimensionen (Mielck 2010) in ein Vignettenformat zur Fremd-
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beurteilung bringt, d. h. damit nicht nur nach der Selbsteinschatzung des Gesund-
heitszustandes fragt, sondern auch nach Versorgungsnotwendigkeiten. AuBerdem
sollte die Art der Vignettenvorlage modifiziert werden. Wéahrend in der vorliegenden
Studie jeder Befragte drei Vignetten befundete, die Vignetten im Ubrigen aber inter-
individuell verglichen wurden, kann man mit Hilfe der sog. Discrete-Choice-Methodik
Vignetten auch intraindividuell vergleichen. Dazu legt man den Befragten Vignetten-
paare vor mit der Frage, darliber zu entscheiden, welche von beiden bevorzugt oder
friiher zum Arzt gehen sollte. Die Discrete-Choice-Methode ist in den Wirtschaftswis-
senschaften verbreitet, z. B. im Marketing. Sie sollte auch fiir die Versorgungsfor-

schung erprobt werden.

Insgesamt sollten die schon weit entwickelten Auswertungen von Prozessdaten des
Gesundheitswesens erganzt werden um Primardaten, die vor dem Eintritt in das Ver-
sorgungssystem erhoben werden. Untersucht werden sollte, wie (noch) weniger
dringliche Probleme von den Birgern bewertet werden. SchlieBlich wird man Uber die
analytische Forschung hinaus priifen, wie man Gesundheitskompetenz und Eigen-
verantwortung der Versicherten praktisch starken kann.
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5. Zusammenfassung

Einleitung/Hintergrund: Die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen bildet sich in
GKV-Prozessdaten ab. Darin nicht erkennbar, aber fir eine wirksame und wirtschaft-
liche Arbeitsweise des kurativen Sektors erheblich, ist die vorlaufende Entscheidung
der Burger, medizinische Hilfe in Anspruch zu nehmen. Wir untersuchten dieses
Schnittstellenproblem in einer Einwohnerstichprobe mit Hilfe von Fallvignetten unter-
schiedlichen Schweregrades.

Daten/Methodik: 873 (bereinigtes Brutto) zuféllig ausgewahlte Einwohner zwischen
20-70 Jahren aus den Regionen Magdeburg, Stendal und Wittenberg wurden posta-
lisch gebeten, fir je drei Fallgeschichten anzugeben, wie sie den Gesundheitszu-
stand der dargestellten Patienten einschatzen und ob (ggf. wann) sie an deren Stelle
zum Arzt gehen oder weitere medizinische Leistungen in Anspruch nehmen wirden.
Die Fallgeschichten bestanden aus einem Grundmodul (Kopfschmerz, Oberbauch-
schmerz, Brustschmerz oder Unterbauchschmerz) und wurden durch randomisiert
hinzugefligte Beschwerden verkompliziert (Beeintrachtigung der Ublichen Aktivitat,
Fieber, Erbrechen). Die Urteile der Befragten wurden zusammen mit Angaben zu
ihrer Person (Alter, Geschlecht, Gesundheitszustand, Inanspruchnahme und Er-
reichbarkeit von Arzt und Krankenhaus) in einem Mehrebenenmodell ausgewertet.
Ergebnisse: Nach einer Nachfassaktion konnten 326 Ricklaufe ausgewertet werden
(37,3 %). In der Altersgruppe 61-70 Jahre betrug der Ricklauf 51,7 %. 57,5 % der
Befragten schatzten ihren Gesundheitszustand als gut oder sehr gut, 32 % als mit-
telmaBig und 10,5 % als weniger gut bis schlecht ein. Uber alle Symptomkonstellati-
onen zusammengenommen wirde der Uberwiegende Teil aller Vignetten (85,7 %)
die Antwortenden zu einem Arztbesuch veranlassen, am seltensten die Vignette
.Kopfschmerz ohne Beeintrachtigungen® (noch in 71,4 %). Es gibt geordnete Assozi-
ationen zwischen der Empfehlung eines Arztbesuchs einerseits und den symptom-
gestaffelten sowie den von den Befragten selbst eingeschatzten Schweregraden der
Vignetten andererseits. Die Neigung, einen sofortigen Arztbesuch zu empfehlen, liegt
bei fast einem Drittel und steigt erwartungsgeman mit der Zahl der Symptome und
mit dem eingeschatzten Schweregrad der Vignette.

Multivariat beeinflussen die Wahrscheinlichkeit, einen Arztbesuch zu empfehlen, auf
Ebene der Befragten das Alter, aber nicht Geschlecht, Gesundheitszustand oder Er-

reichbarkeit des Arztes, und auf Ebene der Vignetten Fieber und Erbrechen, aber

70



nicht Beeintrachtigung des Alltags. Die Empfehlung eines sofortigen Arztbesuchs
zeigt dagegen keine signifikante Assoziation mit Merkmalen der Befragten (Gesund-
heitszustand, Altersgruppe, Geschlecht). Sie wird auf Vignettenebene signifikant von
Beeintrachtigung des Alltags und Fieber (aber nicht Erbrechen) verstarkt. Auch ist die
Neigung zu einem sofortigen Arztbesuch gréBer, wenn die Vignette an einem Freitag
als einem Dienstag spielt. Die Erreichbarkeit der Einrichtungen des Gesundheitssys-
tems fUr die Befragten spielt dartber hinaus keine Rolle.

Diskussion/Schlussfolgerung: Bei einer insgesamt sehr hohen, doch nach dem
Schweregrad der vorgelegten Fallvignetten differenzierten Bereitschaft, einen Arzt
aufzusuchen, entscheiden die Befragten noch differenzierter Gber den Zeitpunkt der
Arztinanspruchnahme und damit Gber die Dringlichkeit der vorgelegten Probleme aus
ihrer Sicht. Merkmale der Befragten und Merkmale der Félle tragen zu diesen Ent-
scheidungen bei. Das Antwortmuster stitzt die Einsetzbarkeit von Fallvignetten als
Instrument der Versorgungsforschung. Untersucht werden sollte, wie (noch) weniger
dringliche Probleme von den Birgern bewertet werden und wie man Gesundheits-

kompetenz und Eigenverantwortung der Versicherten starken kann.
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10. Anhange

10.1. Fragebogen

10.1.1. Fall-Fragebogen

Ein 30 jahriger Mann klagt seit drei Tagen Uber Kopfschmerzen, die in den Nacken ziehen. Die Kopfschmerzen
treten phasenweise auf und dauern bis zu 30 Minuten am Stiick mehrmals am Tag. Sonst geht es ihm gut, er
kann sich seinen alltaglichen Aktivitdten widmen.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)
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Bitte kreuzen Sie auf der Skala an, wie Sie den Gesundheitszustand dieses Mannes einschatzen:

T I I ) ]_ I

sehr gut sehr schlecht

Wirden Sie an seiner Stelle zum Arzt gehen?
o Ja (weiter mit Frage 3) o Nein (weiter mit Frage 5)

Nicht immer hat man gleich Zeit fiir einen Arztbesuch — wann wiirden Sie zum Arzt gehen, wenn heute
ein normaler Werktag wie Dienstag wéare?

Sofort ]
Heute noch a
Morgen o
In den n&chsten Tagen ]
Welchen Arzt wiirden Sie wéahlen?
Hausarzt a
niedergelassenen Facharzt o
Notaufnahme eines Krankenhauses ]

Bitte nennen Sie 1 oder mehr Umstande, die lhren Arztbesuch verzégern wiirden

Wirden Sie Informationen zu einem solchen Fall im Internet aufsuchen?
Jano Nein o

Falls Sie nicht zum Arzt gehen wiirden, wirden Sie eine Apotheke zur Beratung aufsuchen?
Jao Nein o

Welche anderen MaBnahmen als die genannten wirden Sie noch ergreifen?




10.1.2. Personenfragebogen

Nun noch einige Fragen zu Ihnen:

Bitte setzen Sie nur ein Kreuz

1. Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?
Sehr gut Gut MittelméaBig Weniger gut Schlecht
O O O [} m}
2. Wie oft haben Sie in den letzten 4 Wochen einen Arzt aufgesucht (alle, auch ~ Zahnéarzte)? ....mal
3. Wie weit ist Ihr Hausarzt von lhrer Wohnung entfernt?
Ganz in der Nahe, zu FuB erreichbar ]
Mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln erreichbar o
Nur mit dem Auto erreichbar O
4. Wie weit ist das nachste Krankenhaus von Ihrer Wohnung entfernt?
Ganz in der Nahe, zu FuB erreichbar o
Mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln erreichbar o
Nur mit dem Auto erreichbar O
5. Ich bin.............. Jahre alt und
mannlich o
weiblich O
6. Familienstand: ledig o verheiratet o
Partnerschaft O verwitwet O
7. Bitte geben Sie lhren héchsten Schulabschluss an
8. Bitte geben Sie lhre ausgetibte Tatigkeit an
9. Bei welcher Krankenkasse sind Sie versichert?
Gesetzliche Krankenkasse O Private Krankenversicherung O

Wir danken Ihnen flr lhre Mitarbeit. Bitte senden Sie den Fragebogen bis zum 26. Oktober 2009 im vorbereiteten

Umschlag an uns zurick.
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10.2. Datenschuiz

OTTO-VON-GUERICKE-UNIVERSITAT MAGDEBURG
Institut flir Sozialmedizin und Gesundheitsbkonomie
Prof. Dr. med. Bernt-Peter Robra, M.P.H.

Medizinische Fakultat ® Sozialmedizin und Gesundheitsékonomie
Leipziger StraBBe 44 ® D-39120 Magdeburg

Magdeburger Versorgungsforschung (MaVeFo)

Befragung zur Inanspruchnahme medizinischer Leistungen

Hinweis zum Datenschutz

Ihre Teilnahme an dieser Befragung ist freiwillig. Es entstehen lhnen keine Nachteile, wenn Sie nicht teilnehmen.
Wir bitten Sie allerdings herzlich, mit lnren Antworten zur Verbesserung der Krankenversorgung beizutragen.

Die Befragung ist vollstdndig anonym. Ihren Namen oder Ihre Adresse geben Sie nicht an, weder auf dem Frage-
bogen noch auf dem Absender des Briefumschlags. Der Fragebogen ist nicht durch eine laufende Nummer ge-
kennzeichnet. Dadurch unterscheidet er sich vom Bogen der ersten Befragungsrunde. Nur ihre Wohnregion
(Magdeburg, Stendal, Wittenberg) haben wir eingetragen, damit wir eine regionale Auswertung erreichen kénnen.
Ihre Angaben werden also von uns gespeichert und ausgewertet, ohne dass wir wissen, wer diesen Bogen zu-

riick geschickt hat. Ein Riickschluss auf Ihre Person ist daher nicht mdglich.

Natirlich werden die Angaben ausschlieBlich fir die genannte Untersuchung verwendet. Zum Abschluss der
Untersuchung werden alle Angaben, die das Einwohnermeldeamt zur Verfligung gestellt hat, geléscht.

Prof. Dr. med. B.-P. Robra, M.P.H.
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10.3. Ethikkommission

OTTO-VON-GUERICKE-UNIVERSITAT MAGDEBURG
Institut fir Sozialmedizin und Gesundheitstkonomie
Prof. Dr. med. Bernt-Peter Robra, M.P.H.

Medizinische Fakultat ® Sozialmedizin und Gesundheitsbkonomie
Leipziger StraBBe 44 ® D-39120 Magdeburg

Ethikkommission
- im Hause -

Befragung zur Inanspruchnahme medizinischer Leistungen

Sehr geehrter Herr Prof. Huth,

wir planen die Befragung einer Einwohnerstichprobe aus drei Regionen Sachsen-Anhalts (MD, SDL, WR; n=900)
zur Inanspruchnahme medizinischer Leistungen. Namen und Adressen von Birgerinnen und Blrgern im Altern
von 20-70 Jahren haben auf dem dafiir vorgesehenen Weg von den Einwohnermeldeamtern erhalten.

Die Befragung soll dazu beitragen, die medizinische Versorgung in unserem Bundesland zu sichern. Uns interes-
siert, welche Beschwerden welches Muster der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen hervorrufen. Dafiir
erhalt jeder Befragte 3 drei Fallbeschreibungen mit der Bitte, bei jedem Fall anzugeben, was jeweils zu tun ist.

Die Félle sind in systematischer Weise inkremental nach Schweregrad gestaffelt: Schmerzen, Fieber, Erbrechen,
Beeintrachtigung der Alltagsaktivitaten usw., auBerdem andern sich Alter und Geschlecht des Falles. Es ist uner-
heblich, welche Diagnose ein Mediziner hinter den synthetischen Symptomkonstellationen vermuten mag. Einige
Falle liegen zur Anschauung an. Das Design ist inkomplett, d.h. jeder Befragte erhélt eine zufallige Dreier-
Kombination dieser Félle. Wir analysieren dann mathematisch, welche Inanspruchnahme-Folge welcher Kombi-
nation zukommt. Dabei beriicksichtigen wir auch Angaben zur Person des Befragten, vor allem einen einfachen
Indikator seines derzeitigen Gesundheitszustands, die auf einem Extrabogen erbeten werden.

Namen und Adressen werden von den Angaben der Befragten getrennt gehalten. Zur Ricklaufkontrolle verwen-
den wir eine laufende Nummer. Trotz dieser Datenschutzvorkehrung erbitten wir die schriftliche Zustimmung zur
Datenspeicherung. Das vorgesehene Datenschutzmerkblatt liegt bei.

Mit herzlichem Dank und freundlichen GriiBen

Prof. Dr. med. B.-P. Robra, M.P.H.
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10.4. Zusatztabellen

Tabelle 36: Kreuztabelle Symptommuster der Vignetten gegen Inanspruchnahme &rztlicher Leistung

Arztbesuch
Symptommuster der Vignetten
lia nein Gesamt
KS ohne Beeintréchtigung Anzahl 45 18 63
Zeilen-Prozent 71,4% 28,6% 100,0%
KS+Beeintrachtigung Anzahl 33 11 44
Zeilen-Prozent 75,0% 25,0% 100,0%
KS+Fieber+Beeintrachtigung Anzahl 58 3 61
Zeilen-Prozent 95,1% 4,9% 100,0%
KS+Erbrechen+Beeintrachtigung Anzahl 46 3 49
Zeilen-Prozent 93,9% 6,1% 100,0%
KS+Erbrechen+Fieber+Beeintrachtigung Anzahl 59 0 59
Zeilen-Prozent 100,0% [0% 100,0%
OBS ohne Beeintrachtigung Anzahl 58 17 75
Zeilen-Prozent 77,3% 22,7% 100,0%
OBS+Erbrechen ohne Beeintrachtigung Anzahl 74 10 84
Zeilen-Prozent 188,1% 11,9% 100,0%
OBS+Erbrechen+Beeintrachtigung Anzahl 53 5 58
Zeilen-Prozent 91,4% 8,6% 100,0%
OBS+Erbrechen+Fieber+ Anzahl 51 1 52
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent 98,1%  [1,9% 100,0%
OBS+Erbrechen+Blut+Beeintrachtigung Anzahl 54 2 56
Zeilen-Prozent 96,4% 3,6% 100,0%
OBS+Erbrechen+Blut+Fieber+ Anzahl 44 0 44
Beeintrachtigung Zeilen-Prozent 100,0%  |,0% 100,0%
Brustschmerz Anzahl 105 31 136
Zeilen-Prozent 77,2% 22,8% 100,0%
UBS rechts Anzahl 146 37 183
Zeilen-Prozent 79,8% 20,2% 100,0%
Gesamt Anzahl 826 138 964
Zeilen-Prozent 85,7% 14,3% 100,0%
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