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Notaufnahmepopulation kénnte auch im ambulanten Bereich versorgt werden. Uber die
Begleitumstdnde der Nicht-Inanspruchnahme der ambulanten Versorgung (trotz Indikation) ist wenig
bekannt. Die Ausprdgung der Gesundheitskompetenz wird oft genannt, um die nicht-dringliche
Inanspruchnahme von Notaufnahmen zu erkldren. Inwieweit eine ausgeprdgte Bindung an die hausarzt-
liche Versorgung moderierend wirken konnte, ist aktuell nicht bekannt.

Methode: Die Daten fiir diese Sekundarauswertung einer nicht-dringlichen Notaufnahmepopulation

Schliisselworter:
Gesundheitskompetenz

Hausarztbindung e - . .

Notaufnahme stammen aus der querschnittlichen Erhebung PiNo Nord ,,Patienten in der Notaufnahme von norddeut-
Behandlungsdringlichkeit schen Kliniken* (Scherer et al. 2017). In fiinf Kliniken in Hamburg und Schleswig-Holstein wurden die
Selbsteinschidtzungsbogen Gesundheitskompetenz und die Intensitdt der Hausarztbindung mittels Selbstauskunftsbogen (HLS-EU-

Q16, F-HaBi) erfasst. Neben der deskriptiven Datenanalyse erfolgte mittels linearer Regression die
Schatzung des Einflusses der Hausarztbindung und weiterer somatischer, psychischer sowie soziodemo-
grafischer Merkmale der Population auf die Gesundheitskompetenz.

Ergebnisse: 548 nicht-dringliche erwachsene Patient*innen (MW Alter 41,5 Jahre, 54,4 % Mdnner) gingen
in die Auswertung ein: 55,5 % verfiigten tiber ausreichende, 31,4 % iiber problematische und 13,1 % tiber
inaddquate Gesundheitskompetenz. 88,3 % der Population hatten einen Hausarzt oder eine Hausarztin.
Eine hohere Intensitit der Hausarztbindung, weibliches Geschlecht, eine hohere subjektive
Behandlungsdringlichkeit, eine gute Selbstwirksamkeitserwartung und gute soziale Unterstiitzung
waren mit hoherer Gesundheitskompetenz assoziiert. Keine Zusammenhdnge zeigten sich beziiglich
Alter, Haushaltseinkommen, Bildung und Migrationshintergrund, aktuellen Schmerzen oder dem
Auspragungsgrad korperlicher Beschwerden.

Diskussion: Nicht-dringliche Patient*innen der PiNo Nord-Studie, die den HLS-EU-Q16 beantwortet
haben, wiesen eine vergleichbare Gesundheitskompetenz auf wie die Gesamtbevolkerung.
Gesundheitskompetenz und Hausarztbindung waren positiv assoziiert. Allerdings war die Intensitdt
der Hausarztbindung eher gering ausgepragt. Der Umstand, dass eher jiingere Befragte Auskunft tiber
ihre Gesundheitskompetenz gegeben haben, sowie die Verfiigbarkeit von Fachspezialist*innen im stadti-
schen Bereich konnten diese Befunde erkldren.

Schlussfolgerung: Die Verbesserung der Bindung zu Hausarzt oder Hausarztin konnte die Vermittlung
individuell angepasster Informationen zum Verhalten im Gesundheitssystem beinhalten. Dies konnte
den Patient*innen die Auswahl einer addquaten Versorgungsebene erleichtern und somit einen steuern-
den Effekt auf die Inanspruchnahme der Notaufnahmen durch Menschen mit nicht-dringlichen
Behandlungsanldssen haben.
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ABSTRACT

Introduction: High utilization of emergency departments by low-acuity patients remains a major chal-
lenge for the health care system. Surveys of treatment urgency show that a considerable part of the emer-
gency department population could also be cared for in the outpatient sector. Little is known about the
contributing circumstances of non-utilization of outpatient care (despite indication). The expression of
health literacy is often called to explain non-urgent use of emergency departments. The extent to
which a distinguished commitment to primary care might have a moderating effect is currently not
known.

Methods: The data for this secondary evaluation of a non-urgent emergency department population
were taken from the cross-sectional observational study PiNo Nord (“Patients in the emergency depart-
ments of hospitals in Northern Germany”) (Scherer et al. 2017).

In five hospitals in Hamburg and the federal state of Schleswig-Holstein, health literacy and ‘intensity of
the commitment to a general practitioner’ were measured by self-assessment questionnaires (HLS-EU-
Q16, F-HaBi). In addition to descriptive data analysis, linear regression was used to estimate the ‘intensity
of the commitment to a general practitioner’ and other somatic, psychological, and sociodemographic
characteristics of the population on health literacy.

Results: 548 non-urgent adult patients (mean age 41.5 years, 54.4 % men) were included in the evalua-
tion: 55.5 % had sufficient, 31.4 % problematic and 13.1 % inadequate health literacy. 88.3 % of the popula-
tion had a general practitioner. A higher ‘intensity of the commitment to a general practitioner’, female
gender, a higher subjective urgency for treatment, better self-efficacy and better social support were
associated with higher health literacy. No associations were found with regard to age, household income,
education and migration background, current pain or the degree of physical complaints.

Discussion: The extent of health literacy of a non-urgent sample of the PiNo North study population,
responding to the HLS-EU-Q16, was comparable to the health literacy of the general population.
Health literacy and intensity of commitment to a general practitioner were positively associated.
However, the intensity of GP commitment was rather low. The fact that younger respondents were
more likely to provide information about their health literacy and the availability of specialists in
urban areas could explain these findings.

Conclusion: Improving commitment to primary care physicians could include providing individualized
information on how to navigate the health care system. This could make it easier for patients to choose an

adequate level of care - and thus have a steering effect on emergency department utilization.

Einleitung

Die Versorgung medizinischer Notfdlle in {iberfiillten Notauf-
nahmen (Crowding) ist sowohl in Deutschland als auch internatio-
nal ein wichtiges gesundheits- und versorgungspolitisches Thema.
Zwischen 2009 und 2018 stieg die Gesamtzahl ambulanter Notfalle
deutlich an [1]. Es gibt verschiedene Erklarungsansdtze dafiir, wes-
halb Patient*innen, die eigentlich ambulant versorgt werden
konnten, Notaufnahmen aufsuchen. Als Ursachen fiir das Aufsu-
chen von Notaufnahmen wurden Verbraucherfreundlichkeit [2],
die Sorge vor unzureichender Behandlungsqualitdt [2], das Fehlen
eines Primdrarztes [3], subjektive Behandlungsdringlichkeit [4]
und der Mangel an Wissen um Behandlungsalternativen [4] identi-
fiziert. In einem Gutachten des AQUA-Instituts [5] wird empfohlen,
Steuerungselemente wie Notfallpraxen der Kassenarztlichen
Vereinigungen (KV) einzufiihren, die Kooperation der Rettungsleit-
stellen zu verbessern und die Gesundheitskompetenz (GK) der
Patient*innen zu starken. Durch Aufklarung und Wissensvermitt-
lung sollen die Strukturen der ambulanten Notfallversorgung
transparent gemacht werden, um Patient*innen in Notfallsituatio-
nen angemessene Entscheidungen treffen zu lassen.

Sorensen et al. [6] unterscheiden im Rahmenmodell der
Gesundheitskompetenz drei Ebenen der Gesundheitskompetenz:
die funktionale GK (Informationen finden und verstehen), die
interaktive GK (Informationen an Gegebenheiten anpassen) und
die kritische GK (Kontrolle tiber Lebensereignisse und andere
Gegebenheiten ausiiben). GemdR European Health Literacy Survey
(HLS-EU)-Konsortium [6] umfasst GK das Wissen, die Motivation
und die Fdhigkeiten von Menschen, relevante Gesundheitsinforma-
tionen in unterschiedlicher Form zu finden, zu verstehen, zu beur-
teilen und anzuwenden. Menschen sollen im Alltag in den

Bereichen der Krankheitsversorgung, Krankheitspravention und
Gesundheitsforderung Urteile fdllen und Entscheidungen treffen
konnen. Die Prddiktoren fiir eine geringere Gesundheitskompetenz
unterscheiden sich in der Literatur: Niedriger Sozialstatus [6-9],
ein schlechter korperlicher oder psychischer Gesundheitszustand
[10,11] oder der Migrationshintergrund [8,11] werden genannt.
Einfliisse durch Alter und Geschlecht variieren [7,8,12,13]. Der
HLS-EU-Q16 basiert auf dem beschriebenen, bewdhrten Modell
von Gesundheitskompetenz. Er enthdlt, im Gegensatz zur Langver-
sion, keine Items zur Notfallkompetenz, die fiir eine Gruppe von
Patient*innen mit hoéchstens mittlerer Behandlungsdringlichkeit
aber verzichtbar zu sein scheinen. Der HLS-EU-Q16 enthalt Fragen
zur funktionalen Gesundheitskompetenz, die fiir die Auswahl einer
angemessenen Ebene der Versorgung im Gesundheitssystem und
damit auch fiir die Entscheidung, ob die Notaufnahme als Behand-
lungsort passend ist, wichtig scheinen.

Vielen Tests zur Gesundheitskompetenz liegt ein anderes
Verstiandnis von GK zugrunde als das des HLS-EU-Konsortiums.
Studien, die die Gesundheitskompetenz mithilfe von Tests mit
einem Schwerpunkt bei der reinen Literalitdt beurteilt haben (z.
B. Vorlesen medizinischer Begriffe), zeigten eine vermehrte Nut-
zung von Notaufnahmen durch Patient*innen mit schlechter GK
[10,11,14-16] oder héhere Kosten durch eine ineffektive Nutzung
des Notfallsystems [17]. Diese Ergebnisse sind nicht gut vergleich-
bar mit denen, die aus Studien stammen, die mit Selbstaus-
kunftsbogen durchgefiihrt wurden und denen der GK-Begriff des
HLS-EU-Konsortiums zugrunde liegt. Studien, die mit Selbstaus-
kunftsboégen zur GK durchgefiihrt wurden, ergaben eine vermehrte
Nutzung von Notaufnahmen bei niedriger Gesundheitskompetenz
in der Untergruppe der Patient*innen mit kardiovaskuldren
Erkrankungen [18] und eine Tendenz zur vermehrten Nutzung
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von Notfallversorgungsstrukturen insgesamt durch Patient*innen
mit geringer Gesundheitskompetenz [19]. Wehler [20] zeigte an
einem Notaufnahmekollektiv einen Zusammenhang zwischen
niedriger Gesundheitskompetenz und inaddquater Nutzung einer
Notaufnahme.

In der PiNo-Studie [4]| gehorte die akute Nichtverfiigbarkeit
einer Hausarztpraxis bzw. der hausarztlichen Versorgung zu den
Faktoren, die niedrige subjektive Behandlungsdringlichkeit vorher-
sagten. Ein moglicher Zusammenhang zwischen hausarztlicher
Versorgung und Inanspruchnahme von Notaufnahmen wurde
auch von anderen untersucht. Dabei war es fiir die Nutzung von
Notaufnahmen unerheblich, ob man eine*n Hausarzt*in hat oder
nicht [13,20]. Wichtiger schien die Qualitdt des Verhdltnisses zwi-
schen Hausdrzt*in und Patient*in zu sein. Es wurde gesehen, dass
Patient*innen mit einer festen Arzt-Patienten-Beziehung weniger
Notaufnahmen-Besuche hatten [21,22]. Eine andere Studie sah die-
sen Zusammenhang nicht [23]. Das Konstrukt der Intensitdt der
Hausarztbindung beinhaltet eine freiwillige Bindung an eine*n
Hausdrzt*in mit Lotsenfunktion, statt sich selbststindig im
Gesundheitssystem zu bewegen. Zu den Kriterien fiir eine inten-
sive Hausarztbindung zdhlen z.B. ein groReres Vertrauen zu Haus-
arzt oder Hausirztin als zu anderen Arzten und, dass man Gesund-
heitsprobleme zuerst mit Hausarzt oder Hausdrztin bespricht. Als
Indikatoren fiir eine hohere Intensitdt der Hausarztbindung wur-
den niedriges Einkommen, schlechteres Bildungsniveau, landlicher
Wohnort und hohe Morbiditdt gesehen [24].

Ziel der hier vorgelegten Untersuchung war es, die Gesund-
heitskompetenz einer Patient*innengruppe mit hochstens mittle-
rer Behandlungsdringlichkeit zu ermitteln und mit der GK der
Gesamtbevolkerung zu vergleichen. Ein weiteres Ziel war die
Suche nach einem Zusammenhang zwischen Gesundheitskompe-
tenz und Merkmalen der ambulanten Versorgung (Ist ein Haus-
arzt/eine Hausdrztin vorhanden, Zahl der Besuche in der Haus-
arztpraxis, Intensitit der Hausarztbindung) in oben genannter
Gruppe. Ein Zusammenhang zwischen den Merkmalen Gesund-
heitskompetenz und Intensitit der Hausarztbindung koénnte
einen Ansatz bei der Verbesserung der Auswahl der richtigen Ver-
sorgungsebene fiir nicht-dringliche Behandlungsanldsse darstel-
len. Wir erwarteten innerhalb der PiNo-Gruppe eine geringere
Intensitdit der Hausarztbindung bei gleichzeitig geringerer
Gesundheitskompetenz.

Methoden
Studiendesign und MessgréfSen

Die Datenerhebung erfolgte im Rahmen der querschnittlichen
Beobachtungsstudie ,Patienten in der Notaufnahme von nord-
deutschen Kliniken“ (PiNo Nord) zwischen dem 17. Oktober
2015 und dem 18. Juli 2016 an 210 Befragungstagen in fiinf Kli-
niken in Hamburg und Schleswig-Holstein: Universitdtsklinikum
Hamburg-Eppendorf, Bethesda Krankenhaus Hamburg-Bergedorf,
Marienkrankenhaus Hamburg, Diakonissenkrankenhaus Flens-
burg, Sana Kliniken Liibeck. In jeder Klinik wurden alle Dienst-
schichten (Friih-, Spdt-, Nachtschicht) an jedem Wochentag insge-
samt zweimal abgedeckt. An den Kliniken zufillig zugeteilten
Tagen wurde jeweils in einer Schicht fiir acht Stunden erhoben.
89% der Befragungen fanden direkt in den Notaufnahmen statt,
11% in KV-Anlaufpraxen, die den Notaufnahmen der Kliniken in
Schleswig-Holstein angegliedert sind. In den strukturierten
PiNo-Patienteninterviews [4| wurden die soziodemografischen
Merkmale, die Triage nach Manchester Triage System (MTS),
und Griinde fiir die Inanspruchnahme der Notaufnahme sowie
die Einschdtzung der subjektiven Dringlichkeit der &rztlichen
Behandlung (Skala von 0 = nicht dringend bis 10 = sehr dringend,

Lebensgefahr) erhoben. Soziodemografie: Alter (drei Altersgrup-
pen entsprechend der nationalen Vergleichskohorte: 18-39, 40-
59 und >60 Jahre), Geschlecht (mdnnlich, weiblich), Migrations-
status (Patient*in und beide Eltern in Deutschland geboren,
Patient*in in Deutschland geboren und mindestens ein Elternteil
im Ausland geboren, Patient*in im Ausland geboren) und dquiva-
lenzgewichtetes Haushaltseinkommen (Einkommen des Haus-
halts geteilt durch die Anzahl der Haushaltsmitglieder gewichtet
nach dem Schliissel: Haushaltvorstand = 1; weitere erwachsene
Haushaltsmitglieder =0,5; Kinder und Jugendliche unter 15
Jahre = 0,3). Der Bildungsstand wurde mittels CASMIN3 (Compa-
rative Analysis of Social Mobility in Industrial Nations) [25]
bestimmt. Die Klassifikation bildete die erreichten Abschliisse
schulischer und beruflicher Bildung ab: Stufe 1 (gering), Stufe 2
(mittel), Stufe 3 (hoch).

Im Anschluss an die von Studienassistent*innen (Projektmitar-
beiter*innen) durchgefiihrte Face-to-Face-Befragung erhielten die
Patient*innen die Mdoglichkeit, im Wartebereich der Notaufnahme
an der standardisierten schriftlichen Befragung teilzunehmen.
Patient*innen mit sehr hoher objektiver Behandlungsdringlichkeit
(entsprechend MTS rot- sofort oder orange - sehr dringlich)
haben nicht an der Befragung teilgenommen. In dieser Auswertung
wurde jener Teil der PiNo-Population genutzt, dessen deutschspra-
chiges Befragungsinstrument ausgefiillt vorlag. Nur diese Version
enthielt den Gesundheitskompetenz-Fragebogen HLS-EU-Q16
[26], der fiir unsere Forschungsfragen im Zentrum stand. Weitere
Details zur Durchfithrung der PiNo Nord-Studie siehe Scherer
et al. 2017 [4].

Standardisierte Befragung

Die PiNo Nord-Befragung enthielt folgende fiir unsere Fragestel-
lungen relevante Selbstbeurteilungsbogen:

Gesundheitskompetenz HLS-EU-Q16

Die Gesundheitskompetenz wurde mit der Kurzform des Euro-
pean Health Literacy Survey Questionnaire HLS-EU-Q16 [26] erho-
ben. Dieser umfasst 16 Items aus den drei Handlungsbereichen
Krankheitsbewaltigung/ Versorgung (7 Items), Prdvention
(5 Items) und Gesundheitsforderung (4 Items). Uber die Bereiche
verteilen sich vier kognitiv reprdsentierte Aufgabenfelder: Finden,
Verarbeiten/Verstehen, Beurteilen und Anwenden von Gesund-
heitsinformationen. Die Befragten schdtzen die Schwierigkeit der
jeweiligen Aufgabe fiir sich ein und entscheiden sich fiir eine der
vier Antwortmoglichkeiten: ,sehr einfach®, ,ziemlich einfach®,
,ziemlich schwierig" und ,,sehr schwierig“. Die Antworten werden
fiir die Erstellung des HLS-EU-Q16-Scores dichotomisiert: Den
Kategorien sehr einfach*/,,ziemlich einfach* wird der Wert 1 zuge-
ordnet, ,ziemlich schwierig”/,,sehr schwierig“ der Wert 0. Die
Addition der Werte ergibt einen Summenscore zwischen 0 und
16. Die Einteilung der drei Gesundheitskompetenz-Level erfolgte
nach Rothlin [26]: ausreichend 13-16 Punkte, problematisch 9-
12 Punkte, inaddquat < 8 Punkte.

Intensitdt der Hausarztbindung

Das Ausmal$ der Bindung an den Hausarzt oder die Hausdrztin
wurde mit dem ,,Fragebogen zur Intensitdt der Hausarztbindung*
(F-HaBi) gemessen [24]: Der Bogen erhebt das Vorhandensein
eines Hausarztes bzw. einer Hausdrztin, dazu soll die Haufigkeit
von Hausarztkontakten im Jahr vor der Erhebung eingeschdtzt
werden. Schlieflich erheben sechs Items, ob die hausarztliche Ver-
sorgung die erste Anlauf-, Informations- und Beratungsstelle fiir
die gesamte Versorgungskette darstellt. Den fiinf Antwortméglich-
keiten pro Item (,trifft {iberhaupt nicht zu* bis , trifft ganz zu*)
wurde je ein Wert (0-4) zugeordnet. Aus den Antworten wurde
ein Score zwischen 0 und 24 gebildet. Hohere Summen-Werte
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deuteten auf eine stdrkere Anerkennung und Nutzung des Haus-
arztes bzw. der Hausdrztin als koordinierende Stelle im Versor-
gungsgeschehen hin [24]. Eine Validierung fiir die Allgemeinbe-
volkerung liegt gegenwadrtig nicht vor.

Weitere einbezogene Variablen

Mit der Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung
(10 Items) [27] wurde das Vertrauen der Patient*innen in den eige-
nen Handlungserfolg in schwierigen Situationen erhoben. Ein
hoherer Wert im Summenscore {iber die zehn Items stand fiir
eine hohere Erwartung an die eigene Selbstwirksamkeit und
kann als Ndherung verwendet werden, mit dem Schritt in die Not-
aufnahme das Richtige fiir sich getan zu haben. Die Skala zur
Somatisierung (SOM-15) des Patient Health Questionnaire wurde
genutzt, um somatische/ somatoforme Beschwerden zu erfassen,
deren Begleitmerkmal ein hdufig langer wahrender morbider Ver-
lauf ist. Der Score variiert zwischen 0 und 30. Daraus lieBen sich
vier Kategorien der Somatisierung ableiten: 0-4 minimal, 5-9
mild, 10-14 mittelgradig, 15-30 schwer ausgeprdgte Sym-
ptomstdrke/ Somatisierung [28]. Mit der Kurzform des Fragebo-
gens zur Sozialen Unterstiitzung (F-SozU) [29] wurde die subjektiv
wahrgenommene Unterstiitzung erfasst. Die 14 Items von 1 , trifft
nicht zu* bis 5 ,trifft genau zu* wurden ebenfalls in einen Sum-
menscore iberfiihrt, bei dem hoherer Werte eine hohere soziale
Unterstiitzung bedeuteten.

Um eine Ndherung fiir die akute (Schmerz-)Beschwerdelage zu
erhalten, wurde das Item “Geben Sie bitte ihre aktuelle Schmerz-
stirke auf einer Skala von 0-10 an” (0=kein Schmerz,
10 = starkster vorstellbarer Schmerz) der Graded Chronic Pain
Scale (GCPS) [30] verwendet.

Statistische Auswertung

Kategoriale Variablen wurden in Form absoluter und relativer
Haufigkeiten dargestellt, kontinuierliche mit Mittelwert (MW)
und Standardabweichung (SD) angegeben. Um Gruppenunter-
schiede zu testen, wurde fiir kategoriale Variablen der Chi%-Test
benutzt, fiir kontinuierliche Variablen der t-Test fiir abhdngige
Stichproben. Zur Untersuchung der bivariaten Zusammenhdnge
zwischen der Gesundheitskompetenz und den Moderatorvariablen
wurden sowohl Korrelationen als auch Kreuztabellen der Zielvaria-
blen erstellt.

Uber den Summenscore der HLS-EU-Q16 konnte ein lineares
Regressionsmodell geschdtzt werden, um mogliche Einflussfakto-
ren auf die Gesundheitskompetenz zu identifizieren. Als Niveau
fiir den alpha-Fehler legten wir p < 0,05 fest. Bei der Auswahl der
Variablen wurden Merkmale der ambulanten, hausdrztliche Ver-
sorgung, soziodemografische Merkmale sowie subjektive Patien-
tenmerkmale aus dem somatisch-psychosozialen Bereich einbezo-
gen. Die Datenanalyse erfolgte mittels SPSS Version 25 und Stata
16.

Ergebnisse
Datensatz

Der Auswertungsdatensatz umfasste 548 Personen. Diese Zahl
ergab sich nach Ausschluss folgender Gruppen aus dem PiNo
Nord-Datensatz (N =1299): jiinger als 18 Jahre, unzureichende
Deutschkenntnisse, keine Teilnahme an schriftlicher Befragung
erwiinscht, unvollstandiger HLS-EU-Q16 abgegeben. Das Flussdia-
gramm (Abbildung 1) stellt ausfiihrlich dar, wie die Studienstich-
probe entstanden ist (weitere Angaben zur Stichprobe der PiNo-
Studie siehe [4].

1299 Patient*innen mit
abgeschlossenem PiNo'-
Interview

ausgeschlossen, da
Befragung ohne HLS-
EU- Q162 erfolgt,
Grund:

14 Kurzbogen englisch
70 Kurzbogen deutsch
82 Kinderbogen fiir
Erziehungsberechtigte

| ——

1133 Patient*innen geeignet
fiir Langfassung
Selbstausfiillfragebogen

521 keine Teilnahme an

EEEE—
l Selbstausfiillfragebogen

612 Selbstausfiillfragebogen
bearbeitet

64 HLS-EU-Q16
unvollstindig

L —

548 Selbstausfiillfragebogen
mit auswertbarem HLS-EU-
Q16 > Auswertungsdatensatz

Abbildung 1. Flussdiagramm zur Selektion der Studienpopulation.
!Patienten in der Notaufnahme von norddeutschen Kliniken.
2European Health Literacy Survey Questionnaire, 16 Fragen-Version.

Soziodemografie

Soziodemografie Stichprobe

Die Gruppe, die den deutschsprachigen Selbstausfiillbogen der
PiNo-Studie vollstindig beantwortet hatte, bestand aus 250 Frauen
(45,6%) und 298 Mdnnern (54,4%) im Alter zwischen 19 und 88 Jah-
ren (vgl. Tabelle 1). Das Durchschnittsalter lag bei 41,5 Jahren. Die
Frauen waren im Mittel fast drei Jahre jiinger als die Manner.
60,4% der Frauen waren unter 40 Jahre alt und nur 14,4% 60 Jahre
und dlter.

21,5% der Stichprobe hatten ein geringes Bildungsniveau, 53,0%
ein mittleres und 25,5% ein hohes Bildungsniveau. Das dquivalenz-
gewichtete Haushaltseinkommen wurde zwischen 30 und 18000
Euro angegeben (MW 1887,1). 77,8% der Stichprobe waren Einhei-
mische ohne Migrationshintergrund, 11,4% Einheimische mit
Migrationshintergrund und 10,8% Migrant*innen. 96% hatten die
deutsche Staatsangehorigkeit, 89,6% gaben Deutsch als Mutter-
sprache an. Eine Triage wurde fiir 52,2% der Stichprobe vorgenom-
men. Die Patient*innen verteilten sich wie folgt auf die unteren
drei Stufen des MTS: gelb (dringend) 16,8%, griin (normal) 48,6%,
blau (nicht dringend) 34,6%.

Soziodemografie PiNo-Vergleichsgruppe (Erwachsene, die das PiNo-
Interview gefiihrt und danach den hier betrachteten deutsch-sprach-
igen Selbstausfiillbogen nicht ausgefiillt haben)

Diese Gruppe (N = 669) bestand zu 48,3% aus Frauen. Das Durch-
schnittsalter betrug 47,0 Jahre (18-95 ].). Die Altersverteilung war
weniger auffdllig als in der Studienstichprobe: 42,3% waren
jiinger als 40 Jahre, 29,6% 40-59 Jahre und 28,1% dlter als 59
Jahre; die Verteilung dhnelte sich bei Mdnnern und Frauen. Das Bil-
dungsniveau der Vergleichsgruppe war signifikant niedriger als das
der Studienstichprobe (p = 0,001): 28,0% geringes, 54,4% mittleres
und 17,7% hohes Bildungsniveau. Eine Triage wurde fiir 49,6% die-
ser Gruppe vorgenommen. 22,3% der Patient*innen wurden als
dringend triagiert, 42,8% als normal und 34,9% als nicht dringend.

Gesundheitskompetenz

Mehr als die Hailfte (55,5%) der Stichprobe hatte eine ausrei-
chende Gesundheitskompetenz. 31,4% hatten eine problematische
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Tabelle 1

Soziodemografische Merkmale, Triagestufen, Einweisungsmodalititen und Griinde fiir Inanspruchnahme der Notaufnahme dargestellt nach Ausprdgung der

Gesundheitskompetenz.

Ausprigung der Gesundheitskompetenz'

problematisch ausreichend gesamt

Inaddquat
Geschlecht
weiblich 31,9% (23)
mdnnlich 68,1% (49)
gesamt 100,0% (72)
Alter
18-39]. 47,2% (34)
40-59 J. 31,9% (23)
>60]. 20,8% (15)
gesamt 100,0% (72)
Bildungsstand?
Gering 26,4% (19)
mittel 56,9% (41)
hoch 16,7% (12)
gesamt 100,0% (72)
iquivalenzgewichtetes Haushaltseinkommen®
MW 1512€
SD 954€
N=85

Migrationsstatus
Einheimische*r
Einheimische*r mit Migrationshintergrund

72,2% (52)

Migrant*in 16,7% (12)
gesamt 11,1% (8)
100,0% (72)
Triage®
nicht dringend 33,3% (11)
normal 51,5 % (17)
dringend 15,2% (5)
gesamt 100% (33)

Art der Einweisung

Selbstvorsteller 37,5% (27)

Einweisung Hausdrzt*in 23,6% (17)
Einweisung Spezialist*in 5,6% (4)

andere 33,3% (24)
gesamt 100% (72)

Griinde fiir Notaufnahme
keine geoff. HA-Praxis
keine geoff. FA-Praxis
starke Schmerzen

Angst vor Verlauf

17,1% (12)
11,4% (8)
24,3% (17)
14,3% (10)

Krankenhaus nah 5,7% (4)
bessere Behandlung 11,4% (8)
andere Griinde 15,7% (11)
gesamt 100% (70)

47,1% (81)
52,9% (91)
100,0% (172)

48,0% (146)
52,0% (158)
100,0% (304)

45 6% (250)
54,4% (298)
100,0% (548)

54,1% (93) 52,6% (160) 52,4% (287)
31,4% (54) 32,9% (100) 32,3% (177)
14,5% (25) 14,5% (44) 15,3% (84)

100,0% (172) 100,0% (304) 100,0% (548)

21,2% (36) 20,5% (62) 21,5% (117)
52,9% (90) 52,1% (158) 53,0% (289)
25,9% (44) 27,4% (83) 25,5% (139)
100,0% (170) 100,0% (303) 100,0% (545)
MW 1810€ MW 2016€ MW 1887€
SD 1861€ N=178 SD 1377€ N=213 SD 1519€
N=476

74,1% (126) 81,1% (245) 77.8% (423)
13,5% (23) 8,9% (27) 11,4% (62)
12,4% (21) 9,9% (30) 10,8% (59)

100,0% (170) 100,0% (302) 100,0% (544)
42,3% (41)
47,4% (46)
10,3% (10)
100% (97)

30,1% (47)
48,7% (76)
21,2% (33)
100% (156)

34,6% (99)
48,6% (139)
16.8% (48)
100,0% (286)

36% (62) 40,3% (122) 38.6% (211)
11% (19) 15,5% (47) 15,2% (83)
2,9% (5) 3,0% (9) 3,3% (18)
50% (86) 41,3% (125) 43,0% (235)

100% (172) 100% (303) 100% (547)

24,1% (41) 26,4% (78) 24,4% (131)
15,3% (26) 12,8% (38) 13,4% (72)
24,7% (42) 30,4% (90) 27,7% (149)
13,5% (23) 18,6% (55) 16,4% (88)
5,9% (10) 7,1% (21) 6,5% (35)
6,5% (11) 41% (12) 5,8% (31)
10% (17) 0,7% (2) 5,8% (32)
100% 170 100% (296) 100% (538)

1 Score HLS-EU-Q16: inaddquat: 1-8, problematisch: 9-12, ausreichend: 13-16.
2

nach CASMIN (Comparative Analysis of Social Mobility in Industrial Nations): Stufe 1: gering, Stufe 2: mittel, Stufe 3: hoch.

3 Einkommen des Haushalts geteilt durch die Anzahl der Haushaltsmitglieder gewichtet nach dem Schliissel: Haushaltvorstand = 1; weitere erwachsene Haushaltsmit-

glieder = 0,5; Kinder und Jugendliche unter 15 Jahre = 0,3.
4

und 13,1% eine inaddquate Gesundheitskompetenz. 58,4% der
Frauen hatten eine ausreichende Gesundheitskompetenz, lediglich
53,0% der Mdnner.

Bei der Betrachtung der soziodemografischen Faktoren fanden
wir einen signifikanten Zusammenhang zwischen Geschlecht und
Gesundheitskompetenz (p = 0,008 im Modell). Wir sahen keinen
signifikanten Zusammenhang bei den anderen soziodemografi-
schen Faktoren Alter/Alter gruppiert, Bildung, dquivalenzgewichte-
tes Haushaltseinkommen oder Migrationsstatus. Bei den
psychosozialen Parametern sahen wir im Modell Zusammenhdnge
zwischen besserer GK und hoherer Selbstwirksamkeitserwartung
(p<0,001) sowie besserer sozialer Unterstiitzung (p = 0,022) und
héherer subjektiver Behandlungsdringlichkeit (p = 0,04). Bei den
Patient*innen mit ausreichender und problematischer Gesundheits-
kompetenz war die Selbstwirksamkeitserwartung mit Mittelwerten
von 32,7 und 30,8 iiberdurchschnittlich, bei denen mit inaddquater

nach Manchester Triage System fiinfstufig, MW Mittelwert. SD Standardabweichung. geoff gedffnete. HA Hausarzt, FA Fachspezialist

Selbstwirksamkeitserwartung mit 29 noch durchschnittlich [31]
ausgepragt. Keinen Zusammenhang zur Gesundheitskompetenz
sahen wir bei den selbst eingeschatzten, somatischen Parametern
korperliche Beschwerden und aktuelle Schmerzen.

Weitere Informationen zu soziodemografischen und psychoso-
zialen Parametern finden sich in Tabelle 2.

Intensitdt der Hausarztbindung

Fast 9 von 10 Patient*innen (88,3%) gaben an, einen Hausarzt
oder eine Hausdrztin zu haben. Die Anzahl der Praxisbesuche mit
Hausarztkontakt lag zwischen 0 und 60 pro Jahr (MW 4,2, SD
5,7). Der F-HaBi-Score der Gruppe betrug im Mittel 14,7 (SD 6,6).
Er variierte zwischen den Gruppen mit unterschiedlicher Auspra-
gung der Gesundheitskompetenz 12,8 (GK inaddquat), 14,6 (GK
problematisch), 15,3 (GK ausreichend) (Tabelle 3-4).
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Auspriagung der Gesundheitskompetenz'

inaddquat problematisch ausreichend gesamt
Selbstwirksamkeit MW 29,0 MW 30,8 MW 32,7. MW 31,6
(nach Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung) SD 5,4 SD 4,9 SD 4,9 SD 5,1
N =69, 3 na. N =159, 13 n.a. N=293,11 na N =521, 27 n.a.
momentane Schmerzstdrke MW 4,5 MW 4,3 MW 4,1 MW 4,2
(Skala 1-10) SD 2.7 SD 2,6 SD 2,6 SD 2,60
N=72,0na. N=171,1 na. N=303, 1 na. N =546, 2 n.a.
Soziale Unterstiitzung MW 3,8 MW 4,3 MW 4,4 MW 4,3
(nach F-SozU K14-Score) SD 0,9 SD 0,6 SD 0,8 SD 0,8
N=69, 3 n.a. N=170, 2 n.a. N =300, 4 n.a. N =539, 9 n.a.
Somatisierung MW 7,4 MW 7,0 MW 6,2 MW 6,6
SD 4,3 SD 4,2 SD 4,2 SD 4,2
(nach PHQ-15°) N=61, 11 n.a. N =139, 33 n.a. N =239, 65 n.a. N =439, 109 n.a.
subjektive Behandlungsdringlichkeit MW 5,5 MW 4,9 MW 5,2 MW 5,1
(Skala 0-10) SD 24 SD 2,3 SD 2,4 SD 2,4
N=72,0n.a. N=172,0 n.a. N =302, 2 n.a. N =546, 2 n.a.
1 Score HLS-EU-Q16: inadidquat: 1-8, problematisch: 9-12, ausreichend: 13-16.
2 Ppatient Health Questionnaire, 15 Fragen-Version. MW Mittelwert. SD Standardabweichung. n.a. fehlend.
Tabelle 3
Merkmale hausdrztlicher Versorgung dargestellt nach Auspragung der Gesundheitskompetenz
Auspriagung der Gesundheitskompetenz'
inaddquat problematisch ausreichend gesamt
Hausdrzt*in vorhanden
nein 14,3% (9) 9,1% (15) 12,5% (36) 11,7% (60)
ja 85,7% (54) 90,9% (149) 87,5% (251) 88,3% (454)
gesamt 100,0% (63) 100,0% (164) 100,0% (287) 100,0% (514)

Anzahl Hausirzt* innenkontakte pro Jahr?

F-Habi*-Score

MW 5,0
SD 8,2
N =65

MW 12,8

SD 6,4
N=63

MW 4,7
SD 6,3
N=165
MW 14,6
SD 6,1
N=161

MW 3,8
SD 5,8

N =289
MW 15,3
SD 6,8
N=275

MW 4,2
SD 5,7
N=519
MW 14,7
SD 6,6

N =499

T Score HLS-EU-Q16: inadidquat: 1-8, problematisch: 9-12, ausreichend: 13-16.
ausgenommen sind Praxisbesuche ohne Arzt*innenkontakt.
3 Fragebogen zur Intensitit der Hausarztbindung. MW Mittelwert. SD Standardabweichung.

2

Tabelle 4
Regressionsmodell: Beeinflussung der Gesundheitskompetenz' durch subjektive Patientenmerkmale aus dem somatischen und dem psychosozialen Bereich, soziodemografische
Merkmale und Merkmale hausarztlicher Versorgung

Variable beta 95% KI unten oben t p
Intensitit der Hausarztbindung (nach F-HaBi?) 0,09 0,04 0,15 3,21 0,001
Anzahl Hausarztbesuche (in 12 Monaten) —-0,01 —0,06 0,05 -0,19 0,849
kein Hausarzt verfiigbar 0,20 -0,59 0,99 0,49 0,626
subjektive Behandlungsdringlichkeit 0,18 0,01 0,35 2,07 0,04
aktueller Schmerz (Skala 1-10) 0,07 —0,08 0,22 0,90 0,368
Geschlecht (weiblich vs mannlich) -1,03 -1,79 -0,27 -2,68 0,008
Alter (in Jahren) -0,01 —-0,04 0,02 -0,78 0,437
Bildung (nach CASMIN®)

niedrig vs mittel 0,44 -0,54 1,42 0,88 0,38
niedrig vs hoch 1,11 -0,11 2,33 1,79 0,074
Einheimische*r mit Migrationshintergrund -1,07 -2,22 0,09 -1,82 0,07
Migrant*in 0,64 -0,53 1,80 1,08 0,282
iquivalenzgewichtetes Haushaltseinkommen® > Median: ja 0,66 -0,09 1,42 1,73 0,084
Selbstwirksamkeit (nach Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeits-erwartung) 0,16 0,09 0,24 4,28 0
Soziale Unterstiitzung (nach F-SozU) 0,59 0,09 1,10 2,30 0,022
Somatisierung (nach PHQ-15°) -0.07 -0,16 0,03 -1,33 0,184

N =320

Statistisch signifikante Ergebnisse (p < 0,05) fett gedruckt.

1

2
3
4

European Health Literacy Questionnaire, 16 Fragen-Version.
Fragebogen zur Intensitdt der Hausarztbindung.

Comparative Analysis of Social Mobility in Industrial Nations.
Einkommen des Haushalts geteilt durch die Anzahl der Haushaltsmitglieder gewichtet nach dem Schliissel: Haushaltvorstand = 1; weitere erwachsene Haushaltsmit-

glieder = 0,5; Kinder und Jugendliche unter 15 Jahre = 0,3.
5 Patient Health Questionnaire, 15 Fragen-Version. KI Konfidenzintervall.



56 A. Strauf3 et al./Z. Evid. Fortbild. Qual. Gesundh. wesen (ZEFQ) 175 (2022) 50-58

Gesundheitskompetenz
100
90
80
o 70 55,5 55,8
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<
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PiNo (N=548) GEDA (N=4845)
inaddquat (1-8) W problematisch (9-12) = ausreichend (13-16)

Abbildung 2. Gesundheitskompetenz (HLS-EU-Q16') Vergleich PiNo? Nord und
GEDA’.

European Health Literacy Survey Questionnaire, 16 Fragen-Version.

2patienten in der Notaufnahme von norddeutschen Kliniken.

3Gesundheit in Deutschland aktuell (Jordan et al. 2015).

Lineare Regression

Im linearen Regressionsmodell bestand kein Zusammenhang
zwischen hdufigerem Aufsuchen des Hausarztes oder der Hausdrz-
tin und der Gesundheitskompetenz. Allerdings ging eine hdhere
Intensitit der Hausarztbindung mit hoherer GK einher
(beta=0,09; p=0,001). Der Umstand, ob die Patient*innen die
Notaufnahme aufsuchten, weil zu dem Zeitpunkt keine Hausarzt-
praxis verfiigbar war, war nicht mit der Gesundheitskompetenz
assoziiert. Das adjustierte Gesamtmodell konnte noch 18% der
Varianz aufklaren. Dazu trugen die Erwartung an die eigene Selbst-
wirksamkeit (beta = 0,16; p = 0,001), das Geschlecht (beta = —1,03;
p=0,006), die subjektive Behandlungsdringlichkeit (beta =0,18;
p=0,04) sowie das AusmaR der sozialen Unterstiitzung
(beta=0,59; p=0,022) bei.

Diskussion

Die Gesundheitskompetenz von 548 Erwachsenen mit mittlerer
objektivierter Behandlungsdringlichkeit (MTS 3-5) in fiinf Notauf-
nahmen in Hamburg und Schleswig-Holstein entsprach der
Gesundheitskompetenz, die in der Studie Gesundheit in Deutsch-
land (GEDA) [12] fiir die deutsche Gesamtbevolkerung ermittelte
wurde (vgl. Abbildung 2).

Allerdings war dieser Teil der PiNo-Stichprobe deutlich jiinger
und deutlich gebildeter als die Allgemeinbevdélkerung. Die Gruppe
gab zu fast 90% an, einen festen Hausarzt / Hausdrztin zu haben. In
diesem Bereich lagen auch andere Erhebungen aus Notaufnahmen
[3,20].

Merkmale der Stichprobe

Der Anteil der Frauen an der deutschen Gesamtbevdlkerung lag
2016 bei 50,7%, also hoher als in der Studienstichprobe (45,6%). Das
Durchschnittsalter der Stichprobe lag mit 41,5 Jahren unter dem
Durchschnittsalter in Deutschland von 2016, das 44,3 Jahre betrug
[32]. Das Alter der untersuchten Gruppe lag zwischen zwei fiir
weitere Notaufnahmen ermittelte Altersangaben: 37,2 [20] und
50,1 Jahren [30]. Eine weitere Studie ergab ein Durchschnittsalter
von 39 Jahren in urbanen Notaufnahmen sowie von 44 Jahren in
landlichen Notaufnahmen [2]. In den urbanen Notaufnahmen [2]
lag der Altersschnitt der Frauen fast 10 Jahre unter dem der

Madnner, was unseren Beobachtungen entspricht. In unserer Ver-
gleichsgruppe, die nicht die Langform des Fragebogens ausgefiillt
hat, lag das Durchschnittsalter bei 47,0 Jahren.

Das Bildungsniveau der Studienstichprobe lag iiber dem der
Durchschnittsbevolkerung (ab 15 Jahren) [33]. Moglicherweise
stellte das Ausfiillen eines schriftlichen Fragebogens fiir Menschen
mit hoéheren Bildungsabschliissen eine geringere Hiirde dar.
Andere Studien zeigten unterschiedliche Ergebnisse beziiglich der
Bildung von Notaufnahmennutzer*innen. Eine Studie zeigte eine
vermehrte Notaufnahmeninanspruchnahme durch weniger gebil-
dete Personen der Allgemeinbevolkerung [21], in einer Notauf-
nahme sah man eine geringere Inanspruchnahme durch weniger
gebildete Personen [20].

Der Anteil von Menschen ohne Migrationsgeschichte ist hoher
als in der Durchschnittsbevélkerung (2018: 74,5%). Kein Unter-
schied bestand hinsichtlich der Angaben zu Deutsch als Mutter-
sprache. Die Entscheidung, den zusdtzlichen Fragebogen nicht aus-
zufiillen, scheint also nicht schlechteren Sprachkenntnissen
geschuldet.

Gesundheitskompetenz

Die Ausprdagungen der Gesundheitskompetenz unserer Stich-
probe entsprachen der GEDA-Studie [12]. Auch in anderen Studien,
die in Notaufnahmen die Gesundheitskompetenz mithilfe von
Selbsteinschdatzungsbégen erhoben, [11,15,16] variierte der Anteil
der Kategorie ,,ausreichend* zwischen 40-56%.

Unsere Ergebnisse zeigten einen signifikanten Zusammenhang
der GK mit Geschlecht, Selbstwirksamkeitserwartung, subjektiver
Behandlungsdringlichkeit, Ausmaff  empfundener sozialer
Unterstiitzung und Intensitit der Hausarztbindung, nicht mit
Alter, Bildung, Haushaltseinkommen oder Migrationsstatus. Der
hier ermittelte Zusammenhang von einer geringeren Gesundheits-
kompetenz beim madnnlichen Geschlecht wurde in anderen Stu-
dien weder in der Gesamtbevdélkerung [7,12] noch in Notaufnah-
mekollektiven [13,20] gesehen. Obwohl die Bildung sowohl in
der Gesamtbevolkerung [7,8,10] als auch in Notaufnahmepopula-
tionen [9,15] hdufig im Zusammenhang mit geringerer Gesund-
heitskompetenz genannt wird, konnten wir das nicht zeigen; even-
tuell, weil das allgemein hohe Bildungsniveau der PiNo-Kohorte
dem entgegenstand. Das Merkmal Migrationshintergrund sahen
andere Studien als Prddiktor fiir die Gesundheitskompetenz in
der Gesamtbevolkerung [7,8]. Wehler [20] sah in einem Notauf-
nahmekollektiv einen Zusammenhang zwischen niedriger Gesund-
heitskompetenz und inaddquater Nutzung der Notaufnahmen von
Patient*innen mit niedriger Behandlungsdringlichkeit. Hier verfiig-
ten nur 33,6% {iber ausreichende Gesundheitskompetenz. In dieser
sehr jungen Gruppe zeigte sich, anders als bei uns, ein Zusammen-
hang zwischen inaddquater GK und hoherer subjektiver Dringlich-
keit, keine signifikanten Unterschiede wurden zwischen den
verschiedenen Auspragungen der Gesundheitskompetenz beziig-
lich Alter, Geschlecht, Bildung oder Migrationshintergrund
gesehen [20].

Hausarztbindung

Wir sahen keinen signifikanten Unterschied beziiglich der
Anzahl der Besuche bei Hausdrztin oder Hausarzt zwischen den
unterschiedlichen Auspriagungen der Gesundheitskompetenz. Die
Gesamtbevoélkerung betrachtende Studien zeigten hierzu unter-
schiedliche Ergebnisse. Bei niedriger Gesundheitskompetenz
wurde eine vermehrte Inanspruchnahme der Hausdrztin oder des
Hausarztes gesehen [18,19], vermehrte Hausbesuche, nicht aber
mehr Hausarzt*innen-Konsultationen [34]. Weniger Arztbesuche
bei niedriger Gesundheitskompetenz zeigten eine
Notaufnahmen- [16] und eine Gesamtbevolkerungs-Erhebung
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[24]. Im Regressionsmodell zeigte sich eine deutliche, positive
Assoziation von Gesundheitskompetenz und Intensitit der Haus-
arztbindung. Dennoch war die Auspragung der Hausarztbindung
insgesamt eher niedrig. Die Intensitdt lag in zwei weiteren Studien
mit dem F-Habi [24,35] um fiinf bzw. sechs Punkte hoéher. Eine der
Gruppen [24] war mit einem durchschnittlichen Alter von 63 Jah-
ren mehr als 20 Jahre dlter als die PiNo-Gruppe und wurde im
landlichen Raum in Hausarztpraxen rekrutiert. Das konnte eine
andere Beziehungs-Intensitdt erkldren. Eventuell wirkt sich das
niedrige Alter der PiNo-Stichprobe in Kombination mit der Verfiig-
barkeit von Fachspezialist*innen im stddtischen Bereich stark auf
das Ausmal$ der Bindung aus.

Die Frage, ob man eine*n Hausarzt*in hat oder nicht, scheint
laut in Notaufnahmen erfolgten Erhebungen nicht entscheidend
fur die Inanspruchnahme von Notaufnahmen zu sein [13,20].
Studien, die an der Allgemeinbevolkerung [21] oder z.T. in
Notaufnahmen durchgefiihrt wurden |[22], zeigten weniger
Notaufnahmen-Besuche bei Patient*innen mit einer festen
Arzt-Patienten-Beziehung. Eine andere in einer Notaufnahme
durchgefiihrte Studie sah diesen Zusammenhang nicht [23].

Limitationen

Von 548 der 1217 erwachsenen Patient*innen, die an der Studie
PiNo Nord teilgenommen haben, liegt ein HLS-EU-Q16 vor (44%).

Das hier verwendete Modell der GK [6] basiert auf ausreichen-
der Lesefdhigkeit, ist also bereits ein Filter fiir Gesundheitskompe-
tenz. Mit den Merkmalen unserer Stichprobe konnte die
Gesundheitskompetenz iiberschitzt werden. Hinzu kommt, dass
Patient*innen ohne Wartezeit das Instrument ebenfalls nicht aus-
gefiillt haben. Der HLS-EU-Q16 als Erhebungsinstrument ist in
der Literatur durchaus umstritten [36]. Diese Kurzform eignete
sich allerdings sehr viel besser fiir die PiNo-Studie als die 47-
Item-Version. Immerhin umfasste der Selbstausfiillbogen neun
Instrumente, die im Anschluss an ein umfangreiches persoénliches
Interview ausgefiillt werden sollten. Die Nutzung der hdufig ver-
wendeten 16 Item-Version stellte die Vergleichbarkeit mit der
nationalen Kohorte aus der GEDA-Studie sicher. Der HLS-EU-Q16
enthdlt weiterhin das schon im HLS-EU kritisierte Item zum
Verstdndnis von Vorsorgeuntersuchungen [36]. Der kritische Brief
von Steckelberg et al. [36] erschien erst nach der Planung der
PiNo-Studie.

Die digitale Gesundheitskompetenz wurde in PiNo Nord nicht
betrachtet, obwohl ihr eine wachsende Relevanz bei der Suche
nach Informationen zukommt. Da laut HLS-GER 2 [37] ein starker
Zusammenhang zwischen allgemeiner- und digitaler GK besteht
und Zusammenhdnge zwischen schlechter digitaler GK mit héhe-
rem Alter, niedriger Bildung, niedrigem Sozialstatus und geringer
Literalitdt bestehen, scheint die Studienstichprobe diesbeziiglich
nicht zu den vulnerablen Gruppen zu gehoren.

Die Varianzaufklarung der linearen Regression ist mit rund 18%
klein. Sie legt nahe, dass weitere Einflussfaktoren die
Gesundheitskompetenz der Menschen bestimmten, die ohne
hohe Behandlungsdringlichkeit Notaufnahmen aufsuchen. In das
Regressionsmodell wurden nur vollstindige Datensdtze einbezo-
gen, was die Zahl von 548 auf 320 reduzierte.

Fiir eine umfassendere Bewertung des Einflusses von
Gesundheitskompetenz und Intensitit der Hausarztbindung auf
die Entscheidung, ohne hohe Behandlungsdringlichkeit eine
Notaufnahme aufzusuchen, wire eine Kontrollgruppe, die mit
vergleichbarer Behandlungsdringlichkeit den Hausarzt aufgesucht
hat, nétig gewesen.

Die erhobenen Daten beziehen sich auf Norddeutschland. Vier
der fiinf Notaufnahmen befinden sich in eher grofSen
Universitdtsstadten, die nicht mit dem ldandlichen Bereich zu ver-
gleichen sind. 11% der Daten wurden in Anlaufpraxen erhoben,

die in Schleswig-Holstein abends und am Wochenende die Notauf-
nahmen unterstiitzen. Einige Patient*innen wussten dies vermut-
lich und wdren evtl. nicht in die Notaufnahme ohne Anlaufpraxis
gegangen. Zum Zeitpunkt der Datenerhebung gab es in Hamburg
noch keine an die Notaufnahmen angegliederten Notfallpraxen,
deren vorrangige Funktion es ist, Patient*innen mit niedriger
Behandlungsdringlichkeit ambulant hausadrztlich zu betreuen,
und sie somit aus dem Betrieb der Notaufnahmen herauszuhalten.

Implikationen fiir die Praxis

Die Verbesserung der Bindung zu Hausarzt oder Hausdrztin
konnte auch die (strukturierte) Vermittlung von Informationen
zum Verhalten im Gesundheitssystem beinhalten. Es konnte
Raum geschaffen werden, im Rahmen hausdrztlicher Konsultatio-
nen die Moglichkeiten der Akutversorgung konkret mit jeder ein-
zelnen Patientin oder jedem Patienten zugeschnitten auf die
bestehenden Erkrankungen mit méglichen auftretenden Notfallsi-
tuationen zu thematisieren und den Weg fiir eine sicherere Aus-
wahl einer addquaten Versorgungsebene fiir verschiedene Behand-
lungsanldsse zu bahnen. Zusdtzlich kénnte mehr Sicherheit in der
Entscheidung vermittelt werden, ob es sich um einen Notfall
handelt.

Implikationen fiir die Forschung

Der Umstand, dass in dieser Stichprobe Gesundheitskompetenz
und Hausarztbindung positiv assoziiert sind, erkldrt nicht, warum
eine berufstdtige, jlingere, gebildetere Gruppe von Patient*innen
mit durchschnittlicher Gesundheitskompetenz die Notaufnahmen
nicht-dringlich in Anspruch nimmt. Das bedarf weiterer
Untersuchungen.

Im Zusammenhang mit der Etablierung von Notfallpraxen stellt
sich die Frage, ob das den erwiinschten Einfluss auf die Zusammen-
setzung der Patient*innengruppe gehabt hat, die Notaufnahmen
aufsuchen.

Laut HLS-GER 2 [9] ist es wdhrend der Corona-Pandemie zu
einer leichten Verbesserung der Gesundheitskompetenz gekom-
men. Es wdre interessant zu untersuchen, ob man diese Verdnde-
rung auch bei der Gruppe der Patient*innen findet, die mit niedri-
gerer Behandlungsdringlichkeit Notaufnahmen aufsuchen.
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Il. Darstellung und Einbettung der Publikation ,,Gesundheitskompetenz
und Hausarztbindung nicht dringlicher Patientinnen und Patienten in
Notaufnahmen: Ergebnisse der PiNo-Studie in Hamburg und Schleswig-
Holstein*

Die vorliegende Arbeit untersucht Charakteristika von Menschen, die ohne hohe
Behandlungsdringlichkeit Notaufnahmen in Anspruch nehmen. Der Schwerpunkt
liegt bei der Gesundheitskompetenz und der Intensitat der Hausarztbindung sowie
einem moglichen Zusammenhang zwischen den beiden Konstrukten.

Der folgende Text fasst die veroéffentlichten Ausfihrungen zusammen, geht in
Einleitung und Diskussion auf aktuelle Entwicklungen ein und vertieft in der
Diskussion zusatzlich die mdgliche Rolle der hausarztlichen Versorgung im

Rahmen einer sich verandernden primararztlichen Versorgung.

1. Einleitung

Seit Jahren sehen wir uns auch in Deutschland mit dem Problem Uuberfullter
Notaufnahmen konfrontiert. 2019, dem Jahr vor Beginn der Corona-Pandemie,
betrug die Anzahl ambulanter Notfalle in Notaufnahmen etwa 10,3 Millionen
(Mangiapane et al. 2021). Die Inanspruchnahme von Notaufnahmen durch
Patient:innen ohne hohe Behandlungsdringlichkeit, die auch im ambulanten Bereich
behandelt werden kdnnten, wurde in verschiedenen Untersuchungen betrachtet, da
man hier einen Ansatzpunkt zur Minderung des Problems der uUberfiillten
Notaufnahmen vermutete. Folgende Aspekte wurden als relevant fur die
Inanspruchnahme von Notaufnahmen durch Patientiinnen ohne hohe
Behandlungsdringlichkeit erkannt: Hohe subjektive Behandlungsdringlichkeit und
fehlendes Wissen um Behandlungsalternativen (Scherer et al. 2017),
Verbraucherfreundlichkeit und eine Vorstellung von besserer Behandlungsqualitat
in Notaufnahmen (Scherer et al. 2017, Schmiedhofer et al. 2016) sowie das Fehlen
einer Primararzt:in (Holzinger et al. 2020). Weitere Faktoren, die einen Einfluss auf
die Nutzung von Notaufnahmen haben kdnnten, sind die oben bereits erwahnte

Gesundheitskompetenz und die Hausarztbindung.

Der Begriff ,Gesundheitskompetenz® wird im Englischen am treffendsten mit ,health
literacy” Ubersetzt, wobei es hier unterschiedliche Definitionen gibt. Wir beziehen

uns auf die recht komplexe Definition des European Health Literacy Survey (HLS-
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EU) Konsortiums, die das Wissen, die Motivation und die Fahigkeit, relevante
Gesundheitsinformationen zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und anzuwenden,
und die Bereiche Krankheitsversorgung, Pravention und Gesundheitsforderung
umfasst. Die so definierte Gesundheitskompetenz ist ein wichtiger Marker fur die
Fahigkeit, sich kompetent im Gesundheitssystem zu bewegen und bildet auch die
Grundlage des von uns benutzten Bogens zur Selbstbeurteilung der
Gesundheitskompetenz HLS-EU-Q16 (Rothlin et al. 2013). Als Pradiktoren fur die
Auspragung der Gesundheitskompetenz wurden in der Literatur unter anderem
Bildung (Griffey et al. 2014, Rasu et al. 2015, Schaeffer et al. 2021a), Sozial- (Ginde
et al. 2008, Schaeffer et al. 2016, Sorensen et al. 2012) und Migrationsstatus
(Schaeffer et al. 2016 und 2021a) gefunden; auch Zusammenhange mit
chronischen Erkrankungen (Schaeffer et al. 2021a) wurden beobachtet. Die
Aussagen zur Bedeutung des Alters variieren (Bauer et al. 2016, Jordan und Hoebel
2015, Schaeffer et al. 2016). Ein Mangel an Gesundheitskompetenz wird haufig als
ein Grund fur die UbermafRige Frequentierung von Notaufnahmen genannt
(Balakrishnan et al. 2017, Griffey et al. 2014, Rasu et al. 2015, Schumacher 2013).
Diese Ergebnisse stammen allerdings aus Studien, die den Begriff der
Gesundheitskompetenz weitgehend auf Lesefahigkeit und Leseverstandnis
reduziert haben, weshalb die Vergleichbarkeit mit unseren Ergebnissen
eingeschrankt ist. Lediglich eine Studie, die mit dem komplexeren Verstandnis von
Gesundheitskompetenz gearbeitet hat, zeigte bisher einen Zusammenhang
zwischen schlechter Gesundheitskompetenz und haufigerer Inanspruchnahme von
Notaufnahmen durch niedrigdringliche Patient:innen (Wehler et al. 2021). Eine
weitere Studie fand diesen Zusammenhang fur die Untergruppe der Patient:innen

mit kardiovaskularen Erkrankungen (Friis et al. 2020).

Die hausarztliche Konsultation als Alternative zum Aufsuchen einer Notaufnahme
spielt gerade bei den weniger dringlichen Behandlungsanlassen eine grof3e Rolle.
Studien haben gezeigt, dass fur die Auswahl der Notaufnahme als Behandlungsort
nicht entscheidend ist, ob man eine Hausarzt:in hat (Bauer et al. 2016, Wehler et
al. 2021), sondern, von welcher Qualitat die Bindung ist (van den Berg et al. 2016,
Henninger et al. 2019). Zur Ermittlung der Intensitat der Hausarztbindung, welche
aussagt, wie sehr Patient:innen dazu bereit sind, die Hausarzt:in als Koordinator:in

fur die Orientierung im Gesundheitssystem anzusehen, werden Kriterien wie das
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Vertrauen in die Hausarztiin bezuglich der Qualitdt von Informationen, der
Einschatzung von Erkrankungen oder der Notwendigkeit eine Fachspezialist:in
aufzusuchen, herangezogen. Hohe Morbiditat, schlechtere Bildung, niedriges
Einkommen und ein landlicher Wohnort werden als Indikatoren fur eine intensive

Hausarztbindung genannt (Hansen et al. 2020).

Ausgehend von der Annahme, dass Patientiinnen, die ohne hohe
Behandlungsdringlichkeit Notaufnahmen aufsuchen, eine schlechte
Gesundheitskompetenz haben kdnnten, betrachteten wir die
Gesundheitskompetenz dieser Gruppe und verglichen sie mit den vorliegenden
Daten fur die Gesamtbevolkerung. Des Weiteren sollte nach Merkmalen gesucht
werden, die einen Einfluss auf die Gesundheitskompetenz haben. Ein anderer
Schwerpunkt lag bei der Untersuchung der Intensitat der Hausarztbindung dieser
Population und bei der Suche nach einem moglichen Zusammenhang zwischen

Gesundheitskompetenz und Hausarztbindung.

2. Methoden

2.1. Studiendesign (und MessgroRen)

Es wurde eine retrospektive Analyse von Daten aus der querschnittlichen
Beobachtungsstudie PiNo Nord ,Patienten in der Notaufnahme von norddeutschen
Kliniken“ durchgefiihrt. Die Datenerhebung erfolgte zwischen Oktober 2015 und Juli
2016 anhand strukturierter Interviews wund schriftlicher Befragungen von
Patient:innen ohne sehr hohe Behandlungsdringlichkeit in funf Kliniken in Hamburg
und Schleswig-Holstein. 89% der Interviews fanden in Notaufnahmen statt und 11%
in Anlaufpraxen der Kassenarztlichen Vereinigung, allgemeinmedizinischen
Praxen, die den Notaufnahmen der beiden teilnehmenden Schleswig-
Holsteinischen Kliniken angegliedert waren. An den Hamburger Notaufnahmen
existierten im Erhebungszeitraum noch keine vergleichbaren Strukturen.
Eingeschlossen wurden Patient:innen mit einer Triagierung in den unteren drei
Stufen des funfstufigen Manchester Triage Systems.
Die wichtigsten Datenquellen flir unsere Auswertungen waren die
Selbsteinschatzungsbdgen flr Gesundheitskompetenz HLS-EU-Q16 und Intensitat
der Hausarztbindung F-HaBi. Informationen aus weiteren Fragebdgen (s. 2.2.2)

wurden genutzt. Das Ausfullen der Fragebogen erfolgte als strukturierte schriftliche,
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mehrere Selbsteinschatzungsbdégen umfassende, Vorortbefragung. An dieser
Befragung konnten die Patient:innen im Anschluss an die strukturierten PiNo-
Interviews teilnehmen. Abhangig von Deutschkenntnissen und Alter kamen
verschiedene Varianten des schriftlichen Fragebogens zur Anwendung. In diese
Arbeit gingen nur die Daten der erwachsenen PiNo-Teilnehmer:innen ein, die den
deutschsprachigen Bogen, der den Fragebogen zur Gesundheitskompetenz HLS-
EU-Q16 enthielt, ausgefullt haben. Den Interviews selber wurden Angaben zu den
soziodemografischen Merkmalen Geschlecht, Alter, Bildungsstand (nach CASMIN,
Comparative Analysis of Social Mobility) (Brauns und Steinmann 1999)
Migrationsstatus und aquivalenzgewichtetem Haushaltseinkommen entnommen,
aulRerdem Triagestufe, subjektive Behandlungsdringlichkeit sowie Grinde fur die

Inanspruchnahme der Notfalleinrichtung.

2.2. Standardisierte Befragung

Gesundheitskompetenz

Zur Erhebung der Gesundheitskompetenz wurde die 16 Items umfassende
Kurzform des European Health Literacy Survey Questionnaire HLS-EU-Q16
(Réthlin - et al. 2013) eingesetzt. Die Items stammen aus den drei
Handlungsbereichen Krankheitsbewaltigung/Versorgung (7 Items), Pravention (5
Items) und Gesundheitsforderung (4 ltems) und verteilen sich auf die vier kognitiv
reprasentierten Aufgabenfelder Finden, Verarbeiten/Verstehen, Beurteilen und
Anwenden von Gesundheitsinformationen. Die Schwierigkeit der beschriebenen
Aufgabe wird vom Befragten mit ,sehr einfach®, ,ziemlich einfach®, ,ziemlich
schwierig” oder ,sehr schwierig“ eingeschatzt. Fur die Bildung des HLS-EU-Q16-
Scores werden die Antworten dichotomisiert — sehr und ziemlich einfach wird der
Wert 1 zugeordnet, sehr und ziemlich schwierig der Wert 0. Die Einteilung der
Gesundheitskompetenzlevel wurde von Réthlin et al. (2013) dbernommen (13-16

Punkte: ausreichend, 9-12 Punkte: problematisch und <8 Punkte: inadaquat).

Intensitat der Hausarztbindung

Die Intensitat der Hausarztbindung wurde mit dem ,Fragebogen zur Intensitat der
Hausarztbindung“ F-HaBi (Hansen et al. 2020) gemessen. Der Bogen erfragt das
Vorhandensein von Hausarzt oder Hausarztin sowie die Haufigkeit der

Konsultationen in der hausarztlichen Praxis im Jahr vor der Befragung. Sechs Iltems
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reprasentieren eine Skala fur die Qualitat der hausarztlichen Bindung. Pro ltem gibt
es funf Antwortmdglichkeiten, die von ,trifft Gberhaupt nicht zu“ bis ,trifft ganz zu“
abgestuft sind. Den Antworten wird ein Wert von O (trifft Uberhaupt nicht zu) bis 4
zugeordnet, aus dem sich eine Summe zwischen 0 und 24 ergibt. Hohere Scores
werden als intensivere Anerkennung und Nutzung des Hausarztes oder der

Hausarztin als Koordinierungsstelle in der medizinischen Versorgung gewertet.

Weitere Selbsteinschatzungsbogen

In die Analyse gingen auflerdem die Skalen zur Allgemeinen
Selbstwirksamkeitserwartung (Hinz et al. 2006) und zur Somatisierung (SOM-15)
(Kroenke et al. 2002) ein. Zudem verwendeten wir die Kurzform des Fragebogens
zur Sozialen Unterstutzung (F-SozU) (Fydrich et al. 2007) und das Item ,,Geben Sie
bitte ihre aktuelle Schmerzstarke auf einer Skala von 0-10 an®“ der Graded Chronic
Pain Scale (GCPS) (Klasen et al. 2004).

Statistische Auswertung

Kategoriale Variablen wurden in Form absoluter und relativer Haufigkeiten
dargestellt,  kontinuierliche = Variablen  durch  Mittelwert (MW)  und
Standardabweichung (SD). Gruppenunterschiede kategorialer Variablen wurden
mit dem Chi?-Test gepruft, Gruppenunterschiede kontinuierlicher Variablen mit dem
t-Test fur abhangige Stichproben. Zur Untersuchung bivariater Zusammenhange
zwischen Gesundheitskompetenz und Moderatorvariablen wurden Korrelationen
und Kreuztabellen der Zielvariablen genutzt.

Um mdgliche Einflussfaktoren auf die Gesundheitskompetenz zu finden, wurde ein
lineares Regressionsmodell uber den Summenscore des HLS-EU-Q16 geschatzt.
Die Auswertung der Variablen aus den Bereichen ambulante hausarztliche
Versorgung, Soziodemografie und Patientenmerkmale erfolgte mittels SPSS
Version 25 und Stata 16.

3. Ergebnisse

3.1. Datensatz und Soziodemografie

Fir diese Analyse wurde ein Datensatz erstellt, der die Befragungsergebnisse der
548 erwachsenen Personen umfasst, von denen uns ein abgeschlossenes PiNo-

Interview sowie ein vollstandig ausgefullter HLS-EU-Q16 vorlagen. 54,4% der
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Gruppe waren mannlich, das Durchschnittsalter betrug 41,5 Jahre. Unter den
Frauen war der Anteil der unter 40jahrigen mit 60,4% grdler als bei den Mannern
mit 45,6%; entsprechend war das Durchschnittsalter bei den Frauen niedriger als
bei den Mannern (39,8 gegenuber 42,9). Das Bildungsniveau der Gruppe war hoch:
25,5% hatten einen hohen Bildungsstand (nach CASMIN), 53,0% einen mittleren
und 21,5% einen niedrigen. 77% der Gruppe waren Einheimische ohne
Migrationshintergrund, 89,6% gaben Deutsch als Muttersprache an. Um einen Bias
nicht zu Ubersehen, wurden die soziodemografischen Daten derjenigen
Erwachsenen, mit denen ein PiNo-Interview durchgefuhrt wurde, die aber im
Anschluss keine deutschsprachige Fragebogenversion mehr ausgeflllt haben, als
Vergleichsgruppe herangezogen. In dieser Vergleichsgruppe betrug der Anteil der
Manner 51,7%, das durchschnittliche Alter lag bei 47,0 Jahren. Die Altersverteilung
in der Vergleichsgruppe war zwischen Mannern und Frauen ahnlich, wobei hier
insgesamt lediglich 42,3% jlnger als 40 Jahre waren. Das Bildungsniveau in der
Vergleichsgruppe unterschied sich signifikant (p=0,001) von dem der
Studienstichprobe: 17,7% hatten ein hohes, 54,4% ein mittleres und 28,0% ein
niedriges Bildungsniveau. Lediglich 68,8% bezeichneten sich als einheimisch ohne

Migrationshintergrund, wahrend 90% Deutsch als Muttersprache nannten.

3.2. Gesundheitskompetenz

Mehr als die Halfte der von uns befragten Patient:innen hatte eine ausreichende
Gesundheitskompetenz (55,5%), bei 31,4% lag sie im problematischen und bei
13,1% im inadaquaten Bereich. 53,0% der Manner und 58,4% der Frauen hatten
eine ausreichende Gesundheitskompetenz. Im Regressionsmodell zeigten sich
signifikante Zusammenhange zwischen Gesundheitskompetenz auf der einen und
weiblichem Geschlecht (p=0,008), héherer subjektiver Behandlungsdringlichkeit
(0,04), besserer sozialer Unterstitzung (p=0,022), hoéherer Intensitat der
Hausarztbindung (p=0,001) und besserer Selbstwirksamkeitserwartung (p<0,001)
auf der anderen Seite. Keine Zusammenhange zur Gesundheitskompetenz konnten
wir bezlglich Alter (p=0,437), Bildung (niedrig vs hoch p=0,074), Median des
aquivalenzgewichteten Haushaltseinkommens (p=0,084), Migrationshintergrund
(Einheimische:r mit Migrationshintergrund p=0,07, Migrant:in p=0,282), aktuellem
Schmerzempfinden (p=0,368) und Somatisierung (p=0,184) zeigen. Ebenfalls keine
Assoziation sahen wir zwischen der Gesundheitskompetenz der Befragten und der
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Verflgbarkeit einer Hausarztpraxis zum Zeitpunkt der Entscheidung flr eine

Einrichtung des Gesundheitssystems (p=0,626).

3.3. Intensitat der Hausarztbindung

88,3% der Befragten gaben an, einen Hausarzt oder eine Hausarztin zu haben und
diese im Mittel 4,2mal pro Jahr zu kontaktieren (SD 5,7).
Im Modell sahen wir keinen Zusammenhang zwischen der Anzahl der
Arztkonsultationen und der  Gesundheitskompetenz  der  Befragten.
Der F-HaBi-Score der Gruppe betrug im Mittel 14,7 (SD 6,6). Fir die Personen mit
inadaquater Gesundheitskompetenz lag er bei 12,8 (SD 6,4), fur die mit
problematischer bei 14,6 (SD 6,1) wund fur die mit ausreichender
Gesundheitskompetenz bei 15,3, (SD 6,8).

3.4 Lineare Regression

Die Varianzaufklarung des adjustierten Gesamtmodells betrug 18%. Dazu trugen
die Erwartung an die eigene Selbstwirksamkeit (beta= 0,16; p= 0,001), das
Geschlecht (beta= 1,03; p= 0,008), die subjektive Behandlungsdringlichkeit (beta=
0,18; p= 0,04) sowie das Ausmal} der sozialen Unterstitzung (beta= 0,59; p= 0,022)
bei.

4. Diskussion mit Einbezug aktueller Entwicklungen

Die Gesundheitskompetenz der betrachteten 548 Personen, die ohne hohe
Behandlungsdringlichkeit Notaufnahmen aufgesucht haben, entspricht der
Gesundheitskompetenz der Durchschnittsbevolkerung. Einen signifikanten
Zusammenhang zur Gesundheitskompetenz konnten wir fur Geschlecht, subjektive
Behandlungsdringlichkeit, Selbstwirksamkeitserwartung, Intensitat der
Hausarztbindung und Ausmal} der empfundenen sozialen Unterstlitzung zeigen,
nicht fur Alter, Bildungsstand, Haushaltseinkommen und Migrationsstatus.

Die Vermutung, dass die Gesundheitskompetenz von Menschen, die eine
Notaufnahme ohne sehr dringlichen Behandlungsanlass aufsuchen, schlechter ist
als die der Gesamtbevolkerung, konnte fur die betrachtete Patientengruppe nicht
bestatigt werden. Die Verteilung der Gesundheitskompetenz auf die
Bewertungskategorien ,ausreichend®, ,problematisch“ und ,inadaquat“ entsprach
den Ergebnissen der GEDA-Studie (Jordan und Hoebel 2015), die bei einer
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deutschlandweiten Befragung von 4845 Menschen mit dem von uns benutzten
Fragebogen HLS-EU-Q16 55,8% der Teilnehmenden im ausreichenden, 31,9% im
problematischen und 12,3% im inadaquaten Bereich sah. Bei uns waren es 55,5%
mit ausreichender, 31,4% mit problematischer und 13,1% mit inadaquater
Gesundheitskompetenz. Auch in anderen mit Selbsteinschatzungsboégen in
Notaufnahmen erhobenen Studien lagen 40-56% der Befragten im ausreichenden
Bereich (Balakrishnan et al. 2017, Griffey et al. 2014, Schumacher et al. 2013). Die
aktuelle deutschlandweite Umfrage HLS-GER-2 (Schaeffer et al. 2021a) sah 41,2%
der Bevolkerung im Bereich ausreichender Gesundheitskompetenz.

Da wir keine Abhangigkeit der Gesundheitskompetenz von Bildungsstand, Sozial-
oder Migrationsstatus sahen, konnten wir die sonst beschriebene soziale
Ungleichheit nicht bestatigen.

Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse ist dadurch eingeschrankt, dass die
Zusammensetzung der von uns betrachteten Gruppe sich von der
Gesamtbevdlkerung unterschied. Wahrend der Anteil der Frauen in Deutschland im
Jahr 2016 bei 50,7% lag (Statista a), umfasste unsere Gruppe nur zu 45,6% Frauen,
lag mit einem Durchschnittsalter von 41,5 Jahren unter dem der
Gesamtbevdlkerung (44,3 Jahre, Statista b) und war auch gebildeter als der
Durchschnitt der Bevdlkerung in Deutschland (Destatis). Der Anteil der Personen
ohne Migrationshintergrund war in unserer Gruppe mit 77% hdher als in der
Durchschnittsbevélkerung (74,5%, 2018). Rund 90% unserer Gruppe gaben
Deutsch als Muttersprache an, was dem deutschen Durchschnittswert von 91%
(Statista c) entspricht. Im Gegensatz zu unseren Ergebnissen, die keinen
signifikanten Einfluss von Bildung und Alter auf die Gesundheitskompetenz fanden,
konnte bei anderen Gruppen ein Einfluss dieser Faktoren gezeigt werden. Ein
Zusammenhang zwischen Bildung und Gesundheitskompetenz wurde sowohl fir
Befragungen in Notaufnahmen (Bauer et al. 2016, Wehler et al. 2021) als auch fur
die Gesamtbevolkerung (Schaeffer et al. 2016 und 2021a, Rasu et al. 2015) gezeigt.
Moglicherweise verhinderte das hohe durchschnittliche Bildungsniveau unserer
Kohorte das Sichtbarwerden dieses Einflusses. Ein Zusammenhang zum
Migrationshintergrund wurde in Studien fur die Gesamtbevolkerung gezeigt
(Schaeffer et al. 2016 und 2021a). Das durchschnittliche Alter von Patient:innen in
Notaufnahmen scheint recht unterschiedlich zu sein. In der Literatur findet man
Angaben zwischen 37,2 (Wehler et al. 2021) und 50,1 Jahren (Klasen et al. 2004).
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Es wurde ein Unterschied zwischen urbanen und landlichen Notaufnahmen
gesehen (Schmiedhofer et al. 2016). Ein groRerer Anteil von Frauen hatte die
Gesundheitskompetenz der Gruppe in unserem Fall tendenziell steigen lassen.
Deshalb gehen wir davon aus, dass der etwas geringere Frauenanteil in unserer
Stichprobe nicht zu einer Verzerrung der Grundaussage fiuhrte. Den von uns
gesehenen Zusammenhang zwischen Geschlecht und Gesundheitskompetenz
fanden andere Studien allerdings weder in der Gesamtbevdlkerung (Schaeffer et al.
2021a, Jordan und Hoebel 2015) noch in Befragungen in Notaufnahmen (Bauer et
al. 2016, Wehler et al. 2021).

In einer kurzlich veroffentlichten Studie (Wehler et al. 2021) wurde ein
Zusammenhang zwischen schlechterer Gesundheitskompetenz und haufigerer

inadaquater Nutzung von Notaufnahmen gesehen, den wir nicht bestatigen kdnnen.

Die Grinde, aus denen junge, gebildete, berufstatige Menschen mit
durchschnittlicher Gesundheitskompetenz, deren Erkrankungen auch hausarztlich
versorgt werden konnten, Notaufnahmen aufsuchen, scheinen komplex zu sein.
Einige Ansatze, die einen Einfluss auf die Inanspruchnahme von Notaufnahmen
haben kdnnten, werden in dieser Arbeit angesprochen.

Ein von uns betrachteter Aspekt war die Hausarztbindung. Wie aufgrund der
Literatur erwartet (Holzinger et al. 2020, Wehler et al. 2021), hatten fast 90% der
Gruppe eine Hausarzt:in. Es gab keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der
Anzahl der Konsultationen bei der Hausarzt:iin und der Auspragung der
Gesundheitskompetenz. Die Ergebnisse hierzu variierten in verschiedenen Studien
(Berens et al. 2018, Friis et al. 2020, Schumacher et al. 2013). Im Vergleich zu
anderen Gruppen, die den F-Habi beantwortet haben, fiel die Intensitat der
Hausarztbindung in unserer Kohorte eher moderat aus. Das hat uns nicht erstaunt
und ist zum Teil dadurch zu erklaren, dass die Rekrutierung in einer Studie in
hausarztlichen Praxen stattfand (Hansen et al. 2020) und eine andere Studie in
landlichen Notaufnahmen rekrutierte (Schaefer et al. 2021). Der Altersdurchschnitt
der Stichprobe aus den Praxen war fast 20 Jahre hdher als der unserer Stichprobe.
Dies konnte, im Zusammenspiel mit dem grof3en Angebot von Fachspezialist:innen
im urbanen Bereich, die Unterschiede erklaren.

Interessant ist der positive Zusammenhang zwischen Intensitat der

Hausarztbindung und Gesundheitskompetenz, der uns zu der Uberlegung fiihrte,
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ob die Optimierung der Gesundheitskompetenz Uber eine qualitativ hochwertige
und langfristige Bindung an Hausarzt:innen zu erreichen sein kénnte. Zu diesem
Ansatz passen Ergebnisse anderer Untersuchungen, die groRtenteils in den
veroffentlichten Artikel nicht mit eingeflossen sind, die Interpretation unserer
Ergebnisse bezuglich der Bedeutung der Hausarztbindung aber noch erweitern und
deshalb hier erwahnt werden: Eine norwegische Registerdaten-Studie zeigte
positive Effekte kontinuierlicher hausarztlicher Betreuung auf Mortalitat, akute
Krankenhausaufnahmen und Versorgung aul3erhalb der Praxis6ffnungszeiten. Der
Effekt stieg mit der Dauer des Bestehens der kontinuierlichen Bindung zwischen
Arzt:in und Patient:in (Sandvik et al. 2022). Auch eine in 31 européaischen Landern,
Australien, Neuseeland und Kanada durchgefuhrte Studie (Van den Berg et al.
2016) zeigte, dass erst eine regelmaRig aufgesuchte betreuende Arzt:in, die tber
den medizinischen- und den Lebenshintergrund der Patient:innen informiert ist, die
Wahrscheinlichkeit fur das Aufsuchen einer Notaufnahme signifikant senkt, nicht
allein das Vorhandensein einer betreuenden Arzt:in. Den Zusammenhang zwischen
kontinuierlicher ambulanter arztlicher Versorgung und Mortalitat der Patient:innen
fand auch eine systematische Ubersichtsarbeit in 18 von 22 Studien. Diese Arbeit
umfasste Studien aus neun Landern unterschiedlicher Kulturkreise (Pereira et al.
2018).

Im Rahmen einer kirzlich in Hamburg mithilfe von Fallvignetten mit Symptomen
unterschiedlicher  Behandlungsdringlichkeit ~ durchgefiihrten telefonischen
Befragung zum intendierten Verhalten, sahen wir weitere Uber unsere
Veroffentlichung hinausgehende Betrachtungsmoglichkeiten unserer Ergebnisse.
71% der Befragten schatzten die Entscheidung, an wen man sich in einem
medizinischen Notfall wenden soll, als einfach oder eher einfach ein. Die
Entscheidung jedoch, ob es sich Uberhaupt um einen Notfall handelt, beurteilten
lediglich 43,2% als einfach oder eher einfach (von dem Knesebeck et al. 2022).
Diesen Aspekt der Gesundheitskompetenz decken die gangigen Bdgen zur
Ermittlung der selbst eingeschatzten Gesundheitskompetenz nicht direkt ab. Fragen
zum Finden und Verstehen von Informationen, die helfen sollen, im Notfall zu
entscheiden, was zu tun ist oder ob man dazu in der Lage ist, einen Krankenwagen
zu rufen, wie sie im HLS-EU-Q47 gestellt werden, setzen voraus, dass man weil3,
ob ein Notfall vorliegt. Die Unsicherheit der Bevodlkerung im Umgang mit

medizinischen Problemen zeigt sich in anderer Form auch in unseren Ergebnissen.
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Sowohl die subjektive Behandlungsdringlichkeit als auch die
Selbstwirksamkeitserwartung, vielleicht auch das Ausmald empfundener sozialer
Unterstutzung, die einen signifikanten Zusammenhang zur Gesundheitskompetenz
in unserer Gruppe hatten, stehen auch fur die Rolle, die die Sicherheit im Umgang
mit sich selbst und mit dem Zutrauen zur eigenen Beurteilung von potenziellen
Notfallsituationen spielt. Es ist denkbar, dass Hausarzt:innen hier hilfreich sein
konnen. Der Ansatz, im Rahmen von Konsultationen unmittelbar auf die Bedarfe
der einzelnen Patient:innen im Hinblick auf Informationen zum Gesundheitssystem
aber auch bezlglich der in ihrem Fall wahrscheinlichsten Notfallsituationen
einzugehen, kdnnte zu mehr Sicherheit bei der Entscheidung, ob ein Notfall vorliegt,
fuhren, und so eine adaquate Nutzung des Notfallsystems nach sich ziehen. Das
frGher haufig selbstverstandlich innerhalb der Familie weitergegebene Wissen zur
Einschatzung von Symptomen, kénnte aul3er von Haus- und Kinderarzt:innen auch
in Schulen oder anderen Ausbildungseinrichtungen kontinuierlich vermittelt werden.
Der Entwicklung der hausarztlichen Versorgung wird in den nachsten Jahren eine
bedeutsame Rolle fur die Ausrichtung und Frequentierung von Notaufnahmen
zukommen. Die EinfUhrung von Notfallpraxen angegliedert an Notaufnahmen war
ein wichtiger Schritt zur Entlastung von Notaufnahmen. Sie hat das
Patientenkollektiv der Notaufnahmen verandert und zeigt, dass eine Beeinflussung
der Patientenstrome mdglich ist. Eine aktuelle norddeutsche Untersuchung sah
Unterschiede in subjektiver Behandlungsdringlichkeit und -schwere bei ahnlichen
Behandlungsanlassen zwischen Notaufnahme- und Notfallpraxis-Patient:innen
(Mosler et al. 2021). Zwei Drittel der Notaufnahme-Patient:innen und fast 90% der
Notfallpraxis-Patient:innen konnten demnach in die ambulante Weiterversorgung
entlassen werden.

Vielleicht sind die Notfallpraxen, denen die Kontinuitat der hausarztlichen Betreuung
fehlt, keine dauerhafte Losung, sondern eher ein Zwischenschritt auf dem Weg zu
einem System mit einer umfassenden hausarztlichen Versorgung. Ziel konnte eine
hausarztliche Betreuung sein, die so personlich und zuverlassig ist, dass die
Wahrscheinlichkeit geringer wird, bei wenig hoher Behandlungsdringlichkeit eine
Notaufnahme aufzusuchen. Das wurde bedeuten, dass die Starkung der Intensitat
der Hausarztbindung auch an einer weiteren Stelle wirken kénnte. In der PiNo
Studie (Scherer et al. 2017) gaben uber 50% der in der Notaufnahme befragten
Patientinnen und Patienten an, keine hohe Behandlungsdringlichkeit zu haben.
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Wenn die Hausarztbindung dieser Menschen so intensiv und vertrauensvoll ware,
dass die anderen in der Einleitung genannten Grinde keine Prioritat mehr haben,
konnte die Belastung der Notaufnahmen reduziert werden. Bessere
Informationsstandards und die Moglichkeit, sich im Internet oder telefonisch, wie
z.B. unter 116 117 bereits moglich, bei der Unterscheidung von Symptomen mit
hoher von denen mit niedrigerer Dringlichkeit unterstutzen zu lassen, sind wichtig
und sollten weiter ausgebaut werden. Eine aktuelle deutschlandweite Untersuchung
(Schaeffer et al. 2021b) zeigte neben der weiterhin schlechten allgemeinen
Gesundheitskompetenz, dass mehr als drei Viertel der Bevdlkerung eine geringe
Auspragung der digitalen Gesundheitskompetenz hatten. Insbesondere
Vertrauenswiurdigkeit und Neutralitdt der digitalen Angebote wurden hier als
problematisch eingestuft.  Entscheidend ist es, dass fachlich gute, leicht
verstandliche Internetseiten gut auffindbar sind. Die digitale
Gesundheitskompetenz, die gerade bei Menschen mit hdherem Alter, schlechterem
Bildungsstand, geringeren literalen Fahigkeiten und niedrigerem Sozialstatus
schlechter ist (Schaeffer et al. 2021b), sollte gestarkt werden. Fur diese Gruppen
muss es aber auch andere Mdglichkeiten der Information geben.

Zusammenfassend kann man sagen, dass eine intensive, personliche und
kontinuierliche hausarztliche Versorgung ein wichtiger Baustein in der
Primarversorgung der kommenden Jahre sein konnte. Der durch die Notfallpraxen
eingeleitete Versuch, Patient:innen ohne hohe Behandlungsdringlichkeit aus den
Notaufnahmen hinauszuleiten, kénnte durch diese Art der Betreuung in
Kombination mit weiteren, z.B. digitalen Informationsangeboten zu Notfallstrukturen
und Merkmalen eines dringlichen Symptoms, einen positiven Einfluss auf die

Nutzung der Notaufnahmen haben.

4.1. Limitationen der Arbeit

Um den Einfluss von Gesundheitskompetenz und Hausarztbindung auf die
Inanspruchnahme von Notaufnahmen ohne hohe Behandlungsdringlichkeit
vollstdndig bewerten zu koénnen, ware eine Patientiinnengruppe erforderlich
gewesen, die mit vergleichbaren Beschwerden die Hausarzt:in konsultiert hat.

Von lediglich 44% der Erwachsenen, die an einem PiNo Nord-Interview
teiigenommen haben, wurde der Fragebogen zur Gesundheitskompetenz

vollstandig ausgefullt. Das kann unterschiedliche Grunde haben. Neben den
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Menschen, die mdglicherweise vor dem Ausfullen eines Fragebogens
zurtckschreckten (z.B. aus Grinden des Leseverstandnisses) und damit evitl.
unsere Messergebnisse der Gesundheitskompetenz beeinflussen, haben auch die
Personen keinen Bogen ausgefullt, die ohne weitere Wartezeit behandelt wurden.
Da in das Regressionsmodell nur vollstandige Datensatze aufgenommen wurden,
reduzierte sich die Zahl der Datensatze auf N=320. Die Varianzaufklarung des
Regressionsmodells ist mit 18% eher klein. Es ist wahrscheinlich, dass weitere, von
uns nicht betrachtete Faktoren Einfluss auf das Aufsuchen von Notaufnahmen bei
nichtdringlichen Behandlungsanlassen nehmen.

Vier der funf Erhebungsorte befinden sich in eher gro3en Universitatsstadten. Die
Ergebnisse lassen sich nicht problemlos mit im Iandlichen Bereich erhobenen Daten
vergleichen. 11% der Daten wurden in Anlaufpraxen in Schleswig-Holstein erhoben.
Es ist moglich, dass einige Patient:innen ohne das Vorhandensein dieser Praxen
nicht in die Notaufnahme gekommen waren, sondern eine andere
Versorgungsmoglichkeit gewahlt hatten.

Mit dem HLS-EU-Q16 wurde ein haufig verwendeter Bogen genutzt, der uns die
Vergleichsmoglichkeit unserer Ergebnisse mit denen der GEDA-Studie ermdglichte.
Er enthalt keine Fragen zur Notfallkompetenz sondern betrachtet die generelle
Gesundheitskompetenz. Die Kirze des Bogens war ein wichtiger Grund bei der
Entscheidung fur diese Version, da der Selbstausflullbogen, der im Anschluss an
das Interview bearbeitet wurde, insgesamt neun Instrumente umfasste. Ein
umstrittenes Item, das in der neuen Version des HLS-EU-Q47 umformuliert wurde,

war in dem von uns benutzten Bogen noch enthalten.
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lll. Zusammenfassung

Die starke Inanspruchnahme von Krankenhausnotaufnahmen durch Patient:innen
ohne hohe Behandlungsdringlichkeit stellt eine grol’e Herausforderung fur das
Gesundheitssystem dar. Ein Mangel an Gesundheitskompetenz wird haufig
genannt, wenn nach Grinden fur diese Form der Inanspruchnahme gesucht wird.
Inwieweit sich eine Intensivierung der Bindung zwischen Patient:in und Hausarzt:in
auf die Gesundheitskompetenz auswirken konnte, ist aktuell nicht bekannt.

Die Daten dieser Sekundarauswertung einer nicht-dringlichen
Notaufnahmepopulation stammen aus der querschnittlichen Erhebung PiNo Nord
,Patienten in der Notaufnahme von norddeutschen Kliniken (Scherer et al. 2017).
Gesundheitskompetenz und Intensitat der Hausarztbindung wurden in funf Kliniken
in Hamburg und Schleswig-Holstein, mittels Selbsauskunftsbégen (HLS-EU-Q16,
F-HaBi) erfasst. Neben der deskriptiven Datenanalyse erfolgte die Schatzung des
Einflusses der Hausarztbindung und weiterer somatischer, psychischer sowie
soziodemografischer Merkmale der Population auf die Gesundheitskompetenz
mittels linearer Regression. In die Auswertung wurden 548 Patientiinnen
eingeschlossen. Die Gesundheitskompetenz war bei 55,5% von ihnen
ausreichend, bei 31,4% problematisch und bei 13,1% inadaquat. 88,3% der
Population hatten eine Hausarzt:in. Eine hohere Intensitat der Hausarztbindung,
weibliches Geschlecht, hdhere subjektive Behandlungsdringlichkeit, gute
Selbstwirksamkeitserwartung und gute soziale Unterstitzung waren mit hdherer
Gesundheitskompetenz assoziiert. Keine Zusammenhange zur Auspragung der
Gesundheitskompetenz sahen wir bezuglich Alter, Haushaltseinkommen, Bildung,
Migrationshintergrund, aktuellen Schmerzen und Auspragungsgrad korperlicher
Beschwerden. Die von uns betrachtete Population wies eine vergleichbare
Gesundheitskompetenz wie die Gesamtbevolkerung auf. Gesundheitskompetenz
und Intensitat der Hausarztbindung waren positiv assoziiert. Die Intensitat der
Hausarztbindung war in der Gruppe eher gering ausgepragt.
Die Verbesserung der Bindung zur Hausarzt:in kdnnte auch Uber die Vermittlung
individuell angepasster Informationen zum Verhalten im Gesundheitssystem und zu
Merkmalen eines medizinischen Notfalls erfolgen. Dieses Wissen konnte den
Patient:innen die Auswahl einer angemessenen Versorgungsebene erleichtern und
einen steuernden Effekt auf die Inanspruchnahme von Notaufnahmen durch

Menschen mit nicht-dringlichen Behandlungsanlassen haben.
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Abstract

High utilization of emergency departments by low acuity patients remains a major
challenge for the health care system. A lack of health literacy is often mentioned to
explain non-urgent use of emergency departments. The extent to which a
distinguished commitment to primary care might have a moderating effect on health
literacy is currently not known.

The data for this secondary evaluation of a non-urgent emergency department
population were taken from the cross-sectional observational study PiNo Nord
("Patients in the emergency departments of hospitals in Northern Germany”)
(Scherer et al. 2017). In five hospitals in Hamburg and the federal state of
Schleswig-Holstein, health literacy and ‘intensity of the commitment to a general
practitioner’ were measured by self-assessment questionnaires (HLS-EU-Q16, F-
HaBi). In addition to descriptive data analysis, linear regression was used to
estimate the ‘intensity of the commitment to a general practitioner’ and other
somatic, psychological, and sociodemographic characteristics of the population on
health literacy.

548 patients were included in the evaluation: Health literacy was sufficient in 55.5%,
problematic in 31.4% and inadequate in 13.1%. 88.3% of the population had a
general practitioner. A higher ‘intensity of the commitment to a general practitioner’,
female gender, a higher subjective urgency for treatment, better self-efficacy and
better social support were associated with higher health literacy. No associations
were found with regard to age, household income, education and migration
background, current pain or the degree of physical complaints.

The extent of health literacy of our population was comparable to the health literacy
of the general population. Health literacy and intensity of GP commitment were
positively associated. However, the intensity of GP commitment was rather low.
Improving commitment to primary care physicians could include providing
personalised information on health system behaviour and on characteristics of a
medical emergency. This knowledge could make it easier for patients to choose an
adequate level of care - and thus have a steering effect on emergency department

utilization.
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