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Referat

Zielstellung: Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Analyse der prozessbezogenen
Patientenzufriedenheit von Patienten mit entzindlich rheumatischen Erkrankungen in der

ambulanten rheumatologischen Versorgung.

Methoden: Grundlage der Arbeit bildete eine multizentrische, querschnittliche Befragung von
Patienten mit entzindlich rheumatischen Erkrankungen (N=633) in der ambulanten
rheumatologischen Versorgung im Alter zwischen 18 und 82 Jahren. Die Patienten gaben
einmaligim Anschluss an das Arzt-Patienten-Gesprach anonym Auskunft in einem Fragebogen
zu ihrer prozessbezogenen Zufriedenheit (ZAP) mit den Dimensionen (Subskalen) der
Praxisorganisation, Interaktion, erhaltenen Information, Fachkompetenz, partizipativen
Entscheidungsfindung und drei Globalitems des ZAP- Vertrauen in den Arzt, allgemeine
Zufriedenheit mit dem Arzt und Behandlungsqualitdt. Zusdtzlich wurden sie zu
soziodemografischen, gesundheitsbezogenen und versorgungsrelevanten Aspekten befragt.
Zur Hypothesenprifung dienten t-Tests, Varianzanalysen, Chi-Quadrat (x?) -Tests und

Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman.

Ergebnisse: Es zeigte sich auf allen Dimensionen der Subskalen und Globalitems eine sehr
hohe Patientenzufriedenheit. Die hdchste Zufriedenheit berichteten die Patienten auf der ZAP
Subskala Interaktion (88/100), die geringste auf der Subskala Partizipation (74/100). Altere
Patienten (>65 Jahre) waren Uberwiegend zufriedener als jingere (18-45 Jahre). Mdnner waren
auf der Mehrheit der Skalen zufriedener als Frauen. PKV-Versicherte zeigten lediglich auf zwei
Skalen hohere Zufriedenheitswerte als GKV-Versicherte. Patienten, die eine depressive
Symptomatik angaben, waren mit Zunahme der Schwere der depressiven Symptomatik
unzufriedener. Patienten mit einem besseren Gesundheitszustand berichteten hohere
Zufriedenheitswerte. Der Vergleich zwischen den ambulanten Einrichtungen (Uniklinik, Klinik

und Praxis) brachte keine bedeutsamen Ergebnisse.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse kdnnen dazu beitragen, die rheumatologische Versorgung
auf dem bestehenden positiven Niveau zu halten, anzupassen oder sogar noch zu steigern, um

die Grundlage fur langfristig gute Behandlungsergebnisse zu sichern.

Raberger, Katja: Prozessbezogene Zufriedenheit von Patienten mit entzindlich rheumatischen
Erkrankungen in der ambulanten rheumatologischen Versorgung - Qualitat aus
Patientenperspektive, Halle (Saale), Univ., Med. Fak., Diss., 78 Seiten, 2019
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Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird auf eine geschlechterspezifische Differenzierung,
wie z.B. Rheumatologe und Rheumatologin, verzichtet. Entsprechende Begriffe gelten im

Sinne der Gleichbehandlung fir alle drei Geschlechter.
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Einleitung

1 Einleitung

Die Perspektive der Patienten und insbesondere die Patientenzufriedenheit gewinnen im
deutschen Gesundheitswesen — auch vor dem Hintergrund wettbewerblicher Steuerung von
Arztpraxen und Krankenhdusern — zunehmend an Bedeutung [1, 2]. Der Fokus bisheriger
Studien zur Patientenzufriedenheit bei entzindlich rheumatischen Erkrankungen lag
hauptsachlich im Bereich medikament&ser Therapien oder Behandlungsprogramme.

Studien, welche die prozessbezogene Patientenzufriedenheit von Patienten mit entzindlich
rheumatischen Erkrankungen im ambulanten Kontext abbilden, sind bisher nicht bekannt.

Die vorliegende Arbeit soll Aufschluss dariber geben, wie Patienten mit entzindlich
rheumatischen Erkrankungen ihre ambulante Versorgung durch den behandelnden
Rheumatologen beschreiben, wie zufrieden sie mit dieser Versorgung in den unterschiedlichen
Dimensionen sind und welche Determinanten ggf. fir eine hohe oder geringe
Patientenzufriedenheit identifiziert werden kénnen. Die SchlieRung dieser wichtigen
Forschungslicke und die hier erwarteten Erkenntnisse soll Rheumatologen dabei unterstitzen,
die Zufriedenheit ihrer Patienten und damit auch ggf. deren Adhdrenz zu erh6éhen, um die

Grundlage fir langfristig gute Behandlungsergebnisse zu sichern.

1.1. Patientenzufriedenheit

1.1.1 Definition und Dimension

FUr den Begriff der Patientenzufriedenheit (PZ) findet sich mehr als eine [3-5] und somit keine
einheitliche, allgemeingiltige Definition [2, 6]. Grinde hierfir sind unter anderem die
unterschiedlichen Anspriche an das Konzept der PZ seitens der Gesundheitspolitiker,
Kostentrager, Leistungserbringer und Patienten(-vertreter) [2]. Weiterhin stellen die
Vielschichtigkeit sowie die Anzahl der Dimensionen und die Uneinigkeit der verschiedenen
Autoren, welche Dimensionen das Konstrukt der PZ in welcher Gewichtung enthalten soll, die
wohl grofdten Herausforderungen fir eine global giltige Definition des Begriffes dar [7, 8]. In
einer Metaanalyse von 1988 [9, 10] zitiert nach [7] identifizierten Hall & Dornan insgesamt 12
Dimensionen der Patientenzufriedenheit, darunter (geordnet nach ihrer Haufigkeit): 2. Psycho-
soziale und affektive Betreuung, 2. Information und Aufkldrung, 3. Gesamtqualitdit, 4. Fachliche
und technische Kompetenz des medizinischen Personals, 5. Gesamtzufriedenheit, 6. Organisation,
Ablauforganisation, administrativer Aufwand, 7. Erreichbarkeit, Zugdnglichkeit, Verfigbarkeit, 8.

Finanzierung, 9. Einrichtung oder infrastrukturelle Ausstattung, 10. Behandlungsergebnis, 11.



Einleitung

Versorgungskontinuitdt und 12. Beriicksichtigung allgemeiner Lebensprobleme des Patienten.
Bedenkt man zusdtzliche Einflussvariablen wie Grunderkrankungen, Chroniker-Status,
Schmerzpatienten, verschiedene Behandlungsmethoden, ambulante wund stationére
Versorgung (usw.), wird die Schwierigkeit einer allgemeingiltigen Definition umso
verstandlicher. Einigkeit erzielt die Fachwelt jedoch dariber, dass Erwartungen des Patienten
und PZ in einem reziproken Verhaltnis zueinander stehen [5, 7, 11].

In einem aktuellen Review zum Thema PZ [12] wird zudem kritisiert, dass Forscher seit den
1960er Jahren den Begriff der PZ auf Grundlage einer Theorie aus dem Bereich der
Kundenzufriedenheit ohne wesentliche Adaption Ubernommen haben, die Ursprungstheorie
selbst jedoch bislang nicht ausreichend belegt sei. Daher schlagen die Autoren vor, den Begriff
der PZ aus einer anderen Perspektive heraus zu definieren bzw. zu erforschen, auf welche Art
und Weise Patienten ihre Versorgung bewerten. Die Frage ,Was genau ist

Patientenzufriedenheit?" ist demnach komplex und nicht allgemeingiltig zu beantworten.

1.1.2 Ziele der Erfassung von Patientenzufriedenheit

Mit der EinfGhrung des Gesundheitsreformgesetzes in Deutschland im Jahre 1988 wurde
begonnen, im Rahmen qualitdtssichernder Mafinahmen zunehmend Bedirfnisse und
Erwartungen im Kontext der PZ zu erheben [13]. Die Patientenperspektive stellt damit, auch
vor dem Hintergrund des Erhalts bzw. der Verbesserung der Wettbewerbsfahigkeit von
Arztpraxen und Kliniken, eine wichtige Saule des Qualitdtsmanagements dar [6] und kann
somit zur Steigerung des Marktanteiles einer Einrichtung beitragen [14]. Seit 2004 sind
Vertragsarzte, Vertragspsychotherapeuten, medizinische Versorgungszentren sowie
zugelassene Krankenhduser nach § 135a Absatz 2 Nr. 2 des Finften Sozialgesetzbuches
verpflichtet, drei Jahre nach Zulassung bzw. Ermachtigung einrichtungsintern ein
Qualitdtsmanagement  (QM) einzufGhren und weiterzuentwickeln [15]. Die sehr
umfangreichen, unter §4 der Richtlinie [15] aufgefUhrten ,Methoden und Instrumente" im
Rahmen des QM beinhalten unter anderem auch ,Patientenbefragungen®. Dazu werden drei
Hinweise durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) aufgefihrt: 1. Die Einrichtung fihrt
regelmdfig Patientenbefragungen durch und wertet diese aus. 2. Deren Ergebnisse geben der
Leitung und den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern eine Rickmeldung (ber die
Patientenzufriedenheit und die Qualitit der Versorgung aus Patientenperspektive sowie
gegebenenfalls Anhaltspunkte fir VerbesserungsmafSnahmen. 3. Méglichst sollten dafir

validierte Patientenbefragungsinstrumente genutzt werden.
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Die Sicht der Patienten, vor dem Hintergrund ihrer spezifischen Erkrankung, erlaubt somit
einen Einblick, wie die Qualitdt von Gesundheitsleistungen wahrgenommen und bewertet wird
[16]. Weiterhin hilft die Erfassung der Perspektive der Patienten, Probleme bei der Versorgung
zu identifizieren [5] und kann dazu beitragen, die PZ zu erhéhen [6]. Dies wiederum kann zu
einer besseren Compliance bzw. Adhdrenz [17, 18] und somit langfristig zu einer Verbesserung

[19—21] der Behandlungsergebnisse fihren.

1.1.3 Messinstrumente zur Erfassung der Patientenzufriedenheit in der

ambulanten Versorgung

Insgesamt gibt es im deutschsprachigen Raum vier standardisierte, krankheitsibergreifende
Instrumente zur Messung der PZ im ambulanten Versorgungsbereich, darunter [5] :

e der Fragebogen zur Zufriedenheit in der Arztpraxis aus Patientenperspektive (ZAP) [22,
23], der die prozessbezogene Patientenzufriedenheit misst und Gegenstand dieser Arbeit
ist,

e Qualiskope-A [6], der ebenfalls die prozessbezogene Patientenzufriedenheit erfasst und
sowohlim hausdrztlichen als auch im facharztlichen Bereich eingesetzt werden kann, der

e Fragebogen der Gesellschaft fir empirische Beratung/Qualitdtspraxen (GEB/QP-
Qualitatspraxen) [24] , der Patientenbewertungen innerhalb der Hausarztpraxis erfasst,
und der

e European Project on Patient Evaluation of General Practice Care (EUROPEP) [25], der zur
Erfassung der Patientenperspektive innerhalb des hausarztlichen Qualitdtsmanagements

entwickelt wurde.

Die Fragebdgen unterscheiden sich hinsichtlich der Anzahl der verwendeten Items und der
verschiedenen Dimensionen, die bei der Messung der PZ Beriicksichtigung fanden (vgl.
Abschnitt 1.1). Weiterhin gibt es eine Fille kommerzieller Anbieter (z.B. Infratest Burke,
Beiersdorff AG, Aqua GmbH), die Paper & Pencil oder Tablet-gestitzte Fragebdgen zur PZ fur
Kliniken und ambulante Praxen im Rahmen des QM bereitstellen. Zu den hier verwendeten
Items und Instrumenten sind jedoch in der Regel keine Angaben zu psychometrischen
Gutekriterien vorhanden [5, 6]. Aufgrund der Schwierigkeit der Definition des Begriffes der
Patientenzufriedenheit (vgl. 1.2.1), [asst sich auch die Herausforderung der Entwicklung eines
geeigneten Instrumentes erahnen. Ausfuhrlich diskutiert wird in der Literatur die soziale

Erwinschtheit von Antworten bei Patientenbefragungen [2, 7, 26], also der (un-)bewusste
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Versuch ein positives Bild abzugeben, auch wenn die Angaben nicht der Wahrheit entsprechen
[27]. Die Tendenz zu positiven Antworten fallt im Vergleich zu anderen
(Kunden-)Zufriedenheitsbefragungen besonders auf [5]. Zudem ist der Bias der sozialen
Erwinschtheit in der Versorgungsforschung generell relevanter als in anderen Bereichen der
Medizin [27]. Nach Diekmann sind sinnvolle Strategien dagegen vor allem die Anonymisierung

und méglichst neutrale Frageformulierungen [28].

1.2. Qualitat in der medizinischen Versorgung - Struktur-, Prozess- und

Ergebnisqualitat nach Avedis Donabedian

"Structure describes the physical, organizational, and other characteristics of the system that
provides care and of its environment. Process is what is done in caring for patients. Outcome is
what is achieved, an improvement usually in health but also in attitudes, knowledge, and

behavior conductive to future health.” [29]

In seinem ersten Paper ,Evaluating the Quality of Medical Care" im Jahre 1966 [30] beschrieb
Avedis Donabedian unter anderem die drei Ebenen der Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat fir die Bewertung der Qualitdt in der Gesundheitsversorgung. Allein bis zum
Jahre 2015, also Uber 5o Jahre spater, war dies der am haufigsten zitierte (5 784) Artikel des
Journals , The Milbank Quarterly" [31]. Bis zum heutigen Tage sind diese drei Ebenen fest in der
globalen medizinischen Gesundheitsversorgung und Gesundheitssystemforschung verankert
[32, 33]. Eine Messung der PZ ist je nach Fragestellung in Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat moglich. Tabelle 1 zeigt Beispiele fir Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat

in der Medizin nach Donabedian [8].

Tabelle 1. Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat in der Medizin nach Donabedian [8]

Strukturqualitat (Structure)

- Ausbildung des Arztes

- Weiterbildung des Arztes

- Qualifikation und Anzahl der Mitarbeiter

- Praxis- bzw. Klinikeinrichtung und -organisation
- Erreichbarkeit der Praxis/Klinik

- Dokumentationsmdglichkeiten

Prozessqualitat (Process)

- Anamnese- und Untersuchungstechnik

- Therapie des Arztes, Pflegemaf3nahmen

- Indikationsstellung bei Uber- oder Einweisungen
- Zusammenarbeit mit Kollegen und Praxis- bzw. Klinikmitarbeitern
- Gespréchsfihrung
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Ergebnisqualitdt (Outcome)

- Besserung oder Heilung von Erkrankungen

- Patientenzufriedenheit in Bezug auf das Behandlungsergebnis (adaptiert nach [34])
- Hohe des Blutdrucks oder des Blutzuckers

- Anderung gesundheitsbezogener Verhaltensweisen

- (Beeinflussung von) Morbiditat und Letalitat

Die drei Ebenen erheben keinen Anspruch auf Linearitdt [8]. Eine gute Struktur- und
Prozessqualitat resultiert nicht automatisch in guter Ergebnisqualitat. Sind Arzt und
Schwestern hoch qualifiziert, haben eine gut ausgestattete Praxis mit moderner Apparatur
(gute Strukturqualitdt), klaren den Patienten ausreichend auf, fihren ein umfangreiches
Anamnesegesprach und beziehen Kollegen mit ein (gute Prozessqualitit), so kann dies
trotzdem zu einer schlechten oder nur unzureichenden Ergebnisqualitét fihren. Aufgrund von
Nebenwirkungen kann es z.B. zu einer unzureichenden Compliance bzw. Adharenz und somit
zu Spatfolgen und einer geringen Ergebnisqualitdt kommen [8]. In anderen Féllen ist es per se
schwierig zu messen, ob z.B. die Verlangerung des Lebens (Ergebnisqualitdt) unter bestimmten
Umstanden auf eine gute medizinische Behandlung (Prozessqualitdt) zurGckzufihren ist [30].
Solche Zusammenhangsfragen im Bereich der medizinischen Versorgung sollen jedoch nicht

Gegenstand dieser Arbeit sein.

1.3 Entzindlich rheumatische Erkrankungen

1.3.1 Klinisches Bild und Klassifikation

Insgesamt werden mehr als 100 verschiedene Krankheitsbilder innerhalb der Klassifikation
entzindlich rheumatischer Erkrankungen unterschieden. Gemeinsam ist diesen chronischen,
progredient verlaufenden Krankheiten die Zugehorigkeit zu der Gruppe der
Autoimmunerkrankungen [35], bei denen das Immunsystem kdrpereigene gesunde Strukturen
angreift und sich in Folge dessen chronische Entzindungsprozesse manifestieren [36]. Dieser
Prozess kann bei Patienten mit starken Schmerzen, Einschréankungen bei Aktivitdten des
tdglichen Lebens, Einschrankungen der sozialen Teilhabe [35, 37], korperlichen Behinderungen
und mit vorzeitigem Ausscheiden aus dem Arbeitsleben einhergehen [38]. Verglichen mit der
Allgemeinbevélkerung in Deutschland [39] war z.B. der Anteil der Erwerbstatigen mit RA im
Alter von 18-65 Jahren im Jahr 2014 bei Frauen um ca. 13 % und bei Mannern um ca. 14 %
reduziert [40]. Weiterhin kdnnen die vielfaltigen kérperlichen Einschrankungen als Pradiktoren

fur eine stark beeintrachtigte Lebensqualitat fungieren [41, 42].
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Zu einem typischen Begleitsyndrom, welches hdufiger von Patienten mit starken Schmerzen
und hoher Krankheitsaktivitat berichtet und als sehr belastend empfunden wird, zahlt die
Fatigue [36, 43]. Patienten berichten unter diesem Syndrom, sich sehr erschépft und mide zu
fuhlen. Zudem zdhlen aus dem Bereich der affektiven Stérungen (ICD F7) depressive Stérungen
zu den haufigsten Komorbiditaten bei SLE- (17- bis 75 %ige Pravalenzrate) und RA-Patienten
(13- bis 42 %ige Pravalenzrate) [36, 44, 45]. Bei einem Richtwert von 2.4 % [46] fur die
Lebenszeitpravalenz (bezogen auf England und Wales) von Suizid bei affektiven Stérungen,

ergeben sich allein bei der RA 1 920 Falle (in Deutschland), die sich suizidieren [44].

Drei grofée Gruppen entzindlich rheumatischer Erkrankungen werden unterschieden: die
Polyarthritiden, die entzindlich rheumatischen Gelenkerkrankungen, die Spondyloarthritiden,
zu denen die entzindlichen Erkrankungen der Wirbelsaule und einzelner Gelenke zahlen, und
die Vaskulitiden/Kollagenosen, die entzindlich rheumatischen Erkrankungen der Gefaf3e und
des Bindegewebes [38]. Die wichtigste bzw. typischste Einzeldiagnose der drei Gruppen soll

nachfolgend exemplarisch anhand der Klassifikationskriterien skizziert (Tabelle 2) werden.

Tabelle 2. Klassifikation entzindlich rheumatischer Erkrankungen

Gruppe entzindlich
rheumatischer Klassifikationskriterien
Erkrankungen/Diagnose

Punkte o 1 2 3 5
S Rheumatoide geschwollene/ <1 2-10 1-3kleine | 4-10 kleine >10
2 Arthritis (RA) schmerzhafte  groRes | kleine (mit/ohne  (mit/ohne (davon mind.
£ Gelenke Beteiligung v. ‘Beteiligung | 1 kl. Gelenk)
5 ACR-/EULAR- gr. Gelenken) v. gr.
= Klassifikations- Gelenken)
e kriterien Serologie : mind. 1 mind. 1
(47, 48] RF*und ACPA? negativ niedrig pos. : hoch pos.
akute Phase mind. 1
CRP3 und BSG* normal erhéht
Symptomdauer <6 >6
Wochen | Wochen
Grundvoraussetzung fir die Anwendung der Kriterien ist die Sicherung eines
geschwollenen Gelenks u. der Ausschluss einer anderen Ursache der
Gelenkbeschwerden. Ab 6 Punkten gilt die Diagnose als gesichert. Der Nachweis
von RA-typischen Erosionen sichert die RA auch ohne die Gbrigen Kriterien.
c Ankylosierende  Klinische Kriterien
S Spondylitis (AS)5 = .Kreuzschmerzen seit mehr als drei Monaten, Besserung durch Bewegung
':‘:;-‘ o -Bewegungseinschrankungen der Lendenwirbelséule
£ Modifizierte . .
5 New York Kriterien -ven:nlnd('erte Atem'bre.lte
_§~ [38, 49] Radiologisches Kriterium
s -typische Veranderungen im Rontgenbild
0
->Als gesichert gilt die AS bei Vorliegen des radiologischen und eines klinischen
Kriteriums.
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Gruppe entzindlich
rheumatischer

Erkrankungen/Diagnose

Klassifikationskriterien

Einstiegskriterium
g Systemischer Antinukle&re Antikdrper (ANA) bei einem Titer von = 1: 8o auf HEp-2-Zellen oder
§ Lupus einem aquwalenteriposmven Test (jemals)
g erythematodes Bei Abwesenheit nicht als SLE klassifizieren
‘=0"j (SLE) Wenn vorhanden, adiitive Kriterien anwenden
'E EULAR-/ACR- Additive Kriterien
2 Klassifikations- Kriterium nicht mitzéhlen, wenn es eine wahrscheinlichere Erklarung als SLE gibt.
3 kriterien [50] Das Vorkommen eines Kriteriums zu mind. einem Zeitpunkt ist ausreichend. Die
B Klassifizierung des SLE erfordert mind. ein klinisches Kriterium und = 10 Punkte.
2 Die Kriterien missen nicht gleichzeitig auftreten. Fir die Gesamtpunktzahl wird nur
ﬁ das am héchsten gewichtete Kriterium aus jeder Kategorie bericksichtigt.
Klinische Bereiche und  Punkte : Immunologische Bereiche und Punkte
Kriterien © Kriterien
Konstitution Antiphospholipid-Antikérper
Fieber 2 Anti-Cardiolipin-Antikérper ODER
Anti-B2GP1-Antikérper ODER
Lupus Antikoagulans 2
Hamatologie Komplementproteine
-Leukopenie 3 vermindert C3 ODER vermindert C4 3
-Thrombozytopenie 4 vermindert C3 UND vermindert C4 i 4
- Anamie 4
Neurologische/Psych. SLE-spezifische Antikorper
Storungen Anti-dsDNA Antikorper* ODER
-Delirium Anti-Smith Antikorper 6
-Psychose
-Krampfanfall 5
Mukokutane Befunde
-Narbenfreie Alopezie
-Geschwire im Bereich
der Mundschleimhaut
-Subakuter kutaner oder 4
discoider Lupus
-Akuter Hautlupus 6
Pleurale/perikardiale
Befunde 6
-Pleura- oder
Perikarderguss 5
-Akute Perikarditis
Muskuloskelettal
-Gelenkbeteiligung 6
Nierenbefunde
-Proteinurie >0.5g/24h 4
-Nierenbiopsie Klasse Il {8
oder V Lupusnephritis
-Nierenbiopsie Klasse lll 10
oder IV Lupusnephritis
Total score:
3
Klassifizieren Sie als Systemischer Lupus erythematodes mit einer Punktzahl von
= 10, wenn das Einstiegskriterium erfullt ist.
Anmerkungen.

* Rheumafaktor. > ACPA=Antikdrper gegen citrullinierte Paptide/Proteine. 3 C-reaktives
Protein; * Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit; > Fur die Klassifikationskriterien des

gesamten Spektrums der axialen Spondyloarthritiden wird auf folgende Quelle verwiesen: [51].

®Die exakten Definitionen der einzelnen Kriterien sind der Quelle [50] zu entnehmen.
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Insgesamt hat sich in den letzten Jahrzehnten die Behandlung in der Rheumatologie, gerade
unter der Biologica-Ara, grundlegend verandert [43, 52]. Patienten in Deutschland kénnen
heute bei rechtzeitiger Diagnosestellung, regelmdfRigen Krankheitskontrollen und
angemessener Rehabilitation weitgehend ein Leben ohne gravierende Einschrankungen der
Lebensqualitat und der sozialen Teilhabe fihren [53]. Die Kerndokumentation des Deutschen
Rheumaforschungszentrums aus den Jahren 1997-2007 kann diese Aussage gut belegen. Bei
Patienten mit RA zeigt sich der Trend, dass die mittlere Krankheitsaktivitat (DAS28: Range o-
9.4 [54]; <3.2: geringe Krankheitsaktivitat; 3.2-5.1: mittlere Krankheitsaktivitat; >5.1: hohe
Krankheitsaktivitat) von 4.5 auf 3.4 sank (Median 3.2-4.5). Weiterhin stieg der Prozentsatz der
Patienten mit geringer Krankheitsaktivitat (DAS28 < 3.2) signifikant von 23 % auf 49 % an. Auch
nahm der Anteil von Patienten mit geschwollenen Gelenken =6 von 43.1 % auf 8.1 % ab [52].
Die verbesserte gesundheitliche Situation der Patienten zeigte sich auch bei der
Arbeitsunfahigkeit (AU) und Renten wegen Erwerbsminderung (EM). Die mittlere AU-Dauer
bei allen 15- bis 64-jahrigen Beschéaftigen mit RA reduzierte sich in den Jahren von 1997 bis 2011
von 27,2 auf 10,1 Tage. Zudem sind Rickgange der Renten wegen EM bei der RA in den Jahren

von 1997 bis 2011 je nach Krankheitsdauer um 3-8 % zu verzeichnen [55].

1.3.2 Atiologie und Epidemiologie

Die Atiologie vieler entzindlich rheumatischer Erkrankungen ist bis heute nicht ausreichend
geklart. Gesichert ist jedoch ein multifaktorielles, komplexes Geschehen, bei dem genetische,
immunologische sowie endokrine Prozesse mit verschiedenen Umwelt- und Lebensstilfaktoren
in einem reziproken Verhaltnis stehen [38, 56]. Insgesamt sind ca. 1,5 Millionen Menschen, also
2 % der Bevolkerung in Deutschland von entzindlich rheumatischen Erkrankungen betroffen
[57].Darunter sind die haufigsten Diagnosen die RA mit 440 ooo Patienten, die ankylosierende
Spondylitis mit ca. 340 ooo Patienten und sonstige Spondyloarthritiden mit 272 ooo Patienten
[58]. Das Lebenszeitrisiko fiur eine entzindlich rheumatische Erkrankung liegt (nach
amerikanischen Daten) bei Frauen bei ca. 8 % und bei Mannern bei ca. 5% [59, 60]. Aber nicht
nur Erwachsene, auch Kinder und Jugendliche kénnen z.B. mit der Diagnose der Juvenilen
idiopathischen Arthritis von einer entzindlich rheumatischen Erkrankung betroffen sein. Aktuell
sind ca. 14 000-15 0oo Kinder und Jugendliche (unter 18 Jahren) in Deutschland erkrankt [58],
wobei die Inzidenzrate bei 1 400 im Jahr liegt [61]. Im Vergleich zum Erwachsenalter zeigen sich

jedoch erhebliche Unterschiede im Formenkreis, Krankheitsverlauf und der Prognose [38, 62].
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1.3.3 Ambulante Versorgungssituation

Die Behandlung von Patienten mit entzindlich rheumatischen Erkrankungen wird laut
Memorandum der Deutschen Gesellschaft fir Rheumatologie (DGRh) [53] und Edelmann [63]
von niedergelassenen Rheumatologen, von ermachtigten Rheumaambulanzen, von
Rheumaambulanzen nach § 116b SGB V und von Universitdtsambulanzen getragen.

Die Gesamtzahl der aktuell ambulant tdtigen Rheumatologen reicht jedoch nicht aus, um den
bundesweiten Versorgungsbedarf zu decken und die Zahlen der an rheumatologischen
Einrichtungen versorgten Patienten nehmen weiter zu [63]. Dies schlagt sich besonders in der
Dauer bis zur Erstvorstellung der Patienten beim Rheumatologen nieder. Patienten mit RA
haben nach Beschwerdebeginn im Mittel nach ca. einem Jahr den ersten
Rheumatologenkontakt [64], jedoch konnen bereits im ersten Krankheitsjahr irreversible
Krankheitsschaden auftreten [65]. Dabei kann der Krankheitsverlauf in den ersten drei
Monaten entscheidend verbessert und mit einer frihen Therapie sogar eine Remission erreicht
werden [66]. Dementsprechend ist eine frlhe addquate Therapie mittlerweile unbestritten
[67]. Allerdings kommt es selbst in gut versorgten stadtischen Regionen noch zu sehr langen
und besonders fir den Krankheitsverlauf schadliche Wartezeiten [57].

Das Problem: in Deutschland fehlen rheumatologische Lehrstihle. Von 37 medizinischen
Fakultaten, verfigen nur acht Uber einen rheumatologischen Lehrstuhl und viele
Medizinstudenten sehen wadhrend ihres Studiums keinen einzigen Patienten mit
entzindlichem Rheuma [66, 68]. Die DGRh engagiert sich in diesem Zusammenhang fir einen
Zuwachs an Lehrstihlen bzw. Professuren auf dem Gebiet der Rheumatologie, um fur die
Medizinstudenten wie auch fir Patienten mit entzindlich rheumatischen Erkrankungen

bessere Voraussetzungen und eine bessere flachendeckende Versorgung zu schaffen [66].

1.4 Empirische Befunde im Bereich von Patientenzufriedenheitsmessungen

Da nach aktuellem Forschungsstand keine Studien zur prozessbezogenen PZ von Patienten mit
entzindlich rheumatischen Erkrankungen in der ambulanten rheumatologischen Versorgung

vorliegen, wurden Befunde zu einzelnen Themenbereichen dieser Arbeit recherchiert.

Bisherige Studien und Reviews im Kontext der Patientenzufriedenheit von Patienten mit
entzindlich rheumatischen Erkrankungen bilden haufig die PZ im Zusammenhang mit
medikamentdsen Therapien (satisfaction with treatment) und krankheitsspezifischen

Therapieformen ab [69—72]. Primdr geht es in diesen Studien um die Zufriedenheit mit der
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Wirksamkeit, Sicherheit oder Benutzerfreundlichkeit eines Medikaments oder einer
Therapiemethode. Andere Studien erheben die Patientenzufriedenheit im Nachgang oder im
Rahmen eines Follow-up Designs zu einer bestimmten Operationsmethode [73, 74]. Hier fallt
auf, dass Uberwiegend Patienten mit den haufigsten entzindlich rheumatischen Erkrankungen
wie die RA, SLE oder Psoriasis-Arthritis einbezogen und keine standardisierten Instrumente
eingesetzt werden.

Zudem gibt es zwei Interventionsstudien in dem Bereich der stationdren medizinischen
Rehabilitation bei Patienten mit entzindlich rheumatischen Erkrankungen, die
bewegungsbezogene Interventionen mit der konventionellen Rehabilitation verglichen [75,
76]. Hier wurden zwar Aspekte der PZ kurz vor Rehabilitationsende abgefragt, jedoch bezogen
sich diese Fragen ausschlief3lich auf die Zufriedenheit der Patienten mit den hier erhaltenen
Interventionen.

Das ,City Department of Rheumatology" in Oslo (Norwegen) hat im Jahr 1994 1 024 Patienten
des Oslo RA Registers postalisch zu ihrer Beteiligung an medizinischen Entscheidungen und zur
Zufriedenheit mit der (Gesundheits-) Versorgung (satisfaction with health care), bezogen auf ihre
RA, befragt. Die Zufriedenheit wurde mit nur einer einzigen (nicht standardisierten) Frage
erfasst. Hier zeigte sich, dass weibliches Geschlecht, ein niedriges Schmerzniveau, ein guter
psychischer Gesundheitszustand und eine hohe Selbstwirksamkeit mit héherer Zufriedenheit
assoziiert waren [77]. Eine dhnliche Studie gab es im Jahr 2009 [78], an der sich vier
verschiedene rheumatologische Ambulanzen und 105 Patienten mit Psoriasis-Arthritis in Hong
Kong beteiligten. Patienten mit einer héheren Zufriedenheit waren jinger, hatten ein besseres
Wissen Uber ihre Krankheit, einen besseren Hautzustand und eine bessere psychische
Gesundheit. In der multivariaten Analyse war der einzige Faktor, der mit der Zufriedenheit
negativ assoziiert war, ein niedriger Wert in einer der drei Fragen zur Beteiligung an
medizinischen Entscheidungen. Kjeken et al. [79] nutzten ebenfalls die Daten des Oslo RA
Registers (N=1 041) — sowie des Ankylosing Spondylitis (AS) (N=152) Registers. Insgesamt 68 %
der Patienten waren (sehr) zufrieden, 24 % neutral und 8 % etwas oder sehr unzufrieden mit
ihrer Behandlung. Signifikante Unterschiede zwischen RA und AS Patienten gab es nicht. Die
Zufriedenheit mit der Behandlung (satisfaction with care) wurde auch hier mit einer selbst
entwickelten Frage erfasst, ebenso die drei Fragen zur Beteiligung an medizinischen
Entscheidungen und zu den erhaltenen Informationen. Eine hohe Beteiligung an medizinischen
Entscheidungen war signifikant mit einem hohen Mal3 an wahrgenommener Information und
Zufriedenheit mit der Behandlung sowie mit einem geringeren Alter und einem guten
Gesundheitszustand assoziiert. Insgesamt finf signifikante Pradiktoren waren mit der

Beteiligung an medizinischen Entscheidungen verbunden: niedrigeres Alter, hoherer
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Bildungsstand, hohe Zufriedenheit mit der Behandlung und ein hohes Mafd an erhaltenen
Informationen.

Eine weitere wissenschaftliche Arbeit [80] aus Leeds, UK, zur Zufriedenheit mit der Versorgung
in einer rheumatologischen Ambulanz zeigte, dass die randomisierten 70 Patienten mit RA
grundsatzlich mit ihrer Behandlung zufrieden waren. Die hochste Zufriedenheit berichteten die
Patienten bzgl. der ,technischen Qualitat" und der ,Kompetenz der Behandler", wahrend sie
mit der Schwierigkeit auRerplanmafiige Termine zu erhalten, und der Tatsache des haufigen
Behandlerwechsels eher unzufrieden waren. Fir die Befragung wurde der valide und reliable
~Leeds Satisfaction Questionnaire" genutzt. Wichtige Aspekte der PZ, wie die Einbeziehung
der Patienten in therapeutische Entscheidungen, wurden in diesem Instrument aus dem Jahr

1992 noch nicht bericksichtigt.

Die Studie des WIiNEG-Instituts der Techniker Krankenkasse [81] befragte ihre Mitglieder
telefonisch zur PZ in der ambulanten &rztlichen Versorgung (n=1000) in Deutschland mit dem
standardisierten ZAP-Fragebogen, der auch Gegenstand dieser Arbeit ist. Die Auswertung
ergab Uber alle fUnf Skalen hinweg eine sehr hohe Zufriedenheit, wobei die weiblichen Befragten
zufriedener waren. In den Bereichen ,Information® wund ,Einbindung in die
Entscheidungsfindung" war die PZ insgesamt geringer als in den Ubrigen Bereichen. Andere

(veroffentliche) Studien, die den ZAP nutzten, konnten nicht identifiziert werden.

Innerhalb anderer Krankheitsbilder gibt es einige wissenschaftliche Arbeiten, die sich mit der
PZ befassen. In einem systematischen Review [82] von 11 randomisierten kontrollierten
Studien (RCT) wurden die Effekte von gemeinsamer (partizipativer) Entscheidungsfindung auf
Therapie-Compliance, Krankheitskenntnisse, subjektives Befinden, Krankheitssymptome und
Patientenzufriedenheit, untersucht. Zwei Studien schlossen auch psychische Stérungen
(Schizophrenie und Depression) mit ein. Die Studie von Malm et al. [83] aus diesem Review, die
Schizophrenie-Patienten eingeschlossen hatte, war das einzige RCT, dass positive Effekte von
gemeinsamer Entscheidungsfindung auf die PZ zeigte.

Patienten (n=174) mit chronischen Darmerkrankungen zeigen ebenfalls hohe
Zufriedenheitswerte. Ca. 83 % der Befragten gaben an, mit der ambulanten Behandlung bei
ihrem Hausarzt (sehr) zufrieden zu sein. Allerdings konnte kein Zusammenhang, wie bereits in
anderen empirischen Studien dargelegt, zwischen der Zufriedenheit mit dem Hausarzt und
soziodemografischen Merkmalen festgestellt werden [84]. Ob die Befragung mit einem
standardisierten Instrument erfolgte, ging aus der Verdffentlichung nicht hervor. Ahnliche
Ergebnisse zeigten sich auch fir Patienten an einer deutschen dermatologischen

Universitdtsklinik [85]. Hier wurde die PZ im Rahmen des QM (vgl. Abschnitt 1.2) des
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stationdren Sektors bei Entlassung von 332 Patienten erfasst. Hohe Zufriedenheit wurde in den
Bereichen der arztlichen und pflegerischen Betreuung sowie fir den Heilungsverlauf berichtet.
Im Bereich der Onkologie gibt es eine Vielzahl an Studien, die sich mit der PZ beschaftigen. So
scheint die PZ in der ambulanten Krebsbehandlung insgesamt hoch eingeschatzt zu werden,
aber es wurden auch einige Bereiche fir Verbesserung identifiziert, wie die gemeinsame
Entscheidungsfindung, die Arzt-Patienten-Kommunikation und die Organisation in der Pflege
[86, 87]. Weiterhin wurde die Fatigue als wichtiger negativer Pradiktor der PZ identifiziert [86].
Eine rehabilitationswissenschaftliche Studie [88] beschaftigte sich mit den Einflussfaktoren der
PZ von Rehabilitanden (N=329) mit unterschiedlichen chronischen Erkrankungen aus elf
verschiedenen Rehabilitationskliniken. Fir die Erhebung wurden ausschlief3lich standardisierte
Instrumente genutzt. Es zeigte sich, dass die interprofessionelle Teamarbeit innerhalb des
Behandlungsteams und der Organisation der gréf3te Pradiktor zur Erkldrung der PZ war, dicht
gefolgt von der PZ mit der partizipativen Entscheidungsfindung. Zudem zeigte sich, dass bei
Personen mit einem geringeren Grad an gesundheitlichen Beeintrachtigungen die PZ positiver
ausfiel. Bzgl. des Alters berichten die Autoren zweier systematischen Reviews [89, 90], dass
diese Variable eine der konstantesten Determinanten der PZ in allen Studien sei. Die Mehrheit

der alteren Patienten sei signifikant zufriedener als die jingeren.

Zu Unterschieden zwischen gesetzlich (GKV)- und privat (PKV)-Versicherten Patienten liegen
bislang nur sehr wenige Studien vor [91, 92]. Eine Datenanalyse des Gesundheitsmonitors [91]
aus den Jahren 2001-2006 zeigte sowohl fir GKV- als auch fir PKV-Versicherte eine sehr hohe
Zufriedenheit mit dem Hausarzt. Hierbei ergaben sich keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen den Versicherten. In einer weiteren querschnittlichen Studie des
Gesundheitsmonitors [93] zeigten sich allerdings signifikante Unterschiede zwischen PKV- und
GKV-Versicherten bzgl. des Wechsels des Hausarztes wg. Unzufriedenheit mit der Behandlung.
PKV-Versicherte wechselten hier signifikant haufiger den Hausarzt wg. Unzufriedenheit.

In einer grof3en Querschnittsstichprobe (ambulante Versorgung; Allgemeinbevolkerung) des
TNS Health Care Access Panels (N=17 515) aus dem Jahr 2007 [2] zeigte sich ebenfalls, dass
PKV-Versicherte messbar unzufriedener sind als GKV-Versicherte. Weiterhin war den
Paneldaten zu entnehmen, dass Patienten mit einem schlechten subjektiven
Gesundheitszustand zufriedener mit dem Arzt, jedoch weniger zufrieden mit der Behandlung
waren. Eine ldngere Wartezeit (M=32.65 Minuten) in der Praxis fihrte zudem auch zu einer
geringeren Zufriedenheit, ebenfalls war eine ldngere Konsultation mit dem Arzt (M= 13.76

Minuten) signifikant negativ assoziiert mit der Zufriedenheit mit dem Arzt. Im Widerspruch
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hierzu steht jedoch das systematische Review von Fitri [94], welches postuliert, dass mit einer

zunehmenden Konsultationsdauer eine Erhéhung der Patientenzufriedenheit einhergeht.

1.4.1 Offene Fragen und Forschungslicke

Zunachst ist zu konstatieren, dass es bisher keine (veroffentlichte) Studie gibt, die die
prozessbezogene PZ mit den Dimensionen der ,(Arzt-Patient-) Interaktion", ,Information®,
»Praxisorganisation®, ,Kooperation/Fachliche Kompetenz® und ,Einbindung in die
Entscheidungsfindung" von Patienten mit entzindlich rheumatischen Erkrankungen in der
ambulanten Versorgung in Deutschland abbildet. Die zum Teil sehr heterogenen Ergebnisse
der wissenschaftlichen Literatur bilden die hier eingeschlossenen Dimensionen der PZ zudem
nur unzureichend oder gar nicht ab. Zum einen, weil die Studien keine standardisierten
Instrumente nutzten: Haufig wurde die PZ mit nur einer einzigen Frage erfasst. Zum anderen,
weil sich die Patienten in der stationdren Versorgung befanden, die ,Prozesse" somit nicht
vergleichbar waren oder andere Grunderkrankungen vorlagen. Unklar definiert sind haufig
auch die Begriffe der ,Patientenzufriedenheit" oder der ,ambulanten Versorgung", gerade bei
englischsprachigen Publikationen. Oftmals geht aus den Publikationen nicht hervor, welche
Dimension der PZ mit ,satisfaction with care", ,satisfaction with healthcare" oder ,satisfaction
with medical-care™ angesprochen werden.

Zudem postulieren Berger & Lenz [g95], dass bestimmte Patientengruppen, wie Patienten mit
chronischen Schmerzen, bei Zufriedenheitsbefragungen generell unterreprasentiert sind. Viele
Patienten mit entzindlich rheumatischen Erkrankungen leiden unter chronischen Schmerzen.
Weiterhin ist durch die wissenschaftliche Literatur ungeklart, welchen Einfluss
gesundheitsbezogene Parameter, gerade die depressive Symptomatik, die sich sehr hdufig bei
entzindlich rheumatischen Erkrankungen findet, auf die prozessbezogene PZ haben. Auch
zeigten sich keine einheitlichen Ergebnisse hinsichtlich soziodemografischer Parameter, wie
Alter oder Geschlecht, innerhalb der vorgestellten empirischen Befunde. Ergebnisse von
Gruppenanalysen (Alter, Geschlecht, PKV/GKV) fir die interessierende Zielgruppe dieser
Arbeit mit den beschriebenen Dimensionen der PZ fanden in der wissenschaftlichen Literatur
Uberhaupt keine Bericksichtigung. Unterschiede in der Versorgungsqualitdt von PKV- oder
GKV-Versicherten sind in der wissenschaftlichen Literatur, gerade in Bezug auf die
Gesundheitsversorgung [92, 96], defizitar. Huber & Mielck merken an [92], dass im Sinne eines
multidimensionalen, biopsychosozialen Gesundheitsbegriffs die Zielgrof3e ,gesundheitliche

Versorgung" nicht nur auf medizinische Interventionen reduziert werden sollte. Auch die
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Variablen Arzt-Patienten-Verhaltnis, Patientenzufriedenheit, Warte- und Wegezeiten sowie
PKV- und GKV-Versicherte sollten bericksichtigt werden, fanden in der Literatur aber bisher

wenig Einzug.
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2 Zielstellung

In der vorliegenden Arbeit sollen die prozessbezogene Zufriedenheit von Patienten mit
entzindlich rheumatischen Erkrankungen in der ambulanten rheumatologischen Versorgung
aus Patientenperspektive mit BerUcksichtigung der Rahmenbedingungen des Arztbesuches
abgebildet werden. Die zu Uberprifenden Dimensionen (Subskalen) beinhalten die ,(Arzt-
Patient-) Interaktion", ,Information®, ,Praxisorganisation", ,Kooperation/Fachliche
Kompetenz" und ,Einbindung in die Entscheidungsfindung" (Partizipation). Weiterhin sollen
aus Patientenperspektive die ,Behandlungsqualitat®, die ,allgemeine Zufriedenheit" und das
»Vertrauen in den Arzt" (Globalitems) abgebildet werden.

Fir die geplante Zielstellung sollen sechs Hypothesen, die sich unter anderem durch die
Literaturrecherche bzw. die aktuelle Studienlage ergeben haben, getestet werden. Weiterhin
soll eine Fragestellung, die auf Grund der geringen Studienlage einen explorativen Charakter

hat, beantwortet werden.

2.1 Hypothesen und Fragestellung

Hypothese 1
Zum Zusammenhang von Patientenzufriedenheit und Geschlecht der Patienten:

Uber alle ZAP Subskalen hinweg sind weibliche Patienten zufriedener als mannliche.

Hypothese 2
Zum Zusammenhang von Patientenzufriedenheit und Alter der Patienten:

Altere Patienten sind auf allen ZAP Subskalen zufriedener als jingere.

Hypothese 3
Zum Zusammenhang von Patientenzufriedenheit und Versichertenstatus (PKV/GKV) der
Patienten:

PKV-Patienten sind auf allen ZAP Subskalen messbar unzufriedener als GKV-Patienten.
Hypothese 4

Zum Zusammenhang von Patientenzufriedenheit und Depressionsschwere (PHQ-8):

Patienten sind zufriedener, je geringer die depressive Symptomatik ausgepragt ist.
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Hypothese 5
Zum Zusammenhang von Patientenzufriedenheit und Dauer des Arzt-Patienten-Gespraches:

Mit zunehmender Dauer des Arzt-Patienten-Gesprachs steigt die Patientenzufriedenheit.

Hypothese 6
Zum Zusammenhang von Patientenzufriedenheit und den gesundheitsbezogenen Parametern
~Schmerzen", ,Fatigue" und ,aktueller Gesundheitszustand":

Patienten mit besseren gesundheitsbezogenen Parametern sind zufriedener.

Explorative Fragstellung
Zudem soll folgende explorative Fragstellung untersucht werden:
Welche Unterschiede der Patientenzufriedenheit zeigen sich zwischen Universitatskliniken,

anderen Kliniken und Praxen?
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3 Methodik

3.1 Rahmenbedingungen und teilnehmende Einrichtungen

Urspringlich war vorgesehen, den Fragebogen zur Zufriedenheit in der ambulanten
Versorgung (ZAP), innerhalb einer Studie zum Autonomiebedirfnis von Patienten mit
entzindlich rheumatischen Erkrankungen in der ambulanten rheumatologischen Versorgung
(Projektleitung: Dr. Kerstin Mattukat; Projektmitarbeiterin: Katja Raberger; positives Votum
der Ethikkommission liegt vor) [97], welche am Institut fUr Rehabilitationsmedizin
(Institutsleiter: Prof. Dr. Wilfried Mau) der Martin-Luther-Universitdt durchgefihrt wurde, zu
verorten und fir die vorliegende Arbeit zu nutzen. Aufgrund erheblicher Probleme bei der
Rekrutierung der ambulanten Praxen, Universitatskliniken und anderen Kliniken (nachfolgend
Kliniken) war damit allerdings keine ausreichende Stichprobe erreichbar. Daher wurde fir diese
Arbeit eine separate Stichprobe generiert. Die Rekrutierung der teilnehmenden Praxen und
(Uni-) Kliniken fur die vorliegende Dissertation, gestaltete sich im Vergleich zu der eben
genannten Studie unkompliziert. Das Vorgehen wird im Folgenden kurz erldutert.

Das Projekt wurde als multizentrische Querschnittstudie durchgefihrt. Dazu wurden
bundesweit niedergelassene Rheumatologen in eigener Praxis oder Medizinischen
Versorgungszentren (MVZ), Universitatskliniken und Kliniken mit rheumatologischen
Ambulanzen angeschrieben (E-Mail) und gebeten, ihren Patienten nach dem Arzt-Patienten-
Gesprach einen Fragebogen mitzugeben. Um grof3ere Verzerrungen zu vermeiden, wurde im
postalischen Anschreiben an die Behandler darauf hingewiesen, alle Patienten mit
entsprechenden Diagnosen einzuschlief3en. Die Einrichtungen entschieden selbst, wie viele
Fragebdgen sie zugesendet bekommen wollten. Die Befragung erfolgte von Juli 2017 bis April

2018. Insgesamt beteiligten sich 30 Einrichtungen.

3.2 Patientenbefragung

Die Patienten wurden durch ihren behandelnden Rheumatologen aufgrund der
eingeschlossenen Diagnosen (Tabelle 3, siehe folgende Seite) rekrutiert. Zusatzlich dazu gaben
die Patienten ihre Diagnose selbststandig im Fragebogen an. Sie erhielten Studienmappen mit
Anschreiben, Studieninformation, Fragebogen und einem bereits frankierten RGckumschlag.
Sie fullten den Fragebogen eigenstandigim Anschluss an das Arzt-Patienten-Gesprach aus. Die

Teilnahme erfolgte freiwillig und anonym ohne Einwilligungserklarung. Der Rickversand des
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Fragebogens erfolgte in Eigenregie des Patienten an die Universitat Halle (Saale). Die

Zuordnung zur jeweiligen Einrichtung erfolgte Uber eine ID.

Tabelle 3. Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
-Manner und Frauen ab dem 18. Lebensjahr - mangelhafte Deutschkenntnisse
-Diagnose einer entzindlich rheumatischen - ungenigende Schreibfahigkeit

Erkrankung (ICD-10-GM):
Lgo.5  Psoriasis-Arthropathie

Lgo3.5 Lupuserythematodes

Mo7 Arthritis psoriatica und Arthritiden bei
gastrointestinalen Grundkrankheiten
Mo8 Juvenile Arthritis

M32 Systemischer Lupus erythematodes
M33 Dermatomyositis-Polymyositis

M34 Systemische Sklerose

M35.0  Sicca-Syndrom [Sjogren-Syndrom]
M35.12  Sonstige Overlap-Syndrome

Mos Seropositive chronische Polyarthritis
Mo6.0 Seronegative chronische Polyarthritis

(VA Spondylitis ankylosans

3.3 Messinstrumente

Zur Erhebung der Zielgrofe PZ, der gesundheitsbezogenen und soziodemografischen
Parameter sowie der Rahmenbedingungen des Arztbesuches, wurde ein Fragebogen

entwickelt. Die Inhalte werden nachfolgend dargestellt.

3.3.1 ZielgroRRe — Patientenzufriedenheit (ZAP)

Zur Erfassung der prozessbezogenen Patientenzufriedenheit wurde der standardisierte,
patientenzentrierte ,Fragebogen zur Zufriedenheit in der ambulanten Versorgung — Qualitat
aus Patientenperspektive™ (ZAP) verwendet. Er wurde im Rahmen eines vom
Bundesministerium fir Gesundheit geférderten Projektes von Bitzer et al. [22, 23] in den Jahren
1996 bis 1998 entwickelt und validiert und steht Arzten und Psychotherapeuten im Rahmen des

Qualitdtsmanagements auf der Homepage der Kassenarztlichen Bundesvereinigung [98]in der
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»adaptierten Form" [99] kostenfrei zur Verfigung. Die ,,adaptierte Form" wurde im Jahr 2009
um eine Skala zur partizipativen Entscheidungsfindung erganzt.

Das Instrument (Abbildung 1, S. 19-20) bildet mit insgesamt 33 Items finf Dimensionen zu je
drei bis acht Items ab. Praxisorganisation, Interaktion, erhaltene Information (nachfolgend
Information), Kooperation/fachliche Kompetenz (nachfolgend Fachkompetenz) sowie
partizipative Entscheidungsfindung (nachfolgend Partizipation genannt). Zusatzlich werden
drei Globalitems (Vertrauen in den Arzt, Behandlungsqualitat, allgemeine Zufriedenheit [mit
dem Arzt]) erhoben, die nicht bei der Auswertung der finf Dimensionen bericksichtigt werden.
Die Antworten werden auf einer vierstufigen Skala erfasst (2=sehr zufrieden/immer; 2=eher
zufrieden/meistens; 3=eher unzufrieden/selten; 4=sehr unzufrieden/nie). Zudem werden vier
Zusatzfragen erfasst, die das Geschlecht, das Alter und die Krankenversicherung abbilden. Die
Fragen nach dem Alter, dem Geschlecht und der Krankenversicherung sind in der

nachfolgenden Abbildung nicht enthalten.
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1. Wie zufrieden sind Sie mit... zufrieden  zufrieden  unzufrieden  unzufrieden
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3. Wie zufrieden sind Sie im Allgemeinen sehr eher eher
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Abbildung 1. Fragebogen zur Zufriedenheit in der ambulanten Versorgung (ZAP) [22, 99]
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3.3.2 Auswertung und Reliabilitat der verwendeten Skalen (ZAP)

Entsprechend der Auswertungsanleitung des Manuals [22] werden die Werte umkodiert,
addiert und zu standardisierten Summenwerten (0-100) transformiert. Hierbei sprechen
hohere Werte fir eine héhere Zufriedenheit. Fehlende Werte in einer Skala werden durch die
Mittelwerte der Skala ersetzt, wenn mindestens zwei Drittel der Items einer Skala gultig
beantwortet wurden. Bei der Bestimmung der internen Konsistenz (Reliabilitdt; Koeffizient
Cronbachs Alpha) zeigen sich in der TK-Studie aus dem Jahre 2010 [81] fUr vier von finf Skalen
akzeptable (a = .70), gute (a = .80) sowie exzellente (a = .90) Werte. Bei a < .70, spricht man von
einer fragwirdigen internen Konsistenz [100]. Etwas bessere Werte zeigten sich im ZAP

Manual aus dem Jahr 2002 [22].

Tabelle 4. Cronbachs Alpha des eingesetzten Fragebogens (ZAP) im Vergleich

Cronbachs o

ZAP Skala Items -
TK-Studie ZAP Manual
Praxisorganisation 4 .69 .75
Interaktion 8 .92 .95
Information 8 .91 .94
Fachkompetenz 3 y7A 84
Partizipation 4 .87 *
Anmerkungen. *Skala noch nicht implementiert
3.4 Soziodemografische und sozialmedizinische Parameter

Neben den bereits im ZAP erfragten soziodemografischen Merkmalen des Geschlechts, des
Alters und des Versichertenstatus, werden zur besseren Beschreibung der Stichprobe folgende

Merkmale (Tabelle 5) deskriptiv dargestellt:

Tabelle 5. Soziodemografische und sozialmedizinische Parameter

Merkmal Items Kategorie

Alter 1 in Jahren. AnschlieRende Kategorisierung:
18 bis 45 Jahre; 46 bis 65 Jahre; >65 Jahre

Arbeitsunfahig (AU) 1 Tage der AU in den letzten 12 Monaten

Schichtindex [101] 3 Summenscore aus Haushaltsnettoeinkommen, (héchstem)
Unter,- Mittel und Schulabschluss und der derzeitigen/letzten Beschaftigung,
Oberschicht anschliel3end Kategorisierung
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3.5

Korperliche und psychische Gesundheit

Weiterhin wurden Parameter der korperlichen und psychischen Gesundheit Gber Einzelitems

und standardisierte Instrumente erhoben (Tabelle 6).

Tabelle 6. Paramter kdrperlicher und psychischer Gesundheit

Items

Merkmal Kategorie

Krankheitsdauer 1 in Jahren

Komorbiditat 1 weitere chronische Erkrankungen
(nein/ja, welche)

Body Mass Index (BMI) [102] 2 Normalgewicht (BMI: 18.5-24.9)

in kg/m? Ubergewicht (BMI: 25.0-29.9)
Adipositas (BMI: = 30)

Aktueller 1 o=schlechtester, 10=bester Gesundheitszustand

Gesundheitszustand [103];

NRS o-10

Fatigue 1 in den vergangen 4 Wochen

(Erschopfung/Midigkeit); (o=keine Fatigue (Mudigkeit/Erschopfung,

NRS o-10 10=totale Fatigue (Mudigkeit/Erschopfung)

Schmerzen; 1 in den letzten 7 Tagen im Durchschnitt

NRS o-10 (o=keine Schmerzen, 10= unertragliche
Schmerzen)

Depressive Symptomatik; 8 in den letzten 2 Wochen (iberhaupt nicht —an

PHQ-8 [104, 105] einzelnen Tagen —an mehr als der Halfte der
Tage — beinahe jeden Tag).
Depressivitdtskategorien; (0-24): minimal (0-4),
mild (5-9), mittel (10-14), ausgeprdgt (15-19),
schwer ausgepragt (20-24)

Funktionsfahigkeit und 26 Korperliche Funktionsfahigkeit (12 Items),

Lebensqualitat; Arthritis
Impact Measurement Scales
(AIMS2-SF) [106]

Symptome (3 Items), Affekt (5 Items), Soziale
Interaktion (4 Items), Rollenfunktion (2 Items)
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3.6 Rahmenbedingungen des Arztbesuches

Die Rahmenbedingungen der ambulanten rheumatologischen Versorgung aus
Patientenperspektive wurden aus Mangel an standardisierten Instrumenten mit selbst

entwickelten Fragen erhoben (siehe dazu Tabelle 7).

Tabelle 7. Rahmenbedingungen des Arztbesuches

Merkmal Items Kategorie
Inhalte des Arzt-Patienten- 1 Wahlmaglichkeiten 20 krankheitstypischer Themen
Gesprachs; 1 ltem (s.S.32) im Arzt-Patienten-Gesprach; zzgl.

~sonstiges"; Mehrfachantworten moglich

Haufigkeit der Termine 1 Anzahl der Termine im Jahr

Zufriedenheit mit der 1 ja/nein, weil...
Haufigkeit der Termine

Terminintegration in den 1 5 Wahlmaoglichkeiten; zzgl. ,sonstiges"
Alltag
Entfernung der Praxis zum 1 8 Kategorien von 5 bis > 500 km

Rheumatologen

Wegezeit 1 6 Kategorien von < 15 Min bis > 120 Min

Anreise zum 1 6 Wahlmoglichkeiten; zzgl. ,sonstiges"
Rheumatologen

Zeit im Wartezimmer 1 6 Kategorien; < 15 Min bis >120 Min
(Selbsteinschatzung der Patienten)

Zeit im Arzt-Patienten- 1 6 Kategorien; < 5 Min bis >120 Min
Gesprach (Selbsteinschatzung der Patienten)

Zeit ausreichend im Arzt- 1 Véllig, im GrofRen und Ganzen, eher nicht,
Patienten-Gesprach Uberhaupt nicht ausreichend
Erwartungen an das Arzt- 1 Vollig, im Grof3en und Ganzen, eher nicht,
Patienten-Gesprach erfillt Uberhaupt nicht ausreichend
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3.7 Datenauswertung

3.7.1 Aufbereitung der Rohdaten

Die Eingabe sowie die Auswertung der Daten erfolgte mit Hilfe der Statistiksoftware SPSS
(Statistical Package for Social Science; Programmversion 24 und 25). Nach Eingabe der Daten
und anschlieRender Plausibilitdtskontrolle der deskriptiven Werte (Mittelwert,
Minimum/Maximum der Variablen), erfolgte die Bereinigung augenscheinlicher Eingabefehler
und Setzung entsprechender Filtervariablen fir den Dropout (Alter, Diagnose einer entzindlich
rheumatischen Erkrankung; Vgl. Abschnitt 3.2). Daraufhin erfolgte die Berechnung der
Skalengesamtwerte der fir die Auswertung interessierenden Variablen (z.B. Gber die Summe,
den Mittelwert oder eine Transformation). AnschlieRend wurden die verschiedenen Analysen

zur Stichprobenbeschreibung und der querschnittlichen Hypothesenprifung durchgefihrt.

3.7.2 Deskriptiv- und Inferenzstatistik

Fir die Beschreibung der Stichprobe werden deskriptive Werte abgebildet. Bei kategorialen
Merkmalen (Nominal- bzw. Ordinalskala) werden die absoluten und/oder relativen
Haufigkeitsangaben der einzelnen Merkmale beschrieben. Bei metrischen Merkmalen

(Intervall- oder Verhaltnisskala) Mittelwerte und Standardabweichungen [107].

Zur Analyse von Gruppenunterschieden (Geschlecht, PKV/GKV) innerhalb der ZAP-Subskalen,
werden t-Tests bei unabhangigen Stichproben fir Mittelwertvergleiche durchgefihrt. Chi-
Quadrat (y?) -Tests werden fur kategoriale Variablen (Globalitems) berechnet. Zur Beschreibung
der Zusammenhdnge der Konstrukte wurde der Rangkorrelationskoeffizient rs nach Spearman
berechnet, der den linearen Zusammenhang mit Werten zwischen -1 und +1 beschreibt. Eine
positive Korrelation liegt vor, wenn hohe Werte einer Variable mit hohen Werten einer zweiten
Variable einhergehen. Von einer negativen Korrelation spricht man, wenn hohe Werte einer
Variable mit niedrigen Werten einer zweiten Variable einhergehen. Ist rs=0, besteht keine
Korrelation bzw. kein linearer Zusammenhang [107]. FUr die Interpretation der Korrelationen
werden die Richtlinien nach Cohen [108] verwendet. Demnach spricht man unabhangig vom
Vorzeichen (+/-) bei r=.10 von einer schwachen Korrelation, bei r=.30 von einer moderaten und

bei r=.50 von einer starken Korrelation.

Mittelwertunterschiede bei mehr als zwei Gruppen (Alterskategorien, PHQ-8 Kategorien)

wurden mit der einfaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA) [107] berechnet. Die Uberprifung der
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Varianzhomogenitat erfolgte mit dem Levene-Test. Bei mangelnder Varianzhomogenitat
(p>.05) werden Post-hoc-Tests nach Tamhane-T2 und bei angenommener Varianzgleichheit

(p<.05) Post-hoc-Tests nach Bonferroni berechnet und berichtet [109].

Das Signifikanzniveau (Fehlerwahrscheinlichkeit) wird bei p<.05 festgesetzt.

3.7.3 Umgang mit fehlenden Werten

Aufgrund des sehr kleinen Anteils fehlender Werte in den fir die Hypothesen wichtigen
Variablen wurde auf eine Ersetzung fehlender Werte innerhalb dieser Stichprobe verzichtet.
Lediglich fehlende Werte (1,1 -8,2 %) innerhalb der Zielgrofée (ZAP Subskalen) wurden
entsprechend der Auswertungsanleitung des Manuals [22], wie bereits unter 3.3.2 erlautert,

ersetzt.
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4 Ergebnisse

4.1 Fallzahlen und Dropout

Insgesamt konnten 633 Patienten aus elf Bundeslandern und 30 teilnehmenden ambulanten

Einrichtungen in die Studie eingeschlossen werden. Darunter waren finf Universitatskliniken,

funf Kliniken, davon eine Privatklinik, und 20 Praxen (drei davon angesiedelt in einem MVZ).

Eine Ubersicht der Fallzahlen ist in Tabelle 8 abgebildet.

Tabelle 8. Stichprobenverteilung (N=633) auf Universitatskliniken, Kliniken und Praxen

Anzahl
Anzahl Teilnehmer je
Einrichtung teilnehmender . J n %
Einrichtungen Einrichtung
9 (Range)

Uniklinik 5 15-31 116 18.3
Klinik 5 11-33 101 16.0
Praxis 20 4-70 416 65.7

Gesamt 30 4-70 633 100

Insgesamt erhielten die teilnehmenden Rheumatologen 1299 Fragebdgen, 633 Fragebogen

sendeten die Patienten zurick (s. dazu Abbildung 2). Dies entspricht einem Ricklauf von 48 %.

Der Range der eingegangenen Fragebdgen lag bei vier bis 70.

Keiner der Patienten war jinger als 18 Jahre oder hatte keine entzindlich rheumatische

Erkrankung. Uber die nicht zurickgekommenen Fragebégen (n=666) ist nichts bekannt, daher

kann keine Dropoutanalyse durchgefihrt werden.

Rheumatologen

= iti
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Ruckmeldungen
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Rheumatologen

mit Bitte um

Teilnahme
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Abbildung 2. Flowchart: Rekrutierung von Juli 2017 bis April 2018
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4.2 Stichprobenbeschreibung

Die gesundheitsbezogenen, soziodemografischen und sozialmedizinischen Merkmale sind
Tabelle g auf dieser und den zwei nachfolgenden Seiten zu entnehmen. Die Patienten waren
zum Grolf3teil weiblich, im Durchschnitt 57 Jahre alt, lebten in einer Partnerschaft und hatten
Kinder. Der Uberwiegende Teil war erwerbstatig und gesetzlich versichert. Uber die Halfte gab
einen Grad der Behinderung und mind. eine weitere chronische Erkrankung an. Im Durchschnitt
waren die Patienten knapp 14 Jahre an einer entzindlich rheumatischen Erkrankung erkrankt,
die haufigste Diagnose war die Rheumatoide Arthritis. Die Patienten hatten eine gute
korperliche Funktionsfahigkeit, fast 60 % waren jedoch Gbergewichtig oder adip6s und knapp

ein Viertel litt nach Selbstauskunft unter einer mittel bis schwer ausgepragten Depression.

Tabelle 9. Stichprobenbeschreibung (N=633)

Merkmal Auspragung fehlend, n (%)
Soziodemografie
Alter in. Jahren, M (S.D) . 57.4 (.13_8) 12 (1.9)
Range in Jahren (min bis max) 22 bis 85
Frauen, n (%) 447 (70.6)
Manner, n (%) 167 (26.4) 196)
Feste Partnerschaft, n (%) 494 (78.2) 15(2.4)
Kinder, n (%) 472 (74.6) 10 (1.6)
Erwerbssituation, n % 37(5.8)
erwerbstatig (mind. halbtags) 281 (44-4)
arbeitslos 16 (2.5)
Hausfrau/-mann 18 (2.8)
In Ausbildung/Umschulung 2(0.3)
Student 3(0.5)
Altersrentner 164 (25.9)
EU-/EM-Rentner 101 (16.0)
sonstiges 11 (1.7)
Schulabschluss, n (%) 18 (2.8)
(noch) keinen Schulabschluss 2(0.3)
Haupt-/Volksschule 119 (218.8)
Realschule/Mittlere Reife 165 (26.1)
Polytechnische Oberschule 104 (16.4)
Fachhochschulreife 64 (10.1)
Hochschulreife/Abitur 150 (23.7)
Anderer Schulabschluss 11(1.7)
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Merkmal Auspragung fehlend, n (%)
Derzeitige/letzte berufliche Stellung, n (%) 56 (8.8)
Arbeiter 90 (14.2)
Angestellter 369 (58.3)
Selbstandiger 53(8.4)
Beamter 49 (7.7)
Sonstige (z.B. Auszubildender, Student) 16 (2.5)
Nettohaushaltseinkommen, n (%) 37 (5.8)
unter 1.500 Euro 116 (18.3)
1.500 bis 3.000 Euro 292 (46.1)
Uber 3.000 Euro 188 (29.7)
Sozialer Schichtindex, n (%) 3(0.5)
Unterschicht 126 (19.9)
Mittelschicht 279 (44.1)
Oberschicht 225 (35.5)
Krankenversicherung, n (%) 2(0.3)
gesetzlich 556 (87.8)
privat 75 (21.8)
Sozialmedizinische Parameter
Grad der Behinderung, n (%) 312 (49.3) 37(5.8)
AU-Tage in den letzten 12 Monaten, M (SD) 51.3(83.3)
. . . i 66 (10.4)
Range in Tagen (min. bis max.) 1 bis 365
Diagnosen (entzindlich rheumatische Erkrankung) o (0)
-Rheumatoide Arthritis (inkl. JIA) n (%) 405 (65.7)
-Spondyloarthritiden (inkl. Psoriasis-Arth.), n (%) 179 (28.3)
-Kollagenosen * n (%) 82(13.2)
-Vaskulitiden’, n (%) 12 (2.0)
Krankheitsdauer in Jahren, M (SD) 13.7 (22.4) 39 (6.2)
Weitere chron. Erkrankungen (mind. 1), n (%) 364 (57.5)
Korperliche und psychische Gesundheit, M (SD)
Akt. Gesundheitszustand (0-10) ™ 6.0 (2.0) 11 (1.7)
Schmerzen letzte 7 Tage (0-10) ¥ 3.6 (2.4) 11 (1.7)
Fatigue (Erschopfung) letzte 4 Wo. (0-10) ¥ 4.8 (2.5) 44 (6.9)
Body Mass Index (BMI), M (SD) 26.5(4.5) 7(1.2)
Untergewicht (BMl<17.5), n % 10 (1.6)
Normalgewicht (BMI: 18.5 bis unter 25), n (%) 235 (37.1)
Ubergewicht (BMI: 25 bis unter 30), n (%) 260 (41.1)
Adipositas (BMI=30), n (%) 121 (19.1)
Funktionsfahigkeit und Lebensqualitat (AIMS2-SF: 0-10) ¥, M (SD)
Korperliche Funktionsfahigkeit (12 Items) 1.9 (1.7) 30 (4.7)
Symptome (3 Items) 3.6(2.4) 19 (3.0)
Affekt (5 Iltems) 3.7(1.9) 40 (6.3)
Soziale Interaktion (4 Items) 4.1 (2.6) 32 (5.0)
Soziale Rollenfunktion (2 Items) 3.3(2.4) 3223
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Merkmal Auspragung fehlend, n (%)
Depressivitat (PHQ-8) \, M (SD) 6.7(6.0) 35 (5.5)
minimal (0-4), n (%) 208 (32.9)
mild (5-9), n (%) 241(38.1)
mittel (10-14), n (%) 108 (17.1)
ausgepragt (15-19), n (%) 34 (5.4)
schwer ausgepragt (20-24), n (%) 7(1.2)
Anmerkungen.

M... Mittelwert; SD... Standardabweichung; %... Anteil in Prozent

N hohere Werte sind ginstiger

\ niedrigere Werte sind ginstiger

* inkl.  Sjogren-Syndrom, Lupus erythematodes, Mischkollagenose/Sharp-Syndrom,
Sklerodermie/Systemische Sklerose, Dermato-/Polymyositis,

> inkl. Polymyalgia rheumatica, Vaskulitis 0.n.A., Morbus Wegener (GPA), Churg- Strauss-
Syndrom (EGPA)

3 Die hohen fehlenden Werten ergeben sich aus der Tatsache, dass sich eine Frage der Skala
nur an erwerbstatige Patienten richtete

4.3 Rahmenbedingungen der ambulanten rheumatologischen Versorgung

Nachfolgend werden die Rahmenbedingungen der ambulanten rheumatologischen
Versorgung aus Patientenperspektive (siehe dazu Abschnitt 3.6) dargestellt.

Die Patienten gaben an, im Mittel 3-4 Termine im Jahr bei ihrem Rheumatologen
wahrzunehmen (M=3.7; SD=2.2). 64 % der Patienten nahmen mind. vier Termine im Jahr wahr.
Diese Termine waren fir 91.5 % der Patienten ausreichend.

Uber die Hélfte der Patienten konnte den Arzttermin gut in den Alltag integrieren aufgrund
eines Studenten-, Rentenstatus oder Arbeitslosigkeit. Ca. 10 % der Patienten haben sich fur

diesen Termin extra Urlaub genommen oder bauten Uberstunden ab (Abbildung 3, S. 30).
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Termin auf3erhalb der Arbeitszeit
Urlaub/Uberstunden
Krankschreibung

sonstiges

Freistellung vom Arbeitgeber

trifft nicht zu (z.B. Rentner, arbeitssuchend,
flexible Arbeitszeiten, Student...)

o
N
o

40 60

Angaben in %

Abbildung 3. Terminintegration in den Alltag

FUr mehr als die Halfte der Patienten lag der Anreiseweg zwischen 11 und 5o Kilometern und

ca. 70 % bendtigten 15 Minuten bis eine Stunde fir die Anreise (Abbildung 4).

30
25.4 24.4
X 20
£ 15.6
E 13.7 13.4
(]
(o)}
[
< 10
3.9
. 0.5 0.2
o — o
0-5 6-10 11-25 26-50 51-100 101-200 201-500 >500
km km km km km km km km

Abbildung 4. Entfernung zum Rheumatologen von der Haustir in km (Angaben in %)
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Etwa 60 % der Patienten fuhren mit dem eigenen Auto zu ihrem behandelnden Rheumatologen

(Abbildung 5).

8o
60.2
60
£
c
8 40
©
(o))
< 20 16.7 15.2
mEm o o s
o I
eigenes Auto  mich hat Offentliche Fahrrad zu Fuf? Taxi sonstiges
jemand  Verkehrsmittel
gefahren

Abbildung 5. Anreise zum Rheumatologen

Uber die Hélfte der Patienten verbrachte nach Selbstauskunft 15-60 Minuten im Wartezimmer
ihres Rheumatologen (Abbildung 6). Etwa zu gleichen Anteilen gaben die Patienten an,

zwischen 11 und 20 Minuten im Arzt-Patienten-Gesprach verbracht zu haben (Abbildung 7).

40 34.9 40
4.
2.
30.8 32.9
30 30
X 3 24.0
c £ 21.0
g 20 194 g 20
2 el 15.6
[*)] (o]
C c
< <
10 6.5 10
33 3.3 2.8 2.2
o H B , M -
<15 1g5bis 31bis 61bis 9ibis  >120 <5 gbis 11bis 16bis 21bis >30
min 30 min 60 Min 9o min 220 Min  min min 10min 15min 20min 30mMin  min

Abbildung 6. Zeit im Wartezimmer in Minuten ~ Abbildung 7. Zeit im Arzt-Patienten-
Gesprach in Minuten
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FUr ca. 93 % reichte diese Zeit aus, um alles Wichtige zu besprechen (Abbildung 8). Nur ein
geringer Teil gab an (<6 %), die Zeit sei nicht ausreichend gewesen und Erwartungen an das

Arzt-Patienten-Gesprach seien (eher) nicht (<4 %) erfilit worden (Abbildung 9).

60 55-5 60 52.1
o o 2.
< 37-4 g 5
£ 40 £ 40
c o
Y ]
Q )
© ©
220 @ 20
< 4.7 0.8 < 3.6 03
0 E— 0 —
vollig im Grof3en  eher nicht  Uberhaupt vollig erfillt im Grofden  eher nicht  Uberhaupt
ausreichend und Ganzen ausreichend nicht und Ganzen  erfillt  nicht erfillt
ausreichend ausreichend erfullt
Abbildung 8. Zeit ausreichend im Abbildung 9. Erwartungen an das Arzt-
Arzt-Patienten-Gesprach Patienten-Gesprach

Die Abbildung 10 zeigt eine Ubersicht Uber die besprochenen Themen des gerade
stattgefundenen Arzt-Patienten-Gesprachs (Mehrfachantworten maglich). Am haufigsten

wurde Uber Medikamente, Krankheitssymptome und Laborwerte gesprochen.

M edika e Nt e 1 89.7
Symptome e 7.8
Laborwerte e 70 .5
Nebenwirkungen me———— g,
Verhaltensempfehlungen m———— 0.7
nicht-med. amb. Therapien m——— 197
Uberweisung w16,
Schmerzbewiltigung ———— 150
Fatigue m——— i,
Psychische Belastung s 8 7
Berufliche Situation s g >
Rehabilitation s 7 g
Familidre Situation mmm 6.0
Operative Eingriffe == 3.6
Sozialrechtliche Aspekte mm 33
Alternative Heilmethoden mm 3.3
Sonstiges ® 3.0
Familienplanung = 2.5
Selbsthilfe m 2.1
Zuzahlungen ® 1.6

o 10 20 30 40 50 60 70 8o 90 100

Angaben in %

Abbildung 10. Besprochene Themen im Arzt-Patienten-Gesprach

32



Ergebnisse

Knapp zwei Drittel der Patienten waren bereits Uber finf Jahre bei ihrem Rheumatologen in

Behandlung (Abbildung 11).

X
£ 40
c
8 23.9
&
£ 20 11.8
6.3
.
o |
1. mal in Praxis <als 1 Jahr 1-2 Jahre 3-5 Jahre > 5 Jahre

Abbildung 11. Dauer der Praxiszugehdorigkeit der Patienten

YA Patientenzufriedenheit (ZAP)

441 ZAP Subskalen

Die deskriptiven Ergebnisse der finf ZAP Subskalen sind in Tabelle 10 dargestellt und werden

nachfolgend beschrieben.

Tabelle 10. Mittelwerte und Standardabweichungen der ZAP Subskalen

ZAP Subskala (0-100) M SD
Interaktion 87.6 17.9
Fachkompetenz 86.7 17.3
Praxisorganisation 85.2 15.3
Information 80.6 18.0
Partizipation 74.3 26.9

Anmerkungen. M...Mittelwert; SD... Standardabweichung

Insgesamt zeigte sich auf allen Subskalen eine sehr hohe prozessbezogene Zufriedenheit (74-
88/100).

Die hochste Zufriedenheit der Patienten zeigte sich auf der Subskala ,Interaktion" (88/100).
Innerhalb der acht Einzelitems dieser Subskala waren die Antwortmdglichkeiten ,sehr" und

~€eher unzufrieden" jene Antworten, die sehr selten (4 bis 7 %) von den Patienten gewahlt
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wurden. Mindestens go % der Patienten waren auf Einzelitemebene ,sehr" und ,eher
zufrieden™.

Innerhalb der Subskala Fachkompetenz waren auf Einzelitemebene weniger als 6 % der
Patienten ,eher" und ,sehr unzufrieden" und wieder Gber go % der Patienten ,sehr" und ,eher
zufrieden®. ,Sehr" und ,eher unzufrieden" sind ca. 13 % der Patienten mit der Wartezeit
innerhalb der Praxisorganisation und 10% aufRerten Unzufriedenheit bzgl. der Wartezeit auf
einen Termin. Der Grof3teil der Patienten (86-97 %) zeigte sich jedoch ,sehr" und ,eher
zufrieden™ mit der Praxisorganisation. Die gréf3te Unzufriedenheit innerhalb der Subskala
~Information" (81/100) und generell die grofdte Unzufriedenheit innerhalb aller Einzelitems auf
allen Skalen, dufRerten die Patienten bei der Frage, wie zufrieden sie im Allgemeinen mit ihrem
Arzt in Bezug auf die Informationen dariber sind, was sie auch selbst zur Heilung beitragen
kénnen. Uber ein Finftel (21 %) der Patienten gab hierbei an, ,sehr* oder ,eher
unzufrieden" damit zu sein. Der Uberwiegende Teil der Patienten (75-92 %) zeigte sich auf den
Einzelitems aber dennoch ,sehr" oder ,eher" zufrieden auf der Subskala ,Information™.

Auf der Subskala ,Partizipation" zeigte sich der ,geringste® Summenscore (74/100). Dies
spiegelt sich entsprechend auf Einzelitemebene wider. Fast ein Viertel (24 %) der Patienten gab
an, ,nie" oder ,selten" von ihrem Arzt gefragt zu werden, welche Méglichkeiten sie (im Rahmen
von Untersuchungen und Behandlungen) bevorzugen. Knapp ein Finftel (19 %) gab an,
Lnie" oder ,selten" verschiedene Madglichkeiten (z.B. Untersuchungen und Behandlungen)
angeboten zu bekommen und Uber ein Finftel (22 %) gab an, ,nie" oder ,selten" mit ihrem Arzt
Uber Vor- und Nachteile der verschiedenen Mdglichkeiten zu diskutieren. Insgesamt gaben
17 % der Patienten an, ,nie" oder ,selten" in dem Mal? in Entscheidungen von ihrem Arzt
eingebunden zu werden, wie sie es mochten. Drei Viertel (71-78 %) waren auf den Einzelitems
jedoch ,meistens" oder ,immer" mit der partizipativen Entscheidungsfindung (Partizipation)

zufrieden.

4.by.2 ZAP Globalitems

Auf Globalitemebene zeigte sich eine durchweg sehr hohe Zufriedenheit. Uber 95 % der
Patienten gaben ein ,grof3es" oder ,eher groldes Vertrauen" (Abb. 12, S. 35) zu ihrem Arzt an.
Uber 97 % bewerten die Behandlungsqualitat mit ,sehr" und ,eher hoch" (Abb. 13, S. 35) und zu
gleichen Anteilen waren die Patienten ,sehr" oder ,eher zufrieden" mit ihrem Arzt im

Allgemeinen (Abb. 14, S. 35). Aufgrund der ausgeprdgten Deckeneffekte innerhalb der
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Globalitems und der damit einhergehenden geringen Varianz innerhalb der Antworten wird auf

eine weitere Analyse der Globalitems zur Prifung der Hypothesen verzichtet.

80

66.5
60
40
28.6
20
o 2-7 0.6 11

Ja, ich habe groRRes Ja, ich habe eher Ich habe eher wenig Nein, ich habe kein Ich kenne den Arzt
Vertrauen grof3es Vertrauen Vertrauen Vertrauen nicht lange genug

Angabenin %

Abbildung 12. Globalitem Vertrauen in den Arzt
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Abbildung 13. Globalitem Behandlungsqualitat
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Abbildung 14. Globalitem Allgemeine Zufriedenheit mit dem Arzt
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4.4.3 Reliabilitat der ZAP Subskalen

Als Mal3zahl der Reliabilitdt wurde Cronbachs o fur die Subskalen des ZAP berechnet.

Tabelle 11 zeigt die interne Konsistenz der Skalen. Fir die Subskala ,Praxisorganisation* liegt
diese bei a=.70 und weist somit eine akzeptable interne Konsistenz auf. Mit a=.85 weist die
Skala ,Fachkompetenz" eine gute und die Ubrigen Skalen mit a=.92-96 eine exzellente interne

Konsistenz auf [108].

Tabelle 11. Interne Konsistenz der verwendeten ZAP Subskalen

ZAP Subskala Cronbachs a
Praxisorganisation .70
Interaktion .96
Information .92
Fachkompetenz .85
Partizipation .93

4.5 Hypothesenprifung

4.5.1 Geschlechtsunterschiede

Im Vergleich der Mittelwerte waren die Manner auf allen ZAP Subskalen tendenziell
zufriedener.

Ein statistisch signifikanter Geschlechtsunterschied (Tabelle 12, S. 37) wurde fir die Subskalen
JInformation®, t(344.32) = 3.21, p =.001, ,Interaktion", t(318.23) = 2.06, p=.040 und
~Fachkompetenz", t(367.40) = 3.54, p<.001, gefunden. Die Manner berichteten auf den Skalen
hohere Zufriedenheitswerte. Kein signifikanter Geschlechtsunterschied zeigte sich in den
Subskalen ,Praxisorganisation®, t(332.67)=1.769,p=.069 und ,Partizipation", t(342.87) = 1,901,
p = .058. Die Hypothese bzgl. der Geschlechtsunterschiede, ,Frauen seien Uber alle ZAP

Subskalen signifikant zufriedener", muss somit verworfen werden.
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Tabelle 12. Vergleich der Patientenzufriedenheit (ZAP) getrennt nach Geschlecht

95 %
Konfidenzintervall
der Differenz

ZAP Subskala Mittlere t-Test
(0-100) Geschlecht M SD Differenz Untere Obere p-Wert
. o mannlich 87.17 13.78
Praxisorganisation o 2.31 -0.25 £4.88 .078
weiblich 84.85 15.73
. mannlich 84.01 15.82
Information . 4.85 1.87 7.82 .001%
weiblich 79.16 18.60
) mannlich 90.08 16.58
Interaktion o 3.18 0.15 6.22 .040%
weiblich 86.89 17.95
mannlich 0. 14.
Fachkompetenz o 9039 14-53 5.02 2.23 7.82 <.001*
weiblich 85.36 18.14
mannlich .48 23.62
Partizipation o 74 3 4.32 -0.15 8.80 .058
weiblich 73.16 27.88

Anmerkungen. M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; p = Signifikanzniveau
*Signifikante Ergebnisse sind fett und kursiv gedruckt.

4.5.2 Altersunterschiede

Insgesamt nahm die Zufriedenheit innerhalb der Subskalen ,Praxisorganisation®,
«Information™ und ,Interaktion™ mit zunehmendem Alter zu (Abb. 15, S. 38).

Auf der Subskala , Praxisorganisation" zeigte der Bonferroni post-hoc Test einen signifikanten
Unterschied (p =.002) in den Mittelwerten zwischen jingeren (18-45 Jahre) und dlteren (>65
Jahre) Patienten. Die jingeren Patienten waren signifikant weniger zufrieden als die dlteren
Patienten (-6.28, 95 % - Cl [-10.59, 1.90]). Weiterhin gab es einen signifikanten Unterschied (p
=.008) zwischen Patienten im mittleren Lebensalter (46-65 Jahre) und &lteren Patienten. Altere
Patienten waren hier wieder zufriedener (-4.24, 95 % - Cl [-7.63, -.86]).

Die gleichen Unterschiede zeigten sich auf der Subskala , Interaktion". Jingere Patienten waren
signifikant (p <.001) weniger zufrieden als dltere (-8.65, 95 % -Cl [-13.62, -3.68) und Patienten
im mittleren Lebensalter (p = .016) ebenfalls (-4.52, 95 % - CI [-8.41, -.62]).

Auf der Subskala ,Informationen" zeigte sich das gleiche Bild. Jingere Patienten waren
signifikant (p = .014) weniger zufrieden als dltere Patienten (6.03, 95 % - Cl [-11.13, -.93]).
Keine statistisch signifikanten Unterschiede gab es auf den Subskalen , Fachkompetenz", F(2, 613)
=2.23, p = .108 und ,Partizipation", F(2, 605) = .084, p = .920. Die Hypothese bzgl. der
Alterskategorien, dltere Patienten seien auf allen ZAP Subskalen signifikant zufriedener als

jungere, kann somit nur fir drei von fiinf Subskalen bestdtigt werden.
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Abbildung 15. Signifikante Altersunterschiede der Patientenzufriedenheit (ZAP)

4.5.3 Versichertenstatus (PKV/GKV)

Im Mittelwertvergleich waren die PKV-Patienten auf allen Subskalen zufriedener (Tabelle 13,
S. 39). Statistisch signifikante Unterschiede zwischen GKV- und PKV-Patienten zeigten sich fur
die Subskala ,Praxisorganisation", t(622) = -2.57, p = .010. Die PKV-Patienten berichten hier
hohere Zufriedenheitswerte. Auch innerhalb der Subskala ,Partizipation" zeigten sich
signifikante Unterschiede, t(616) = -1.96, p = <.050. Die PKV-Patienten waren hier ebenfalls
zufriedener. Keine signifikanten Unterschiede zeigten sich auf der Subskala ,Information®,
t(628) = -.321, p = .749, ,Interaktion", t(106,67) = -1.022, p = .309 und ,Fachkompetenz",
t(110,505) = -1,949, p = .054. Die Hypothese bzgl. des Versichertenstatus, PKV-Patienten seien
Uber alle ZAP Subskalen messbar unzufriedener, kann damit nicht bestatigt werden und wird

somit insgesamt verworfen.
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Tabelle 13. Unterschiede der PKV- und GKV- Versicherten auf allen ZAP Subskalen

95 %
Konfidenzintervall
der Differenz

(Z(f:oi;.lbskala Versicherung M SD I\D/Ii”:f:ek:er:z Untere Obere ;J\Ie::t
Praxisorganisation GV 8471 2538 -4.84 -8.52 -1.15 .010%
PKV 89.55 14.17
. GKV 80.55 18.12
Information PKY 8126 17.08 -0.71 -5.09 3.66 749
Interaktion GV 57.53 18.08 -1.90 -5.61 1.79 .309
PKV 89.44 14.74
Fachkompetenz GV 96.34 17.74 -3.42 -6.91 0.05 .054
PKV 89.77 13.76
GKV 73.57 27.16
Partizipation -6.56 -13.12 -0.00 <.050%
PKV 80.13 24.00

Anmerkungen. M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; p = Signifikanzniveau
*Signifikante Ergebnisse sind fett und kursiv gedruckt.

4.5.4 Depressionsschwere (PHQ-8)

Insgesamt nahm die Zufriedenheit der Patienten auf allen Subskalen mit zunehmender
Schwere der depressiven Symptomatik ab. Innerhalb der Schwere (Auspragung) der
gemessenen Depression (minimal, mild, ausgepragt, schwer ausgepragt) zeigten sich
signifikante und hochsignifikante (p<.o5 oder p<.001) Unterschiede. Die geringste
Zufriedenheit berichteten Patienten mit einer schwer ausgepragten depressiven Symptomatik
innerhalb der Subskala Partizipation (M=36.9; SD=37.8). Aufgrund der Fille der signifikanten
Unterschiede, werden die Ergebnisse der einzelnen Subskalen in den Abbildungen 16 bis 20 (S.
40-42) zur besseren Veranschaulichung grafisch dargestellt. Die Hypothese, Patienten mit
einer mittel, ausgeprdagten oder schwer ausgepragten depressiven Symptomatik sind
signifikant geringer zufrieden als Patienten mit einer milden oder leichten Symptomatik, kann

somit beibehalten werden.
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Abbildung 16. Signifikante Ergebnisse ZAP Subskala Praxisorganisation (n=592) und

Depressionsschwere (PHQ-8)
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Abbildung 17. Signifikante
Depressionsschwere (PHQ-8)

Ergebnisse der ZAP Subskala Information (n=595) und
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Abbildung 18. Signifikante Ergebnisse der ZAP Subskala Interaktion (n=595) und
Depressionsschwere (PHQ-8)
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Abbildung 19. Signifikante Ergebnisse der ZAP Subskala Fachkompetenz (n=593) und
Depressionsschwere (PHQ-8)
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Abbildung 20. Signifikante Ergebnisse der ZAP Subskala Partizipation (n=586) und
Depressionsschwere (PHQ-8)

4.5.5 Dauer des Arzt-Patienten-Gespraches

Insgesamt nahm die Zufriedenheit der Patienten auf allen Subskalen mit einem langeren Arzt-
Patienten-Gesprach zu. Die Patienten berichteten jeweils die hochste Zufriedenheit, wenn sie
mehr als 30 Minuten im Arzt-Patienten-Gesprach verbracht hatten und die geringste
Zufriedenheit (bis auf die Skala ,Praxisorganisation“), wenn sie unter 5 Minuten mit dem Arzt
gesprochen hatten. Bis auf die Subskala ,Praxisorganisation", auf der sich keine signifikanten
Unterschiede zeigten, F (5, 618) = .88, p = .494, sind alle vier Ubrigen Subskalen und deren
signifikante Unterschiede nachfolgend in den Abbildungen 21 bis 24 (S. 43-44) dargestellt.
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Abbildung 21. Signifikante Ergebnisse der ZAP Subskala Interaktion (n=621) in Abhdngigkeit
der Dauer des Arzt-Patienten-Gespraches
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Abbildung 22. Signifikante Ergebnisse der ZAP Subskala Partizipation (n=611) in Abhdngigkeit
der Dauer des Arzt-Patienten-Gespraches
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Abbildung 23. Signifikante Ergebnisse der ZAP Subskala Fachkompetenz (n=619) in
Abhangigkeit der Dauer des Arzt-Patienten-Gespraches
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Abbildung 24. Signifikante Ergebnisse der ZAP Subskala Information (n=623) in Abhdngigkeit
der Dauer des Arzt-Patienten- Gespraches
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4.5.6 Gesundheitsbezogene Angaben

Auf der Ebene bivariater Korrelationen wurden die ZAP Subskalen auf ihre Zusammenhéange
gesundheitsbezogener Angaben (Fatigue, Schmerz und aktueller Gesundheitszustand)
untersucht. Es zeigte sich auf allen ZAP Subskalen und den Items der gesundheitsbezogenen
Angaben signifikante Zusammenhéange in Form von positiven und negativen Korrelationen
(Tabelle 14). Schwache negative Korrelationen zeigten sich zwischen ,Schmerzen" und
»Fatigue"™ und allen ZAP Subskalen. Patienten, die eine starkere Auspragung der Schmerzen
und der wahrgenommenen Fatigue spirten, gaben demnach auch geringere
Zufriedenheitswerte auf allen ZAP Subskalen an. Auch der aktuelle Gesundheitszustand
korrelierte schwach positiv mit allen ZAP Subskalen. Patienten, die aktuell einen besseren

Gesundheitszustand angaben, waren auch zufriedener auf allen ZAP Subskalen.

Tabelle 14. Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman zwischen den Subskalen des ZAP,

Schmerzen, Fatigue und aktuellem Gesundheitszustand

Aktueller

. . ZAP ZAP ZAP ZAP Fach- ZAP
Schmerzen  Fatigue Gesundheits- . L . .
Praxisorga. Partizipation Interaktion kompetenz  Information
zustand
Schmerzen 1
Fatigue 486" 1
Aktueller -.565™" -.334" 1
Gesundheits-
zustand
ZAP -.230™" -.220" 181" 1
Praxisorga.
ZAP 211" -.210™" 148" .263™ 1
Partizipation
ZAP -196 272" 157" .330™" .595™ 1
Interaktion
ZAP Fach- -.239™ -.235" 158" 3777 552" .670™ 1
kompetenz
ZAP -.250™" -.298" 192" .382™ 641" 703" .695™" 1
Information

Anmerkungen. Schmerzen (0-10), Fatigue (0-10), Aktueller Gesundheitszustand (0-10); ZAP Subskalen (0-100)

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von ol <.o1 signifikant
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4.5.7 Teilnehmende Einrichtungen

Insgesamt gab es keine bedeutsamen Unterschiede der teilnehmenden Einrichtungen
(Uniklinik, Klinik und Praxis). Der Post-hoc Test zeigte lediglich einen signifikanten Unterschied
(p=.047) auf der Subskala ,Partizipation" zwischen Klinik und Praxis (6.61, 95 %-Cl[0.05, 13.16]).
Die Patienten, die in einer Klinik behandelt wurden, waren signifikant zufriedener mit der
gemeinsamen Entscheidungsfindung als Patienten, die in einer Praxis behandelt wurden. Keine
signifikanten Unterschiede gab es zwischen den Einrichtungen der ZAP Subskalen
LPraxisorganisation®, F(2, 623) = 1.93, p = .146, ,Information", F(2, 629) = .932, p = .394,
«Interaktion®, F(2, 627) = .563, p = .570 und ,Fachkompetenz", F(2, 625) = .102, p = .903.

Diese explorative Fragestellung brachte fir die vorliegende Arbeit keinen wesentlichen

Erkenntnisgewinn.

4.6 Ergebniszusammenfassung unter Beriicksichtigung der Hypothesen

Von den untersuchten sechs Hypothesen wurden drei bestatigt, eine teilweise bestatigt und
zwei verworfen (Tabelle 15). Auf eine Zusammenfassung der Fragestellung mit explorativem

Charakter soll an dieser Stelle verzichtet werden.

Tabelle 15. Ergebniszusammenfassung unter Bericksichtigung der Hypothesen

Verworfen/
Hypothesen teilweise bestatigt/
bestatigt
1 Uber alle ZAP Subskalen hinweg sind weibliche Patienten verworfen
zufriedener als méannliche.
2 Altere Patienten sind auf allen ZAP Subskalen zufriedener als teilweise bestatigt
jungere.
3 PKV-Patienten sind auf allen ZAP Subskalen messbar verworfen
unzufriedener als GKV-Patienten.
4 Patienten sind zufriedener, je geringer die depressive bestatigt

Symptomatik ausgepragt ist.

5 Mitzunehmender Dauver des Arzt-Patienten-Gesprdchs steigt bestatigt
die Patientenzufriedenheit.

6 Patienten mit einem besseren Gesundheitszustand sind bestatigt
zufriedener.
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5 Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die prozessbezogene Zufriedenheit von Patienten mit
entzindlich rheumatischen Erkrankungen in der ambulanten rheumatologischen Versorgung
aus Patientenperspektive abzubilden. Neben den Rahmenbedingungen des Arztbesuches
sollten Unterschiede zwischen verschiedenen Gruppen analysiert und Zusammenhange der
verschiedenen ZAP Subskalen und gesundheitsbezogenen Konstrukte abgebildet werden.

Nachfolgend werden die Ergebnisse vor dem Hintergrund bisheriger Forschungsergebnisse
und moglicher Limitationen diskutiert und Schlussfolgerungen fir zukinftige

Forschungsarbeiten und den Praxistransfer abgeleitet.

5.1 Reprasentativitat der Stichprobe

Das Alter der Teilnehmer der Gesamtstichprobe (N=633) entspricht mit durchschnittlichen 57.4
Jahren dem durchschnittlichen Alter anderer Studienpopulationen [52, 110] mit dem Fokus auf
entzindlich rheumatischen Erkrankungen sowie der Studienpopulation der Patienten des
Deutschen Rheumaforschungszentrums im Jahr 2016 [111]. Auch die Geschlechterverteilung
[52], Krankheitsdauer, Schichtzugehorigkeit und gesundheitsbezogene Konstrukte wie
.Schmerz"® und ,Erschopfung", gehen mit Ergebnissen anderer Studien [112] und der
Studienpopulation der Patienten des Deutschen Rheumaforschungszentrums 2016 [113]
einher. Die haufigste Diagnose in der vorliegenden Arbeit ist die Rheumatoide Arthritis, die der

fallstarksten Diagnose (Pravalenz) entzindlich rheumatischer Erkrankungen entspricht.

5.2 ZAP Subskalen

Insgesamt zeigte sich auf allen Subskalen eine sehr hohe prozessbezogene Zufriedenheit (74-
88/100).

Die Zufriedenheitswerte auf allen funf ZAP Subskalen in dieser Arbeit decken sich zudem mit
der bevodlkerungsreprasentativen Stichprobe der TK-Studie von Bestmann & Verheyen [81] mit
einem Anteil von 43 % chronisch kranken Patienten. In beiden Studien berichteten die
Patienten die hochste Zufriedenheit auf der Subskala ,Interaktion" und die geringste
Zufriedenheit innerhalb der Skala ,Partizipation®. Auch die Ursprungsstudie zur

psychometrischen Uberprifung des ZAP Manuals [23] korrespondiert mit den Ergebnissen der
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vorliegenden Arbeit. Zum Vergleich sind die Ergebnisse aller drei Arbeiten der ZAP Subskalen

in Abbildung 25 grafisch dargestellt.
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Skala noch nicht implementiert

Abbildung 25. Vergleich der Mittelwerte der ZAP Subskalen

Im Vergleich der finf Subskalen schnitt die Subskala ,Partizipation" in der vorliegenden Arbeit
mit dem geringsten Summenscore (74/100) ab. Dazu waren die Ergebnisse auf Einzelitemebene
(5 Items) von Interesse.

Hier fiel auf, dass Uber 20 % der Patienten angaben, ,nie" oder ,selten" von ihrem Arzt gefragt
zu werden, welche Mdglichkeiten (z.B. Untersuchungen und Behandlungen) sie bevorzugen
oder mit ihrem Arzt Uber Vor- und Nachteile verschiedener Moglichkeiten (z.B.
Untersuchungen und Behandlungen) diskutieren. Weiterhin gaben ca. 17 % an, nie oder selten
in dem Malf? in Entscheidungen einbezogen zu werden, wie sie es mochten.

Zuerst ist festzuhalten, dass ein Skalen-Summenwert (Partizipation) von 74 von 100 nach wie
vor eine hohe Zufriedenheit wiederspiegelt, auch wenn durch die Autoren des ZAP [22] keine
Einteilung bzw. Differenzierung oder Cut-off-Werte der Skalen-Summenwerte fir eine hohe,
malige oder geringe Zufriedenheit bereitgestellt werden. Auch innerhalb der Onkologie-
Studien aus den USA wurden eine insgesamt hohe Zufriedenheit der Patienten und ein
Verbesserungspotenzial in  einigen  Bereichen, wie z.B. der partizipativen
Entscheidungsfindung festgestellt, allerdings mit einem anderen standardisierten Instrument
als dem ZAP [86, 87]. In der Studie aus Hong Kong, an der sich vier verschiedene
rheumatologische Ambulanzen mit 105 Patienten mit Psoriasis-Arthritis beteiligten, zeigte sich

in der bivariaten Analyse, dass der einzige Faktor, der mit der Zufriedenheit negativ assoziiert
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war, ein niedriger Wert in einer der drei Fragen zur Beteiligung an medizinischen
Entscheidungen war. Auch hier nutzte man keine standardisierten Instrumente, jedoch
scheinen diejenigen Patienten, die zufriedener mit der partizipativen Entscheidungsfindung
sind, insgesamt hohere Zufriedenheitswerte anzugeben.

Die Ursachen bzw. Grinde fir geringere Werte in dieser und auch anderen Arbeiten innerhalb
der Skala ,Partizipation" konnen vielféltig und an dieser Stelle nur hypothetisch diskutiert
werden.

Die Entstehung des Modells des ,Shared Decision Making" (partizipative
Entscheidungsfindung) geht in die 1990er Jahre zurick, ist mittlerweile das am weitesten
ausgereifte Konzept der Patientenbeteiligung [114, 115] und sollte das bis dahin stark
verbreitete paternalistische Modell ablosen. Klemperer und Rosenwirth [116] stellten im Jahr
2005 bereits fest, dass das Modell zur gemeinsamen Entscheidungsfindung noch in kein
Gesundheitssystem Einzug gehalten hatte. Auch die Autoren Légaré und Witteman [117]
betonen 2013, dass die partizipative Entscheidungsfindung in der klinischen Praxis noch nicht
umfassend umgesetzt wird. Verschiedene Autoren [116, 118] geben hierfir mangelnde
Kommunikationsfertigkeiten seitens der Arzte und weniger die zeitlich knappen Ressourcen im
Praxisalltag an [116]. Dagegen ist kritisch anzumerken, dass der Gedanke sehr nahe liegt, dass
die Kommunikation im Kontext einer partizipativen Entscheidungsfindung generell mehr Zeit
in Anspruch nimmt, wenn mit Patienten verschiedene Vor- und Nachteile besprochen werden.
Méglicherweise ist genau das ein Umstand dafir, warum Arzte gar nicht erst ein Arzt-
Patienten-Gesprach im Rahmen einer partizipativen Entscheidungsfindung beginnen méchten
oder ablehnen, da ihnen die Zeit dafir eigentlich nicht zur Verfigung steht. So kann Arzten
nicht per se die Fahigkeit abgesprochen werden, keine ausreichenden kommunikativen
Kompetenzen zu besitzen. Es ist eher als Circulus vitiosus zu beschreiben, bei dem die starkste
aufrechterhaltende Variable die mangelnde Zeit die Ausgangsvariable darstellt. Das wird durch
ein systematisches Review [119] gestiUtzt, das als eine der drei haufigsten Barrieren der
Implementierung der partizipativen Entscheidungsfindung seitens der drztlichen Behandler die
wahrgenommene Zeitbeschrankung im Arzt-Patienten-Kontakt fand. Allerdings verweisen
Légare und Thompson-Leduc [120] darauf, dass entsprechend einem Cochrane Review [121]
keine eindeutigen Daten vorliegen, dass die partizipative Entscheidungsfindung zu lange
dauert. Bei genauerer Betrachtung dieses Cochrane Reviews fillt allerdings auf, dass die
Autoren Entscheidungshilfen (decision aids) der Standardversorgung und/oder alternative
Interventionen miteinander verglichen und nicht die partizipative Entscheidungsfindung an
sich. Ob es sich um einen Ubersetzungs- oder Verstandnisfehler der Autoren handelt, kann an

dieser Stelle nicht beurteilt werden.
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Weiterhin ist die Theorie der partizipativen Entscheidungsfindung innerhalb der Medizin
eigentlich nicht neu. Bereits 1977 beschrieben Beauchamp & Childress [122] in ihrem Buch
»Principles of biomedical ethics", welches inzwischen zum Standardwerk der Medizinethik
geworden ist, das Vier-Prinzipien-Modell des medizin-ethischen Handelns. Die Autoren
beschreiben hier neben den Prinzipien der ,Schadensvermeidung®, ,Gerechtigkeit" und
+Fursorge" auch das Prinzip des Respektes der ,Autonomie", mit dem Recht auf Forderung der
Entscheidungsfahigkeit und die Forderung des ,informed consens" vor jeder medizinischen
oder therapeutischen Intervention unter BerUcksichtigung der Individualitat des Patienten.

Umso interessanter ist es, dass das Modell der partizipativen Entscheidungsfindung (sowie das
Modell der Risikokommunikation und des Motivational Interviewing) innerhalb der Arzt-
Patienten-Kommunikation im Rahmen des Studiums der Medizin erst jetzt, im Masterplan
2020 [123, 124], verpflichtend fir alle Medizinischen Fakultaten Einzug halten soll. Bisher sind
entsprechende Curricula nicht an allen Fakultaten als Pflichtveranstaltungen deklariert. Nur ca.
die Halfte aller Medizinischen Fakultdten in Deutschland gaben 2011 [125] an, dass das Modell
der partizipativen Entscheidungsfindung (PEF) Teil ihres Lehrplanes sei (RGckmeldung von 24
von 32 Fakultaten, davon bestatigten 16 Fakultaten, PEF sei Teil des Lehrplanes). Hier bleibt
abzuwarten, ob eine entsprechende Implementierung von Kommunikationscurricula eine
Veranderung der Arzt-Patienten-Kommunikation mit sich bringt oder durch knappe zeitliche
Ressourcen auch die besten Kommunikationscurricula keine Veranderungen zur Folge haben.
Eine weitere Mdglichkeit, warum die gemeinsame Entscheidungsfindung nicht immer
ausreichend gut gelingen und auf den Praxisalltag Ubertragen werden kann, konnen
wirtschaftliche Hintergrinde bzw. Kostenfaktoren sein, die Therapieentscheidungen
bestimmen [126], wie zum Beispiel die Umstellung von Biologischen DMARDs auf die weitaus
kostenginstigeren Biosimilar-DMARDs. Die Einflussnahme von Kostentrdgern ist insgesamt
vielfaltig. So existieren auch Selektivvertrdge, die eine eigenstdndige Vertragsform im
deutschen  Gesundheitswesen darstellen und direkt zwischen den einzelnen
Leistungserbringern und den Krankenkassen geschlossen werden. Die Leistungen kommen
dementsprechend nicht fir alle, sondern nur fir jenes ausgewahlte Patientenkollektiv in Frage,
welches im Selektivvertrag definiert ist [127]. Es wéare also méglich, dass Arzte ihren Patienten
bestimmte medikamentose Therapien, Operationen oder Behandlungsmdglichkeiten
entsprechend der ZAP-Items gar nicht anbieten und diskutieren kdnnen, da der Patient nicht
der entsprechenden Krankenkasse zugehorig ist. Auch Labordiagnostik [128] oder ambulante
Verordnungen, wie zum Beispiel Physiotherapie, unterliegen der Budgetierung und kénnen
nicht uneingeschrankt verordnet und dementsprechend angeboten werden. Hier ist eine

offene und ehrliche Haltung des Arztes geboten, der dem Patienten die Sachlage entsprechend
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kommuniziert. Die Heilmittel-Richtlinie wurde jedoch 2017 [129] um einige Diagnosen
entzindlich rheumatischer Erkrankungen erweitert und Langfristverordnungen so insgesamt

vereinfacht.

Die Subskala ,,Information" (8 Items) war jene Skala in der vorliegenden Arbeit, die nach der
Skala ,Partizipation" den geringsten Summenwert aufwies. Auch hierfir sollten mogliche
Grinde sondiert werden.

Ein Item der Subskala ,Information" fiel aufgrund der deutlich geringeren Bewertung innerhalb
aller Einzelitems insgesamt auf. Auf die Frage, wie zufrieden sie im Allgemeinen mit ihrem Arzt
in Bezug auf die Informationen dariber sind, was sie auch selbst zur Heilung beitragen konnen,
dulBerte Uber ein FUnftel der Patienten, ,sehr" oder ,eher unzufrieden™ damit zu sein. Dabei ist
durch  mehrere Studien bekannt [130-132], dass hohe (gesundheitsbezogene)
KontrollGberzeugungen (soziale Lerntheorie von Rotter [133]), mit mehr Gesundheits- und
Vorsorgeverhalten, physischer sowie psychischer Gesundheit und besseren Rehabilitation-
Ergebnissen assoziiert sind [134]. Es ist also von fundamentaler Bedeutung, dass Arzte ihre
Patienten auch Uber die regelmaldige und sachgerechte Medikamenteneinnahme hinaus
informieren, wie sie selbst zu einer niedrigeren Krankheitsaktivitdt bzw. geringeren
Beeintrachtigungen  beitragen  kénnen  (Verhaltensempfehlungen wie Bewegung,
Rauchentwohnung, Vermeidung von Kalte- und Nasseexpositionen, Erndhrung, etc.). Es gibt
diesbeziglich eine Fille an Studien, deren Ergebnisse innerhalb der Sprechstunden knapp und
verstandlich Gbermittelt werden sollten. Auch in entsprechenden (Patienten-)Leitlinien [135]
und Interdisziplindren Leitlinien [136] wird auf nicht-medikamentdse Interventionen, wie z.B.
Physiotherapie, Bewegungsibungen, Kraft- und Ausdauertraining, Sport, Ergotherapie,
orthopdadische Schuhversorgung, psychologische Interventionen, Patientenschulungen,

Rauchentwdhnung oder Gewichtsreduktion, verwiesen.

5.2.1 ZAP Globalitems

Wie bei den Subskalen zeigten sich auch bei den Globalitems hohe Zufriedenheitswerte.
Ausfihrlich diskutiert werden, wie in Abschnitt 1.1.3 (S. 3-4) bereits erlautert, in der Literatur
die soziale Erwinschtheit und hohe Zufriedenheitswerte von Antworten bei
Patientenbefragungen [2, 7, 26]. Die Tendenz zu positiven Antworten fallt im Vergleich zu
anderen (Kunden-)Zufriedenheitsbefragungen besonders auf [5]. Verschiedene Autoren [7, 27]

postulieren zudem, dass bei Fragen, die global gestellt werden, schon ein enormes
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Unzufriedenheitspotenzial vorhanden sein muss, damit Patienten auch tatsachlich
Unzufriedenheit dufRRern. Patienten stinden mehr oder minder in einer (unfreiwilligen)
Abhangigkeit zum Behandler.

Ein weiterer Erkldrungsansatz stiUtzt sich auf die Theorie der kognitiven Dissonanz [137] :
Patienten nehmen an, das &rztliche und andere medizinische Personal tue alles Erdenkliche fur
die Genesung - und die Behandlung sei demnach sehr gut [7, 138]. In diesem Kontext sei es
sozial nicht erwinscht, Kritik zu aufsern [7]. Zudem stellt der Arzt, wie es ehemals das
paternalistische Modell [139] die letzten Jahrzehnte moderierte, fir viele Patienten nach wie
vor eine grof%e Autoritat dar. ,In Frage stellen™ der ,arztlichen Kunst" schliel3t dieses Modell

nicht mit ein.

5.2.2 Depressionsschwere (PHQ-8)

Die Zufriedenheit der Patienten aller Subskalen nahm mit Zunahme der Schwere der
depressiven Symptomatik signifikant ab. Diese Ergebnisse decken sich mit Befunden aus
anderen Studien(-populationen) [90, 140-142].

Bzgl. der Depressionsschwere fiel auf, dass die gemessene depressive Symptomatik in der
vorliegenden Untersuchung mit einer Pravalenz von 23,6 % (PHQ-8; Summenwert > 10) im
Vergleich zur Gesamtpravalenz in Deutschland [143] mit 10,12 % (PHQ-8; Summenwert > 10)
Uber das Zweifache hoher ist als in der Allgemeinbevdlkerung. Andere Studien und Reviews,
wenn auch einzeln auf die Krankheitsbilder einer RA [45, 144—150], Psoriasis-Arthritis [151] oder
Spondyloarthritis [152] fokussiert, berichten von ahnlichen und sogar hoheren Pravalenzen (10-
45 %). Diese sehr heterogenen Ergebnisse sind vor allem auf unterschiedliche
Messinstrumente, Beobachtungszeitraume und Patientenkollektive verschiedener kultureller
Herkinfte zurickzufihren [153]. Englbrecht et al. [153] betonen zu dem, dass Patienten sich
durch (entziundlich rheumatische) Schmerzen, Funktionseinschrankungen, Abgeschlagenheit,
Mudigkeit, Erschopfung (Fatigue) und auch Schlafstorungen beeintrachtigt fihlen [154]. Exakt
diese Symptomatik entzindlich rheumatischer Beschwerden Gberschneidet sich aber mit den
klassischen Symptomen einer depressiven Episode [153, 155]. Daher sind Ergebnisse aufgrund
einer moglichen Symptomuiberschneidung insgesamt vorsichtig zu interpretieren. Zudem
vergibt man in der klinischen Praxis keine F-Diagnosen (ICD-10; Psychische und
Verhaltensstorungen), die sich ausschlief3lich mittels Fragebogendiagnostik nach
Selbstauskunft der Patienten ergeben. Um zukinftig eine Differenzierung fur Arzte,

Psychotherapeuten und Patienten zu erleichtern, ist der Ausschreibungsschwerpunkt 2019 der
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Forschungsforderung [156] der Deutschen Rheuma-Liga Bundesverband e.V. die Fatigue als
ein bisher wenig beachtetes Syndrom bei entziindlich rheumatischen Erkrankungen. Hier sind
wissenschaftlich tatige Kollegen aufgefordert, praxisrelevante und evidenzbasierte
Diagnosekriterien der Fatigue, auch in Abgrenzung von &hnlichen Erkrankungen, zu

entwickeln.

5.2.3 Gesundheitsbezogene Angaben

Unterstitzend zu dem Befund, dass die Patientenzufriedenheit mit Zunahme der
Depressionsschwere abnimmt, konnten innerhalb der gesundheitsbezogenen Angaben
schwache negative Korrelationen in dieser Arbeit zwischen ,Schmerzen®™ und ,Fatigue® und
allen ZAP Subskalen aufgezeigt werden. Patienten, die eine starkere Auspragung der
Schmerzen und der wahrgenommenen Fatigue spirten, gaben demnach auch geringere
Zufriedenheitswerte auf allen ZAP Subskalen an. Auch der aktuelle Gesundheitszustand
korrelierte schwach positiv mit allen ZAP Subskalen. Patienten die aktuell einen besseren
Gesundheitszustand angaben, waren zufriedener auf allen ZAP Subskalen. Die Ergebnisse der
Depressionsschwere im Kontext der PZ und auch die Ergebnisse der Korrelation entsprechen
frGheren Befunden, die zeigen, dass Patienten mit schlechterer korperlicher oder psychischer
Gesundheit und haufigen Schmerzen [157, 158] tendenziell weniger zufrieden mit ihrer
medizinischen Versorgung sind [77, 159]. Einige Autoren [160, 161] argumentieren auf dieser
Grundlage, dass die Zufriedenheit mit ihrer medizinischen Versorgung mehr GUber die

Lebensqualitat der Patienten aussagt als Uber die Qualitat der medizinischen Versorgung.

5.2.4 Geschlechterunterschiede

Die Ergebnisse der Geschlechtsunterschiede der vorliegenden Arbeit decken sich nicht mit den
Ergebnissen anderer Studien [162-167]. Die mannlichen Teilnehmer waren auf den Subskalen
JInformation®, ,Interaktion" und ,Fachkompetenz" signifikant zufriedener als die Frauen.
Maogliche Ursachen hierfir kénnten gesundheitsbezogene Variablen sein. So zeigten sich
innerhalb  dieser Arbeit signifikante Unterschiede zwischen Geschlecht und der
Erschopfung/Midigkeit (Fatigue), wobei die Fatigue bei Mannern im Unterschied zu den
Frauen durchschnittlich um 1,213 Summenwerte geringer ausgepragt war. Zudem zeigten die

Manner eine signifikant geringere ausgepragte Depressionsschwere und sie gaben signifikant
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weniger Schmerzen an. Signifikante Unterschiede zwischen der Angabe des aktuellen
Gesundheitszustandes oder des Alters gab es nicht. Es zeigte sich also, dass Manner insgesamt
eine bessere schmerzbezogene Gesundheit und eine bessere psychische Gesundheit
(depressive Symptomatik und Fatigue) als Frauen angaben. Wie weiter oben ausfihrlich
diskutiert, sind die besseren gesundheitsbezogenen Angaben der mannlichen Teilnehmer
moglicherweise Confounder, also eine Storvariable, fir den in dieser Untersuchung im

Unterschied zu anderen Studien gefundenen Zusammenhang zwischen Geschlecht und PZ.

5.2.5 Altersunterschiede

Die Hypothese, dass dltere Patienten (>65 Jahre) signifikant zufriedener sind als die jUngeren
(18-45 Jahre), konnte fiUr drei von finf ZAP Subskalen (Interaktion, Praxisorganisation,
Information) und auch in zwei systematischen Reviews [89, 9o] bestatigt werden. Im Vergleich
der gesundheitsbezogenen Variablen zeigte sich bei dlteren Patienten eine signifikant geringere
Ausprdgung der Fatigue. Dass die Fatigue ein wichtiger negativer Pradiktor der PZ ist, wurde
ebenfallsin einer Onkologiestudie identifiziert [86]. Weitere signifikante Unterschiede bzgl. der
Schmerzen, der Depressionsschwere oder des allgemeinen Gesundheitszustandes konnten

nicht festgestellt werden.

5.2.6 Versichertenstatus (PKV/GKV)

Die Hypothese, PKV-Versicherte seien Uber alle ZAP Subskalen messbar unzufriedener als
GKV-Versicherte, wie die Befunde bisheriger Studien [2, 93] zeigen, musste verworfen werden.
Auf deskriptiver Ebene waren PKV-Versicherte auf allen Subskalen zufriedener; signifikant
zufriedener auf den ZAP Subskalen , Praxisorganisation" (p=.010) und ,Partizipation" (p <.050).
Bessere Werte der gesundheitsbezogenen Variablen kénnen auch hier Grinde fir hohere
Zufriedenheitswerte der PKV Versicherten sein. PKV-Patienten gaben einen signifikant
besseren Gesundheitszustand und signifikant weniger Schmerzen als GKV-Patienten an. Keine

Unterschiede ergaben sich bzgl. der Fatigue oder der Depressionsschwere.
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5.2.7 Dauer des Arzt-Patienten-Gespraches

Die letzte Hypothese, Patienten, die langer im Arzt-Patienten-Gesprach verweilen, sind
insgesamt  zufriedener, konnte bestatigt werden. Bis auf die ZAP Subskala
»Praxisorganisation" zeigten sich mit zunehmender Dauer des Arzt-Patientengesprachs
zunehmende Zufriedenheitsraten auf den Gbrigen ZAP Subskalen. Dieses Ergebnis deckt sich
mit den Ergebnissen eines systematischen Reviews [94]. Im Widerspruch hierzu steht das
Ergebnis der Paneldaten [2], in denen Patienten mit einer langeren Konsultationsdauer,
messbar unzufriedener waren. Andere Autoren berichten [168] wiederum, dass nur bis zu
einem bestimmten Punkt die Konsultationsdauer, aber primar der Konsultationsinhalt die
Patientenzufriedenheit beeinflusst. Zusammenfassend ist die Studienlage bzgl. der
Konsultationsdauer duf3erst heterogen.

Weiterhin ist es auch moglich, dass bei langerer Konsultationsdauer Untersuchungsmethoden
mit technischen Gerdten/Instrumenten, wie zum Beispiel eine Sonografie, stattgefunden
haben (das wurde in der vorliegenden Arbeit nicht erhoben). Dies wirde zum einen eine langere
Konsultationsdauer erklaren, zum anderen beschreiben Neugebauer & Porst [7]: je mehr
technische Gerate wahrend einer ,Behandlung" zum Einsatz kommen, desto zufriedener und

beeindruckter ist der Patient.

5.2.8 Teilnehmende Einrichtungen

Die explorative Fragestellung, ob es Unterschiede der Zufriedenheitswerte innerhalb der
einzelnen ZAP Subskalen zwischen ambulanten Praxen, Universitdtskliniken und Kliniken
gabe, brachte lediglich einen signifikanten Unterschied auf der ZAP Subskala
LPartizipation" zwischen Kliniken und Praxen. Die Patienten, die in einer Klinik behandelt
wurden, waren signifikant zufriedener mit der gemeinsamen Entscheidungsfindung als
Patienten, die in einer Praxis behandelt wurden. Es konnten jedoch keine
gesundheitsbezogenen Unterschiede (Schmerz, Fatigue, aktueller Gesundheitszustand,
Depressionsschwere) der jeweiligen Patienten in Klinik, Praxis oder Unikliniken festgestellt
werden. Auch unterschieden sie sich nicht signifikant in Alter oder Geschlecht. Allerdings
unterschieden sie sich signifikant in der Konsultationsdaver im Arzt-Patienten-Gesprach.
Patienten, die in einer Klinik behandelt wurden, verbrachten deutlich mehr Zeit im Arzt-

Patienten-Gesprach als Patienten, die in einer Praxis behandelt wurden. Dies kdnnte ein
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Hinweis darauf sein, warum Patienten in den Kliniken zufriedener auf der Subskala
Partizipation sind.

Mdoglicherweise liegen die Grinde fir die signifikant hoheren Zufriedenheitswerte auf der
Subskala ,Partizipation" der Klinikpatienten im Vergleich zu den Praxispatienten aber auch auf
Seiten der Behandler (Alter, Geschlecht). Behandlungen durch weibliche (Fach-)Arzte bewirken
beispielsweise eher Zufriedenheit [2]. Die Recherche bzgl. Vergleichsstudien, in denen die drei
zu interessierenden ambulanten Behandlungsmaglichkeiten verglichen werden, brachte keine
Ergebnisse. Lediglich eine Studie [169], die das Universitatsklinikkum Bonn mit dem
Johanniterkrankenhaus Bonn (Klinikum der Regelversorgung) im vollstationaren Setting im
Rahmen der Patientenzufriedenheit verglich, konnte identifiziert werden. Es zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den zwei Gruppen. Das Magazin der ,Focus" fihrt jahrlich
ein Ranking [170] der (vollstationaren) Kliniken und Universitatskliniken in Deutschland durch,
unter anderem im Kontext der Patientenzufriedenheit. Welchen wissenschaftlichen Anspruch
dieses Ranking erhebt, kann an dieser Stelle nicht beurteilt werden. Jedoch zeigen sich auch
hier jeweils fUr Kliniken und Universitatskliniken sehr hohe Patientenzufriedenheitswerte [171]
fur die verschiedenen Fachrichtungen, allerdings finden keine Vergleiche zwischen
Universitatskliniken und anderen Kliniken der Regelversorgung statt. Auf Grundlage der PEQ
Daten (Patients’ Experience Questionnaire) aus den Jahren 2015 und 2016 berichtete die
Bertelsmann-Stiftung [172] die Ergebnisse der Patientenzufriedenheit in (vollstationdren)
Kliniken deutschlandweit. Krankenhausspezifische Merkmale wurden in den Auswertungen
zwar auch bericksichtigt, jedoch verglich man nicht die verschiedenen Kliniktypen

miteinander.

5.3 Starken der Arbeit

Die vorliegende Arbeit konnte dazu beitragen, die Forschungslicke hinsichtlich der
prozessbezogenen Zufriedenheit von Patienten mit entzindlich rheumatischen Erkrankungen
in der ambulanten rheumatologischen Versorgung zu reduzieren. An einer vergleichsweisen
grofden Stichprobe (N=633) konnten finf Dimensionen und drei Globalitems der
Patientenzufriedenheit Uber 30 beteiligte Einrichtungen und 11 Bundeslander hinweg
untersucht und abgebildet werden. Zusdtzlich konnten differenzierte Einblicke in die
Rahmenbedingungen  des  Arzt-Patienten-Gespraches  sowie  gesundheits-  und

krankheitsbezogene Konstrukte gewonnen werden.
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Methodisch ist anzumerken, dass das Zielkriterium ,Patientenzufriedenheit" mit dem ,ZAP"
[22, 23] erhoben wurde, welcher fir alle finf Skalen zufriedenstellende, gute sowie
ausgezeichnete Werte laut Manual [22], in der TK-Studie von Bestmann &Verheyen [81] und in
dieser Arbeit aufwies. Die Entscheidung fiel auf dieses Instrument, da der ZAP [99] in seiner
Uberarbeiteten Form das einzig valide Instrument ist, welches fir die ambulante Versorgung
die Skala ,partizipative Entscheidungsfindung" enthdlt. Entsprechend der deutschen und
internationalen Therapieempfehlungen fir Patienten mit entzindlich rheumatischen
Erkrankungen [53, 126] ist die Behandlung im Sinne einer partizipativen Entscheidungsfindung

zu gestalten.

5.4 Limitierungen der Arbeit

Die vorliegende Arbeit unterliegt einigen Limitierungen. In die Studie wurden nur Patienten
und Patientinnen aufgenommen, die aufgrund einer entzindlich rheumatischen Erkrankung in
rheumatologischer Behandlung waren, so dass die Ergebnisse auch nur im Rahmen der

vorliegenden Stichprobe interpretiert werden sollten.

Die Daten der Studie entstammen einem Querschnittsdesign. Die Ergebnisse erlauben somit

keine belastbaren kausalen Aussagen.

Aufgrund der Freiwilligkeit der teilnehmenden (Uni-)Kliniken, Praxen und Patienten konnen
Antwortverzerrungen der Daten nicht ausgeschlossen werden. Es ist moglich, dass sich
vorwiegend die Patienten die MUhe des Ausfillens eines Fragebogens gemacht haben, die an
dem Thema besonders interessiert waren oder ein besonders gutes Verhaltnis zu ihrem
Behandler hatten. Des Weiteren konnen auch Antwortverzerrungen durch Selektionsbias
innerhalb der (Uni-)Kliniken und Praxen entstanden sein. Zwar wurden die Behandler gebeten,
alle Patienten mit entsprechenden Diagnosen einzuschlieRen, jedoch kann nicht Gberprift
werden, ob bevorzugt Patienten rekrutiert wurden, die per se zufriedenere Patienten

reprasentieren.

Die soziale Erwinschtheit bei Zufriedenheitsbefragungen und die damit einhergehenden

Deckeneffekte werden in der Literatur mehrfach erortert. Dieser Fakt ist demnach bekannt.

Da es sich um eine anonyme Befragung handelte, konnte keine Dropoutanalyse durchgefihrt
werden. Daher kann nicht abgebildet werden, welches Patientenkollektiv die Fragebdgen nicht

ausgefullt hat.
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Der Vergleich mit anderen Studien war zudem insgesamt erschwert. Ein Grof3teil der Autoren
nutzte keine validen Instrumente oder die PZ wurde mit nur einer einzigen (nicht
standardisierten Frage) erfasst. Die Autoren Hall und Dornan [9] merken dazu an, dass Ad-hoc

Fragebdgen per se signifikant hhere Werte erzielen als testtheoretisch fundierte.

Weiterhin fiel ein Vergleich der Studien schwer, weil sich die Patienten in der stationdren
Versorgung befanden, die ,Prozesse" somit nicht vergleichbar sind oder andere
Grunderkrankungen vorlagen. Innerhalb onkologischer Studien ist z.B. bekannt, dass die

Einschatzung des Konstruktes der Lebensqualitat allein in Abhangigkeit der Krebsart variiert

[173].

Unklar definiert sind haufig auch die Begriffe der ,Patientenzufriedenheit® oder der
»-ambulanten Versorgung", gerade bei englischsprachigen Publikationen. Mehrfach ging aus
den Publikationen nicht hervor, welche Dimension der PZ mit ,satisfaction with care",
Jsatisfaction with healthcare" oder ,satisfaction with medical-care" angesprochen wurde.
Zudem ist fraglich, ob die PZ Uber die Landergrenzen hinweg Uberhaupt verglichen werden
sollte. Die Gesundheitsversorgung hat sich zwar in vielen Landern zwischen 1990 und 2015
verbessert, jedoch gibt es immer noch gravierende Unterschiede. So lag Deutschland in einem
internationalen Vergleich der Gesundheitsversorgung auf Platz 20 (Platz 1: Andorra; Platz 195:
zentralafrikanische  Republik)  [174]. DarUber hinaus unterscheiden sich die
Gesundheitssysteme auch hinsichtlich der Kosten und Zuzahlungen, die Patienten fir
medizinische Behandlungen leisten muUssen. So ist das Gesundheitssystem der Vereinigten
Staaten mit Abstand das teuerste [102]. Der Gedanke liegt nahe, dass Patienten kritischer in
ihren Bewertungen sind, wenn sie eine Leistung selbst finanzieren missen oder die

Zuzahlungen héher sind.

Bzgl. der angewandten Methoden waren zur weiteren Kldarung der Zusammenhange der
Variablen grundsdtzlich multivariate Analysen winschenswert gewesen. Aufgrund der
geringen Varianz und der Deckeneffekte der zu interessierenden Variablen sind diese Analysen
jedoch problematisch, da die geringe Varianz dazu fuhren kann, keine Erklarungsleistung zu
erbringen [175]. Aus diesem Grund beschrankt sich die vorliegende Arbeit auf bivariate

Analysen.
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5.5 Schlussfolgerung und praktische Implikationen

Die Ergebnisse zeigen einen hohen Anteil zufriedener Patienten. Zudem korrespondieren die
Ergebnisse dieser Studie mit der auch in anderen Studien beobachteten, hohen
Patientenzufriedenheit. Fir die ambulante Versorgung von Patienten mit entzindlich
rheumatischen Erkrankungen sind die vorliegenden Ergebnisse insgesamt als sehr positiv zu
bewerten, jedoch sollten die Ergebnisse auch immer vor dem Hintergrund maglicher Bias

betrachtet werden.

Insgesamt  stellt sich allerdings auch die Frage, ob Veroffentlichungen von
Patientenzufriedenheitsbefragungen generell Publikationsbias unterliegen und somit eher
Ergebnisse veroffentlich werden, die positiv sind. Um ,Schwachstellen" zu identifizieren und
daraus Maoglichkeiten der Verbesserungen ableiten zu konnen, braucht es aber auch solche
Ergebnisse. Hier sollten Kollegen ermutigt werden, auch Ergebnisse zur PZ zu publizieren, die

nicht nur positive Ergebnisse abbilden.

Dass der ZAP als valides Instrument (und Empfehlung der KBV) wenig bis keine Anwendung in
Veroffentlichungen findet, ist besonders vor dem Hintergrund des zunehmenden Diskurses der
wettbewerblichen Steuerung von Arztpraxen und Krankenhdusern interessant. Zudem
empfiehlt die KBV die Nutzung von ,méglichst standardisierten Instrumenten" innerhalb der
Qualitatssicherung bei Patientenbefragungen. Um Ergebnisse vergleichbar zu machen -
innerhalb der eigenen Praxis im Langsschnitt oder auch praxisubergreifend — sind allerdings
standardisierte Instrumente gefordert. Hier ware eine Anderung dahingehend wiinschenswert,
dass standardisierte Instrumente vorgegeben werden. Aufgrund der (bekannten)
Deckeneffekte  bei  Zufriedenheitsbefragungen,  sollte  das  Vorgehen  von
Patientenzufriedenheitsbefragungen moglicherweise ganzlich neu Uberdacht werden.
Weiterhin zeigt sich im Qualitatsbericht der KBV von 2017 [176], dass der Bereich der
Patientenbefragungen jener mit dem grofRten Verbesserungspotenzial ist. Aus einer
Zufallsstichprobe von n=3071 Praxen gaben knapp 50 % der beteiligten niedergelassenen
Kollegen an, Patientenbefragungen ,nicht" oder ,kaum" durchzufihren. Ein Viertel gab an,
Patientenbefragungen ,grofRtenteils" und zu gleichen Teilen ,vollstandig" durchzufihren.
Zudem mussen die Ergebnisse der Befragungen, die stattgefunden haben, nicht veréffentlicht
werden. Bisher obliegt es den Praxen und Ambulanzen selbst, ob und in wie weit sie ihre
Ergebnisse der Befragungen verdffentlichen wollen (personliche Mitteilung der KBV). Hier wére
es winschenswert, dass die Ergebnisse ebenfalls im KBV Bericht nach verschiedenen

Grunderkrankungen, facharztgruppenspezifisch oder auf Bundeslanderebene aufbereitet und
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anonym veroffentlicht werden, um eine bessere Vergleichbarkeit und Transparenz zu

ermdoglichen.

Die vorliegende Arbeit hat erstmalig die Zufriedenheit von Patienten mit entzindlich
rheumatischen Erkrankungen in der ambulanten rheumatologischen Versorgung und
versorgungsrelevante Aspekte des Arztbesuches untersucht und abgebildet. Die hier
gewonnenen Ergebnisse tragen dazu bei, die Forschungslicke auf diesem Gebiet zu
vermindern. Bereiche, die fir Verbesserung in dieser Arbeit identifiziert werden konnten,
sollten zukinftig in weitere Forschungsvorhaben eingeschlossen werden, um mdgliche
Pradiktoren zu identifizieren, die in dieser Arbeit keine Bericksichtigung fanden. Die
Ergebnisse kdnnen dazu beitragen, die rheumatologische Versorgung auf dem bestehenden
positiven Niveau zu halten, anzupassen oder sogar noch zu steigern, um die Grundlage fir

langfristig gute Behandlungsergebnisse zu sichern.
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EntzUndlich rheumatische Erkrankungen sind chronische Erkrankungen, die haufig mit

Schmerzen, Funktionseinschrankungen und Behinderungen einhergehen.

Insgesamt hat sich in den letzten Jahrzehnten die Behandlung in der Rheumatologie
grundlegend verandert. Patienten in Deutschland konnen heute bei rechtzeitiger
Diagnosestellung, konsequenter Therapie mit regelmafigen Krankheitskontrollen und
angemessener Rehabilitation, weitgehend ein Leben ohne gravierende

Einschrankungen der Lebensqualitat und der sozialen Teilhabe fGhren.

Grundlage der Arbeit bildete eine freiwillige und anonyme schriftliche Befragung von
633 Patienten mit entzindlich rheumatischen Erkrankungen in der ambulanten
rheumatologischen Versorgung im Alter von 18-82 Jahren. Zur Erhebung der
Patientenzufriedenheit wurde der standardisierte ZAP-Fragebogen zur Zufriedenheit
von Patienten in der ambulanten Versorgung eingesetzt. Er differenziert auf finf
Subskalen zwischen den Dimensionen der ,(Arzt-Patient-)Interaktion", ,Information®,
«Praxisorganisation®, ,Kooperation/Fachliche Kompetenz", ,Einbindung in die
Entscheidungsfindung" und den drei Globalitems «Vertrauen®,

~Behandlungsqualitdt" und ,allgemeine Zufriedenheit".

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen auf allen ZAP Subskalen und Globalitems eine

insgesamt sehr hohe prozessbezogene Patientenzufriedenheit.

Manner waren auf der Mehrheit der ZAP Subskalen (,Information", ,Interaktion" und

~Fachkompetenz") zufriedener als Frauen.

Altere Patienten (>65 Jahre) waren auf den ZAP Subskalen ,Information®,

JInteraktion" und ,Praxisorganisation" zufriedener als jingere Patienten (18-45 Jahre).

Die Zufriedenheit der Patienten aller Subskalen nahm mit Zunahme der Schwere der

depressiven Symptomatik ab.

Patienten, die in Unikliniken, Kliniken und Praxen behandelt wurden, unterschieden
sich lediglich in ihrer Zufriedenheit mit der Partizipation: Patienten, die in einer Klinik
behandelt wurden, waren zufriedener mit der gemeinsamen Entscheidungsfindung als

Patienten, die in einer Praxis behandelt wurden.
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10.

Patienten, die langer im Arzt-Patienten-Gesprach verweilten, waren zufriedener als

Patienten mit einer kirzeren Konsultationsdauer.

Die hier gefundenen Ergebnisse konnen unter Bericksichtigung der Limitierungen
dieser Arbeit dazu beitragen, die rheumatologische Versorgung auf dem bestehenden
positiven Niveau zu halten, anzupassen oder sogar noch zu steigern, um die Grundlage

fur langfristig gute Behandlungsergebnisse zu sichern.
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