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1. Einleitung

Eines der Ziele der Gesundheitspolitik in Deutschland ist es, die Gleichbehandlung
aller Menschen in der Gesundheitsversorgung und damit auch den gleichen Zugang
zu medizinischen Leistungen anzustreben. Trotzdem beeinflussen Lebensumstande
und gesellschaftliche Stellung eines Menschen seine Gesundheit und Lebenserwar-
tung (Case und Deaton, 2017; Donkin et al., 2018; Mackenbach et al., 2018). Die Le-
bensumstande beinhalten dabei Einkommen, Beruf und Bildung, sowie weitere Merk-
male, wie bspw. Eigentumsverhaltnisse und Wohnort, und werden in den
Sozialwissenschaften als soziobkonomischer Status (SES) bezeichnet (Lampert und
Kroll, 2009a).

Die Verbindung von Armut und Krankheit zeigt sich besonders drastisch in den soge-
nannten Entwicklungslandern, in denen absolute Armut’ und prekare hygienische Be-
dingungen fur viele Menschen zum Alltag gehoren (DIW, 2024). Denn dort wo existen-
tielle menschliche Bedurfnisse wie Nahrung, Wasser, Kleidung und Wohnraum nicht
in ausreichendem Male gestillt werden konnen, sind das Risiko fur Infektionserkran-
kungen und die Sterblichkeit erhoht (WHO, 2017). Gleichwohl sieht man auch in den
westlichen Industriegesellschaften, in denen die Grundbedurfnisse der Bevolkerung
erfullt werden konnen und die medizinische Versorgung in den letzten Jahrzehnten
stetig verbessert wurde, deutliche Zeichen gesundheitlicher Ungleichheit
(Mackenbach, 2017). Nach aktuellem Forschungsstand folgt die Gesundheit einem
sozialen Gradienten: je niedriger der soziookonomische Status eines Individuums,
desto schlechter sind seine Gesundheit und umso niedriger seine Lebenserwartung
(Marmot, 2005, 2017a). Die Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten bestimmter Erkran-
kungen kann bei Bevolkerungsgruppen mit niedrigem soziookonomischem Status
mehrfach erhdht sein und die Lebenserwartung um viele Jahre reduziert.

Die Grunde fur diese gesundheitliche Ungleichheit sind verschieden und zeigen sich
international in unterschiedlicher Auspragung. Die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) konstatiert, dass insbesondere die ungleiche Verteilung von Macht, Geld und
Ressourcen zu ungleichen Lebensbedingungen innerhalb von Gesellschaften fuhrt
und sich gleichermalden in der Gesundheit und im Gesundheitsverhalten widerspiegelt
(WHO, 2008). In den Industrielandern ist dies besonders im Auftreten von Herz-Kreis-
lauferkrankungen und den damit eng verknupften Risikofaktoren, wie bspw. inhalativer

' Absolute Armut= wenn Personen (iber ein Einkommen unterhalb des Existenzminimums verfiigen



Tabakkonsum und Ubergewicht zu sehen (OECD and European Union, 2020;
Pritchard et al., 2021). Somit offenbart sich auch eine politische Dimension dieses The-
mas, welches weit uber Gesundheitsfragen hinausgeht. Denn gesellschaftliche Bedin-
gungen zu schaffen, die den sozialen Gradienten minimieren, ist eine zentrale Aufgabe
der Politik (World Health Organization. Regional Office for Europe, 2019).

Die sozialepidemiologische Forschung widmet sich hierzulande seit Anfang der 1990er
Jahre verstarkt der gesundheitlichen Ungleichheit. Federfuhrend sind dabei Bundes-
behdrden wie das Robert-Koch Institut (RKI), welches durch regelmafdige, grof® ange-
legte Gesundheitsumfragen wie GEDA, KIGGS und DEGS, wichtige Angaben zu den
Lebensbedingungen, Erkrankungen sowie dem gesundheitsrelevanten Verhalten der
Bevolkerung in Deutschland liefert (Ziese et al., 2020). Von der Bundesregierung wird
zusatzlich der Armutsbericht veroffentlicht, in welchem unter anderem die gesundheit-
liche Situation in Deutschland thematisiert wird und Hinweise zu entsprechenden poli-
tischen MalRnahmen genannt werden (BMAS, 2021). Die Resultate weisen bezlglich
Morbiditat? und Mortalitat® auf einen deutlichen sozialen Gradienten innerhalb der Be-
volkerung in Deutschland hin. Insbesondere Herz-Kreislauferkrankungen wie bspw.
Herzinfarkte und Schlaganfalle aber auch Stoffwechselerkrankungen, wie Diabetes
Mellitus und Adipositas kommen bei Menschen mit niedrigem sozio6konomischem
Status statistisch signifikant haufiger vor.

Die gesundheitliche Ungleichheit zeigt sich allerdings nicht nur im Auftreten von Er-
krankungen, sondern bereits in der Krankheitspravention. So machen Menschen mit
niedrigem sozioOkonomischem Status weniger Gebrauch von Fruherkennungsunter-
suchungen und Gesundheits-Check-Ups (Klein und von dem Knesebeck, 2018). Da-
bei ist allerdings einschrankend zu beachten, dass der medizinische Nutzen dieser
Check-Ups nicht erwiesen ist und auch das Krebs-Screening im Rahmen der Fruher-
kennung, besonders bezuglich des Nutzen-Schaden-Verhaltnis, wissenschaftlich um-
stritten ist (Frank et al., 2018; Krogsbgll et al., 2019; Robra und Schmacke, 2019).
Daruber hinaus gibt es Hinweise auf statusrelevante Unterschiede in der Nutzung am-
bulanter und klinischer Versorgungsstrukturen.

In den letzten Jahren nahmen die Fallzahlen in Notfallaufnahmen von Krankenhausern
zu, auch wenn sich diese Entwicklung durch die COVID-19 Pandemie ab 2020 vo-
rubergehend rucklaufig zeigte (Greiner et al., 2022; Karagiannidis et al., 2022).

2 Morbiditat= Krankheitslast, Krankheitshaufigkeit bezogen auf eine bestimmte Bevolkerungsgruppe o.
Gesamtbevoilkerung

3 Mortalitat= Sterberate bezogen auf eine bestimmte Bevolkerungsgruppe oder Gesamtbevélkerung



Bemerkenswert bei der Inanspruchnahme von Notaufnahmen ist die hohe Zahl von
Patienten, welche nicht unter die Definition eines medizinischen Notfalls fallen
(Berchet, 2015a). Die Grunde hierfur sind unterschiedlich: bspw. lange Wartezeiten fur
einen ambulanten Facharzttermin, restriktive C)ffnungszeiten der ambulanten Praxen,
und mangelnde Kenntnisse der Versorgungsstrukturen (Scherer et al., 2017a). Dar-
uber hinaus fuhrt die Fehlinterpretation von Krankheitssymptomen, zu einem vorzeiti-
gen Besuch von Notfallaufnahmen (Pearson et al., 2018; Wayment et al., 2020).

In der Versorgungsforschung wird die Fahigkeit, Gesundheits- und Krankheitsinforma-
tionen zu erlangen und optimal anzuwenden, als Gesundheitskompetenz (engl. Health
Literacy) bezeichnet (Schaeffer et al., 2019).

Aktuelle Studien zeigen diesbezuglich gravierende Defizite in der Bevolkerung in
Deutschland, wobei auch hier ein Zusammenhang mit einem niedrigen soziobkonomi-
schen Status feststellbar ist (Schaeffer et al., 2021a).

Die vorliegende Arbeit verfolgt daher das Ziel, den Zusammenhang zwischen dem so-
ziokonomischen Status und den Behandlungsanlassen, den beschrittenen Versor-
gungspfaden sowie den Dringlichkeitseinschatzungen von Patienten zu untersuchen ,

welche die Notfallambulanzen von Krankenhausern aufsuchen.

2. Stand der Forschung

2.1. Definition Gesundheit und Krankheit

Die WHO definiert Gesundheit in der Praambel ihrer Grindungssatzung:

“A state of complete physical, mental and social well-being and not merely the absence
of disease or infirmity” (WHO, 1948).

Diese Definition zeichnet sich dadurch aus, dass sie einen positiven Gesundheitsbe-
griff formuliert und sich dadurch von vorherigen, negativen Erklarungen abhebt, welche
Gesundheit lediglich als das Fehlen von Krankheit und Leiden verstanden (Huber et
al., 2011). Allerdings wurde diese Definition in den letzten Jahren zunehmend kritisiert
und von verschiedenen Autoren als nicht mehr zeitgemal und unpassend angesehen.
Besonders das Ziel eines ,Zustands des vollstandigen korperlichen, geistigen und so-
zialen Wohlergehens® erscheint den Kritikern als utopisch und wirde im Umkehr-

schluss den Grofteil der Menschen als ,nicht gesund® erscheinen lassen



(Leonardi, 2018). Daruber hinaus standen im Jahr der Veroffentlichung vor allem In-
fektionserkrankungen im Fokus der globalen Medizin. Heutzutage stehen, durch eine
Verbesserung der therapeutischen Madglichkeiten und durch eine hohere Lebenser-
wartung, besonders chronische Erkrankungen im Vordergrund (Huber et al., 2016; Ja-
dad und O’Grady, 2008; Saracci, 1997).

McCartney et al. untersuchten in einem Review von 2019 unterschiedliche Gesund-
heitsdefinitionen. Nach Ansicht der Autoren erfullte die modifizierte Definition von Last
am ehesten die erforderlichen Kriterien, sie definierten Gesundheit als:

“A structural, functional and emotional state that is compatible with effective life as an
individual and as a member of society.”

Als wichtiger Bestandteil dieser Definition wurde, neben der Vermeidung eines ideali-
sierten Gesundheitsbegriffes, der vielschichtige Ansatz in Form von strukturellem,
funktionellem und emotionalem Status in Verbindung mit gesellschaftlicher Teilhabe
erachtet (McCartney et al., 2019; Porta und Last, 2018).

Dieser mehrdimensionale Ansatz wird auch in modernen Gesundheits- und Krank-
heitsmodellen aufgegriffen, denn trotz oben genannter Definitionen und ihren Implika-
tionen ist in der westlichen Medizin weiterhin das sogenannte ,biomedizinische Krank-
heitsmodell“ dominierend, welches die Entstehung von Erkrankungen als eine Abwei-
chung von der gesunden, messbaren Norm versteht und somit Krankheit und Gesund-
heit als zweigeteilte Zustande gegenuberstellt. Dieses biomedizinische Paradigma
entstand bereits am Ende des 19.Jahrhunderts (Lippke, 2006a; Schulze, 2014). Der
Mensch wird hier als ,komplexe Maschine® betrachtet (Egger, 2015) oder wie es bei
Richter und Hurrelmann heif3t:

,Die Krankheit wird auf innerkérperliches Geschehen reduziert und als Stérung der
normalen Organfunktion verstanden. [...] Die Krankheitsurspriinge gelten als kérper-
lich und damit als naturwissenschaftlich erkldrbar (Richter und Hurrelmann, 2016).
Verschiedene Autoren machten auf die somatische Uberbetonung dieses Denkmo-
dells aufmerksam. Denn wenn die Ursache von Krankheit als auf ein rein korperliches
Phanomen reduzieren werden konnte, waren weitere Untersuchungen hinsichtlich
psychischer oder sozialer Ursachen nicht notwendig (Uexkull und Wesiack, 2003).
Auch Engel beschrieb bereits 1977 die offenkundigen Defizite des biomedizinischen
Modells:



»The dominant model of disease today is biomedical [...] It leaves no room within its
framework for the social, psychological, and behavioral dimensions of illness.”

(Engel, 1977). Er wies damit besonders auf die psychologischen und sozialen Ein-
flusse hin, die die Entstehung von Krankheiten begunstigen und pragte damit den Be-
griff eines neuen ,Bio-Psycho-Sozialen” Modells, welches sich zunachst in der psychi-
atrisch-psychosomatischen Medizin durchsetzte und heutzutage auch in der soma-
tisch gepragten Medizin eine zunehmende Beachtung findet (Egger, 2005a).

Das Biopsychosoziale Modell basiert auf der Annahme, dass der Entstehungsprozess
von Krankheit einem mehrdimensionalen Prozess unterliegt. Hierbei sind stets biolo-
gische, psychische und soziale Faktoren in wechselseitiger Beeinflussung und unter-
schiedlicher Auspragung mitbeteiligt (Abb.1). Egger erkennt darin die Mdglichkeit im
Prozess von Diagnostik und Therapie, die messbaren korperlichen Befunde, die psy-
chische Situation sowie den sozialen Hintergrund der Patienten gleichermal3en zu er-
fassen und fur die Behandlung zu nutzen. In diesen sich beeinflussenden Dimensionen
existiert demnach ,nichts isoliert, alle Ebenen [...] sind verbunden, sodass eine Ande-
rung auf einer Ebene im Prinzip auch eine Anderung in den anderen [...] bewirken
kann.“ (Egger, 2005b).

Abbildung 1 Biopsychosoziales Modell (eigene Dar-
stellung, angelehnt an Lippke/Renneberg, 2006b).
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Zur gleichen Zeit entwickelte der Soziologe Aaron Antonovsky das Konzept der ,Sa-
lutogenese” (Antonovsky, 1993; Eriksson, 2022). Der Fokus lag hierbei auf der Frage
nach der Gesundheitsentstehung im Gegensatz zu der bis dahin dominierenden Frage
nach der Krankheitsentstehung (Pathogenese-Konzept). Antonovsky forderte eine Ab-
kehr von der antagonistischen Vorstellung von Krankheit und Gesundheit hin zu einem
Konzept des ,,Gesundheits-Krankheits-Kontinuums®, in welchem sich der aktuelle ge-
sundheitliche Zustand eines Menschen fortwahrend innerhalb dieser beiden Pole be-
wege (Mittelmark und Bauer, 2017). Die zentrale Fragestellung in Antonovskys Kon-
zept ist dabei, wie es Menschen gelingt, sich trotz belastender Stressoren auf den
unterschiedlichen bio-psycho-sozialen Ebenen auf den gesunden Pol hinzubewegen,
und welche personlichen Ressourcen sie aufbringen, um diesen Zustand zu erhalten
(Saboga-Nunes et al., 2020). Dem Menschen mit samt seiner Biografie, insbesondere
der sozialen Situation und den daraus folgenden Handlungsoptionen wird dabei eine
deutlich groRere Bedeutung beigemessen.

2.2. Definitionen sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit

2.2.1. Soziale Ungleichheit

Soziale Ungleichheit wird durch den unterschiedlichen Zugang zu Bildung und Wissen,
der beruflichen Position und dem Einkommen, aber auch durch die ungleiche Vertei-
lung von Vermogen, Macht und sozialen Prestige in einer Gesellschaft kategorisiert
(Lampert und Kroll, 2009b).

Bei Hradil heil’t es: ,Als soziale Ungleichheit bezeichnet man bestimmte vorteilhafte
und nachhaltige Lebensbedingungen von Menschen, die ihnen aufgrund ihrer Positio-
nen in gesellschaftlichen Beziehungsgefligen zukommen* (Hradil, 2016a).
Soziologische Untersuchungen weisen klassischerweise auf eine vertikale oder hie-
rarchische Gliederung im Sinne einer Schichtungsstruktur hin, welche durch die un-
gleiche Verteilung von Wissen, Vermogen, Macht und dem damit verbundenen sozia-
len Prestige bestimmt wird. In den letzten Jahren wurden weitere Determinanten so-
zialer Ungleichheit beschrieben, die in der 6ffentlichen Debatte einen immer grof3eren
Raum einnehmen. Diese umfassen offensichtliche soziale Merkmale wie bspw. Alter,
Geschlecht, Migrationshintergrund und Wohnort. Da sie keiner hierarchischen Anord-

nung entsprechen und nach soziologischer Deutung nebeneinanderstehen, werden
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sie als horizontale Determinanten bezeichnet. In einem Geflecht aus vertikalen und
horizontalen Eigenschaften finden sich Personen in sozialen Positionen wieder, wel-
che mit einem unterschiedlichen Zugang zu gesellschaftlichen Ressourcen verknupft
sind (Bunning, 2021; Hradil, 2016b; Mielck, 2005). Ein moglicher Grund fur die gesell-
schaftliche Hierarchie ist der soziookonomische Status, welcher anhand der oben ge-
nannten Kategorien wie Einkommen, Bildung und Beruf bestimmt werden kann. Aller-
dings gibt es dazu international kein einheitliches Verfahren (Lampert et al., 2013;
Statistisches Bundesamt, 2016).

2.2.2. Gesundheitliche Ungleichheit

Gesundheitliche Ungleichheit wird durch das regelmaflig gemeinsame Auftreten von
schlechter Gesundheit und niedrigem soziookonomischen Status definiert (Siegrist
und Dragano, 2020). Das bedeutet, dass je niedriger die Position in der gesellschaftli-
chen Hierarchie ist, die gesundheitlichen Risiken umso hoher sind (Geyer, 2021). Im
internationalen Kontext wird zwischen ,Health inequality” und ,Health inequity” unter-
schieden, wobei letztere vermeidbare Ungleichheiten meint, aus denen ein politischer
Handlungsbedarf abgeleitet werden kann. Im Abschlussbericht der ,Commission on
Social Determinants of Health” der WHO heil3t es dazu:

»These inequities in health [...] arise because of the circumstances in which people
grow, live, work, and age, and the systems put in place to deal with illness”
(Commission on Social Determinants of Health, 2008).

Diese oben genannten Lebensumstande werden als gesundheitsrelevante Einfluss-
faktoren (soziale Determinanten von Gesundheit) angesehen, welche schlieBlich, je
nach Verfugbarkeit und Auspragung innerhalb der Gesellschaft, einen positiven oder
negativen Effekt auf die individuelle Gesundheit ausiben konnen (Marmot et al.,
2012). Das Regenbogenmodell von Dahlgren (Abb.2, S.13) illustriert die Unterschiede
zwischen modifizierbaren (sozialen), und nicht-modifizierbaren Determinanten von
Gesundheit wie Alter, Geschlecht und genetischen Pradispositionen (Dahlgren und
Whitehead, 1991).

12
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Abbildung 2. Determinanten von Gesundheit, modifizierte Darstellung (Hurrelmann und Richter, 2022), basierend auf
(Dahlgren und Whitehead,1991)

Die sozialen Determinanten der Gesundheit sind zugleich die Indikatoren und maogli-
chen Ansatzpunkte fur politische Entscheidungstrager, die gesundheitlichen Ungleich-
heiten in einer Gesellschaft zu beheben. Zu den sozialen Determinanten von Gesund-
heit zahlen eine stabile wirtschaftiche Lage, ausreichende berufliche
Beschaftigungsmoglichkeiten und gerechte Einkommen, welche ein Mindestmald an
Wohlstand und damit eine gesunde Lebensfuhrung ermdglichen. Gesunde Lebensver-
haltnisse sind dabei durch sicheren und ausreichenden Wohnraum, geringe Umwelt-
belastung, gute Erreichbarkeit und das Vorhandensein effizienter sanitarer Infrastruk-
tur gekennzeichnet. Eine weitere Determinante ist das Vorhandensein einer
umfassenden gesundheitlichen Versorgung, mit gleichzeitiger Forderung von Praven-
tion und gesundheitlicher Aufklarung unabhangig des soziookonomischen Status einer
Person (Adler et al., 2016; Marmot, 2017b; WHO, 2011).

2.2.3. Erklarungsmodelle fiir gesundheitliche Ungleichheiten

Es werden verschiedene Erklarungsmodelle bezuglich der Entstehung gesundheitli-
cher Ungleichheit diskutiert. Exemplarisch wird hier auf die haufig zitierten Modelle
nach Elkeles und Mielck sowie nach Mackenbach eingegangen (siehe Abb.3 und
Abb.4).
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In dem mehrschichtigen Modell von Elkeles und Mielck wirkt sich soziale Ungleichheit
uber verschiedene Zwischenebenen auf gesundheitliche Ungleichheit in Form von
Krankheits- und Sterbehaufigkeit aus, wobei andersherum eine bestehende chroni-
sche Erkrankung auch zu sozialer Ungleichheit fuhren kann. Die benachteiligten sozi-
alen Gruppen sind demzufolge durch aul3ere Faktoren, bspw. Belastungen am Arbeits-
platz gefahrdet, haben weniger personliche Bewaltigungsressourcen und weisen
Defizite in der medizinischen Versorgung auf, wodurch ein gesundheitliches Risikover-
halten, wie bspw. Rauchen, begunstigt und schlieBlich die Morbiditat und Mortalitat
erhoht wird (Elkeles und Mielck, 1997a).

Soziale Ungleichheit

(Unterschiede in Wissen, Macht, Geld und Prestige) <+
v v v
Unterschiedliche Unterschiedliche gesundheitlicher
gesundheitliche Unterschiedliche Versorgung
Belastung Bewaltigungsressourcen (Praventionsmafnahmen, Arzt-
(Arbeitsplatz, (soziale Unterstlitzung) Patient Kommunikation)
Umwelt)

; L

Unterschiede in Gesundheits-und Krankheitsverhalten
(z.B. Rauchen, Emahrung)

v l v

Gesundheitliche Ungleichheit
(Morbiditat und Mortalit&t)

Abbildung 3. Zusammenhange zwischen sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit (eigene Darstellung, angelehnt an Elkeles
und Mielck, 1997b)

Das Modell nach Mackenbach betont ebenfalls die gesellschaftliche Ungleichheit als
Startpunkt in der Entstehung gesundheitlicher Ungleichheit (Mackenbach, 2006). Es
verknUpft dabei den niedrigen sozioOkonomischen Status mit drei wesentlichen Fak-
toren: Erstens der eingeschrankten Verfugbarkeit materieller Guter durch ein geringe-
res Einkommen, damit verbundener schlechterer Wohnlage, reduziertem Zugang zu
gesundheitsfordernden Produkten und erhohter gesundheitlicher Belastung am Ar-
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beitsplatz. Zweitens mit psychosozialen Faktoren in Form von vermehrtem negativen
Stress, haufigeren Lebenskrisen und Dysbalancen zwischen erbrachten Leistungen
und Entlohnung bzw. Wertschatzung. Drittens mit erhdhtem gesundheitlichen Risiko-
verhalten wie bspw. Rauchen, Alkoholkonsum und geringer sportlicher Betatigung.
Diese Punkte beeinflussen sowohl im Einzelnen als auch im Verbund die gesundheit-
liche Ungleichheit in der Gesellschaft.

_ Materielle Fak-
v toren l
Soziookonomi- - Gesundheits- N Gesundheit
scher Status " verhalten "
I 3
k J
Psychosoziale
Faktoren

Abbildung 4. Modell zur gesundheitlichen Ungleichheit (eigene Darstellung, angelehnt an Mackenbach, 2006b)

2.2.4. Gesundheitskompetenz/Health Literacy

Aus den genannten soziobkonomischen Determinanten, insbesondere dem Bildungs-
niveau, wurde das Konzept der ,Gesundheitskompetenz® (engl. Health Literacy) ent-
wickelt. Diese beschreibt die Fahigkeit von Personen, Gesundheitsinformationen ein-
zuholen, zu verstehen und anzuwenden, welche ihnen ermoglicht, kompetente Ent-
scheidungen in Hinsicht auf Pravention, Krankheit und Gesundheitsforderung zu tref-
fen (Bitzer und Saerensen, 2018a). Eine niedrige Gesundheitskompetenz geht einher
mit seltenerer Nutzung von Praventionsmaflnahmen, haufigeren Vorkommen chroni-
scher Erkrankungen und erhohter Mortalitat. Daruber hinaus zeigt sich bei niedrigerer
Gesundheitskompetenz ein hoheres Risiko fur Krankenhausbehandlungen sowie eine
gehaufte Nutzung von Einrichtungen der Notfallversorgung (Balakrishnan et al.,
2017a). Aktuelle Studien weisen auf eine eingeschrankte Gesundheitskompetenz bei
mehr als der Halfte der Bevolkerung in Deutschland hin (Schaeffer et al., 2017a). Da-
von betroffen sind insbesondere Menschen mit einem niedrigen soziobkonomischen
Status (Quenzel und Schaeffer, 2016a).
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In der reprasentativen, quantitativen Querschnittsbefragung HLS-GER-2 zur Gesund-
heitskompetenz der Bevolkerung in Deutschland weisen ca. 78% der Personen mit
niedrigem Bildungsniveau eine geringe Gesundheitskompetenz auf. Dies zeigt sich
insbesondere in der Beurteilung gesundheitsbezogener Informationen sowie der
Krankheitsbewaltigung, dem Handeln in einem medizinischen Notfall oder dem Ein-
schatzen medizinischer Behandlungsmaoglichkeiten (Schaeffer et al., 2021b). Schon in
der Vorgangerstudie HLS-GER aus 2016 waren das Vorliegen chronischer Erkrankun-
gen, ein hohes Lebensalter, besonders aber ein niedriger Bildungsgrad mit geringerer
Gesundheitskompetenz zusammen aufgetreten. In der zitierten Studie wurde auch
analysiert, was und wer die bevorzugten Informationsquellen sowie Ansprechpartner
in Gesundheits- und Krankheitsfragen waren. Insgesamt wurden dabei am haufigsten
und in absteigender Reihenfolge Hausarzte, gebietsspezifische Facharzte, Familien-
angehorige, das Internet und Apotheken genannt. Bei Personen mit eingeschrankter
Gesundheitskompetenz zeigte sich im Vergleich eine deutlich geringere Intensitat der
Internetnutzung, was zusatzlich auf ein dementsprechendes Defizit in soziokonomisch
benachteiligen Bevdlkerungsgruppen hindeuten kann (Schaeffer et al., 2017b).

Dass der Umgang mit Gesundheitsbeschwerden von sozialen Determinanten beein-
flusst wird, zeigt auch das systematische Review von Stormacq et al. . Sie identifizier-
ten 16 Publikationen, Uberwiegend Querschnittsanalysen, zwischen 2006-2016, wel-
che die Gesundheitskompetenz (Health Literacy) in Verbindung mit dem
soziookonomischen Status untersuchten. Dabei stellten sie fest, dass insbesondere
eine niedrige Bildung die Gesundheitskompetenz und damit den Umgang mit gesund-

heitlichen Beschwerden negativ beeinflusst (Stormacq et al., 2019a).

2.3. Forschung zu Ungleichheit hinsichtlich von Krankheiten und Sterblichkeit

Die Erforschung gesundheitlicher Ungleichheit innerhalb von Gesellschaften ist Inhalt
zahlreicher internationaler Publikationen. Seit Anfang der 1980er Jahre wurden, be-
sonders im englischen Sprachraum, wegweisende Studien veroffentlicht, die auf einen
engen Zusammenhang von soziookonomischen Status, Krankheit und Mortalitat hin-
deuten: Wichtiger Impulsgeber war hier der ,Black Report®. Daten aus Sterberegistern
fur England und Wales zeigten dabei, dass die Lebenserwartung zwar insgesamt an-
stieg, jedoch das Risiko in der untersten sozialen Schicht vor Erreichen des 65.Leben-
jahres zu versterben um 2,5-mal hoher lag als in der obersten sozialen Schicht (Gray,
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1982). Zur etwa gleichen Zeit wurden auch Ergebnisse der ,Whitehall study” publiziert,
einer grofld angelegten Beobachtungsstudie mit 17 530 Teilnehmern zwischen 40-64
Jahren, welche allesamt als Verwaltungsbeamte tatig waren. Auch hier fiel ein bemer-
kenswerter Unterschied zu Ungunsten geringqualifizierter Beamter auf. Diese rauch-
ten mindestens doppelt so haufig und betrieben weniger Freizeitsport; die Mortalitat
lag mit 15,6% ca. 3-mal hoher als bei den leitenden Angestellten. Auch die Pravalenz
der koronaren Herzerkrankung war bei den geringqualifizierten Angestellten mit 18%
vs. 10% fast doppelt so hoch (Marmot et al., 1984; Rose und Marmot, 1981). Marmot
konnte zusatzlich einen statusbedingten sozialen Gradienten nachweisen, denn die
gesundheitliche Ungleichheit zeigte sich nicht nur zwischen unterster und oberster Hie-
rarchiestufe, sondern auch in den Zwischenstufen (Marmot, 2005; Marmot et al.,
1978). In der Folgestudie ,Whitehall II”, angelegt als longitudinale prospektive Kohor-
tenstudie, mit 10 314 Teilnehmern im Alter von 35 bis 55 Jahren wurden die bereits
vorliegenden Ergebnisse bezogen auf gesundheitsschadigendes Verhalten wie Rau-
chen und mangelnde korperliche Aktivitat bekraftigt. Demnach rauchten mehr als ein
Drittel der Angestellten der niedrigsten Hierarchiestufe und bewegten sich deutlich we-
niger in ihrer Freizeit. Das Vorkommen von EKG-Veranderungen assoziiert mit der
Koronaren Herzkrankheit (KHK) war mit ca. 12% bei den geringqualifizierten Ange-
stellten doppelt so haufig, wie bei den leitenden Beamten mit 5,3% (Marmot et al.,
1991).

In aktuelleren amerikanischen Studien sind ahnliche Resultate zu sehen:

Chetty et al. untersuchten Daten der amerikanischen Sozialversicherung von Versi-
cherten zwischen 40 bis 76 Jahren in einem Zeitraum von 13 Jahren, und stellten dabei
in den hoheren Einkommensgruppen eine deutlich hdhere Lebenserwartung fest. Es
bestand zwischen hochster und niedrigster Einkommensgruppe bei Mannern ein
durchschnittlicher Unterschied von 14,6 Jahren, bei Frauen von 10,1 Jahren

(Chetty et al., 2016).

Wird der Blick auf einzelne Erkrankungen fokussiert, wie zum Beispiel Diabetes oder
KHK, lasst sich in den USA eine deutlich hthere Pravalenz* in bildungsfernen Gruppen
erkennen. Reprasentative Daten aus dem National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES) von 1988-2012 mit insgesamt 26 415 Teilnehmern zeigen ein min-
destens 0,5 mal haufigeres Vorkommen von Diabetes bei Personen ohne High-

4 Pravalenz= Haufigkeit einer Krankheit (oder eines anderen gesundheitsbezogenen Merkmals) in der

Bevdlkerung
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School-Abschluss gegenuber denjenigen mit High-School-Abschluss oder hdheren
Abschliissen (Menke et al., 2015). Eine weitere Ubersichtsstudie, die den gleichen Da-
tensatz einbezieht, konnte zusatzlich das vermehrte Vorkommen von kardiovaskula-
ren Risikofaktoren, wie z.B. Bluthochdruck, Ubergewicht und erhdhten Blutfetten in
den niedrigen Bildungsgruppen aufzeigen. Hellhautige Personen (,Whites®) ohne
High-School-Abschluss hatten beispielweise eine erhdhte Pravalenz von arterieller
Hypertonie mit 43,5% gegenuber 30,6% bei Personen mit High-School-Abschluss oder
besser. Ahnliche Unterschiede konnten auch fiir die anderen untersuchten Ethnien
(,Blacks® und ,Mexican-Americans®) aufgezeigt werden (Mensah et al., 2005). Eine
wissenschaftliche Stellungnahme der ,American Heart Association (AHA)** weist dies-
bezuglich auch auf die Haufigkeit der koronaren Herzerkrankung und auf die Verbrei-
tung kardiovaskuldrer Risikofaktoren wie bspw. Bluthochdruck, Ubergewicht, ernéhte
Blutfette und Diabetes in Bevolkerungsschichten mit niedrigem soziobkonomischen
Status hin und beschreibt, dass vom allgemeinen medizinischen Fortschritt hinsichtlich
der Pravention und Therapie nicht alle gesellschaftlichen Gruppen profitieren. Die AHA
empfiehlt soziale Gesundheitsfaktoren (social determinants of health) als kardiovasku-
laren Risikofaktor miteinzubeziehen und warnt vor einer zunehmenden Pravalenz der
KHK bei sozial benachteiligten Personen (Havranek et al., 2015).

Im europaischen Kontext verglichen Mackenbach et al. reprasentative Survey-und
Zensusdaten aus 22 Landern Uber einem Zeitraum von bis zu 13 Jahren und wiesen
durchweg eine erhohte Sterblichkeit bei Personen mit niedrigem sozio6konomischen
Status nach. Die Schwierigkeit bestand hierbei in der Vergleichbarkeit der einzelnen
Surveys, da die Datenerhebung in den einzelnen Landern zum Teil unterschiedlich
gehandhabt wurde. Man sieht in den vorliegenden Ergebnissen zum Teil erhebliche
Unterschiede. So ist bspw. die Gesamtsterblichkeit bei Personen mit der niedrigsten
Bildung in Schweden etwa doppelt so hoch wie bei Personen mit der hochsten Bildung
wohingegen sie in Polen vierfach erhoht ist. Moglicherweise ist dies ein Indikator fur
die soziale Ungleichheit innerhalb dieser Lander. Die Ursachen fur die bildungsbezo-
gene Mortalitat sind in allen beteiligten Landern hauptsachlich kardiovaskulare Erkran-
kungen. Bei Mannern waren sie circa fur ein Drittel (34%) , bei Frauen etwa fur die
Halfte (51%) der Sterbefalle verantwortlich. Bei Todesursachen die in Verbindung mit
gesundheitlichen Risikoverhalten wie dem Rauchen stehen (COPD, sowie Krebsarten

5 American Heart Association= wissenschaftliche Non-Profit Gesellschaft zur Erforschung, Préavention

und Therapie von Herz-Kreislauferkrankungen
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der Atemwege und Speiserohre) waren es bei Mannern ca. 20%, bei Frauen hingegen
nur 6% (Mackenbach, 2008).

In Deutschland ist die Forschung zur gesundheitlichen Ungleichheit mittlerweile Inhalt
zahlreicher sozialepidemiologischer Publikationen. Wichtige Daten liefern hierbei die
fortdauernden Gesundheitssurveys des Robert Koch Instituts (RKI, 2024).
Einschrankend muss jedoch an dieser Stelle erwahnt werden, dass die Datenerhe-
bung durch verschiedene Faktoren erschwert wird. Zum Beispiel werden bei der arzt-
lichen Ausstellung von Totenscheinen keine Berufsangaben des Verstorbenen gefor-
dert, so wie es in GroR3britannien oder den USA der Fall ist, worlber Erkenntnisse uber
die eventuellen statusbedingten Todesursachen, aber auch Uber die dementspre-
chende Krankheitsverteilung in der Bevolkerung gewonnen werden konnten (Kroger
et al., 2017; RKI, 2015). Daruber hinaus waren bisher nur wenige gesetzliche Kran-
kenkassen dazu bereit, ihre Mitgliederdaten fur wissenschaftliche Untersuchungen of-
fen zu legen. Dennoch konnte fur Deutschland der Zusammenhang eines niedrigen
sozialen Status mit dem Auftreten chronischer Erkrankungen und verminderter Le-
benserwartung mehrfach aufgezeigt werden (Lampert et al., 2019a).

In der reprasentativen Beobachtungsstudie MONICA/KORA mit 13 427 Teilnehmern
zwischen 25 und 74 Jahren wurden fur Diabetes und Herzinfarkt signifikante Unter-
schiede in der Lebenserwartung zwischen den Einkommensgruppen festgestellt. In
der unteren Einkommensgruppe lag die durchschnittliche Lebenserwartung bei Man-
nern mit Diabetes um mindestens drei Jahre niedriger als bei den hohen Einkommens-
gruppen (73 Jahre vs. 76 Jahre), bei Herzinfarkt war sie um mindestens zwei Jahre
reduziert (75 J. vs.77 J.), bei Frauen sogar um acht Jahre (76 J. vs. 84 J.) (Perna et
al., 2010). Analysen von Haushaltsbefragungen aus den Daten des Sozio-6konomi-
schen Panel mit 83 287 Teilnehmern in den Jahren 1992-2016 zeigten fur niedrige
Einkommensgruppen eine signifikant reduzierte Lebenserwartung und Mortalitat. Bei
Frauen lag sie durchschnittlich 4,4 Jahre und bei Mannern 8,6 Jahre unterhalb der
hochsten Einkommensgruppen. Zusatzlich verstarben 13% der Frauen in den unteren
Einkommensgruppen fruhzeitig vor dem 65. Lebensjahr, im Vergleich zu 8 % in der
hochsten Einkommensgruppe. Bei Mannern waren die Unterschiede mit 27% zu 14%
sogar noch ausgepragter (Lampert et al., 2019b). Geyer et al. untersuchten Versi-
chertendaten der Krankenversicherung AOK Mettmann auf die Gesamtsterblichkeit in
einem Zeitraum von 9 Jahren bei 80 172 Mannern und 32 166 Frauen im Alter zwi-
schen 30 und 70 Jahren. Hierbei stellten sie fest, dass die Chance zu versterben bei
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ungelernten Berufsgruppen ca. viermal hoher lag als bei ausgebildetem Fachpersonal
(OR 4,3 vs. OR 1,0) (Geyer und Peter, 1999).

Auch in der Arbeit von Kibele et al., in welcher Daten der Deutschen Rentenversiche-
rung (DRV) aus den Jahren 1995-2004 untersucht wurden, konnten berufsbezogene
Mortalitatsunterschiede aufgezeigt werden. Die Lebenserwartung ab dem 65. Lebens-
jahr war zwar in dem untersuchten Zeitraum bei allen Berufsgruppen angestiegen, bei
Handwerksberufen allerdings um 2,6 Jahre weniger als bei sozial hoher gestellten Be-
rufen (Kibele et al., 2013). Diese sozialen Unterschiede spiegeln sich erwartungsge-
malf auch in schadigendem Gesundheitsverhalten sowie dem Vorkommen chroni-
scher Erkrankungen wider: Bereits aus Datenanalysen des Bundesgesundheitssurvey
(BGS 98) mit 6993 Teilnehmern konnte ein statusabhangiger Unterschied im Rauch-
verhalten gezeigt werden. Manner mit niedriger Schulbildung (Hauptschule) rauchten
insgesamt deutlich haufiger als Personen mit hoher Schulbildung (Abitur) (37% vs
32%). In den jungeren Altersgruppen von 20-29 Jahren lag der Unterschied deutlich
hoher (60 % vs. 35%). Bei Frauen in der gleichen Altersgruppe lag der Raucheranteil
mit 52% vs. 33% ahnlich hoch, wobei die Gesamtzahl von Raucherinnen zwischen
niedrigster und hochster Bildung keine signifikanten Unterschiede offenlegte (Lampert
und Thamm, 2004). Beim Blick auf die chronischen Erkrankungen geht aus Daten der
bundesweiten Quer- und Langsschnittstudie ,Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland — Welle 1“ (DEGS1) mit 7988 Teilnehmern hervor, dass die Koronare
Herzerkrankung mit einer Lebenszeitpravalenz von 13,7% in der untersten im Gegen-
satz zu 6,5% in der hochsten Einkommensgruppe auftritt (Go3wald et al., 2013). Wei-
tere Untersuchungen der DEGS1 Daten wiesen fur Diabetes Mellitus mit 10,9% zu
4,8% eine mehr als doppelt so hohe Lebenszeitpravalenz in den niedrigen Statusgrup-
pen nach (Heidemann et al., 2013). Auch das Auftreten von Schlaganfallen zeigte in
derselben Kohorte eine deutliche Statusabhangigkeit, insbesondere fur Frauen, fur
welche die Lebenszeitpravalenz in der untersten Statusgruppe mit 4,9 % zu 0,3% sig-
nifikant hoher lag als in der obersten Statusgruppe (Busch et al., 2013a).

Wenn zusatzliche Auswertungen der Befragungsstudie GEDA (Gesundheit in
Deutschland aktuell) des RKI betrachtet werden, welche regelmalig als Teil des
deutschlandweiten Gesundheitsmonitorings durchgefuhrt werden, lassen sich auch
hier deutliche gesundheitliche Ungleichheiten erkennen. Schon die Erhebungswelle
2014/2015 mit 24 016 Befragten ergab fur Bluthochdruck als wichtigen Risikofaktor fur
Herz-Kreislauferkrankungen, besonders bei Frauen der unteren Bildungsgruppe eine
erhohte 12-Monatspravalenz. In der jungeren Altersgruppe zwischen 30-44 Jahren
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waren insgesamt 9% von einem hohen Blutdruck betroffen, davon 12,3% der unteren,
und nur 5,6% der oberen Bildungsgruppe (Neuhauser et al., 2017). Auch in der Erhe-
bungswelle 2019/2020 mit 22 708 Befragten ergaben sich fur die untersuchten 12-
Monatspravalenzen haufig vorkommender Erkrankungen zum Teil erhebliche status-
relevante Unterschiede. So trat die chronisch obstruktive Lungenerkrankung insge-
samt bei 6,5% der Frauen auf, davon mit 9,4% im Vergleich zu 3,4% mehr als doppelt
so hoch in der unteren als in der oberen Bildungsgruppe (Heidemann et al., 2021a).
Es zeigen sich allerdings auch gegensatzliche Trends, denn in beiden oben genannten
GEDA-Erhebungswellen konnten zusatzlich eine erhohte 12-Monatspravalenz allergi-
scher Erkrankungen in den oberen Bildungsgruppen konstatiert werden. Zum Beispiel
waren dort 2014/2015 Frauen zwischen 30 bis 44 Jahren mit 38,5% haufiger betroffen
im Vergleich zu 34,8% in der unteren Bildungsgruppe (Schmitz et al., 2017). Diese
Ergebnisse werden in den aktuellen Erhebungen von 2019/2020 bestatigt, aus denen
hervorgeht, dass insgesamt 36,7% der Frauen mit allergischen Erkrankungen eine
hohe Bildung aufwiesen und 31% zur niedrigen Bildungsgruppe gehorten (Heidemann
et al., 2021b).

2.4. Inanspruchnahme medizinischer Versorgungsstrukturen und Gesundheits-

leitungen

Internationale Publikationen lassen ein unterschiedliches Nutzungsverhalten medizi-
nischer Versorgungseinrichtungen hinsichtlich des soziobkonomischen Status erken-
nen. Devaux et al. untersuchten Daten von Gesundheitssurveys aus 18 Landern der
OECD zwischen 2006-2009. Zu den erhobenen Daten gehorten die Wahrscheinlich-
keit von Arzt- und Zahnarztbesuchen in den letzten 12 Monaten, sowie die Krebs-
friherkennung bei Frauen zwischen 20-69 Jahren in Form von Mammografie oder
Abstrichen des Gebarmutterhalses in den letzten zwei bzw. drei Jahren. Zur Ein-
schatzung einkommensbezogener Ungleichheiten erstellten die Autoren einen Index,
in welchen die Inanspruchnahme medizinischer Versorgungsstrukturen sowie das in-
dividuelle Einkommen miteinflossen.

Es zeigte sich dabei, dass in 14 Landern ein hoheres Einkommen mit haufigeren Arzt-
und Zahnarztbesuchen verknupft war. Besonders deutlich war der Zusammenhang in
Landern ohne kostenfreien Zugang zu medizinischen Leistungen oder in denen private

Zusatzversicherungen eine grolleren Stellwert in der medizinischen Versorgung
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einnehmen wie bspw. in den USA (Inequity Index 0,2 vs. 0,025 GroRbritannien). Ein
hoheres Einkommen war auch mit einer vermehrten Inanspruchnahme von arztlichen
Fachspezialisten verbunden. Eine Ausnahme machten hier Lander mit einer flachen-
deckenden Primararztversorgung wie bspw. Grol3britannien, in denen keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen den Einkommensgruppen nachgewiesen wurden. Auch die
KrebsfriGherkennungsuntersuchungen wurden bei hdheren Einkommen haufiger in An-
spruch genommen. Die Autoren wiesen in dieser Studie gleichzeitig auf die zum Teil
begrenzte Vergleichbarkeit der Gesundheitssysteme hin (Devaux, 2015).

In einer systematischen Literaturrecherche bezogen auf Deutschland untersuchten be-
reits JanRen et al. 2012 den sozialen Einfluss auf die Nutzung von Pravention und
Gesundheitsvorsorge. Sie konnten in 20 von 23 Publikationen aus dem Zeitraum 1998-
2010 demonstrieren, dass Personen mit niedrigem SES Praventionsleistungen, wie
bspw. Check-ups und Krebsfriherkennungen sowie gesundheitsférdernde Mal3nah-
men wie bspw. Bonus-Programme der Krankenkassen, signifikant weniger in An-
spruch nehmen als solche mit hoherem SES (Janf3en et al., 2012).

Auch ein systematisches Review von Klein et al. untersuchte die Nutzung medizini-
scher und gesundheitlicher Versorgungsstrukturen in Abhangigkeit vom soziodkono-
mischen Status in Deutschland. Dazu werteten sie 57 Publikationen aus dem Zeitraum
von 1997 bis 2012 aus.

Dabei zeigte sich, dass der hohere Status mit einer haufigeren Konsultation von ge-
bietsspezifischen Facharzten verbunden war, wohingegen Patienten mit niedrigem
Status eher einen Hausarzt/Allgemeinmediziner aufsuchten. Bezuglich der Teilnahme
an Praventionsmallnahmen, wie bspw. Krebs-Screening, zeigte eine Mehrzahl der
Studien ein ahnliches Muster zu Gunsten von Patienten mit hohem SES. Dies galt
auch fur zahnarztliche, nicht aber fur allgemeinmedizinische Check-Ups. Auch in der
Nutzung von Impfangeboten konnten keine besonderen Statusunterschiede in den ge-
pruften Publikationen festgestellt werden (Klein et al., 2014a). Hoebel et al. bestatigen
diese Ergebnisse hinsichtlich der statusabhangigen Inanspruchnahme hausarztlicher
und spezialarztlicher Leistungen. Sie untersuchten dabei Daten aus der DEGS1 Stu-
die, einer bundesweiten Quer- und Langsschnittstudie mit 8152 Teilnehmern im Alter
zwischen 18 und 79 Jahren. Personen mit niedrigem SES konsultierten haufiger All-
gemeinmediziner und seltener gebietsspezifische Facharzte. Dabei lagen die durch-
schnittlichen Arztkontakte in den letzten 12 Monaten bei Mannern der niedrigen Sta-
tusgruppe bei 5,1 vs. 2,9 in der hochsten Statusgruppe, bei Frauen lag sie bei 4,9 vs.
3,1 (Hoebel et al., 2016a).
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In einer aktuelleren Auswertung von Daten der GEDA-Studie 2019/2020-EHIS, einer
bundesweiten telefonischen Querschnittsbefragung mit 23 001 Teilnehmern und Teil
des RKI-Gesundheitsmonitorings, wurde die Inanspruchnahme ambulanter medizini-
scher Leistungen in Deutschland analysiert. Hier wurde zur Feststellung des SES der
Bildungsstand der Teilnehmer verwendet. Personen mit geringerer Bildung gingen
demnach in den letzten 12 Monaten haufiger zu einem Allgemeinmediziner/Hausarzt
(Frauen 86,3% vs. 80,9% und Manner 82,6% vs. 78,2%), wo hingegen ein hoherer
Bildungsstand mit der haufigeren Facharztkonsultation verbunden war (Frauen 58,2%
vs. 74,2% und Manner 49,9% vs. 57,4%). Bei PraventionsmalRnahmen wie bspw.
KrebsfrGherkennung waren die Unterschiede ahnlich. Die Studie zeigte, dass mehr-
heitlich Personen mit hoherer Bildung in den letzten 12 Monaten einen Test auf Blut
im Stuhl machten (Frauen 38,2% vs. 45,9% und Manner 35,8% vs. 42,1%) oder inner-
halb der letzten 10 Jahre eine Darmspiegelung durchfuhren lie3en (Frauen 57,9% vs.
59,5% und Manner 49,5% vs. 57,1%) (Pritz et al., 2021).

2.5. Umgang mit Gesundheitsbeschwerden

Aus den bereits in Kapitel 2.2. zitierten Publikationen zur Gesundheitskompetenz von
Schaeffer et al., lasst sich ableiten, dass insbesondere Menschen mit niedrigem SES
Schwierigkeiten bei verschiedenen Aspekten der Krankheitsbewaltigung und Versor-
gung haben. In der reprasentativen Querschnittsbefragung HLS-GER-2 wurden per-
sonliche Interviews (n=2151) zur Gesundheitskompetenz in Deutschland gefuhrt. Die
Forschungsgruppe konnte zeigen, dass mehr als die Halfte der Befragten mit niedri-
gem Bildungsstand es als schwierig einzuschatzen bewertete, was in einem medizini-
schen Notfall zu tun ist. Noch groRer war die Unsicherheit bei der Beurteilung von
Behandlungsmoglichkeiten sowie Informationen von Medikamenten (bspw. Beipack-
zettel) zu verstehen (Schaeffer et al., 2021c).

Was Menschen bei Gesundheitsbeschwerden tun, lasst sich im ambulanten Sektor
vorwiegend aus Studien zur Medikamenteneinnahme ableiten. Im Rahmen des RKI
Gesundheitsmonitorings DEGS1 konnten Knopf et al. bereits 2013 die Existenz eines
sozialen Gradienten im Hinblick auf Selbstmedikation bei Gesundheitsbeschwerden
feststellen. Es fiel auf, dass bei den befragten Teilnehmern (n=7092) ein hoher SES
mit eigenstandiger Medikation verknupft war (43% vs. 32,7%). Besonders ausgepragt
zeigten sich die sozialen Unterschiede bei Frauen (52,4% vs. 38,7%). Die haufigsten
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Praparate waren in absteigender Reihenfolge: Nahrungserganzungsmittel (17,6%),
Analgetika (8,6%), Antiphlogistika (4,3%) sowie Husten- und Erkaltungspraparate
(3,1%) (Knopf und Grams, 2013).

Diese Ergebnisse konnten in einer aktuellen Studie von Wangler et al. teilweise besta-
tigt werden. Sie fuhrten eine explorativen Wartezimmerbefragung in 60 Hausarztpra-
xen in drei deutschen Bundeslandern durch. Die Patienten (n=900) gaben in der Be-
fragung zu 65% an, bei gesundheitlichen Beschwerden rezeptfreie Medikamente
einzunehmen, wobei sie vorher primar ihre Hausarzte und Apotheker befragten (54%).
Zusatzlich war ein hoher Bildungsgrad (43% vs. 26%) und das weibliche Geschlecht
(42% vs. 19%) mit einem erhohten Gebrauch von rezeptfreier Medikation verbunden.
Mehrheitlich gaben die Patienten an, damit Erkaltungs-und Grippesymptome (85%)
oder Schmerzen wie Sonnenbrand (69%), Kopfschmerzen (64%) oder Bauchschmer-
zen (34%) zu behandeln (Wangler und Jansky, 2022).

Die Ergebnisse einer reprasentativen Befragung (n=1976) von Eichenberg et al. wie-
sen in die gleiche Richtung: Sie untersuchten Grunde und Informationsquellen fur die
Nutzung rezeptfreier Medikamente in Deutschland. Die haufigsten Grunde waren Er-
kaltungsbeschwerden (87,1%) und Kopfschmerzen (83,5%) sowie Schnitt-/Scharf-
wunden (71.2%), Sportverletzungen (61,7%) und Fieber (60,5%). Daruber hinaus stell-
ten sie fest, dass Patienten mit hoher Schulbildung deutlich haufiger das Internet zur
Informationsbeschaffung nutzten (15% vs. 5,1%) (Eichenberg et al., 2015).

Einen weiteren Aspekt der Selbsttherapie untersuchten Parisius et al. in einer Quer-
schnittsstudie zum Gebrauch von Hausmitteln bei Patienten in Hausarztpraxen
(n=480). Sie konnten zeigen, dass Patienten auf Hausmittel am haufigsten bei Be-
schwerden wie Halsschmerzen (78%), Husten (72%), Schnupfen (65%), Durchfall
(53%) und Ruckenschmerzen (45%) zuruckgriffen. Die angewandten Hausmittel wa-
ren dabei Dampfinhalationen (80%), heil3e Zitrone (76%), Honig (76%), Kamillentee
(73%) und HUuhnersuppe (72%), aber auch Massagen (52%) und Dampfbader (52%).
Die Informationen dazu erlangten die Patienten mehrheitlich von Familienangehoérigen
(80%), aber auch aus Gesundheitsmagazinen und Ratgebern (40%) sowie aus Medien
wie Fernsehen und Internet (30%) (Parisius et al., 2014).
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2.6. Notfallversorgung in Deutschland

Als medizinischer Notfall werden nach Behringer alle Personen definiert ,.... die kor-
perliche oder psychische Verdnderungen im Gesundheitszustand aufweisen, fir wel-
che der Patient selbst oder eine Drittperson unverzuigliche medizinische und pflegeri-
sche Betreuung als notwendig erachtet” (Behringer et al., 2013).

Das bedeutet, dass subjektive Kriterien die Beurteilung einer medizinischen Notlage
beeinflussen und diese nicht mit den medizinischen Kriterien Ubereinstimmen mussen
(Sefrin, 2018). Es existiert eine gro3e Bandbreite an Behandlungsanlassen mit denen
Patienten Strukturen im Gesundheitssystem aufsuchen. Das Spektrum bewegt sich
dabei von akuten vital-bedrohlichen und sofort medizinisch zu versorgenden Zustan-
den, bis hin zu weniger akuten Vorstellungen, welche keiner unmittelbaren medizini-
schen Behandlung bedurfen (KBV, 2018).

Die Versorgung von Notfallpatienten wird in Deutschland uber drei Strukturen getra-
gen. Dazu gehort zunachst die Versorgung ambulanter nicht lebensbedrohlicher Not-
falle durch die niedergelassenen Vertragsarzte, welche innerhalb der werktaglichen
Offnungszeiten Patienten versorgen. Dies sind Arzte, die berechtigt sind, ambulante
Behandlungen fur Patienten mit gesetzlicher Krankenversicherung durchzuflhren
(BMG, 2024).

Daruber hinaus wird sie in Form des kassenarztlichen Notdienstes (Bereitschafts-
dienst) auRerhalb der Ublichen Sprechstundenzeiten und an Wochenenden, in Notfall-
praxen sowie durch einen arztlichen Fahrdienst, eine Behandlung gewahrleistet (sog.
Sicherstellungsauftrag) (BMJ, 2024). Die Patienten kdnnen Uber die deutschlandweit
einheitliche Nummer 116 117 eine telefonische Beratung erhalten, ggf. einen Hausbe-
such anfordern, oder zur nachstgelegenen KV-Notfallpraxis weitergeleitet werden. Fur
Notfalle, die entweder eine sofortige notarztliche Behandlung oder einen unverzigli-
chen Transport in eine weiterbehandelnde Klinik bendtigen, steht in Deutschland der
Rettungsdienst zu Verfugung. Dieser wird auf Landerebene organisiert und ist
deutschlandweit telefonisch Uber die Notfallnummer 112 zu erreichen (Vgl. Abb.5.,
S.26).
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Notaufnahme in Kranken- Vertragsarzte/Kassenarztlicher
hausern Notdienst
Medizinischer
Notfall

Rettungsdienst

Abbildung 5. Die drei Akteure der Notfallversorgung in Deutschland (eigene Darstellung, angelehnt an Augurzky et. al, 2018b)

Ein weiterer Akteur in der Notfallbehandlung sind die Notaufnahmen der Krankenhau-
ser. Hier werden erforderliche medizinische Stabilisierungsmaflinahmen durchgefuhrt
und die Entscheidung zur stationaren Weiterbehandlung oder zur Entlassung in die
ambulante Versorgung getroffen (Augurzky et al., 2018). Die Herausforderung in die-
sem System ist es, den Patientenstrom so zu lenken, dass eine adaquate, bedarfsge-
rechte Patientenversorgung sichergestellt werden kann. Die Tatsache, dass Patienten
selbst definieren, inwieweit einerseits ein Notfall vorliegt und andererseits ein freier
Zugang zu allen drei Akteuren der Notfallversorgung besteht, kann zu Ungleichvertei-
lungen und Uberlastungen, vorzugsweise der Notfallambulanzen flihren.
Verschiedene Studien weisen auf ein mangelhaftes Wissen uber vorhandene medizi-
nische Versorgungsstrukturen hin, was wiederum zur Fehlnutzung einzelner Akteure
fuhrt. So ist bspw. vielen Patienten in Notfallambulanzen die Existenz eines kassen-
arztlichen Notdienstes nicht bewusst (Metelmann et al., 2022; Scherer et al., 2017).
Neben dem Aspekt zur Forderung der Gesundheitskompetenz werden aktuell gesund-
heitspolitische Debatten zur Neuregelung der Notfallversorgung in Deutschland ge-
fuhrt. Diese beinhalten bspw. eine verbesserte Vernetzung aller beteiligten Notfall-
strukturen mittels einer einheitlichen Notfallnummer fur alle akuten Falle, Gber welche
dann auch die bedarfsgerechte Zuweisung zu den unterschiedlichen Notfallsektoren
erfolgen konnte (BMG, 2020; Enneker-Forum-Falkenstein, 2019).
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2.7. Inanspruchnahme von Notfallambulanzen

Aktuelle Studien zeigen einen weltweiten kontinuierlichen Anstieg der Patientenzahlen
in Notfallambulanzen (Berchet, 2015b; Holzinger et al., 2020a; Morley et al., 2018;
O’Keeffe et al., 2018). In einem Arbeitspapier der Organisation fur wirtschaftliche Zu-
sammenarbeit und Entwicklung (OECD) wurden Gesundheitsdaten von 21 Mitglieds-
landern untersucht, welche in einem Grofteil der Lander (16/21) in einem Zeitraum
von 2001-2011 einen Zuwachs der Inanspruchnahme von Notfallambulanzen aufzeig-
ten, mit bspw. jahrlichen Wachstumsraten in Deutschland von 4,1% und in England
von 8,5%. Der Zuwachs war insgesamt eher durch jungere und altere Patienten ver-
ursacht, und dabei vor allem durch solche, die nicht der Definition eines medizinischen
Notfalls entsprachen. Bei diesen waren die niederschwellige Zuganglichkeit, einfache
Verfugbarkeit und bessere technische Ausstattung haufig genannte Grunde fur die
Nutzung der Notfallambulanz. Besonders in Landern wie den USA, Kanada und Grol3-
britannien war die vermehrte Nutzung auch mit einem niedrigen soziookonomischen
Status der Patienten verbunden (Berchet, 2015c).

Morley et al. untersuchten in einem systematischen Review 102 Studien aus dem Zeit-
raum 2000-2018, welche den Anstieg der Patientenzahlen in Notfallambulanzen the-
matisierten. Bei 14 Publikationen, in der Mehrzahl retrospektive Kohortenstudien, wur-
den unterschiedliche Ursachen dafur identifiziert. Dazu gehorten die Zunahme von
Patienten mit einerseits medizinisch nicht-dringlichen Beschwerden, andererseits aber
auch eine Zunahme komplexerer, akut-medizinischer Notfalle sowie eine ansteigende
Vorstellung alterer Patienten mit chronischen Erkrankungen. Wesentliche Motive von
Patientenseite zur Inanspruchnahme der Notfallambulanz waren der limitierte Zugang
zur ambulanten Primarversorgung sowie zur ambulanten Spezialdiagnostik (Morley et
al., 2018). Kraaijvanger et al. demonstrierten in einem systematischen Review von
2016, dass besonders die Sorge uber den Gesundheitszustand sowie die Erwartung
weiterfuhrender medizinischer Untersuchungen die Patienten dazu veranlasste, selb-
standig die Notaufnahme aufzusuchen.

Sie untersuchten hierfur insgesamt 30 Publikationen mit zusammengenommen 16 450
Patienten, wobei die Datenerhebungen der jeweiligen Studien haufig eine unterschied-
liche Methodik aufwiesen und sich von direkter Interview Befragung bis zu dem Aus-
fullen von Fragebogen durch die Patienten oder einfachen Telefonbefragungen er-

streckten. Als Leitmotive zur Nutzung der Notfallambulanz machten auch sie den
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limitierten Zugang zur Primarversorgung, den bequemen Zugang ohne langeren Ter-
minwartezeiten oder die Nahe zum Wohnort aus (Kraaijvanger et al., 2016).
Deutsche Studien weisen gleiche Ergebnissen auf: Wahlster et al. demonstrierten an-
hand bundesweiter Daten der kassenarztlichen Bundesvereinigung und des statisti-
schen Bundesamtes, die zunehmende Inanspruchnahme der Notfallambulanzen. In
dieser sektorenubergreifenden Analyse wurden die Daten aus Notfallambulanzen, sta-
tionaren Aufnahmen und des ambulanten Notdienstes zusammen untersucht. Hier ver-
zeichneten die Autoren innerhalb des untersuchten Zeitraums von 2009-2015 einen
Anstieg der Notfalle um insgesamt 4%, und in den Notfallaufnahmen um 42%, wobei
insbesondere der Anstieg von Patienten zwischen 20-34 Jahren hervorstach (Wahlster
et al., 2020a).

Die genannten Beweggrunde, weshalb Patienten, gerade mit niedrig-dringlichen me-
dizinischen Problemen, selbstandig die Notfallambulanz aufsuchen, lasst haufig auf
personliche Motive schlie3en. In der querschnittlichen Beobachtungsstudie von Sche-
rer et al., welche auch die Datengrundlage fur diese Promotionsarbeit darstellt, wurden
uber einen Zeitraum von sieben Monaten in funf Norddeutschen Notfallambulanzen
Patienten mit niedrigerer Behandlungsdringlichkeit u.a. bezuglich der Grunde zur ak-
tuellen Vorstellung befragt. Die Ergebnisse dieser Studie machten deutlich, dass mehr
als die Halfte der Patienten (626/1139) ihre Beschwerden als subjektiv wenig dringlich
empfanden und ihnen ferner die alternativen Notfallstrukturen nicht gelaufig waren
(55,2%). Daruber hinaus wurden von jedem vierten Patienten individuelle Beweg-
grunde wie Bequemlichkeit und Wunsch nach einer besseren medizinischen Versor-
gung als im ambulanten Rahmen genannt (Scherer et al., 2017b).

Ahnliche Resultate sind bei Somasundaram et al. nachzulesen. Sie befragten Patien-
ten (n=2010) in einem Zeitraum von vier Wochen in zwei Berliner Notfallambulanzen
uber ihre Grunde und die Dringlichkeit der aktuellen Vorstellung. Sie konnten aufzei-
gen, dass zwar etwas mehr als 50% (952/1902) der Patienten, die selbstandig in die
Notfallambulanz kamen, sich als sofort behandlungsbedurftigen Notfall einschatzten,
allerdings 39% als einen Notfall, der innerhalb eines Tages gesehen werden sollte.
Weitere ca. 10 % stuften ihren Zustand als nicht dringend ein. 57% der Patienten ga-
ben an, versucht zu haben, sich bei einem ambulanten Arzt vorzustellen, und 59%
hatten eine alternative Notfallstruktur wie bspw. den KV-Notdienst genutzt, ware sie
bekannt bzw. vorhanden gewesen (Somasundaram et al., 2018).
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2.8. Soziale Dimension der subjektiven Dringlichkeit und Inanspruchnahme von

Notfallambulanzen

In internationalen Studien lasst sich ein Trend zu niedrigem SES und Inanspruchnah-
meverhalten von Notfallambulanzen erkennen. He et al. resumierten bereits 2011 in
ihrem systematischen Review unter Einbeziehung von einhundert Uberwiegend ame-
rikanischer Publikationen, dass ein niedriger sozioOkonomischer Status einer Person
die Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme von Notfallambulanzen erhoht. Aller-
dings zeigte sich auch, dass Personen mit hOheren Einkommen haufiger zu der Pati-
entengruppe gehorten, die mit nicht-dringlichen medizinischen Problemen aus Grun-
den der personlichen Praferenz oder Bequemlichkeit auftraten (He et al., 2011a).
Ubereinstimmende Resultate hierzu zeigte auch eine groBere kanadische retrospek-
tive Beobachtungsstudie. Diese untersuchte u.a. alle Patienten, die sich innerhalb ei-
nes Jahres im Bundesstaat Ontario in einer Notfallambulanz mit niedriger Behand-
lungsdringlichkeit vorstellten auf ihren sozio6konomischen Hintergrund und ihrer
medizinischen Beschwerden.

Die Autoren konnten hierbei eine deutliche Mehrnutzung durch Patienten mit einem
niedrigen SES (12,3%) entgegen denen mit hohem SES (6%) feststellen (Vanstone et
al., 2014). Auch aktuellere Publikationen, wie die von Andrews et al., weisen auf sozi-
oO0konomische Faktoren hin, welche die Inanspruchnahme der Notfallambulanzen, ge-
rade durch Patienten mit niedriger Behandlungsdringlichkeit, beeinflussen. In dieser
querschnittlichen Beobachtungsstudie wurden 117 Patienten miteingeschlossen, die
sich in die Notfallambulanz begaben. Sie wurden gebeten die Dringlichkeit ihrer Symp-
tome einzuschatzen, welche spater mit der Einschatzung der Arzte verglichen wurde.
Dabei zeigte sich, dass Patienten mit niedrigem SES die Dringlichkeit ihre Beschwer-
den signifikant haufiger Uberschatzten (Andrews und Kass, 2018a).

Colineaux et al. sahen zwar die Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme einer Not-
fallambulanz bei niedrigem SES mehr als doppelt so hoch an als bei hohem SES; dass
diese Patienten aber mit nicht-dringlichen medizinischen Problemen haufiger vorstellig
wurden, konnte man aus ihren Ergebnissen nicht ableiten. Sie untersuchten Patien-
tendaten aller Notfallambulanzvorstellungen innerhalb eines Jahres in einer franzosi-
schen Region, und verglichen deren soziodemographische Daten, Haufigkeit der Not-
fallambulanzvorstellungen sowie nicht dringliche medizinische Vorstellungen

miteinander (Colineaux et al., 2018a).

29



Es gibt bisher nur wenige Studien, welche diesen Fragestellungen in Deutschland
nachgegangen sind, wobei sich auch hier gegensatzliche Ergebnisse abzeichnen. Se-
arle et al. sahen anhand bevdlkerungsbezogener Daten, soziookonomische Einflisse
in der Inanspruchnahme von Notfallambulanzen. Sie untersuchten Patientendaten und
befragten das Personal von zwei Berliner Notaufnahmen, welche sich in Stadtteilen
mit einem breiten Spektrum an soziodemographischen Faktoren befinden. In der Not-
aufnahme, in deren Einzugsgebiet Bevolkerungsgruppen mit eher niedrigem soziodko-
nomischen Status wohnhaft waren, berichtete das Personal Uber die vermehrte Vor-
stellung von Patienten ohne dringende Notfallindikation (Searle et al., 2015).

Eine aktuellere klinische Multicenter-Studie mit Beteiligung von acht Berliner Notfall-
aufnahmen verglich Patienten (n=472), die sich selbstandig in den Notfallaufnahmen
vorstellten (n=185) mit solchen, die per Einweisung oder Rettungsdienst vorstellig wur-
den (n=278). Die Autoren stellten u.a. fest, dass die Patienten, die selbstandig die
Notfallaufnahme aufsuchten, seltener schwere Krankheitsverlaufe aufwiesen aber
haufiger einen hohen Bildungsgrad hatten (Holzinger et al., 2020b).

In einer Querschnittsbefragung von Patienten (n=446) mit nicht-dringlichem Versor-
gungsbedarf in einer Augsburger Notaufnahme, konnten Wehler et al. eine signifikant
niedrigere Gesundheitskompetenz erkennen. Insgesamt 68,5% der Befragten wiesen
eine inadaquate bis problematische Gesundheitskompetenz auf. Zusatzlich schatzten
die Patienten mit niedriger Gesundheitskompetenz ihre Symptome als besonders drin-
gend ein. Eine signifikante Verbindung zum Bildungsstand oder anderen soziobkono-
mischen Faktoren stellten die Autoren allerdings nicht fest (Wehler et al., 2022a).
Eine Telefonbefragung von Knesebeck et al. mit erwachsenen Personen in Hamburg
(n=1207) bezuglich ihrer Kenntnisse der vorhandenen Notfallsysteme (Rettungsdienst,
Notfallambulanz, Kassenarztlicher Notdienst) und dem Vorgehen bei medizinischen
Notfallen mit unterschiedlichen Schweregraden zeigte, dass ein Grofteil (98%) der
Teilnehmer den Rettungsdienst mit der Notfallnummer 112 kannte, etwa dreiviertel
(74%) mit der Bereitschaftsnummer des arztlichen Notdienst 116 117 vertraut waren,
jedoch nur circa die Halfte (49%) Uuber das Vorhandensein von wohnortnahen KV-Not-
fallpraxen informiert war. Hierbei korrelierte ein hoherer Bildungsgrad mit Kenntnissen
zu den vorhandenen notfallmedizinischen Versorgungsstrukturen sowie mit einer ho-
heren Gesundheitskompetenz in Form von realistischer Schweregradeinschatzung
des medizinischen Behandlungsbedarfs und adaquater Zeitpunktbestimmung zur Ein-
holung medizinischer Hilfe. Die Autoren leiteten daraus ab, dass gerade die Patienten,

denen die Notfallstrukturen der KV nicht gelaufig waren, verstarkt auf die anderen
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Akteure der Notfallmedizin, wie den Rettungsdienst und die Notfallambulanzen in
Krankenhausern, auswichen (von dem Knesebeck et al., 2022a).

2.9. Beratungsanlasse und Diagnosen in Notfallambulanzen

Die medizinischen Vorstellungsgrunde von Patienten in Notfallambulanzen zeigen in-
ternational eine ahnliche Verteilung. In der oben bereits zitierten Studie von Berchet
stellten sich in sieben OECD-Landern mehrheitlich Patienten mit Verletzungen des
Bewegungsapparates, wie bspw. Knochenbrtchen, Muskelzerrungen und Prellungen
in den Notfallambulanzen vor. Andere haufige Vorstellungsgrinde waren Symptome
mit Bezug zum Herz-Kreislauf-System oder der Atemorgane sowie Symptomkonstel-
lationen, die nicht direkt klassifiziert waren (Berchet, 2015d).

In Deutschland zeigte die Analyse ambulanter und stationarer Notfalle von Wahlster et
al., dass mehrheitlich Patienten mit Verletzungen oder durch dulere Faktoren verur-
sachten Symptomen in den Notfallambulanzen vorstellig werden (40%). Weitere
Grunde waren Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems (10%) oder nicht klassifi-
zierte Symptomkonstellationen (11%). In den von den Autoren erstellten haufigsten
zwanzig ICD Diagnosen der Notfallambulanzen aus dem Zeitraum 2009-2015 lagen
an erster Stelle: Offene Wunde des Kopfes, Verstauchung des Sprunggelenks, Verlet-
zungen einer Korperregion, Bauch- und Beckenschmerzen sowie Rickenschmerzen
(Wahlster et al., 2020b).

Eine weitere Studie, die sich den Vorstellungsgrinden von Patienten in Notfallambu-
lanzen widmet und darin u.a. die Behandlungsdringlichkeiten miteinschatzte, wurde
von Greiner et al. durchgefuhrt. Die Autoren untersuchten dabei die Vorstellungs-
grunde in der Notfallaufnahme in einem Krankenhaus der Schwerpunktversorgung in
Wolfsburg. Sie stellten fest, dass in dem untersuchten achtmonatigen Zeitraum von
26.447 Fallen mehr als die Halfte (52,9%) ambulant behandelt wurden. Der grofite
Anteil der Vorstellungsgrunde erfolgte aufgrund von Schmerzen und Verletzungen der
Extremitaten, Rickenschmerzen, Ubelkeit und Erbrechen, sowie Bauch- und Ohren-
schmerzen, welche mehrheitlich als nicht dringend kategorisiert wurden (Greiner et al.,
2018a).

Eine Studie von Schefer et al. untersuchte klinische Routinedaten von Patienten
(n=2107) mit niedriger Behandlungsdringlichkeit in der Notfallambulanz der Medizini-

schen Hochschule Hannover in einem Zeitraum von achtzehn Monaten. Dabei konnten
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sie eine ahnliche Zusammensetzung der 0.g. medizinischen Vorstellungsgrinde fest-
stellen. Von insgesamt 2364 dokumentierten Beratungsanlassen waren die haufigsten
Bauchschmerzen (13,5%), Ruckenschmerzen (9,3%), Schmerzen der unteren Extre-
mitat/Hiftschmerzen (4,2%) sowie Ubelkeit und/oder Erbrechen (4%). Die Autoren
stellten fest, dass ca. dreiviertel der Beratungsanlasse den zwanzig haufigsten Bera-
tungsanlassen in der allgemeinmedizinischen Praxis entsprachen (Schleef et al.,
2021a).

Aktuelle Studien, welche die erhobenen Diagnosen und den soziobkonomischen Sta-
tus in Notfallambulanzen untersuchten, bestatigten die These zur gesundheitliche Un-
gleichheit in der Gesellschaft:

In der bereits oben zitierten Studie von Colinaux et al. wurde gezeigt, dass sich Pati-
enten mit niedrigem SES haufiger in der Notfallambulanz vorstellten, aber auch gleich-
zeitig einen schlechteren Gesundheitszustand aufwiesen (Colineaux et al., 2018Db).
Auch Mbuya-Bienge et al. demonstrierten in einer retrospektiven Kohortenstudie an-
hand von Versicherungs- und Krankenhausdaten aus einem Zeitraum von vier Jahren,
den Zusammenhang von Inanspruchnahme der Notaufnahme, soziobkonomischem
Status und Multimorbiditat.

Unter der mittlerweile anerkannten These, dass gesundheitliches Risikoverhalten,
chronische Erkrankungen, Multimorbiditat sowie geringere Gesundheitskompetenz in
sozial benachteiligten Gruppen haufiger vorkommen, zeigten die Autoren, dass Pati-
enten mit niedrigem SES haufiger an chronischen Erkrankungen litten und sich gleich-
zeitig ofter in den Notfallambulanzen vorstellten (Mbuya-Bienge et al.,2021).
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2.10. Zusammenfassung

Gesundheitliche Ungleichheit umfasst medizinische und soziale Dimensionen. Insbe-
sondere den sozialen Determinanten von Gesundheit wird dabei in der Forschung ein
hoher Stellenwert beigemessen. Es existieren hinreichend Belege, dass ein niedriger
soziookonomischer Status mit einem vermehrten Auftreten chronischer Erkrankungen
und einer reduzierten Lebenserwartung assoziiert ist. Zusatzlich ist mit der Untersu-
chung von Gesundheitskompetenz eine weitere Facette gesundheitlicher Ungleichheit
beschrieben worden. Diese Ungleichheit zeigt sich besonders bei Patienten mit nied-
rigem sozioOkonomischen Status, aufgrund von selteneren Arztbesuchen, geringerem
Gebrauch ambulanter PraventionsmalRnahmen und einem nachweislich selteneren
Zugang zu spezialisierten Facharzten. Auch die Forschung zur Nutzung medizinischer
Notfallstrukturen weist auf statusrelevante Unterschiede hin. Vor dem Hintergrund der
Uberflllung und Fehinutzung von Notfallambulanzen lasst sich zusammenfassen,
dass Patienten mit niedrigem SES diese Einrichtungen haufiger beanspruchen. Dieses
kann bedingt sein durch einen generell schlechteren Gesundheitszustand dieser Pati-
entengruppe oder durch weniger Kenntnisse Uber alternative Notfallstrukturen. Die
Nutzung von Notfallambulanzen durch Patienten mit nicht-dringlichen Behandlungs-
anlassen weist hingegen keine einheitliche Tendenz bezuglich einer statusbedingten
Inanspruchnahme auf. Es zeigt sich allerdings, dass Patienten mit niedrigem SES die
Dringlichkeit ihres Behandlungsanlass eher Uberschatzten, wobei ein hoher SES mit
einer realistischeren Symptombewertung einherging. In welchem Ausmalf} eine unglei-
che Gesundheitskompetenz bezuglich Fehlnutzung ambulanter Versorgungsstruktu-
ren oder ineffektiver Strategien zur Krankheitsbewaltigung fur die Mehrnutzung verant-
wortlich sind, 1asst sich aus den bisherigen Daten allerdings nicht ableiten.

Auch inwiefern sich die gesundheitliche Ungleichheit in den Beratungsanlassen und
Diagnosen, gerade derjenigen Patienten, welche nicht der Definition eines Notfalls ent-
sprechen, widerspiegelt, kann durch den aktuellen Forschungsstand noch nicht hinrei-
chend beantwortet werden.
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3.Fragestellung und Ziel

Die vorliegende Arbeit geht der Frage nach, inwieweit der sozioOkonomische Status
mit Behandlungsanlassen, Versorgungspfaden und Dringlichkeitseinschatzungen von
Patienten in Notfallambulanzen zusammenhangt.

Dabei werden drei Aspekte untersucht:

1. Sind bestimmte Diagnosen mit einem hohen oder niedrigen soziookonomi-

schen Status verknupft?

2. Gibt es statusbedingte Unterschiede bei der Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen sowie im Umgang mit den Beschwerden vor Besuch der Not-

fallambulanzen?

3. Lassen sich statusbedingte Unterschiede hinsichtlich der subjektiven Dringlich-
keit der arztlichen Behandlung aufzeigen?

4. Material und Methoden

4.1. Methodische Anlage der Untersuchung

4.1.2. Studiendesign und Rahmen

Es erfolgte eine retrospektive Analyse von Daten aus der querschnittlichen Beobach-
tungsstudie ,PiNo Nord“ (= Patienten in Notfallaufnahmen von Norddeutschland )
(Scherer et al., 2017), welche vom hiesigen Institut fur Allgemeinmedizin des Univer-
sitatsklinikum-Hamburg-Eppendorf durchgefuhrt wurde. In der PiNo-Studie wurden
Patienten mit niedriger und mittlerer Behandlungsdringlichkeit untersucht. Dabei wur-
den Grunde fur die Vorstellung im Krankenhaus in personlichen Interviews erfragt. Es
erfolgte die Erhebung von soziodemographischen Daten, Kenntnisse zur regionalen
Notfallversorgung und den genutzten gesundheitsbezogenen Informationsquellen und
Selbstbehandlungen des aktuellen Gesundheitsproblems vor dem Besuch der Not-
fallambulanz. Daruber hinaus wurde erfragt, wieso das medizinische Problem nicht

ambulant geldést werden konnte und wie hoch die jeweilige subjektive
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Behandlungsdringlichkeit eingeschatzt wurde. Zudem wurden bereits vorliegende Er-
krankungen und die arztlichen Diagnosen des aktuellen Vorstellungsgrundes syste-

matisch erfasst.

4.2. Teilnehmende Krankenhauser und Patienten

Die ,PiNo Nord“ Studie wurde in drei Hamburger Krankenhausern durchgeflhrt:

e Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE), Martinistral3e 52, 20246 Ham-
burg: Das UKE ist das grofdte der funf teilnehmenden Krankenhauser, hier wer-
den jahrlich ca. 70.000 Patienten in der zentralen Notaufnahme versorgt.

e Katholisches Marienkrankenhaus Hamburg, Alfredstrale 9, 22087 Hamburg:
Im Katholischen Marienkrankenhaus Hamburg werden jahrlich ca.42.000 Pati-
enten notfallmaRig versorgt.

e Bethesda Krankenhaus Hamburg Bergedorf, Glindersweg 80, 201029 Ham-
burg: Das kleinere Bethesda Krankenhaus in Hamburg-Bergedorf liegt bei ca.
20.000 jahrlich behandelten Fallen in der Notfallambulanz.

Zusatzlich waren zwei Kliniken aus Schleswig-Holstein in die Studie involviert:

e Sana Kliniken Lubeck, Kronsforder Allee 71-73, 23560 Lubeck:

Die Lubecker Sana Kliniken verzeichnet jahrlich Uber 28.500 Patienten in der
zentralen Notaufnahme.

e Evangelisch-Lutherische Diakonissenanstalt zu Flensburg, Knuthstr. 1, 24939
Flensburg: Ein weiteres grof3eres Haus in Schleswig-Holstein ist die evange-
lisch-lutherische Diakonissenanstalt in Flensburg, mit jahrlich ca. 60.000 not-
fallmaRigen Patientenkontakten.
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Tabelle 1. Patientenzahlen in den Notaufnahmen®

UKE Marien Bethesda Sana Diakonissen
Hamburg Hamburg Hamburg Liibeck Flensburg
Patienten in Notauf- Ca.70000 Ca.42000 Ca.20000 Ca.28500 Ca.60000

nahme(jahrlich)

Tabelle 2. Ubersicht teiinehmender Krankenhauser (Zahlen aus den Qualitatsberichten der Krankenhauser aus dem Erhe-
bungsjahr der PiNo-Studie 2016)”

UKE Marien Bethesda Sana Diakonissen

Hamburg Hamburg Hamburg Liibeck Flensburg
Anzahl Betten 1436 605 329 378 493
Ambulante Fallzahl 337455 73635 21282 12782 60000
Volistationare Fallzahl 61996 32162 15221 18958 24632
Mitarbeiter, (med. Personal 4488 893 400 626 745
stationar, aufgerundet nach
Stellenanteil)
Fachabteilungen 32 11 9 14 11

4.2.1. Studienteilnehmer

In die Studie wurden Erwachsene ab 18 Jahren sowie Minderjahrige in Begleitung ei-
nes Erziehungsberechtigten eingeschlossen, die sich in der Notaufnahme oder KV-
Anlaufpraxis der jeweiligen Klinik vorstellten. Ein Ausschluss aus dem Projekt erfolgte

6 https://www.uke.de / https://www.marienkrankenhaus.org/ / https://www.klinik-bergedorf.de/start

https://www.sana.de/luebeck / https://www.diako-krankenhaus.de

" Verflgbar als freier Download im Internet oder Uber das Qualitatsmanagement der beteiligten Klini-
ken
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bei Patienten, die nach Einschatzung des Klinikpersonals eine zu hohe Behandlungs-
dringlichkeit aufwiesen. Dies war der Fall, wenn sie den obersten

Triagestufen® zugeordnet wurden (z.B. nach dem Manchester Triage-System?® wie in
Tabelle 3 dargestellt) oder wenn ihre Gesundheitsprobleme aus Sicht des arztlichen
oder pflegerischen Personals eine vergleichbare Dringlichkeit aufwiesen. Ein weiterer
Ausschluss wurde bei erheblichen korperlichen Einschrankungen vorgenommen, die
es verhinderten, ein Interview durchzufuhren, wie z.B. bei Taubheit oder Blindheit so-
wie starken Schmerzen, aber auch bei fehlender Einwilligungsfahigkeit (z.B. bei De-
menzerkrankung) und nicht Uberwindbarer Sprachbarriere. Ebenfalls konnten hygieni-
sche oder organisatorische Griinde dazu fuhren Patienten auszuschlie®en, wenn sie
bspw., aufgrund ihrer Erkrankung isoliert werden mussten oder innerhalb der Klinik
direkt in eine andere Abteilung verlegt wurden.

Tabelle 3. Dringlichkeitsstufen entsprechend dem Manchester Triage System (eigene Darstellung, angelehnt an Schellein et al.,
2009)

Kategorie Kennfarbe Maximale Zeit bis zum Erstkontakt
zum Arzt (min)

1 Rot Sofort
2 Orange 10

3 Gelb 30

4 Griin 90

5 Blau 120

8 triage (frz.) = sortieren, sichten

® Manchester-Triage-System= ein 1995 von Notfallmedizinern und Pflegern in Manchester entwickeltes
Verfahren zur Prozessoptimierung und Einschatzung der Behandlungsdringlichkeit von Patienten in
Notfallambulanzen, in welchen eine symptomorientierte Priorisierung der Patienten in funf Dringlich-
keitskategorien vorgenommen wird (Schellein et al., 2009)
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4.3. Fragebogen und andere Instrumente

4.3.1. Erhebungsinstrumente und Materialien'®

Vor der eigentlichen Datenerhebung wurden zunachst die verschiedenen Materialien
entwickelt und geplante Ablaufe der Patientenrekrutierung standardisiert. Als Erhe-
bungsinstrumente kamen digitale Fragebogen auf Tablet-PCs oder Fragebdgen in Pa-
pierform in deutscher und englischer Sprache sowie Selbstausfullbégen zum Einsatz.
Die Interviews und Fragebogen hatten folgende Inhalte:

e Soziodemographische Merkmale: Alter, Geschlecht, Wohnort, Familienstand,
Haushaltsgrof3e/Wohnform, Staatsangehorigkeit, Muttersprache/Herkunfts-
land, Bildung und Einkommen

o Pflegebedurftigkeit/Pflegestufe

o Kosultationsanlasse nach einer vom Studienteam selbstentwickelten Liste ba-
sierend auf den Kategorien des ICPC-2 (International Classification of Primary
Care) !

e Umgang mit den Beschwerden durch den Patienten

e Begleitpersonen

e Transportmittel

e Einfluss durch andere Personen auf die Entscheidung zum Aufsuchen der Not-
aufnahme

e Grunde, warum das Problem nicht ambulant bewaltigt wurde

e Bekanntheit der ambulanten Notfallversorgung

e Komorbiditaten

e Medikamente

e Vorangegangene schwere Ereignisse und Krankenhausaufenthalte

e Anzahl der Krankschreibungstage

0 Teilweise in abgeanderter Form Gibernommen aus internen Dokumenten, PiNo Nord-Abschlussbericht
(IPA, 2017a)

" Das ICPC-2 orientiert sich im Gegensatz zum sonst etablierten ,diagnosezentrierten” ICD-10 (Inter-

national Statistical Classification of Diseases an Related Health Problems) der WHO, an Beratungsan-
l&ssen und ist daher besonders fir den Gebrauch in der medizinischen Primarversorgung relevant. Es
enthalt insgesamt 133 Codes in 18 Organsystemen, wo auch nichtmedizinische Beratungsanlasse mit

abgebildet werden kdnnen (Kérner et al., 2005).

38



Inhalte der Selbstausfullbogen:
Die abgefragten Items dienten zusatzlichen, uber die Fragestellungen der PiNo-Studie
und dieser Arbeit hinausgehenden Analysen und werden hier nur in Kirze aufgelistet:
e gesundheitsbezogene Lebensqualitat/funktionaler Status
e chronische und akute Schmerzen
e gesundheitsbezogene Lebensqualitat Selbstausfuller Erwachsene:
e Angstlichkeit/Depressivitat
e somatoforme Beschwerden
e soziale Unterstutzung
e Selbstwirksamkeitserwartung
e Gesundheitskompetenz
e Einstellungen des Patienten zur hausarztlichen Versorgung,

e Lebenszufriedenheit

4.3.2. Erhebungspersonal

Zur Erhebung der Daten wurden geschulte wissenschaftliche Mitarbeiter, Studienas-
sistenten und studentische Hilfskrafte eingesetzt.
Zudem erfolgte eine Interviewerschulung der Studienassistenten und Erprobung des

Interviews anhand von Rollenspielen mit abwechselnder Rollenverteilung.

4.4. Durchfuhrung der Untersuchung

4.4.1. Ablauf der Rekrutierung

Das ,PiNo Nord“-Projekt wurde vor Beginn der Datenerhebungen von der Projektlei-
tung mit den verantwortlichen Akteuren der Kliniken und beteiligten Notfallaufnahmen
eingehend besprochen und die Ablaufe vorgestellt.

Die Datenerhebung erfolgte an 210 Tagen, im Zeitraum vom 17.Oktober 2015 bis
18.Juli 2016. Um die Beeinflussung durch Storfaktoren (Confounder), wie bspw. sai-
sonale Erkrankungen zu reduzieren wurden die Rekrutierungstage den Kliniken zufal-
lig zugeteilt. Die Datenerhebung wurde von Studienmitarbeitern in einem 3-Schicht-
System durchgefuhrt, in welchem pro Schicht acht Arbeitsstunden abgeleistet wurden.
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Die Einteilung erfolgte dabei in Fruhschicht (06:00-14:00 Uhr), Spatschicht (14:00-
22:00 Uhr) und Nachtschicht (22:00-06:00 Uhr). Die Schichtarten wurden in den jewei-
ligen Kliniken an jedem Wochentag jeweils zweimal berlcksichtigt, sodass pro Klinik
insgesamt zwei ganze Arbeitswochen abgebildet werden konnten. Zunachst wurden
die Patienten, die sich an der Anmeldung der jeweiligen Notaufnahme oder KV-Anlauf-
praxis vorstellten von einer studentischen Hilfskraft registriert. Danach erfolgte die
Uberprifung der Ein-und Ausschlusskriterien zur Studienteilnahme.

Falls eine Eignung bestand, wurde nach Rucksprache mit einem Studienassistenten
eine mundliche Anfrage zur Kontaktaufnahme mit den Patienten durchgefuhrt und bei
Zusage ein Informationsblatt zur Studie sowie eine Einwilligungserklarung ausgehan-
digt. Nach schriftlicher Einwilligung zur Studienteilnahme erfolgten das personliche In-
terview und die Ausgabe des Selbstausfullbogens. Bei Minderjahrigen wurde die er-
ziehungsberechtigte Begleitperson befragt. Zudem stand jeweils ein altersgerechter
Selbstausflllbogen fur Kinder und Jugendliche zu Verfugung. Patienten mit mangel-
haften Deutschkenntnissen erhielten eine Kurzfassung der Interviews entweder in
Deutsch oder Englisch ohne zusatzlichen Selbstausfullbogen. Im letzten Teil der Rek-
rutierung wurden von den Kliniken die arztlichen Diagnosen der an der Studie teilneh-
menden Patienten angefordert.

4.4.2. Datenerfassung und Datenaufbereitung

Die im Rekrutierungsverlauf der PiNo-Studie durchgefuhrten Interviews wurden wei-
testgehend mit Tablet-Computern erfasst, oder, falls dies aus technischen oder orga-
nisatorischen Grunden nicht moglich war, zunachst in Papierform aufgenommen und
dann nachtraglich digital verarbeitet. Die Dateneingabe und Dokumentation auf den
Tablets wurden mit Hilfe einer App ermaglicht, die von einer externen Firma program-
miert wurde. Die Datenspeicherung erfolgte Uber eine sichere Internetverbindung zu
einem zentralen Server von wo aus die Daten zur weiteren Bearbeitung zur Verfugung
gestellt werden konnten. Die erforderlichen Materialien in Papierform wurden im Erhe-
bungsverlauf von studentischen Hilfskraften digitalisiert, entweder mittels direkter Ein-
gabe in die Tablet-Computer oder Mithilfe von programmierten MS Excel Dateieinga-
bemasken. Die weitere Datenaufbereitung erfolgte Uber deskriptive und schliellende
Statistik. Zur Beantwortung der Fragestellungen dieser Dissertation wurde auf die vor-

liegende Zentraldatei und dem Abschlussbericht der PINO-Studie zurtckgegriffen.
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4.5. Datensatz

4.5.1. Variablen

Die Interviews der PiNo-Studie umfassten Fragen zur Soziodemographie, dem Ge-
sundheitszustand und den Griunden fur die Inanspruchnahme einer Notaufnahme. Sie
beinhalteten daruber hinaus Fragen zur praklinischen Bewaltigung der medizinischen
Probleme sowie zum Wissen uber die ambulanten Versorgungsmoglichkeiten. Nach-
traglich wurden die aktuellen medizinischen Beschwerden der Patienten Uber die er-
hobenen arztlichen Diagnosen registriert und mittels der vom Projektteam entwickelten
Kurzfassung des ICPC-2 codiert und Ubertragen.

Ein weiterer untersuchter Aspekt war die von den Patienten angegebene subjektive
Dringlichkeit der arztlichen Behandlung. Diese wurde in den Befragungen mittels einer
numerischen, zehnstufigen Ratingskala erhoben, anhand welcher die Patienten ihre
personliche Behandlungsdringlichkeit einschatzten. Zur Untersuchung des soziooko-
nomischen Status wurden zunachst die Merkmale Bildung und Einkommen verwendet,
welche als Teil der soziodemographischen Daten mit abgefragt wurden.

Die Darstellung des Bildungsstands erfolgte mit Hilfe der internationalen CASMIN-
Klassifikation. Hierzu wurde die in den Interviews erfragte allgemeine Schulbildung und
berufliche Qualifikation verwendet. Ursprunglich wurde dieses Tool zur internationalen
Vergleichbarkeit von sozialer Mobilitat entwickelt, und ist seit den 1970er-Jahren den
aktuellen Verhaltnissen der unterschiedlichen Bildungssysteme angepasst worden
(Brauns und Steinmann, 1999).
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Tabelle 4. CASMIN Bildungsklassifikation (eigene Darstellung, angelehnt an Brauns et al, 2003)

Hoch

3b Hochschulabschluss/Universitatsabschluss

3a Fachhochschulabschluss

Mittel

2¢_voc' Fachhochschulreife/Abitur mit beruflicher Ausbildung
2c_gen™ Fachhochschulreife /Abitur ohne berufliche Ausbildung
2b Mittlere Reife mit beruflicher Ausbildung

2a Mittlere Reife ohne berufliche Ausbildung

Niedrig

1c Hauptschulabschluss mit beruflicher Ausbildung

1b Hauptschulabschluss ohne berufliche Ausbildung

1a Kein Schulabschluss

Die CASMIN-Klassifikation basiert auf Kombinationen von schulischen und beruflichen
Bildungsabschlissen, woraus sich drei Bildungsgruppen mit jeweils zwei bis vier Un-
tergruppen ergeben (siehe Tabelle 4). Ein niedriger Bildungsgrad bedeutet, dass ent-
weder kein Schulabschluss oder ein Hauptschulabschluss vorliegt. Der mittlere Bil-
dungsabschluss beinhaltet einen Realschulabschluss oder die Allgemeine
Hochschulreife (Abitur). Der hochste Bildungsabschluss bedeutet mindestens einen
Fachhochschul- oder Universitatsabschluss.

Die Einkommenssituation der Patienten wurde mit Hilfe des sogenannten Netto-Aqui-
valenzeinkommen beschrieben, welches sich aus dem gesamten Einkommen eines
Haushaltes, sowie dem Alter und der Anzahl der davon lebenden Personen zusam-
mensetzt.

Nach der Definition aus den aktuellen ,Demographischen Standards fur Deutschland®
basiert es auf dem Haushaltsnettoeinkommen ,[...] ist aber ein bedarfsorientiertes Pro-
Kopf-Einkommen, das die Anzahl und das Alter aller Haushaltsmitglieder berticksich-
tigt. Das verfiigbare Einkommen eines Haushalts wird daftir mit Hilfe einer Aquivalenz-

skala bedarfsgewichtet. Dabei liegt die Annahme zugrunde, dass das

12 vocational (engl.) = beruflich

13 general (engl.) = allgemein
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Haushaltseinkommen allen Haushaltsmitgliedern nach ihrem Bedarf zugutekommt
und grol3e Haushalte Einspareffekte erzielen kbnnen (z.B. durch gemeinsame Nut-
zung von Wohnraum oder Haushaltsgeréten). Das verfligbare Einkommen von Perso-
nen, die in unterschiedlich groBen Haushalten leben, kann auf diese Weise miteinan-
der verglichen werden. [...]* (Statistisches Bundesamt, 2016).

Im Rahmen der PiNo-Nord Studie wurde das vorliegende Nettoeinkommen mit der
modifizierten OECD-Aquivalenzskala erhoben:

Dafur wurde das Einkommen des Haushalts durch die Anzahl der Haushaltsmitglieder
geteilt und mit nachfolgendem Schlussel gewichtet: Haushaltvorstand=1; weitere er-
wachsene Haushaltsmitglieder=0,5; Kinder und Jugendliche unter 15 Jahre= 0,3.

In der statistischen Datenanalyse dieser Dissertation erfolgt zuerst die Einteilung des
Einkommens in zwei gleichgroRe Gruppen (Median-Split). Dieses hat den Zweck eine
bessere Vergleichbarkeit in den folgenden Untersuchungen zu schaffen.

Um den Zusammenhang zwischen soziodkonomischen Status und erhobenen arztli-
chen Diagnosen zu erforschen, wurden die von den Klinikarzten erhobenen Diagnosen
in das o.g. ICPC-2 Klassifkationsmodell Ubertragen.

4.6. Datenschutz und Genehmigung durch die Ethik-Kommission

Die PiNo-Studie wurde am 22.07.2015 durch die Ethik-Kommission der Hamburger
Arztekammer genehmigt, einem Amendement wurde am 07.03.2017 stattgegeben
(Bearbeitungsnummer: PV4993). Datenfluss und Datenschutz werden im Folgenden
zusammengefasst:

Zuerst wurden Ein-und Ausschlusskriterien durch Klinikmitarbeiter gepruft, danach er-
hielten die Patienten, die einer Ansprache und Information zur PiNo-Studie zustimm-
ten, ein Pseudonym aus Kliniknummer, Schichtnummer und laufender Patientennum-
mer. Nach dieser Vorrekrutierung wurden die Ein-/und Ausschlusskriterien durch einen
Projektmitarbeiter nochmals Uberpruft, und nach Einwilligung zur Teilnahme ein Ein-
willigungsbogen ausgegeben, in dem Namen, Adresse und das Pseudonym dokumen-
tiert waren.

Zum Schichtende wurden die Daten der Studienteilnehmer pseudonymisiert und von
den Patienten, die nicht einwilligten, anonymisiert. Zur Datenerhebung wurden Tablet-
PCs und Selbstausfullfragebdgen in Papierform genutzt, in denen bei beiden zur Iden-
tifikation und Kennzeichnung stets das Pseudonym verwendet wurde. Die
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dokumentierten Diagnosen wurden am Ende einer Rekrutierungsschicht von einem
Klinikmitarbeiter ausgedruckt und ebenfalls pseudonymisiert. Zur Dokumentensiche-
rung wurden in den Kliniken und spater auch im Institut und Poliklinik far Allgemein-
medizin (IPA) die schriftlichen Erhebungsdaten getrennt von den Einverstandniserkla-
rungen in abschlieBbaren Schranken untergebracht. Auch bei dem von einem
Projektmitarbeiter durchgeflihrten wochentlichen Datentransport von der Klinik zum
IPA, erfolgte der Transport der Einwilligungen und Erhebungsdaten nie zusammen.
Die Dateneingabe wurde im IPA durch eine studentische Hilfskraft vorgenommen die
die Dokumentations- und Fragebdgen sowie die Diagnosedaten in ein Datenverarbei-
tungsprogramm einpflegte und mit den Interviewdaten zusammenfuhrte. Nach elekt-
ronischer Aufarbeitung dieser Daten entstand ein Masterdatensatz, der bis auf die
Pseudonyme keine weiteren ldentifikationsdaten enthielt.

Die Einwilligungserklarungen waren von der Digitalisierung ausgenommen und wur-
den separat von den Erhebungsdaten archiviert. Die schriftlichen Frageb6gen und Ein-
verstandniserklarungen sowie der CD-Datensatz wurden gemafly Aufbewahrungsfrist
bis zur Vernichtung fur 10 Jahre archiviert.

4.7. Datenanalyse

Die statistische Datenanalyse dieser Dissertation erfolgte mit der STATA Software
(Version 15.1). Die Fragestellung 1, ob bestimmte Diagnosen mit einem hohen oder
niedrigen soziookonomischen Status verknupft sind, und Fragestellung 2, ob es sta-
tusbedingte Unterschiede in den Versorgungspfaden vor dem Notaufnahmebesuch
gibt, wurden in zwei Schritten untersucht. Zunachst wurde mittels Chi?-Test der Zu-
sammenhang zwischen den sozialen Statusgruppen sowie den arztlichen Diagnosen
bzw. den Versorgungspfaden untersucht. AnschlieRend wurde jeweils eine schritt-
weise Ruckwartsselektion mit p<0,05 als Selektionskriterium durchgefuhrt, um auf
Ebene der Diagnosen und der Versorgungspfade statistisch signifikante Pradiktoren
fur einen hohen oder niedrigen sozio6konomischen Status zu identifizieren.

Variablen, die lediglich Merkmalsauspragungen mit einer Haufigkeit <1% aufwiesen
wurden vorab ausgeschlossen. Zur Analyse der Diagnosen wurden die Einzeldiagno-
sen und die Organsysteme berucksichtigt. Fur die Analyse der Versorgungspfade wur-
den drei Variablen verwendet. Erstens welche Informationen die Patienten selbstandig
zu ihrem Beschwerdebild eingeholt hatten, zweitens was sie selbst gegen die
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Beschwerden unternommen haben und drittens, ob sie andere Personen zu den Be-
schwerden gefragt hatten.

Bei den Fragestellungen 1 und 2 wurden fur die Analyse von Zusammenhangen mit
dem dichotomisierten Einkommen das statistische Verfahren der logistischen Regres-
sion, fur Zusammenhange mit dem Bildungsstand das statistische Verfahren der ordi-
nalen logistischen Regression gewahlt. Beide Methoden beinhalteten gemischte
Mehrebenenmodelle, die fur Zufallseffekte auf Ebene der Bundeslander und der Kilini-
ken in Bundeslandern angepasst wurden. Zur Untersuchung von Fragestellung 3, ob
sich statusbedingte Unterschiede hinsichtlich der subjektiven Dringlichkeit der arztli-
chen Behandlung aufzeigen lassen, wurde die von den Patienten angegebene subjek-
tive Dringlichkeit der arztlichen Behandlung auf einen moglichen Zusammenhang mit
dem soziookonomischen Status untersucht und dabei fur die moglichen Storvariablen
Geschlecht und Alter adjustiert.

Die Berechnung konnte mit Zuhilfenahme von multivariater linearer Regression in ge-
mischten Mehrebenenmodellen durchgefuhrt werden, die fur Zufallseffekte auf Ebene
der Bundeslander und der Kliniken in Bundeslandern angepasst wurden. Fur alle Ana-
lysen wurde ein Alpha-Level von 5% (<0,05) als Schwellenwert fur statistisch signifi-

kante Ergebnisse festgelegt.

5. Ergebnisse

5.1. Stichprobenbeschreibung

Die funf involvierten Krankenhauser registrierten insgesamt 6488 Patienten in den dor-
tigen Notfallambulanzen und KV-Praxen, davon waren 3086 Patienten zur Studienteil-
nahme geeignet, der Ubrige Teil wurde ausgeschlossen. Der Rekrutierungsverlauf
dazu ist in einem Flow-Chart dargestellt (Abb.6, S.47). Von den geeigneten Patienten
wurden sechs aufgrund von Minderjahrigkeit und Vorstellung ohne Erziehungsberech-
tigten nicht eingeschlossen. Bei 1842 potenziellen Teilnehmern bestand ein zu hoher
Behandlungsbedarf und/oder funktionale Einschrankungen, 1047 Patienten wurden
ohne Wartezeit behandelt oder direkt in eine andere Abteilung verlegt.

Zudem fehlte bei 446 Patienten die Einwilligungsfahigkeit, bei 250 Patienten war die
Verstandigung nicht moglich und insgesamt 70 Patienten mussten isoliert werden und
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konnten daher nicht interviewt werden. Von den geeigneten Patienten verweigerten
1751 die Teilnahme, oder es konnte keine Einwilligung eingeholt werden. Es willigten
somit 1335 Patienten ein, von denen dann 1299 in personlichen standardisierten In-
terviews befragt werden konnten. Die meisten Interviews erfolgten im UKE Hamburg
(n=361) und im Diakonissen Krankenhaus Flensburg (n=340), am geringsten war die
Teilnahme im Bethesda Krankenhaus in Hamburg-Bergedorf (n=178). Durch die funf
beteiligten Krankenhauser erfolgte die Ubermittlung von insgesamt 1163 Diagnosen,
welche zur Datenanalyse verwendet werden konnten.

Eine ausfuhrliche Gegenuberstellung der teilgenommenen Kliniken bietet dazu Tabelle
5., S.48. In einer Non-Responder-Analyse wurden die Studienteilnehmer und Nicht-
Teilnehmer (Non-Respondern) miteinander verglichen (IPA, 2017b).

Hier zeigte sich ein hoherer Anteil von Nicht-Teilnehmern in den KV-Notfallpraxen
(16,3% vs. 11%), in den Notaufnahmen dafur eine Mehrzahl an Studienteilnehmern
(89,1% vs. 83,7%). Non-Responder waren haufiger Frauen (51,8%) und durchschnitt-
lich alter als die Studieneilnehmer (45,1 vs. 42,4 Jahre).

Letztere waren etwas haufiger privat versichert (8,1% vs. 6,2%) oder wurden als BG
(Berufsgenossenschaft)-Fall registriert (6,7% vs. 4,6%). Bei den Non-Respondern
wurde ein hoherer Anteil an gesetzlich Versicherten verzeichnet (88,6% vs. 84,9%).
Bezogen auf den Wochentag oder die Tageszeiten (Schicht) waren keine Unter-

schiede zu verzeichnen.
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Abbildung 6. Rekrutierungsverlauf der PiNo-Studie

Patienten im unter-
suchten Zeitraum
n=6488
5 Krankenhauser
aus Hamburg und
Schleswig-Holstein

Nicht eingeschlossen (n=6)
- Minderjéhrige ohne Erziehungsberechtigte (6)

Ausgesohlossen (n=3396)
Dringender Behandlungsbedarf (1842)
Patient ohne Wartezeit behandelt/verlegt in andere
Abteilung (1047)
Einwilligungsfahigkeit nicht vorhanden (446)
Verstandigung nicht moglich (250)
Patient wurde isoliert (70)

Nicht-Teilnehmer (n=1751)
Verweigerung der Studienteilnahme
Behandlung des Patienten vor Einwilligung

Behandlung findet vor dem Interview statt (n=36)

FUr die Studienteilnahme geeignet (n=3086)

Zur Studienteilnahme eingewilligt (n=1335)

Interview durchgefuhrt (n=1299)
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Tabelle 5. Durchgefuhrte Interviews in den Kliniken

UKE
Hamburg
Erwachsene Langfassung
Interview 320
Selbstausfullbogen 173
Dokumentation Diagnose 288
Erziehungsberechtigte mit
Kind
Interview 15
Selbstausfiillbogen 10
Dokumentation Diagnose 11
Kurzfassung Erwachsene in
Deutsch
Interview 19
Dokumentation Diagnose 17
Kurzfassung Erwachsene in
Englisch
Interview 7
Dokumentation Diagnose 5
Insgesamt
Interview 361
Selbstausfullbogen 183
Dokumentation Diagnose 321

Marien
Hamburg

201
104

174

225
106

195

5.2. Soziodemographische Daten

Bethesda
Hamburg

140
78

132

14

11

22

22

178
83

167

Sana
Liibeck

180

81

162

14

12

195

82

174

Diakon.
Flensburg

293
176

264

44
34

41

340
210

306

Insgesamt

1134
612

1020

81
52

69

70

63

1299
664

1163

Die Datenerhebungen erfolgten zu 89,1% (n=1197) in den Notaufnahmen und zu

10,9% (n=141) in den dort angegliederten Anlaufpraxen. Bei einem Studienteilnehmer

war der Ort des Interviews nicht dokumentiert worden. Mehr als die Halfte der Patien-

ten konnte in den drei Hamburger Krankenhausern rekrutiert werden (ca.58%). Die

soziodemographischen Daten sind dazu in der folgenden Tabelle 6, S.50 aufgefuhrt.
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Von den Befragten waren insgesamt 47,3% (n= 614 Patienten) weiblich und 52,7%
(n=684) mannlich. Der Frauenanteil in der deutschen Gesamtbevdlkerung liegt hinge-
gen bei 51%. Der Altersdurchschnitt lag bei 42,4+19,6 Jahren, was etwas niedriger ist
als das Durchschnittsalter der Bevolkerung in Deutschland (45,6 Jahre) (BIB, 2022).
Insgesamt haben 67,1% (n=872) der Patienten Angaben zu ihren Einkommen ge-
macht. Das durchschnittliche aquivalenzgewichtete Haushaltsnettoeinkommen wurde
hier mit 1891+1873€ angegeben, was unter dem bundesdeutschen Durchschnitt von
2002€ im Erhebungsjahr lag. Der Median befand sich im untersuchten Patientenkol-
lektiv bei 1595€. Danach lagen 50,6% (n=441) der Befragten unterhalb oder gleich der
50. Perzentile und 49,4% (n=431) oberhalb davon. Das durchschnittliche aquivalenz-
gewichtete Nettoeinkommen lag in Hamburg hoher als in Schleswig-Holstein
(2074£2203€ vs.1653+£1291€). Zur beruflichen Situation machten 85,8% (n=1115) der
Befragten Angaben. Hiervon waren insgesamt 52,1% (n=581) in einem abhangigen
Arbeitsverhaltnis beschaftigt. Im Vergleich zwischen den beiden Bundeslandern zeig-
ten sich dabei keine wesentlichen Abweichungen. Einer selbstandigen/freiberuflichen
Tatigkeit gingen insgesamt 6,2% (n=69) der Patienten nach, davon wurden Uber drei-
viertel der Patienten (53/69) in Hamburger Krankenhausern rekrutiert. Als noch nicht
im Berufsleben stehend (Schuler/Auszubildender/Studierende) aullerten sich 14,2%
(n=158) der Befragten, davon mehrheitlich auch in Hamburg (98/158).

Im untersuchten Patientenkollektiv waren 18,5% (n=206) der Befragten Rentner oder
Pensionare, 4,2% (n=46) waren nicht erwerbstatig/-oder arbeitssuchend und 4%
(n=44) beschrieben ihre berufliche Situation als Hausfrau/-mann. Die Informationen
zum Bildungsstatus konnten bei 92,1% (n=1197) zum schulischen und bei 85,8%
(n=1115) zum beruflichen Abschluss erfasst werden. Nach Einordnung in die dreistu-
fige CASMIN-Klassifikation waren somit 25,1% (n=300) der Befragten Patienten einem
niedrigen, 53,7% (n=643) einem mittleren und 21,2% (n=254) einem hohen Bildungs-
status zuzuordnen. Bezuglich des Migrationsstatus ordneten sich 84,4% der unter-
suchten Patienten als Einheimische ein. Dieser Anteil war in den Schleswig-Holsteiner
Krankenhausern hoher als in Hamburg (91,4% vs. 79,4%). Dagegen war der Anteil
von Patienten mit Migrationshintergrund und Migranten in Hamburg mindestens dop-
pelt so hoch wie in Schleswig-Holstein (14,6% vs. 6,3%). Die Zahlen zum Migrations-
status entsprachen ungefahr den statistischen Erhebungen zur Allgemeinbevdlkerung
fur das Jahr 2017 sowie den Vergleichen unter den Bundeslandern (Statistisches
Bundesamt, 2018).
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Tabelle 6. Soziodemographische Daten

Anzahl Befragter

Geschlecht
weiblich

mannlich

Durchschnittsalter

(in Jahren)

Einkommen

Angaben zum Einkommen
Durchschnittseinkommen*

> Median (50.Perzentil) 1595€

< Median (50.Perzentil) 1595¢€.

Beruf

Angaben zum Beruf
abhéangiges Arbeitsverhaltnis
selbstandig/freiberuflich
noch nicht berufstatig
Rentner/Pensionare

Hausfrau/-mann

Bildung

Angaben zu Bildung
Bildungsstand niedrig
Bildungsstand mittel

Bildungsstand hoch

Migrationsstatus

Angaben zum Migrationsstatus
Einheimischer
Migrationshintergrund

Migrant

Gesamt

n=1299

47,3% (n=614)

52,7% (n=684)

42,4+19,6

67,1% (n=872)
1891€+1873€
49,4% (n=431)

50,6% (n=441)

85,8% (n=1115)
52,1% (n=581)
6,2% (n=69)
14,2% (n=158)
18,5% (n=206)

4% (n=44)

92,1% (n=1197)
25,1% (n=300)
53,7% (n=643)

21,2% (n=254)

85,8% (n=1115)
84,4% (n=941)
4,5% (n=50)

11,1% (n=124)

Hamburg

n=764

53,6% (=409)

46,4% (=355)

43,1£19,1

64,5 % (n=493)
2074+2203€
54,6% (n=269)

45,4% (n=224)

85% (n=649)
52,1% (n=338)
8,2% (n=53)
15,1% (n=98)
19,0% (n=123)

3,2% (n=21)

93,7% (n=716)
21,2% (n=152)
50,8% (n=364)

27,9% (n=200)

85,2% (n=651)
79,4% (n=517)
6,0% (n=39)

14,6% (n=95)

Schleswig-Hol-
stein

n=535

51,4% (n=275)

48,6% (n=260)

41,3+20,2

71% (n=379)
1653+1291€
42,7% (n=162)

57,3% (n=217)

87% (n=466)
42,3% (n=197)
3,4% (n=16)
12,9% (n=60)
17,8% (n=83)

4,9%(n=23)

88,9% (n=481)
30,8% (n=148)
58,0% (n=279)

11,2% (n=54)

86,7% (n=464)
91,4% (n=424)
2,4% (n=11)

6,3% (n=29)
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5.3. Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und Umgang mit

den Beschwerden vor Eintritt in die Notfallambulanz

In der folgenden Datenanalyse wurden die statusrelevanten Einzeldimensionen unter-
sucht. Bei einheitlichen Ergebnissen erfolgte die Summierung zu einem Gesamtstatus,
gebildet aus Einkommen und Bildung.

5.3.1. Informationsgewinnung

Zur Beantwortung der Frage nach statusabhangigen Unterschieden im Umgang mit
den Beschwerden, gab mehr als die Halfte der Patienten an, sich vorab Uber ihre Be-

schwerden informiert zu haben (Tabelle 7 und 8).

Tabelle 7. Informationsquellen zu den aktuellen gesundheitlichen Beschwerden in Zusammenhang mit dem Bildungsstand
nach CASMIN: Ergebnisse Chi*Test, Signifikanzniveau p<0,05

. Gesamt Bildungsstand Bildungsstand Bildungsstand
Informationen ] nach CASMIN  nach CASMIN  nach CASMIN
tiber Beschwerden eingeholt niedrig mittel hoch

n=1093 n=258 n=604 n=231 p

Nicht informiert 46,9% 53,1% 46,9% 40,3% 0,018
Medizinisches Fachpersonal (Arzte, Apothe- | 28,3% 25,9% 27,5% 33,3% 0,152
ker/Pflege)
Internet 19,9% 10,1% 20,9% 28,1% <0,001
Partner/Verw./Bekannte/Nachbarn/Kollegen || 10,9% 8,9% 10,9% 12,9% 0,353
Erfahrung mit der Erkrankung 7,3% 8,5% 7,3% 6,1% 0,578
Beipackzettel/Fachliteratur 0,7% 0,0% 0,9% 0,9% 0,283
Zeitschriften/Zeitung 0,6% 0,0% 0,7% 1,3% 0,198
eigene Ausbildung/beruflicher Hintergrund 0,6% 0,4% 0,8% 0,9% 0,749
Schulungen zu der Erkrankung 0,3% 0,0% 0,5% 0,0% 0,296
Rundfunk/Fernsehen 0,3% 0,4% 0,3% 0,0% 0,661
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Tabelle 8. Informationsquellen zu den aktuellen gesundheitlichen Beschwerden in Zusammenhang mit dem aquivalenzge-
wichteten Haushaltseinkommen: Ergebnisse Chi? Test, Signifikanzniveau p<0,05

. .. . Gesamt Einkommen Einkommen

Informationen liber Beschwerden einge- <Median >Median

holt

n=863 n=437 n=426 p

Nicht informiert 45,9% 48,1% 43,7% 0,195
Med. Fachpersonal (Arzte, Apotheker, Pflege) 29,8% 28,2% 31,5% 0,288
Internet 21,3 % 18,1% 24,7% 0,018
Partner/Verw./Bekannte/Nachbarn/Kollegen 10,9 % 11,2% 10,6% 0,759
Erfahrung mit der Erkrankung 71% 7,3% 6,8% 0,768
Beipackzettel/Fachliteratur 0,8% 0,7% 0,9% 0,679
Zeitschriften/Zeitung 0,8% 0,2% 1,4% 0,053
Eigene Ausbildung/beruflicher Hintergrund 0,5 % 0,4% 0,7% 0,633
Rundfunk/Fernsehen 0,4 % 0,2% 0,5% 0,548
Schulungen zu der Erkrankung 0,2 % 0,0% 0,5% 0,152

Als haufigste Quellen wurden zu ca. einem Drittel medizinisches Fachpersonal (Arzte,
Apotheker, Pflege ca. 30%), gefolgt von Internet (ca. 20%) und Personen aus dem
sozialen Umfeld (ca.10%) genannt.

Selten wurden eine eigene Ausbildung und vorhandener beruflicher Hintergrund,
Schulungen zu der Erkrankung oder Informationen aus Rundfunk und Fernsehen an-
gegeben (insg. unter 1%).

Werden beide Statusgruppen zusammengefuhrt, ist eine signifikant haufigere Nutzung
des Internets bei Patienten mit hohem soziobkonomischen Status zu erkennen.
(CASMIN 28,1 % vs. 10,1% und Einkommen 24,7% vs. 18,1%).

AulRerdem zeigt sich, dass mehr als die Halfte der Patienten mit niedrigerem Bildungs-
stand vorab keine Informationen Uber ihre Beschwerden eingeholt hatten (53,1% vs.
40,3%). In Bezug auf das Einkommen konnten hierzu keine signifikanten Unterschiede

festgestellt werden.
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5.3.2. Selbsttherapie zur Linderung der aktuellen Beschwerden

Wie aus Tabelle 9 und 10 hervorgeht, waren die befragten Patienten mehrheitlich aktiv
gegen die aktuellen Beschwerden vorgegangen, bevor sie sich in der Notfallambulanz
vorstellten (>60%). Die Patienten nannten vor allem Hausmittel (ca. 30%), gefolgt von
frei verkauflichen Medikamenten aus der Apotheke (ca.20%), viel

seltener nahmen die Befragten Medikamente aus dem Reformhaus oder der Drogerie

(<3%).

Signifikante Statusunterschiede wurden hier lediglich beim Bildungsstand festgestellt.
Demnach verordneten sich Patienten mit hbherem Bildungsstand haufiger ,Bettruhe

und Schonung® (5,7% vs. 5,5%). In der Kategorie Einkommen zeigten sich dazu keine

signifikanten Unterschiede.

Tabelle 9. Selbsttherapie der Patienten vor Eintritt in die Notfallambulanz in Zusammenhang mit dem Bildungsstand nach

CASMIN: Ergebnisse Chi2-Test, Signifikanzniveau p<0,05

. Gesamt Bildungsstand  Bildungsstand Bildungsstand
Selbst etwas gegen die Be- nach CASMIN  nach CASMIN  nach CASMIN
schwerden unternommen niedrig mittel hoch

n=1089 n=257 n=602 n=230 p

Nicht selbst etwas unternommen 37,1% 41,6% 35,6% 36,1% 0,225
Hausmittel 29,1% 24,5% 30,6% 30,4% 0,179
frei verkaufliche Medikamente aus Apo- 18,1% 15,2% 17,8% 22.2% 0,129
theke
friher verordnete Medikamente einge- 9,4% 11,3% 9,1% 7,8% 0,408
nommen
neu verordnete Medikamente eingenom- 8,3% 6,2% 8,5% 10,0% 0,308
men
Bettruhe, Schonung 7,9% 5,5% 9,8% 5,7% 0,035
Selbstbehandlung 7.2% 7.0% 71% 7.4% 0,986
Medikamente aus Reformhaus/Droge- 2,5% 1,9% 2,9% 1,7% 0,479

rie/Supermarkt




Tabelle 10. Selbsttherapie der Patienten vor Eintritt in die Notfallambulanz in Zusammenhang mit dem aquivalenzgewichteten
Haushaltseinkommen: Ergebnisse Chi? Test, Signifikanzniveau p<0,05

Selbst etwas gegen die Beschwerden Gesamt EINKOMMEN EINKOMMEN
unternommen <Median =Median
n=866 n=437 n=429 p

Nicht selbst etwas unternommen 35,5% 35,7% 35,2% 0,878
Hausmittel 29,7% 29,5% 29,8% 0,919
frei verkaufliche Medikamente aus Apotheke 18,4% 18,5% 18,2% 0,893
neu verordnete Medikamente eingenommen 9,2% 8,7% 9,8% 0,578
friher verordnete Medikamente eingenommen 9,2% 8,4% 10,0% 0,429
Bettruhe, Schonung 7,7% 8,2% 7,2% 0,577
Selbstbehandlung 7.2% 7,6% 6,8% 0,651
Medikamente aus Reformhaus/Drogerie/Supermarkt 2,8% 3.2% 2,3% 0,434

5.3.3. Befragung anderer Personen zu den Beschwerden

Mehr als die Halfte der Patienten gab an, vor Eintritt in die Notfallambulanz, andere
Personen zu den Beschwerden gefragt zu haben, siehe dazu Tabelle 11 und 12. Von
mehr als einem Finftel der Patienten, und damit am haufigsten, wurden Arzte (Haus-
arzte und Facharzte) genannt.

Auch von Verwandten und Angehorigen wurden haufiger Informationen eingeholt
(ca.10%). Dagegen wurden Telefonhotlines, Beratungsstellen oder die Polizei nur
selten als Informationsquelle hinzugezogen (<0,5%).

Die Patienten mit hohen Bildungsstatus nannten signifikant haufiger Facharzte als pri-
mare Ansprechpartner fur ihre Beschwerden (22,5% vs. 14,3%). Daruber hinaus wur-
den hier vermehrt Verwandte/Angeharige (10,4% vs. 7,7%), Personen aus dem nahe-
ren Umfeld (13,4% vs. 6,6%) und Mitarbeiter von therapeutischen Berufen zu
gesundheitlichen Beschwerden gefragt (2,6% vs. 1,5%).

Patienten mit geringerem Bildungsstand bezogen ihre Informationen haufiger bei ihren
Ehe-oder Lebenspartnern (13,1% vs. 11,3%).
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Tabelle 11. Befragung anderer Personen zu den aktuellen gesundheitlichen Beschwerden in Zusammenhang mit dem Bildungs-
stand nach CASMIN: Ergebnisse Chi? Test, Signifikanzniveau p<0,05

Gesamt Bildungsstand Bildungsstand  Bildungsstand
nach CASMIN nach CASMIN nach CASMIN
Andere Personen zu den niedrig mittel hoch
Beschwerden befragt
n=1092 n=259 n=602 n=231 p
Keine Personen befragt 36,9% 42,5% 36,1% 32,9% 0,073
Hausarzt 23,9% 28,9% 23,3% 19,9% 0,055
Facharzt/Spezialist 16,2% 14,3% 14,6% 22,5% 0,014
Verwandte/Angehdorige 11,6% 7,7% 13,8% 10,4% 0,031
Partner//Bekannte/Nach- 11,4% 6,6% 12,6% 13,4% 0,020
barn/Kollegen
Ehepartner/Lebenspartner 9,6% 13,1% 7,5% 11,3% 0,023
Andere medizinische Professionen 4.1% 3,9% 3,9% 4,8% 0,856
Therapeutische Berufe 3,6% 1,5% 4,9% 2,6% 0,030
KV Notdienst/Rettungsdienst/Not- 2,4% 0,8% 2,8% 3,0% 0,149
arzt
Apotheker/Optiker/Akustiker 1,5% 0,8% 1,2% 3,0% 0,076
Pflegedienst/Pflegepersonal 1,1% 1,5% 0,8% 1,3% 0,620
Heilpraktiker/nicht-medizinische 0,8% 0,4% 0,8% 1,3% 0,537
Heiler
Polizei (die vor Ort war z.B. Unfall- 0,4% 0,00% 0,5% 0,4% 0,531
ort)
Telefonhotline 0,3% 0,4% 0,3% 0,0% 0,662
Beratungsstelle/Selbsthilfegruppe 0,3% 0,00% 0,3% 0,4% 0,607

Es fiel auf, dass Patienten mit geringem Einkommen und im Unterschied zum ermittel-
ten Bildungsstand, haufiger Verwandte und Angehorige zu ihren Beschwerden befrag-
ten (15,1% vs. 9,8%).
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Tabelle 12. Befragung anderer Personen zu den aktuellen gesundheitlichen Beschwerden in Zusammenhang mit dem aquiva-
lenzgewichteten Haushaltseinkommen: Ergebnisse Chi? Test, Signifikanzniveau p<0,05

Andere Personen zu den Beschwerden Gesamt Einkommen Einkommen
befragt <Median 2Median
n=864 n=437 n=427 p

Keine Personen zu Beschwerden befragt 36,5% 37,3% 36,6% 0,603
Hausarzt 23,8% 24,0% 23,7% 0,897
Facharzt/Spezialist 17,1% 17,2% 17,1% 0,979
Verwandte/Angehdorige 12,5% 15,1% 9,8% 0,019
Partner/Verw./Bek. Nachbarn/Kollegen 11,8% 11,9% 1,7% 0,931
Ehepartner/Lebenspartner 9,3% 7,8% 10,8% 0,129
Andere med. Professionen 4,5% 3,9% 5,2% 0,372
Therapeutische Berufe 4,2% 3,7% 4.7% 0,452
KV-Notdienst/Rettungsdienst/Notarzt 2,8% 2,1% 3,5% 0,194
Apotheker/Optiker/Akustiker 1,5% 1,1% 1,9% 0,379
Heilpraktiker/nicht-medizinische Heiler 1,0% 0,7% 1,4% 0,298
Pflegedienst/Pflegepersonal 0,8% 1,1% 0,5% 0,268
Telefonhotline 0,4% 0,2% 0,5% 0,550
Beratungsstelle/Selbsthilfegruppe 0,2% 0,2% 0,2% 0,987
Polizei (die vor Ort war z.B. Unfallort) 0,1% 0,2% 0,0% 0,323

Nach schrittweiser Ruckwartsselektion (Tabelle 13 und 14) zeigte sich, dass — adjus-
tiert fur das Alter — ein Einkommen uber dem Median mit einem Odds Ratio von 1,61
(95% Konfidenzintervall: 1,14 bis 2,27, p=0,007) mit der Informationssuche Uber das
Internet, und mit einem Odds Ratio von 0,61 (95% Konfidenzintervall: 0,40 bis 0,93,
p=0,021) mit der Befragung von Angehdrigen assoziiert war. Ein hoherer Bildungs-

stand war — adjustiert fur das Alter — mit einem Odds Ratio von 1,76 (95%
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Konfidenzintervall: 1,31 bis 2,37, p<0,001) ebenfalls mit der Informationssuche Uber
das Internet und mit einem Odds Ratio von 1,44 (95% Konfidenzintervall: 1,09 bis 1,92,

p=0,011) mit der Befragung von medizinischen Personal, Apothekern oder Pflegekraf-

ten verbunden. Ein hoherer Bildungsstand war zusatzlich mit einem Odds Ratio von
0,65 (95% Konfidenzintervall: 0,48 bis 0,86 , p=0,006) mit der Nutzung des Hausarztes

als Informationsquelle assoziiert.

Tabelle 13. Zusammenhang von Bildungstand nach CASMIN und Umgang mit den Beschwerden: Ergebnisse multivariater lo-
gistischer Regressionsanalyse nach schrittweiser Riickwartsselektion, Signifikanzniveau p<0,05

CASMIN 3 Odds Ratio Konfidenzintervall>95% p
Alter 0,98 0,98-0,99 <0,001
Befragung von Fachpersonal 1,44 1,09-1,92 0,011
Informationssuche Uiber das Internet 1,76 1,31-2,37 <0,001
Bei Hausarzt informiert 0,65 0,48-0,86 0,006

Tabelle 14. Zusammenhang von aquivalenzgewichteten Haushaltseinkommen > Median und Umgang mit den Beschwerden:

Ergebnisse multivariater logistischer Regressionsanalyse nach schrittweiser Riickwartsselektion, Signifikanzniveau p<0,05

Einkommen>Median Odds Ratio Konfidenzintervall>95% p

Alter 1,01 1,00-1,18 0,039
Informationssuche Uiber das Internet 1,61 1,14-2,27 0,007
Befragung von Angehdérigen 0,61 0,40-0,93 0,021
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5.3.4. Statusabhangige Haufung arztlicher Diagnosen im vorliegenden Patien-
tenkollektiv

Wenn die folgenden Tabellen 15 und 16 betrachtet werden, Iasst sich erkennen, dass
die mit Abstand haufigste Diagnosen, mit denen sich Patienten in der Notfallambulanz
vorstellten, vor allem Trauma am Bewegungsapparat waren (ca. 20%). Haufig waren
auch Patienten mit Wirbelsaulensyndromen (ca. 8%), Hautveranderungen (7%) sowie
Patienten mit neurologischen Problemen (ca.4%) vorstellig.

Viel seltener kamen hingegen Nieren/Flankenschmerz, Erkrankungen der Leber oder
koronare Herzkrankheit vor (<1,5%). Bei den haufigsten Diagnosen ergaben sich keine
signifikanten Statusunterschiede.

Dafur zeigten sich bei Diagnosen mit mittlerer und niedriger Haufigkeit durchaus rele-
vante Ergebnisse in den einzelnen Statusdimensionen: Demnach kamen Herzrhyth-
musstorungen signifikant haufiger bei Patienten mit niedrigem Bildungsstand vor
(5,2% (14/270)), ein hoher Bildungsstand ging hingegen haufiger mit ,Ohrenschmer-
zen/Ohrenausfluss® einher (2,7% (6/223)).

Patienten mit einem héheren Einkommen stellten sich haufiger mit Harnwegsinfektio-
nen vor als solche mit niedrigem Einkommen (2,8% vs. 0,5%).

Nach schrittweiser Ruckwartsselektion (Tabelle 17 und 18) zeigte sich, dass — adjus-
tiert fur das Geschlecht — ein Einkommen uber dem Median mit einem Odds Ratio von
7,17 (95% Konfidenzintervall: 1,55 bis 33,12, p=0,012) mit der Diagnose ,Harnwegs-
infektionen® assoziiert war. Demgegenuber war - adjustiert fur das Alter - ein hoherer
Bildungsstand mit einem Odds Ratio von 2,47 (95% Konfidenzintervall: 1,18 bis 5,14,
p=0,016) mit Diagnosen aus dem Organsystem ,,Ohr” und mit einem Odds Ratio von
5,18 (95% Konfidenzintervall: 1,97 bis 13,63, p=<0,001) mit der Diagnose Thora-
xschmerz verbunden. Ein hoher Bildungsstand war zudem mit einem Odds Ratio von
0,57 (95% Konfidenzintervall: 0,38 bis 0,86, p=0,007) mit den anderen Diagnosen aus
dem Organsystem ,Kreislauf assoziiert.
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Tabelle 15. Zusammenhang von arztlichen Diagnosen und Bildungstand der Patienten nach CASMIN:

Chi?-Test, Signifikanzniveau p<0,05

Gesamt  Bildungsstand Bildungsstand Bildungs-
nach nach stand nach
CASMIN CASMIN CASMIN
Diag nosen niedrig mittel hoch
n=1076 n=270 n=583 n=223 p
Trauma am Bewegungsapparat 20,6% 18,5% 21,9% 19,7% 0,479
Verletzungen der Haut 7,6% 8,2% 7,6% 7.2% 0.917
Wirbelsaulensyndrome 6,8% 4,4% 7,6% 7,6% 0,210
Infektion der Atemwege 4,5% 2,7% 4,8% 5,4% 0,363
Hautveranderungen allgemein 4.1% 4,8% 4,3% 2,7% 0,465
fokal neurologische Ausfalle. 3,9% 3,7% 4,5% 2,7% 0,501
Gesamter GI-Trakt 3,8% 4,1% 3,8% 3,6% 0,959
Oberer GI-Trakt 3,5% 3,7% 4,1% 1,8% 0,274
Unterer Gl-Trakt 2,9% 3,7% 2,9% 2,3% 0,632
Blutdruckveranderungen 2,6% 3,7% 2,4% 1,8% 0,375
Herzrhythmusstérungen 2,5% 5,2% 1,7% 1,4% 0,005
Venenthrombose, Lungenembolie 2,1% 2,2% 2,1% 2,3% 0,981
Harnwegsinfekt 1,9% 1,9% 1,5% 2,7% 0,559
Kopfschmerz 1,9% 1,5% 1,9% 2,3% 0,822
Trauma/Kopf 1,7% 1,9% 1,5% 1,8% 0,936
Thoraxschmerz/Brustschmerz 1,7% 0,4% 1,7% 3,1% 0,058
Lebererkrankungen 1,5% 2,6% 1,4% 0,5% 0,139
Ohrenschmerzen, Ohrenausfluss 1,4% 0,00% 1,54% 2,69% 0,036
Nieren/Flankenschmerz 1,4% 1,11% 1,20% 2,24% 0,476
Koronare Herzkrankheit 1,2% 1,85% 0,86% 1,35% 0,456
Schulterbeschwerden 1,2% 0,37% 1,72% 0,90% 0,220

59



Tabelle 16. Zusammenhang von &rztlichen Diagnosen und &quivalenzgewichteten Haushaltseinkommen: Chi2-Test, Signifikanz-
niveau p<0,05

Gesamt Einkommen Einkommen
. <Median 2Median
Diagnosen
n=790 n=401 n=389 p
Trauma am Bewegungsapparat. 22,8% 23,4% 23,1% 0,655
Wirbelsaulensyndrome 8,2% 9,2% 7,2% 0,299
Verletzungen der Haut 7,3% 7,5% 7.2% 0,879
neurologische Beschwerden 4,4% 5,2% 3,6% 0,263
Infektion der Atemwege 4,3% 4,2% 4,4% 0,928
Hautveranderungen(allgemein) 3,8% 4,2% 3,3% 0,509
Verdauungstrakt(gesamt) 3,5% 4,5% 2,6% 0,145
Oberer Verdauungstrakt 2,9% 2,0% 3,9% 0,120
Herzrhythmusstérungen 2,7% 2,7% 2,6% 0,880
Unterer Verdauungstrakt 2,4% 2,2% 2,6% 0,765
Venenthrombose/Lungenembolie 2,3% 2,7% 1,8% 0,374
Blutdruckveranderungen 2,3% 2,7% 1,8% 0,374
Kopfschmerzen 2,3% 2,5% 2,1% 0,681
Trauma/Kopf 1,9% 1,8% 2,1% 0,749
Ohrenschmerzen/Ohrenausfluss 1,7% 1,0% 2,3% 0,146
Harnwegsinfekt 1,7% 0,5% 2,8% 0,010
Nieren/Flankenschmerz 1,5% 0,8% 2,3% 0,072
Schulterbeschwerden 1,4% 2,0% 0,8% 0,142
Thoraxschmerz/Brustschmerz 1,3% 1,3% 1,3% 0,961
Koronare Herzkrankheit 1,0% 1,0% 1,0% 0,966
Lebererkrankungen 1,0% 1,0% 1,0% 0,966
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Tabelle 17. Zusammenhang von Diagnosen und aquivalenzgewichteten Haushaltseinkommen > Median: Ergebnisse
multivariater logistische Regressionsanalyse nach schrittweiser Riickwartsselektion, Signifikanzniveau p<0,05

Einkommen>Median Odds Ratio Konfidenzintervall>95% p
Geschlecht 0,66 0,50-0,88 0,005
Harnwegsinfektionen 7,17 1,55-33,12 0,012

Tabelle 18.: Zusammenhang von Diagnosen und Bildungsstand nach CASMIN: Ergebnisse multivariater logistischer Regressi-
onsanalyse nach schrittweiser Ruckwartsselektion, Signifikanzniveau p<0,05

CASMIN 3 Odds Ratio Konfidenzintervall>95% p

Alter 0,98 0,80-0,99 <0,001
Ohrenbeschwerden 2,47 1,18-5,14 0,016
Brust/Thoraxschmerzen 5,18 1,97-13,63 <0,001
Kreislauferkrankungen 0,57 0,38-0,86 0,007

5.3.5. Statusabhangige Unterschiede in der subjektiven Behandlungsdringlich-

keit der arztlichen Behandlung aus Patientensicht

Die schrittweise Ruckwartsselektion im Rahmen der linearen Regressionsanalyse
konnte funf Pradiktoren identifizieren, bei denen ein Zusammenhang mit der subjekti-
ven Behandlungsdringlichkeit der Patienten bestand. Davon entsprachen zwei einer
hohen und drei einer niedrigen selbsteingeschatzten Dringlichkeit.

Wie aus Tabelle 19 hervorgeht, ist dabei ein fortgeschrittenes Lebensalter mit einer
erhohten selbsteingeschatzten Behandlungsdringlichkeit verbunden (f=0,02).

Ein ahnliches Ergebnis zeigte auch der Vergleich zwischen den Geschlechtern. Dem-
nach war die subjektiv wahrgenommene Behandlungsdringlichkeit bei weiblichen Pa-
tienten signifikant hoher als bei mannlichen Patienten (f=0,27). Die Auswertung der
Variablen Einkommen und Bildung zeigte keine Ubereinstimmende Korrelation von so-

ziookonomischen Status mit subjektiver Behandlungsdringlichkeit.
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Die Untersuchung ergab allerdings, dass Patienten mit hoherem Bildungsstatus ihre
subjektive Behandlungsdringlichkeit geringer einschatzten als solche mit niedrigem
Bildungsstatus ($=-0,73)

In der Dimension Einkommen zeigte sich diesbezuglich keine statistische Signifikanz.

Tabelle 19. Soziodemographische Faktoren die einen Zusammenhang mit der subjektiven Behandlungsdringlichkeit (Skala 0-
10) aufweisen: Ergebnisse linearer Regressionsanalyse nach schrittweiser Rickwartsselektion, Signifikanzniveau p<0,05

subjektive Dringlichkeit Koeffizient Konfidenzintervall>95% p

Alter 0,02 0,01-0,32 <0,001
Geschlecht 0,27 -0,04-0,58 0,089
Casmin3a -0,21 -0,62-0,19 0,306
Casmin3b -0,73 -1,24-0,23 0,005
Einkommen -0,14 3,40-5,16 0,405

6. Diskussion

6.1. Hauptergebnisse

Das Ziel dieser Studie bestand darin, den Zusammenhang zwischen dem sozio6kono-
mischen Status von Patienten in Notaufnahmen und ihren Behandlungsanlassen, den
beschrittenen Versorgungspfaden, und ihrer subjektiven Behandlungsdringlichkeit zu
analysieren. Dazu wurden die Informationen von 1299 Patienten aus dem Datensatz
der PiNo-Studie analysiert. Statusbedingte Unterschiede wurden besonders beim per-
sonlichen Umgang mit Gesundheitsbeschwerden deutlich:

Patienten mit hohem soziookonomischen Status stuften die Dringlichkeit einer arztli-
chen Behandlung durchschnittlich als geringer ein als Patienten mit niedrigerem sozi-
ookonomischen Status. Zudem hatten sie sich vor Besuch der Notfallambulanz o6fter
zu ihren aktuellen Beschwerden informiert und nutzten dabei haufiger das Internet als

Informationsquelle.
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Des Weiteren bevorzugten Patienten aus der hohen Statusgruppe' bei gesundheitli-
chen Beschwerden haufiger die ambulante Konsultation bei gebietsspezifischen Fach-
arzten und weniger die Konsultation bei einem Hausarzt. Aul3erdem wandten sie sich
bei gesundheitlichen Fragen besonders an Bekannte, Ehepartner sowie Therapeuten
aus Heilberufen, und nannten als Mallnahmen gegen ihre Symptome Bettruhe und
Schonung's.

Bei den am haufigsten registrierten Behandlungsanlassen und Diagnosen wie bspw.
muskuloskelettale Beschwerden, Hautverletzungen oder Atemwegserkrankungen,
wurde kein Bezug zum soziookonomischen Status der Patienten festgestellt.
Lediglich bei Behandlungsanlassen, die mit geringer Fallzahl auftraten, konnten Sta-
tusunterschiede nachgewiesen werden: Patienten mit hohem sozio6konomischen Sta-
tus® stellten sich vermehrt mit Harnwegsinfektionen und Ohrenschmerzen/Ohrenaus-
fluss'” vor. In den multivariaten Modellen zeigte sich auRerdem, dass Patienten ein
hoherem Bildungsstand haufiger Thoraxschmerzen als Konsultationsanlass angaben
und seltener Herzkreislauferkrankungen. Patienten mit niedrigem sozio6konomischen

Status wurden insgesamt haufiger vorstellig mit Herzrhythmusstérungen's.

6.2. Limitationen

Es konnte eine hohe Anzahl an Fallen analysiert werden (n=1299), die im Rahmen der
PiNo-Studie an funf verschiedenen Krankenhausern uber einen Zeitraum von 210 Ta-
gen erhoben wurden. Dadurch konnten mehrere saisonale Krankheitsrisiken, wie z.B.
Allergien oder winterliche Infekte der oberen Atemwege miteingeschlossen werden.
Zusatzlich konnte durch die zufallige Anordnung der Erhebungstage neben den saiso-
nalen Erkrankungen vermutlich auch der Einfluss durch weitere Faktoren, wie bspw.
Sendungen zu Gesundheitsthemen im Fernsehen, verringert werden.

In den Interviews wurden Uberwiegend offene Fragen gestellt, wodurch sich die Anzahl

der Antwortmoglichkeiten erweiterte. Daruber hinaus war es mdoglich, durch die

4 Nur bei Einzeldimension Bildung
'S Nur bei Einzeldimension Bildung
'8 Nur bei Einzeldimension Einkommen
7 Nur bei Einzeldimension Bildung

'8 Nur bei Einzeldimension Bildung
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Kurzfassungen der Fragebdgen in englischer und einfacher deutscher Sprache, Pati-
enten mit begrenzten Deutschkenntnissen miteinzuschlieRen. Die medizinischen Be-
schwerden der Patienten wurden uber die arztlichen Diagnosen erfasst. Andere Vari-
ablen, die aus Patientenangaben in den Interviews hervorgingen, wie bspw. die
subjektive Einschatzung, der Behandlungsdringlichkeit, folgten keiner arztlichen Ein-
schatzung und konnten dementsprechend davon abweichen.

Zusatzlich konnte es durch den Ausschluss von Patienten, welche die durch die Not-
fallambulanzen vergebenen Triagestufen ,sehr dringend® oder ,sofort”, zugeordnet
worden waren, zu Verzerrungen gekommen sein. Mehr als ein Drittel (33,8%) der fur
die Studie geeigneten Personen lehnte eine Teilnahme ab. Patienten mit akuten Be-
schwerden oder einem sehr hohen Leidensdruck konnten an der Studie nicht teilneh-
men. Dies kann dazu gefuhrt haben, dass gerade soziobkonomisch relevante Erkran-
kungen in ihren akuten Erscheinungsformen wie z.B. Brustschmerzen bei der
koronaren Herzerkrankung oder Dyspnoe bei COPD, direkt einer dringlichenTriage-
stufe zugeordnet wurden und daher nicht in der Studie erfasst wurden. Insgesamt la-
gen auch nur bei etwa der Halfte der Patienten Informationen zur Triagierung vor. Zu-
satzlich erfolgte ein Studienausschluss, wenn eine medizinische Behandlung vor
Unterzeichnung der Aufklarung, der Einwilligung oder Fuhrung des Interviews erfolgte
bspw. bei tageszeitlich bedingten geringeren Patientenaufkommen oder wenn die di-
rekte Verlegung in eine andere Abteilung der Klinik erfolgte.

Ferner sind Falschangaben und Fehlinterpretationen von Patientenseite in Bezug auf
die Einweisung in die Notaufnahme moglich, bspw. in Form von missverstandenen
Aussagen ihrer ambulanten Arzte oder deren Verfligbarkeit. Auch wurden vermutlich
einige Patienten, die primar eine kassenarztliche Notfallpraxis aufsuchen wollten, mit
in die Studie eingeschlossen da in den beteiligten Krankenhausern in Schleswig-Hol-
stein sowohl die Notfallpraxis als auch die Notaufnahme fur die Patientenrekrutierung
genutzt wurden und dort niedrig-dringliche Patienten aus der Notaufnahme direkt an
die Notfallpraxis weiterverwiesen worden waren.

Des Weiteren lieferten die beiden ausgewahlten Statusdimensionen ,Bildung“ und
,=Einkommen® nicht immer konsistente Ergebnisse, da Zusammenhange teilweise nur
bei einer von beiden Variablen identifiziert wurden oder — in Einzelfallen Zusammen-
hange in gegensatzliche Richtungen identifiziert wurden. Die Grunde dafur liegen mog-
licherweise in sogenannten Statusinkonsistenzen, welche in dieser Arbeit nicht naher

untersucht wurden. Dazu gehdéren bspw. Personen mit einem hohen
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Bildungsabschluss und niedrigem Lohn, oder Personen in einem Teilzeit-Arbeitsver-
haltnis mit entsprechend geringerem Gesamtverdienst (Geyer, 2016; Hradil, 2016c).
Eine weitere Limitation ist durch die Einteilung in hohes und niedriges Einkommen
entstanden, was zu Unscharfe und Nivellierungen bei der Statuszuordnung gefuhrt
haben konnte. Es ist auRerdem zu beachten, dass die unterschiedlichen soziodemo-
graphischen Faktoren innerhalb der Bundeslander Hamburg und Schleswig-Holstein
ungleich verteilt sind. So war das Durchschnittseinkommen bei den befragten Patien-
ten in Hamburg deutlich hoher (2074+2203€ vs. 1653£1291€) und der Anteil an Pati-
enten in selbstandiger Arbeit groRer (8,2% vs. 3,4%).

Weitere wichtige soziodemographische Eigenschaften, wie Migrationshintergrund,
Wohnort und/oder Wohnverhaltnisse, wurden in dieser Studie nicht mituntersucht,
wodurch maoglicherweise relevante Faktoren, die das Gesundheitsverhalten und die
Beratungsanlasse beeinflusst haben, fehlen. Ein weiterer Selektionsbias entstand
moglicherweise auch aus den regionalen Besonderheiten der Studienpopulation.
Diese rekrutierte sich hauptsachlich aus norddeutscher Stadtbevolkerung (Flensburg,
Hamburg, Libeck), was die Ubertragbarkeit der Studienergebnisse auf dinn besie-
delte landliche Gebiete aber auch auf andere Regionen Deutschlands einschrankt.
Aufgrund der hohen Anzahl an statistischen Tests konnte es haufiger als Ublich zu
statistisch signifikanten Ergebnissen gekommen sein, die durch den Zufall bedingt sind
und sich daher in anderen Studien nicht replizieren lassen. Hinsichtlich der Auswahl
der statistischen Methoden gilt es zu beachten, dass die Ergebnisse, die das Verfahren
der schrittweisen Ruckwartsselektion zeigt, erheblich von der Verteilung der miteinge-
schlossenen Variablen abhangen und deswegen die identifizierten Modelle eine mog-
liche, aber nicht notwendigerweise die beste Losung darstellen.

6.3. Vergleich mit anderen Studien

6.3.1. Diagnosen in Notfallaufnahmen

Die in der PINO-Studie erhobenen Diagnosen zeigen besonders bei den haufigsten
Vorstellungsgrunden ein ahnliches Verteilungsmuster wie in vorherigen nationalen und
internationalen Ubersichtsarbeiten von Patienten in Notfallaufnahmen.

Besonders Verletzungen oder Schmerzen am Bewegungsapparat machten circa ein
Drittel der Vorstellungsgriinde aus und das obwohl ausschlief3lich Patienten mit nicht-
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dringenden Beschwerden in die Studie miteinbezogen wurden. Diese Ergebnisse
stimmten Uberein mit der 0.g. Untersuchung von Berchet et al., welche Diagnosedaten
von Notaufnahmen aus sieben OECD-Landern verglichen hatten. Dort machten bspw.
Beschwerden des Bewegungsapparates oder durch ,aul3ere Ursachen® entstandene
Diagnosen 23% in den USA und bis zu 40% in Frankreich aus (Berchet, 2015e).
Auch in den von Wahlster et al. publizierten haufigsten zwanzig ICD-Diagnosen in Not-
fallaufnahmen, gehorten in Deutschland vor allem ,auf3ere Ursachen® mit bis zu 40%
zu den haufigsten Vorstellungsgrinden (Zusammengefasst im ICD Code TO7-T88:
Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen dul3erer Ursachen) (BfArM,
2024). Die Autoren untersuchten dabei auch die Haufigkeit der ICD-Diagnosen des
arztlichen Bereitschaftsdienstes. Hierbei ergab sich ein anderes Verteilungsmuster als
in den Notaufnahmen. So lagen die oben genannten ,aul3eren Einflisse” mit 13% etwa
in der gleichen Groflenordnung wie die erfassten Krankheiten des Atmungssystems
mit 15% (Wabhlster et al., 2020c). Diese Verteilung entspricht damit eher den haufigsten
Beratungsanlassen in Hausarztpraxen wie sie von Kihlein et al. beschrieben wurden.
Dort waren die haufigsten Diagnosen wie bspw. Husten und Rickenbeschwerden
etwa gleich haufig aufgetreten (7% vs. 6,9%) (Kuhlein et al., 2008a).

Die Konsultationsanlasse der Patienten aus der PiNo-Studie zeigen bezuglich des Ver-
teilungsmusters ansonsten keine direkte Ubereinstimmung mit denen in hausarztli-
chen Praxen, obwohl in der PiNo-Studie nur Patienten mit nicht-dringlichen Beschwer-
den untersucht worden sind. Eine mogliche Erklarung dafur konnte sein, dass
Patienten, welche die KV-arztlichen Notfallstrukturen in Anspruch nehmen, ihre gerin-
gere Behandlungsdringlichkeit realistischer einschatzen, und sie daher weniger die
Notfallambulanz eines Krankenhauses aufsuchen (von dem Knesebeck et al . 2022b).
Auch in einer deskriptiven Auswertung von Schleef et al. zu allgemeinmedizinischen
Patienten in der zentralen Notaufnahme (n=2469) entsprachen die festgestellten Di-
agnosen nicht denen einer Hausarztpraxis. Die haufigsten Diagnosen waren hier vor-
wiegend Bauchschmerzen, Brustschmerzen, Ubelkeit und Synkopen. Die Autoren wie-
sen dabei auf den grundsatzlichen Unterschied zwischen den Beratungsanlassen von
Patientenkollektiven in Notfallaufnahmen und Hausarztpraxen hin. Sie begrindeten
dies mit den unterschiedlichen medizinischen und sozialen Gegebenheiten beider Um-
gebungen, bspw. der geringeren Pravalenz von spezifischen Erkrankungen in Haus-
arztpraxen mit nicht vorselektierten Patienten (Niedrigpravalenzbereich) (Schleef et
al., 2021b).
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Die Uberlegung von Schleef et al. konnte daher auch fiir einen Teil der untersuchten
Konsultationsanlasse der PiNo-Studie zutreffen und ihr Abweichen von den typischen
Verteilungsmustern einer Hausarztpraxis erklaren. Studien zur Inanspruchnahme von
arztlichen Leistungen in der Bevdlkerung konnten bereits zeigen, dass nur ein geringer
Teil (circa 6%) der Patienten, welche sich monatlich arztlich vorstellen, in einer Not-
fallambulanz oder Krankenhaus behandelt werden (Green et al., 2001; Klement und
Frantz, 2019).

6.3.2. Diagnosen im Bezug zum soziookonomischen Status

Aus der Datenanalyse der PiNo-Studie liel3en sich verschiedene Diagnosen mit Un-
terschieden bezuglich des soziobkonomischen Status feststellen: So waren in dem
untersuchten Patientenkollektiv Harnwegsinfekte mit einem hohen sozio6konomi-
schen Status verknUpft. Eine mogliche Erklarung hierfur ist, dass diese Statusgruppe
besser Uber gefahrliche Krankheitsverlaufe informiert ist und somit die Notaufnahme
frher beansprucht (He et al , 2011b).

Allerdings zeigen Publikationen aus dem ambulanten Sektor, dass zumindest das Ri-
siko fur Harnwegsinfektionen und Nierenbeckenentzindungen bei Patienten mit nied-
rigem SES erhoht ist. Jansaker et al. fanden in einer groRen Kohortenstudie anhand
von Daten aus dem schwedischen Krankheitsregister heraus, dass sich das Risiko fur
einen unkomplizierten Harnwegsinfekt bei Frauen mit niedrigem Einkommen und Bil-
dungsstand erhoht. Dagegen waren in dieser Studie die Fallzahl héher und der Be-
obachtungszeitraum deutlich langer (n=546 076) als in der PiNo-Studie. Ferner wur-
den hier ausschlieBlich Infekte bei Frauen zwischen 15-50 Jahren untersucht, welche
sich im ambulanten Sektor arztlich vorstellten (Jansaker et al., 2021). Eine Studie aus
der gleichen Kohorte konnte die identischen sozioOkonomischen Statusunterschiede
erheben. Auch hier waren bei Frauen ein geringes Einkommen und ein niedriger Bil-
dungsstand mit einem hoheren Risiko fur Nierenbeckenentzindungen assoziiert
(Sundquist et al., 2021). Epidemiologische Daten zeigen aul3erdem, dass Frauen von
Harnwegsinfekten haufiger betroffen sind als Manner (Wagenlehner und Schiemann,
2017).

Auch bei dem Beratungsanlass ,,Ohrenschmerzen/Ohrenausfluss® konnte eine haufi-
geres Auftreten bei Patienten mit hohem soziobkonomischen Status festgestellt
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werden. Hinter diesem Beschwerdekomplex verbirgt sich bei Kindern am haufigsten
eine Mittelohrentzindung (Otitis media, AOM), und bei Erwachsenen Schmerzaus-
strahlungen aus dem Kiefergelenk oder der Halswirbelsaule (Hwa und Brant, 2021;
Muhlenfeld et al., 2014).

In vorherigen Publikationen sind ohrenbezogene Beschwerden in Notfallambulanzen
regelmalig vertreten. Sie machen in einer Datenanalyse von Greiner et al. jedoch nur
ca. 1% (248/26 330) der Beratungsanlasse aus (Greiner et al., 2018b), was auch der
ungefahren GroRenordnung dieser Falle in der PiNo-Studie entspricht (1,3%, 15/1148)
(IPA, 2017c). Dagegen stellen sie in der hausarztlichen Praxis bei Kindern bis 14 Jah-
ren mit fast 8% einen haufigeren Vorstellungsgrund dar (Kuhlein et al., 2008b) und
auch im arztlichen Bereitschaftsdienst liegt zumindest die Diagnose ,Otitis media“ auf
Platz neun der zwanzig haufigsten ICD-Diagnosen (Wahlster et al., 2022d).

Somit werden ohrenbezogene Notfalle mehrheitlich in der ambulanten Praxis oder im
ambulanten Notfalldienst versorgt. Bisherige Studien bringen die AOM und ohrenbe-
zogene Beschwerden, entgegen den Ergebnissen der PiNo-Datenanalyse, mit einem
niedrigen sozioOkonomischen Status in Verbindung. Kozin et al. konnten anhand ret-
rospektiver Daten amerikanischer Notfallambulanzen zumindest fur die Statusdimen-
sion Einkommen eine Korrelation von niedrigem Einkommen und ohrenbezogenen Be-
schwerden feststellen.

Im Vergleich zur PiNo-Datenanalyse, weist diese Studie allerdings eine deutlich ho-
here Fallzahl auf (n=388 904 009) und beschrankt sich auf die USA (Kozin et al., 2015).
Daruber hinaus ist die Vergleichbarkeit der Daten mit denen deutscher Notfallambu-
lanzen aufgrund der unterschiedlichen Gesundheitssysteme und Soziodemographie
begrenzt.

Smith et al. fanden in einem systematischen Review soziookonomische Unterschiede
beim Auftreten der AOM. Es zeigten sich dabei mehrheitlich Hinweise fur eine erhohte
Pravalenz der AOM bei Patienten mit niedrigem SES. Die Autoren fanden aber auch
drei Studien, welche die AOM haufiger mit einem hohen SES in Verbindung brachten.
Diese drei Studien waren allesamt Querschnittsstudien mit hohen Fallzahlen, welche
sich allerdings auf Kinder beschrankten (Auinger et al., 2003; Lanphear et al., 1997;
Lieu und Feinstein, 2002).

Die Autoren vermuteten, dass Erkrankungen in soziokonomisch benachteiligten Be-
volkerungsschichten unterdiagnostiziert wirden oder die entsprechenden Patienten
gar nicht arztlich vorstellig wirden, was schlie3lich zu einer Verzerrung der Ergebnisse

fuhren wurde (Smith und Boss, 2010). Dieses Erklarungsmodell konnte auch fur die

68



Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zutreffen. Vor dem Hintergrund, dass etwa ein
Viertel aller US-Amerikaner keine adaquate Krankenversicherung hat, und damit der
Zugang zu medizinischen Leistungen erschwert ist, ist der Befund von Smith und Boss
moglicherweise spezifisch fur die USA und nicht auf andere Lander ubertragbar
(Galvani et al., 2020).

Das Patientenalter wurde in der Analyse der Beratungsanlasse der PiNo-Studie nicht
mit untersucht, allerdings zeigten Kozin et al. bereits, dass die AOM bei ohrenbezoge-
nen Vorstellungen von Kindern mit ca. 82% die am Abstand haufigste Diagnose dar-
stellte.

Die vermehrte Vorstellung von Patienten mit Ohrenschmerzen und hohem SES konnte
daher auch durch eine Mehrnutzung der Notfallambulanzen von Kindern in Begleitung
ihrer Eltern bedingt sein. Die in dieser Studie nachgewiesene erhohte subjektive Be-
handlungsdringlichkeit bei Patienten mit hohem SES konnte hierfur ein zusatzlicher
Hinweis sein. Ein systematisches Review, welches 17 Studien zu elterlichen Perspek-
tive bei AOM miteinschloss, zeigte, dass Eltern die Behandlungsmadglichkeiten einer
AOM eher uberschatzten, und die Sorge vor Folgeschaden, wie bspw. Horverlust, im
Vordergrund stand (Chando et al., 2016). Eine Aussage zu soziookonomischen Fak-
toren lasst sich daraus jedoch nicht ableiten.

Auch der Konsultationsanlass Thoraxschmerz war in der vorgenommenen Datenana-
lyse verbunden mit einem hohem SES'. Dieser Beratungsanlass kann grundsatzlich
durch eine Vielzahl von Differentialdiagnosen bedingt sein. Er reicht von lebensbe-
drohlichen Erkrankungen des Herzens und der Lunge wie bspw. Herzinfarkt oder Lun-
genembolie bis zu muskularen Verspannungen oder Panikstorungen (Von Bezold,
2021). Der akute Thoraxschmerz gehort mit einer Haufigkeit von 5-12% zu einem der
haufigsten Leitsymptome, mit welchen sich Patienten in Notfallambulanzen vorstellen
(Greiner et al., 2018c; Mockel et al., 2013). Es ist davon auszugehen, dass Patienten
mit akuten Thoraxschmerzen in der PiNo-Studie aufgrund der potenziell lebensbedroh-
lichen Ursachen groftenteils als dringliche Falle triagiert wurden, und daher nicht Teil
der rekrutierten Studienpopulation waren.

Die haufigste Ursache fur Thoraxschmerzen, welche nicht durch akute Herzkreis-
lauferkrankungen entstehen, sind muskuloskelettale Beschwerden. Im ambulant-
hausarztlichen Bereich stellen sie ca. 50% der Beratungsanlasse dar, in Notfallambu-
lanzen bis zu 16% (Haasenritter et al., 2015; Mandrekar et al., 2021). In dieser
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Datenanalyse wurden vermehrt Patienten mit hohem SES und Thoraxschmerzen vor-
stellig, was auf eine groRere Gesundheitskompetenz in der hohen Statusgruppe hin-
weisen konnte, da diese Patienten ihre Symptome realistischer als nicht-dringlich in-
terpretierten . Dafur wirde auch das Ergebnis dieser Datenanalyse sprechen, dass
Patienten mit hohem SES ihre Symptome insgesamt als weniger dringlich einschatz-
ten (siehe Kap. 6.3.4.).

Vor dem Hintergrund, dass auch nicht-akute Thoraxschmerzen durch chronische KHK
verursacht werden konnten, ware es ebenfalls denkbar, dass Patienten mit hohem
SES besser uber gefahrliche Ursachen von Thoraxschmerzen, wie bspw. KHK infor-
miert sind und zumindest bei diesem Beratungsanlass niedrigschwelliger arztliche Be-
ratung in Anspruch nehmen als Patienten mit niedrigem SES. Vorherige Studien zei-
gen einen Zusammenhang zwischen KHK, niedrigem SES und geringer
Gesundheitskompetenz (Jilani et al., 2021; Magnani et al., 2018).

Kirchberger et al konnten diesbezuglich in einer bevolkerungsbasierten Registerstudie
mit Patienten in Notfallambulanzen prasentieren (n=2243), dass gerade Patienten mit
niedrigem SES die Symptome eines Herzinfarktes missinterpretierten und sich daher
spater arztlich vorstellten als Patienten mit hohem SES (Kirchberger et al., 2012). Al-
lerdings ist die Vergleichbarkeit der dort untersuchten Studienpopulation, mit der PiNo-
Studie begrenzt, da in der PiNo-Studie nur Patienten mit nicht-dringlichen Beratungs-
anlassen rekrutiert wurden. Eine kleinere Studie von Schroder et al weist aber auch
auf einen moglichen Zusammenhang von chronischer KHK, niedrigem SES und ver-
spateter Diagnosestellung hin. Sie befragten Patienten (n=38) mit chronischer KHK
zum Zeitraum von erster Symptomatik wie bspw. Thoraxschmerzen bis zur definitiven
Diagnose und konnten feststellen, dass besonders Patienten mit niedrigem SES ihre
Beschwerden entweder fehlinterpretierten oder nicht als gefahrlich erachteten
(Schroder et al., 2017).

Andere Beratungsanlasse aus dem Organsystem ,Kreislauf* zeigten in der PiNo-Stu-
die ein geringeres Auftreten in der hohen Statusgruppe. Dazu zahlten u.a. Bluthoch-
druck, Gefalderkrankungen und Herzrhythmusstorung. Die Bedeutung des SES fur das
Risiko sowie die Entstehung von Herzkreislauferkrankungen wurden bereits in Kapitel
2.3. erlautert.

Der Beratungsanlass ,Herzrhythmusstérung® kam in der vorliegenden Datenanalyse
haufiger bei Patienten mit niedrigem SES?° vor. Hierbei ist zu beachten, dass auch

20 Nur bei Einzeldimension Bildung
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dieser Beratungsanlass ein breiteres Spektrum an Differentialdiagnosen abdeckt und
bei Herzrhythmusstorungen von harmlosen Extraschlagen (sog. Extrasystolen) bis hin
zu einem kreislaufrelevanten Vorhofflimmern reichen kann.

In der bereits 0.g. Studie von Greiner et al. ist der Vorstellungsgrund ,,unregelmafiger
Herzschlag® in Notaufnahmen unter den zwanzig haufigsten Beratungsanlassen mit
1,4% (=361/26330) aller Vorstellungsgrunde vertreten. Davon konnten ca. ein Drittel
ambulant behandelt werden, wodurch eine niedrigere Behandlungsdringlichkeit impli-
ziert wird. In der PiNo-Datenanalyse lag die Zahl mit 2,3% (27/1136) relativ hoher.
Auch hier ist es moglich, dass viele Patienten mit Herzrhythmusstérungen bereits als
dringender Fall triagiert wurden und somit nicht in die Studie miteinbezogen wurden.
Die am haufigsten zu Grunde liegende Erkrankung bei dem Konsultationsanlass
.Herzrhythmusstorung® in Notfallambulanzen ist das Vorhofflimmern. Hierfar ist der
Einfluss eines niedrigen SES, zumindest fur die kardiovaskularen Risikofaktoren wie
Bluthochdruck, hohes Alter und Ubergewicht, durch vorherige Studien gestutzt (Albus
et al., 2018; Bode und Ptaszek, 2021).

Lee et al. beschrieben in einer Querschnittsanalyse von Patienten in Notfallambulan-
zen (n=99 306), dass Patienten mit niedrigem SES und Vorhofflimmern haufiger die
Notfallambulanzen aufsuchten (Lee et al., 2022). Anders als in der PiNo-Datenanalyse
nutzten die Autoren zur Messung des SES Versicherungsdaten, woraus sie Informati-
onen uber das Einkommen und den Beruf herleiten konnten. Die Behandlungsdring-
lichkeit wurde in dieser Studie zwar nicht mituntersucht, die Autoren stellten aber fest,
dass komplizierte Verlaufe bei Vorhofflimmern wie bspw. Schlaganfall, bei Patienten
mit niedrigem SES haufiger auftraten.

In einem systematischen Review von Lunde et al. wurde kein direkter Zusammenhang
von SES und Vorhofflimmern gefunden, allerdings konnten auch sie bei der Mehrzahl
der Studien feststellen, dass Patienten mit niedrigem SES und Vorhofflimmern eine
hohere Morbiditat und Mortalitat aufwiesen (Lunde et al., 2018).

Da Vorhofflimmern die Hauptursache fur Schlaganfalle darstellt, konnte es auch sein,
dass diese Herzrhythmusstorung in den niedrigen Statusgruppen haufiger vorkommt.
Dieses Phanomen wurde bereits in der DEGS 1 Studie (siehe Kap.2.3.) beschrieben,
in welcher die Pravalenz von Schlaganfallen in den niedrigen Statusgruppen haufiger
war (Busch et al. 2013Db).

Der Zusammenhang zwischen niedrigem SES und Herzrhythmusstorungen konnte
sich so, Uber das erhohte Vorkommen kardiovaskulare Risikofaktoren und den damit
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verbundenen Folgeerkrankungen, wie bspw. Bluthochdruck, KHK und Herzinsuffizienz
erklaren lassen.

Aullerdem konnten auch andere Ausldser, wie bspw. chronischer Stress das Auftreten
von Herzrhythmusstorungen in der niedrigen Statusgruppe begunstigt haben. Es gibt
mehrere Belege daflr, dass Stress einen negativen Einfluss auf die Entstehung von
Herzrhythmusstorungen ausubt (Lampert, 2016; Peacock und Whang, 2013).

Nach Mackenbachs Modell zur Entstehung gesundheitlicher Ungleichheit ist ein nied-
riger SES sowohl durch wirtschaftliche als auch psychosoziale Faktoren, wie bspw.
negativem Stress und Lebenskrisen, gekennzeichnet (Vgl. Kap. 2.3.3.).

In der Gutenberg Health Study, einer bevdlkerungsbasierten, prospektiven Beobach-
tungsstudie (n=7974), wurden funktionelle Herzbeschwerden, also ohne erklarbare or-
ganische Ursprunge und moglicher psychosomatischer Ursache wie bspw. bei Palpi-
tationen und Herzrasen, mit bis zu 17% bei Mannern und bis zu 31% bei Frauen
berichtet. Die Haufigkeit nahm dabei mit einem niedrigen sozio6konomischen Status
zu (Beutel et al., 2019; Henningsen und Laugwitz, 2022). Dies konnte auch eine Er-
klarung dafur bieten, dass Patienten mit niedrigem SES in dieser Arbeit ihre Symptome
als dringlicher wahrnahmen, insbesondere wenn die Sorge besteht, dass Herzerkran-
kungen die Ursache sein konnten.

6.3.3. Umgang mit gesundheitlichen Beschwerden im Bezug zum soziokonomi-
schen Status

In der vorliegenden Studie konnten soziokonomische Statusunterschiede im Umgang
mit gesundheitlichen Beschwerden und der Inanspruchnahme gesundheitlicher Leis-
tungen beobachtet werden.

Patienten mit hohem SES hatten sich vor Besuch der Notfallambulanz haufiger zu ih-
ren Beschwerden informiert und stuften diese als weniger dringlich ein. Das lasst sich
offenbar auf eine grolRere Gesundheitskompetenz in dieser Gruppe zurtckfuhren.
Auch vorherige Studien beschreiben die Zusammenhange von SES und Gesundheits-
kompetenz. Beispielsweise zeigten bei Schaeffer et al. fast 60% der Befragten mit ho-
hem SES?' eine ausreichende Gesundheitskompetenz im Bereich der Krankheitsbe-

waltigung.

2" In dieser Studie nur in der Einzeldimension Bildung erfasst
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Dazu gehorten Fragen zur Informationsgewinnung, wie bspw. Informationen tber The-
rapien und Krankheiten einzuholen oder Vor- und Nachteile von verschiedenen Be-
handlungsmaoglichkeiten zu beurteilen (Schaeffer et al. 2016a).

Quenzel et al. beschrieben den Zusammenhang zwischen geringer Gesundheitskom-
petenz und niedrigem SES in einem Survey zur Gesundheitskompetenz in vulnerablen
Gruppen?? (n=1000). Die Autoren zeigten, dass Personen mit niedrigem Bildungsstand
und niedriger Gesundheitskompetenz haufig nicht wussten, an wen sie sich bei ge-
sundheitlichen Beschwerden wenden sollen (Quenzel und Schaeffer, 2016b).

In der vorliegenden Arbeit nutzten Patienten mit hohem SES haufiger das Internet, um
sich zu informieren. Auch in der Arbeit von Eichberg et al. informierten sich Personen
mit hohem SES? beziiglich Gesundheitsbeschwerden und Selbstmedikation dreimal
haufiger Uber das Internet als Personen mit niedrigem SES (Eichenberg et al. 2015).
Dieser Statusunterschied hinsichtlich der Nutzung digitaler Medien konnte ebenfalls in
der HLS-GERZ2-Studie, einer reprasentativen Querschnittsstudie der deutschsprachi-
gen Wohnbevolkerung (n=2162) beobachtet werden. Zwar wurden dort Defizite hin-
sichtlich der ,digitalen Kompetenz® in allen Statusgruppen gesehen, die Mangel waren
aber bei circa 87% der Befragten mit niedrigem SES?* besonders ausgepragt (Schaef-
fer et al. 2021d).

Eine mogliche Erklarung dieser Beobachtungen ware der Einfluss sozialer Determi-
nanten von Gesundheit, wie bspw. Einkommen und Bildung, welche den kompetenten
Umgang mit gesundheitsrelevanten Informationen aus Internetquellen, je nach SES,
erschweren oder erleichtern. Dazu zeigen Ergebnisse eines systematischen Reviews
von Estrela et al. Hinweise auf Defizite bezuglich der ,digitalen Kompetenz® in Bevol-
kerungsgruppen mit niedrigem SES. In 27 von insgesamt 36 analysierten Studien war
ein hoher Bildungsgrad auch mit einer hohen digitalen Kompetenz vergesellschaftet
(Estrela et al., 2023).

Auch dass in der hier vorliegenden Studie Patienten mit hohem SES, gemessen an-
hand der Statusdimension Bildung, haufiger Kontakte aus ihrem personlichen Umfeld
hinzuzogen, um sich vorab zu informieren, konnte zunachst auf eine grolRere Gesund-
heitskompetenz hindeuten. Gleichzeitig war aber auch ein niedriges Einkommen mit

der Befragung von Verwandten und Angehorigen assoziiert, was in diesem Fall auf

22 Die Autoren zahlten zu den vulnerablen Gruppen: Menschen mit héherem Alter, Migrationshinter-
grund und niedrigem SES
23 In dieser Studie nur in der Einzeldimension Bildung erfasst

24 In dieser Studie nur in der Einzeldimension Bildung erfasst
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mogliche Statusinkonsistenzen innerhalb der untersuchten Studienpopulation hinwei-
sen konnte, also bspw. Patienten mit hohem Bildungsabschluss und niedrigem Ein-
kommen oder in Teilzeitbeschaftigung mit entsprechend geringeren Verdienst (Vgl.
Kap. 6.2.).

Bezogen auf die Gesundheitskompetenz weisen frihere Studien keine einheitlichen
Ergebnisse zur Befragung von Personen aus dem personlichen Umfeld auf: Bei
Schaeffer et al. wurden bspw. Freunde und Bekannte haufiger bei geringer Gesund-
heitskompetenz genannt (13,1% vs. 14,8%), Familie hingegen haufiger bei hoher Ge-
sundheitskompetenz (30% vs. 28,8%). Wenn zusatzlich die weitere Fragestellung
.Personenkreis zur Unterstutzung bei gesundheitsbedingten Hilfebedarf* aus der glei-
chen Studie betrachtet wird, 1asst sich erkennen, dass personliche Kontakte von Per-
sonen mit hoher Gesundheitskompetenz haufiger hinzugezogen wurden (Schaeffer et
al. 2016b).

Dies kann einerseits ein schichtspezifisches Phanomen abbilden, da angenommen
werden kann, dass sich Patienten mit hohem SES in hoher gebildeten Gesellschafts-
kreisen bewegen. Andererseits kann es auch als ein Zeichen von erhohter Selbstwirk-
samkeit im Sinne des Biopsychosozialen Modells gewertet werden (Vgl. Kap. 2.1.),
und zwar insofern, dass Patienten bei gesundheitlichen Beschwerden zunachst selbst
aktiv werden, und sich in ihren sozialen Netzwerke informieren, um die Beschwerden
zu kurieren. Dazu passend ware auch, dass von Patienten mit hohem SES in dieser
Studie haufiger ,Bettruhe und Schonung® als MalRnahme bei akuten Krankheitssymp-
tomen genannt wurde, bevor sie sich in der Notfallaufnahme vorstellten.

Diese Form der Selbstwirksamkeit bei Patienten mit hohem SES lasst sich auch aus
einer Osterreichischen Studie zur Medikamenteneinnahme ableiten. In dem Survey
(n=13 291) wurden Patienten unter anderem zur ihrer aktuellen Medikation und den
letzten Arztbesuchen befragt. Hierbei zeigte sich, dass ein hoher SES mit einer ver-
mehrten Einnahme von nicht-verschreibungspflichtigen Medikamenten einherging. Zu-
dem waren die letzten Hausarztkonsultationen vorwiegend aus praventiven Grinden
geschehen, wohingegen sie bei Patienten mit niedrigem SES aufgrund von akuten
Erkrankungen erfolgten. Die Autoren interpretierten diese Ergebnisse einerseits als
Hinweis fur die groflere Gesundheitskompetenz in der hohen Statusgruppe, und an-
dererseits als moglichen Indikator eines sozialen Gradienten in der Studienpopulation
(Mayer und Osterle, 2015). Dies kénnte zum Teil auch als ein moglicher Erklarungs-
ansatz fur die Ergebnisse dieser Arbeit dienen, wird aber durch eine begrenzte
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Ubertragbarkeit auf ein Patientenkollektiv, welches in Notaufnahmen rekrutiert wurde,
limitiert.

Die in der vorliegenden Studie haufigere Nennung gebietsspezifischer Facharzte als
primare Informationsquelle bei Patienten mit hohem SES und die gleichzeitig seltenere
Nennung von Hausarzten, konnte durch statusspezifische Mehrnutzungen bedingt
sein. Diese Annahme wird durch frGhere Studien aus dem ambulanten Versorgungs-
bereich gestutzt:

Ein systematisches Review von Klein et al. mit 57 deutschen Studien konnte zeigen,
dass im ambulanten Bereich ein hoher SES mit haufigeren Konsultationen bei gebiets-
spezifischen Facharzten einhergeht. Als mogliche Erklarung fuhrten die Autoren an,
dass Patienten mit hohem SES einen besseren Uberblick liber vorhandene Versor-
gungsstrukturen haben und somit gezielter medizinische Leistungen in Anspruch neh-
men wurden (Klein et al., 2014b).

Auch in der Studie von Hoebel et al. aus Daten des DEGS 1 Gesundheitssurveys des
RKI (n=6754) war ein hoher SES mit einer vermehrten Konsultation bei arztlichen
Fachspezialisten verbunden. Eine Vermutung war hier, dass Patienten mit hohem SES
vermehrt den Anspruch haben, von Fachspezialisten behandelt zu werden, und durch
Vorteile hinsichtlich Bildung und Gesundheitskompetenz eher uber die Fahigkeiten
verfugen sich einen passenden Spezialisten zu suchen (Hoebel et al., 2016b).
Weitere Faktoren konnten ein statusspezifischer Unterschied in der Hausarztbindung
darstellen sowie regionale Unterschiede hinsichtlich der Verfugbarkeit gesundheitli-
cher Versorgungsstrukturen.

Hansen et al. untersuchten hierzu in einer querschnittichen Beobachtungsstudie
(n=811) ambulante Patienten aus landlichen und stadtischen Versorgungsgebieten.
Die Autoren stellten fest, dass eine Hausarztbindung in stadtischen Regionen sowie
bei Patienten mit hdherem Einkommen und Bildungsstatus seltener war, die Konsul-
tation gebietsspezifischer Facharzte dafur haufiger. Dem Gegenuber war die Haus-
arztbindung bei Patienten mit niedrigerem Einkommen und Bildungsstatus sowie im
landlichen Raum starker ausgepragt, und ging zusatzlich mit dem vermehrten Auftre-
ten chronischer Erkrankungen wie Bluthochdruck, KHK und Diabetes Mellitus einher.
Als madgliche Grunde dafur beschrieben die Autoren einerseits eine geringere Verfug-
barkeit von gebietsspezifischen Facharzten in landlichen Regionen sowie anderer-
seits den Bedarf an niedrigschwelligen und haufigeren Arztbesuchen bei Patienten mit
chronischen Erkrankungen (Hansen et al., 2020).
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Da in der PiNo-Studie vor allem Patienten aus stadtischen Gebieten Norddeutschlands
untersucht wurden, kdnnten neben der geringeren Hausarztbindung daher die unter-
schiedlichen Verfugbarkeiten gebietsspezifischer Facharzte eine mogliche Erklarung
fur die vermehrte Konsultation durch Patienten mit erhohtem SES darstellen.

6.3.4. Soziookonomischer Status und subjektive Dringlichkeit von Patienten in
Notaufnahmen

In der PiNo-Studie schatzten Patienten mit hohem SES ihre Behandlungsdringlichkeit
geringer ein als Patienten mit niedrigem SES.

Nach aktuellem Forschungsstand kann die realistische Selbsteinschatzung von Krank-
heitssymptomen, zumindest teilweise, ein Indikator fur Gesundheitskompetenz dar-
stellen (Bitzer und Sgrensen, 2018b; Stormacq et al., 2019b).

Das konnte ein weiterer Anhaltspunkt dafur sein, dass Patienten mit hohem SES in
der PiNo Studie eine bessere Gesundheitskompetenz aufweisen (Vgl. Kap. 6.3.3.).
Der Zusammenhang zwischen niedriger Gesundheitskompetenz und erhdhter Nut-
zung von Notfallambulanzen mit nicht-dringlichen Beratungsanlassen wurde von meh-
reren Studien bestatigt.

Eine amerikanische Beobachtungsstudie (n=1201) von Balakrishnan et al. zeigte, dass
Patienten mit geringer Gesundheitskompetenz circa doppelt so haufig mit medizinisch
vermeidbaren Beratungsanlassen in der Notaufnahme vorstellig wurden (Balakrishnan
et al., 2017b). Der soziookonomische Status wurde hier jedoch nicht berlcksichtigt,
was die Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen dieser Arbeit begrenzt.

Wehler et al. stellten in einer Querschnittsbefragung fest, dass eine geringe Gesund-
heitskompetenz und erhohte subjektive Behandlungsdringlichkeit bei Patienten in Not-
fallaufnahmen miteinander einhergingen. Die Autoren hatten zwar soziobkonomische
Faktoren miterfasst, sie konnten aber in ihrer Untersuchung keine bedeutsamen Un-
terschiede bezuglich des SES identifizieren, was moglicherweise an der geringen Fall-
zahl (n=442) und den soziodemographischen Eigenschaften ihrer Stichprobe lag, da
sie ausschlieBlich Patienten einer Notaufnahme in Augsburg untersuchten (Wehler et
al. 2022b).

Im Gegensatz dazu zeigte eine weitere amerikanische Beobachtungsstudie keinen Zu-
sammenhang von Gesundheitskompetenz und Mehrnutzung von Notfallambulanzen.

Einschrankend waren hier allerdings zum einen die niedrige Fallzahl (n=134), sowie
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zum anderen, dass ausschlieRlich afroamerikanische Patienten mit Sichelzellanamie
untersucht wurden, wodurch sich die Moglichkeit eines Selektionsbias erhdht haben
kdénnte (Caldwell, 2019).

Klarer wird der Zusammenhang von subjektiver Dringlichkeit und SES bei Andrews et
al. Sie konnten in einer Beobachtungsstudie Uber Patienten in Notfallambulanzen ei-
nen deutlichen Zusammenhang zwischen niedrigem SES und erhdhter subjektiver
Dringlichkeit von Beratungsanlassen feststellen.

Dazu wurde zunachst die personliche Einschatzung der Patienten registriert und da-
nach der arztlichen Einschatzung gegenubergestellt.

Im Gegensatz zur PiNo-Studie war es hier von Vorteil, dass dasselbe Erhebungsinstru-
ment zur Datenerhebung verwendet wurde, wodurch ein direkter Vergleich der Be-
handlungsdringlichkeit aus Patientensicht und Arzteperspektive ermdglicht wurde.
Aber auch hier war die Anzahl der Falle gering (n=117), und die Autoren verwendeten
eine andere Bewertungsskala zur Bestimmung der Behandlungsdringlichkeit als in der
PiNo-Studie, wodurch sich die Vergleichbarkeit limitiert (Andrews und Kass, 2018Db).

7. Schlussfolgerung
7.1. Zusammenhang von Diagnosen und soziookonomischen Status

In der durchgefuhrten Analyse von Patientendaten der ,PiNo-Studie® konnte fur die
haufigsten Diagnosen kein konsistenter Zusammenhang mit dem soziokonomischen
Status der Patienten nachgewiesen werden. Damit lassen sich aus dieser Studienpo-
pulation anhand von nicht-dringlichen Behandlungsanlassen in Notfallambulanzen
keine allgemeinen Aussagen zur gesundheitlichen Ungleichheit vornehmen.

Dennoch kamen einzelne Diagnosen in den jeweiligen Statusgruppen haufiger vor. Die
Ubertragbarkeit dieser Studienergebnisse auf Patienten in anderen Notfallambulanzen
ist aufgrund der geringen Fallzahlen aber nur begrenzt maoglich.

Die Diagnose ,Herzrhythmusstorung“ war bei Patienten mit niedrigem SES haufiger.
Da chronische Herzerkrankungen dafur haufig die Ursache darstellen, konnte dies auf
einen sozialen Gradienten fur kardiovaskulare Risikofaktoren in Teilen der untersuch-
ten Studienpopulation hinweisen. Daraus kdnnte man einen erhohten Bedarf an Pra-
ventionsmaldnahmen in sozial benachteiligten Bevolkerungsgruppen in Teilen Ham-

burgs und Schleswig-Holstein ableiten. Fir niedergelassene Arzte konnte dies
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bedeuten, den sozialen Determinanten von Gesundheit in Zukunft einen hoheren Stel-
lenwert einzuraumen, um maogliche Defizite in der Gesundheitskompetenz, wie bspw.
Informationen zu Krankheitsrisiken, auszugleichen.

Dass Patienten mit hohem SES sich mit nicht-dringlichen Thoraxschmerzen vorstell-
ten, konnte dabei als positiver Effekt gedeutet werden, welcher durch krankheitsbezo-
gene Gesundheitskompetenz hervorgerufen wird, weil Herz-Kreislauferkrankungen
hierbei friher erkannt und behandelt werden, und somit die Empfehlung zur Férderung
von Gesundheitskompetenz in sozial benachteiligten Gruppen unterstreichen.

Bei Diagnosen wie ,Harnwegsinfekt und ,Ohrenschmerzen/Ohrenausfluss®, welche
ebenfalls mit einem hohen SES verbunden waren, konnte dies darauf hinweisen, dass
in dieser Statusgruppe die Notfallversorgung bevorzugt aufgesucht wird, auch wenn
die Symptome in der Regel nicht der Definition eines medizinischen Notfalls entspre-
chen und ambulant behandelt werden konnten. Daraus kann abgeleitet werden, dass
das Wissen uber vorhandene ambulante Notfallstrukturen in der Bevolkerung noch
nicht ausreichend vorhanden ist, und es zumindest teilweise nicht konsequent umge-
setzt wird.

Niedergelassene Arzte sollten daher weiter auf diese Strukturen hinweisen und ihre
Patienten motivieren, diese auch zu nutzen. Auf gesundheitspolitischer Ebene konnte
die Bevolkerung verstarkt Uber Werbeaktionen, bspw. uber Fernseh- und
Kinowerbung, Plakate oder Aushange in Arztpraxen, informiert werden.

Bisher wurden die Zusammenhange von nicht-dringlichen Behandlungsanlassen in
Notfallambulanzen und dem soziookonomischen Status von Patienten nur in wenigen
Studien untersucht. Die vorliegende Studie zeigt, dass weitere Untersuchungen erfor-
derlich sind, um diese Zusammenhange zu erforschen. Spatere Arbeiten konnten hier
bspw. chronische Vorerkrankungen, Vormedikationen, letzte Arztbesuche und ambu-
lante Praventionsmalinahmen miterfassen, um ein noch differenzierteres Bild Uber Pa-

tienten in Notfallambulanzen zu erhalten.
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7.2. Soziookonomische Statusunterschiede bei der Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen sowie im Umgang mit den Be-

schwerden vor Besuch der Notfallambulanzen

In der untersuchten Studienpopulation zeigen sich mehrere Hinweise fur statusbe-
dingte Unterschiede bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und im Um-
gang mit Gesundheitsbeschwerden vor Besuch der Notfallambulanz.

Patienten mit hohem SES?® konsultierten haufiger gebietsspezifische Facharzte, was
auf mogliche Vorteile im Hinblick auf gesundheitliche Problemlésung und Selbstwirk-
samkeit hindeutet. Zusatzlich kdnnten sie auch einen hdheren Anspruch haben, sich
von Fachspezialisten behandeln zu lassen und infolgedessen fruhzeitig die Notfallam-
bulanz aufsuchen.

Da in dieser Studie Patienten mit nicht-dringlichen Krankheitsbeschwerden untersucht
wurden, bleibt die Frage offen, inwieweit in diesen Fallen der vorherige Besuch bei
gebietsspezifischen Facharzten einen Nutzen in der gesundheitlichen Versorgung dar-
stellte. Eine zusatzliche Inanspruchnahme der Notfallambulanz konnte hier auch eine
Fehlnutzung bedeuten, und Anhaltspunkt fiir eine medizinische Uberversorgung dar-
stellen, was in einem spateren Forschungsprojekt untersucht werden sollte.

Die seltenere Konsultierung von Hausarzten durch Patienten mit hohem SES weist auf
eine schwachere hausarztliche Bindung in dieser Gruppe hin, und deutet gleichzeitig
auf eine mogliche engere Hausarztbindung bei Patienten mit niedrigem SES hin. In-
wieweit dadurch die Entscheidung dieser Patienten beeinflusst wurde sich in der Not-
fallambulanz vorzustellen, Iasst sich anhand der vorliegenden Daten nicht ausreichend
beantworten.

Patienten mit hohem SES informierten sich insgesamt haufiger uber ihre Beschwer-
den. Sie nutzten hierbei insbesondere das Internet als Informationsquelle, und befrag-
ten Personen aus dem naheren Umfeld. Diese Punkte konnen auf eine hohere Ge-
sundheitskompetenz hinweisen, da daraus abgeleitet werden konnte, dass diese
Patienten zunachst versuchen wirden, das Gesundheitsproblem genauer einzugren-
zen. Das konnte zeigen, dass Personen in dieser Statusgruppe eher uber die Strate-
gien und das Wissen verfugen, vorhandene Informationsquellen zu nutzen und rele-

vante Informationen einzuholen.

25 Nur Statusdimension Bildung
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Die Unterschiede in der Internetnutzung deuten auf Defizite in der digitalen Kompetenz
der niedrigen Statusgruppe hin. Ob in diesen Fallen zusatzlich materielle Faktoren
ausschlaggebend waren und dadurch der Zugang zu internetfahigen Endgeraten re-
duziert war, lasst sich anhand der vorliegenden Ergebnisse nicht beantworten und
konnte eventuell als Fragestellung fur spatere Studien dienen.

Insgesamt kdnnte es Patienten in Zukunft nutzen, wenn niedergelassene Arzte sich
noch mehr der unterschiedlichen Gesundheitskompetenz ihrer Patienten bewusst wir-
den, und bedarfsorientierte Angebote schaffen konnten, um eventuelle Wissenslicken
in Gesundheitsfragen zu schliel3en.

Gleichzeitig konnten die Ergebnisse dieser Studie auch als eine Handlungsindikation
fur gesundheitspolitische Akteure verstanden werden, ausreichende finanzielle Res-
sourcen bereitzustellen, um die digitale Kompetenz benachteiligter Bevolkerungsgrup-
pen zu verbessern. In weiteren Studien kdnnte untersucht werden, inwieweit andere
Determinanten sozialer Ungleichheit, wie bspw. Migrationshintergrund oder Wohnort

einen Einfluss auf die Gesundheitskompetenz austben.

7.3. Soziookonomische Statusunterschiede hinsichtlich der subjek-

tiven Dringlichkeit der arztlichen Behandlung

Die subjektive Dringlichkeit der arztlichen Behandlung wurde in dieser Studie von Pa-
tienten mit hohem SES?® insgesamt als geringer eingestuft, was mdglicherweise flr
eine bessere Gesundheitskompetenz in dieser Gruppe spricht. Dies kdnnte bedeuten,
dass ein hoher SES mit einer realistischeren Symptomeinschatzung einherginge, und
somit mit dem weiteren Ergebnis dieser Studie Ubereinstimmen wuirde, dass sich diese
Patienten mehrheitlich vor Eintritt in die Notfallambulanz zu ihren Symptomen infor-
miert hatten.

Zusatzlich ist es mdglich, dass Patienten aus dieser Gruppe die Notfallambulanz aus
Grunden der personlichen Praferenz aufsuchten, da sie sich schon vorher der gerin-
gen Behandlungsdringlichkeit bewusst waren. Daraus konnte man eine Fehlnutzung
der Notfallstruktur ,Notfallambulanz® ableiten, da diese Falle wahrscheinlich eher
durch den arztlichen Notdienst hatten behandelt werden konnen.

26 Nur Statusdimension Bildung
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Hier gilt es von Seiten der niedergelassenen Arzte, die Informationen zu &rztlichen
Notfallstrukturen weiter zu verbessern und von gesundheitspolitischer Seite Angebote
wie den KV-arztlichen Notdienst, bspw. in Form von an den Krankenhausern angeglie-
derten Notfallpraxen, auszubauen. Dadurch kdonnten auch die Patienten, die sich aus
personlichen Motiven und weniger aus notfallmedizinischen Grunden vorstellen, eine
arztliche Behandlung erhalten, ohne dass dafur die Notfallambulanzen beansprucht
werden mussten.

In diesem Sinne kdnnte durch eine Starkung der hausarztlichen Bindung, auch in so-
zial hoher gestellten Gruppen, eine dirigierende Wirkung auf die Behandlungspfade
der Patienten ausgelbt werden und somit eventuelle Fehlnutzungen von Notfallstruk-
turen reduziert werden.

Es bleibt die Frage offen, inwiefern die ,subjektive Dringlichkeit” von Gesundheitsbe-
schwerden bei Patienten im Einzelfall arztlich eingeordnet wurde und ob sie sich mit
der objektiven oder professionellen Einschatzung deckten. Hier konnte ein Vergleich
mit dem SES eventuell noch mehr Erkenntnisse Uber die Gesundheitskompetenz der
jeweiligen Statusgruppen erbringen und somit auch einen moéglichen Aufklarungsbe-
darf im Hinblick auf Krankheitssymptome in der Bevolkerung aufzeigen.

8. Zusammenfassung

In Deutschland besteht trotz eines durchschnittlich hohen Lebensstandards und freien
Zugangs zu arztlichen Leistungen eine gesundheitliche Ungleichheit in der Bevolke-
rung, welche durch das regelmafige vereinte Auftreten von schlechter Gesundheit und
niedrigem sozioOkonomischen Status gekennzeichnet ist. Auch das Verhalten bei
Krankheitssymptomen inklusive der Beanspruchung von Strukturen des Gesundheits-
systems, kann durch den sozioOkonomischen Status einer Person beeinflusst werden.
Diese dafur notwendige Fahigkeit, gesundheitsrelevantes Wissen zu erlangen und an-
zuwenden, wird in der sozialmedizinischen Forschung als Gesundheitskompetenz be-
zeichnet.

In den letzten Jahren kam es zu einer regelmaRigen Uberbeanspruchung von Not-
fallambulanzen, besonders durch Patienten mit nicht-dringlichen Behandlungsanlas-
sen. Frihere Untersuchungen zeigten dabei einen Zusammenhang zwischen dem so-

ziobkonomischen Status von Patienten und der Mehrnutzung von Notfallambulanzen.
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In dieser Studie wurde anhand einer Analyse aus Patientendaten der querschnittlichen
Beobachtungsstudie ,PiNo-Nord“ (n=1299) (,Patienten in Notfallambulanzen in Nord-
deutschland®) (Scherer et al. 2017) gepruft, ob Diagnosen bei Patienten mit niedrig-
dringlichen Beratungsanlassen eine Haufung in Bezug auf ihnrem sozio6konomischen
Status aufwiesen.

Daruber hinaus wurde untersucht, inwieweit der soziookonomische Status den Um-
gang mit dem Gesundheitsproblem vor Beanspruchung der Notfallambulanz beein-
flusst hat.

Dazu wurde den Fragen nachgegangen, wo die Patienten sich vorher informiert haben,
was sie selbst gegen die Beschwerden unternommen haben und wie sie die Dringlich-
keit ihre Beschwerden eingeschatzt haben.

Die Daten der PiNo-Studie beinhalteten dabei u.a. personliche Interviews zu den Mo-
tiven der Notfallvorstellung, soziodemographische Daten sowie die erhobenen arztli-
chen Diagnosen am Ende der Konsultation.

Die Operationalisierung des soziodkonomischen Status erfolgte Uber das Einkommen
und dem Bildungsstand der Patienten.

Der Zusammenhang von Diagnosen, Versorgungspfaden und soziobkonomischen
Status wurde mit Hilfe von Chi?-Tests sowie logistischen Regressionsanalysen ermit-
telt.

Zur Untersuchung von subjektiver Dringlichkeit und soziookonomischem Status wur-
den multivariate lineare Regressionsanalysen durchgefuhrt.

Ein Groliteil der Diagnosen zeigte keinen Bezug zum soziobkonomischen Status. Le-
diglich bei einzelnen Behandlungsanlassen mit kleiner Fallzahl waren statusbezogene
Haufungen sichtbar. Herzrhythmusstorungen traten dabei vermehrt bei niedrigem so-
zioOkonomischen Status auf. Thoraxschmerzen, Harnwegsinfekte und Ohrenschmer-
zen waren bei Patienten mit hohem sozio6konomischen Status haufiger.

Bezlglich des Gesundheitsverhaltens informierten sich Patienten mit hohem sozio-
Okonomischen Status ofter zu ihren Gesundheitsproblemen und nutzten dabei haufi-
ger das Internet. Sie informierten sich innerhalb personlicher Netzwerke und konsul-
tierten vor Eintritt in die Notfallambulanz eher gebietsspezifische Facharzte und
seltener Hausarzte. |hre Selbsttherapie beinhaltete besonders Bettruhe und Scho-
nung. AulRerdem stuften sie die subjektive Dringlichkeit ihrer arztlichen Behandlung

als geringer ein.
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Das gehaufte Auftreten von Kreislauferkrankungen wie Herzrhythmusstorungen bei
Patienten mit niedrigem soziookonomischen Status konnten ein Hinweis sein, dass
kardiovaskulare Risikofaktoren in dieser Gruppe haufiger vorkommen.

Die Unterschiede im Umgang mit Gesundheitsbeschwerden zeigen eine bessere Ge-
sundheitskompetenz bei Patienten mit hohem sozio6konomischen Status und weisen
zusatzlich auf eine geringere digitale Kompetenz in der niedrigen Statusgruppe hin.
Die Einordnung der arztlichen Behandlung als weniger dringlich bei Patienten mit ho-
hem sozidkonomischen Status, kann auf eine realistischere Symptomeinschatzung
hinweisen, und gleichzeitig einen Bedarf anzeigen, die hausarztliche Bindung in dieser
Gruppe zu starken, um vermeidbare Vorstellungen in Notfallambulanzen bei nicht-

dringlichen Beratungsanlassen zu vermeiden.

8.1. Abstract

Despite a generally high standard of living and free access to medical care in Germany,
there is a health inequality in the population, characterized by the frequent occurrence
of poor health and low socioeconomic status.

Socioeconomic status can influence individuals' behavior regarding health symptoms
and their use of healthcare structures. The ability to acquire and apply health-related
knowledge is referred to as health literacy in social medical research.

In recent years, there has been a rise in emergency department crowding, particularly
among patients with non-urgent conditions. Previous studies have shown a correlation
between patients' socioeconomic status and the overutilization of emergency depart-
ments (ED). This study, based on an analysis of patient data from the cross-sectional
observational study PiNo-Nord (n=1299) (“Patients in the emergency departments of
hospitals in Northern Germany”) (Scherer et al. 2017), examined whether diagnoses
among patients with low-urgent conditions showed a clustering based on their socio-
economic status. Additionally, it investigated the extent to which socioeconomic status
influenced patients' management of health issues before visiting the emergency de-
partment.

This included questions about where patients sought information before attending the
ED, what self-management actions they took, and how they assessed the subjective
urgency of their treatment.
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The PiNo study data included personal Interviews on the motives for emergency de-
partment visits, sociodemographic information, and the medical diagnoses at the end
of the consultation. Socioeconomic status was operationalized based on patients' in-
come and education levels. The relationship between diagnoses, healthcare pathways,
and socioeconomic status was evaluated using chi-square tests and logistic regres-
sion. Multivariate linear regression analyses were also conducted to explore the rela-
tionship between subjective urgency and socioeconomic status.

Most diagnoses showed no association with socioeconomic status. There were only
apparent status-related clusters for diagnoses with low case numbers. Cardiovascular
diseases, in particular heart rhythm disorders were more prevalent among patients with
lower socioeconomic status. Chest pain, urinary tract infections, and ear pain were
more frequent among those with high socioeconomic status. Regarding health behav-
ior, patients with high socioeconomic status were more likely to seek information about
their health problems and frequently used the internet for this purpose. They relied on
personal networks and consulted outpatient specialists and less general practitioners
before visiting the emergency department. Their self-therapy regimen particularly in-
cluded bed rest and avoidance of exertion. Furthermore, they perceived their subjec-
tive treatment urgency as lower.

Overall, this study did not find significant socioeconomic status differences among pa-
tients presenting with non-urgent conditions in emergency departments.

The increased occurrence of heart rhythm disorders and other cardiovascular diseases
in patients with low socioeconomic status may indicate a higher prevalence of cardio-
vascular risk factors in this group.

The differences in handling health complaints suggests better health literacy among
patients with high socioeconomic status and additionally highlight lower digital literacy
in the low-status group. In patients with high socioeconomic status, their perception of
medical treatment as less urgent may imply a more realistic assessment of symptoms
and, at the same time, indicate a need to strengthen the commitment to general prac-
titioners in this group to avoid unnecessary emergency department visits for non-ur-

gent conditions.
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