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1. Einleitung

1.1 Allgemeinmedizin

1.1.1 Stellenwert der Allgemeinmedizin

Die ambulante arztliche Versorgung erreicht die gesamte deutsche Bevolkerung
und nimmt daher in unserem Gesundheitssystem einen besonderen Stellenwert ein.
Im Jahr 2016 hatten 93,1 % der deutschen Bevdlkerung und damit rund 76,1
Millionen Menschen Kontakt zur ambulanten éarztlichen Versorgung (1). Die
Verteilung dieser Patientenkontakte auf die einzelnen Facharztgruppen lasst
erkennen, dass die ambulante Medizin durch den ,Hausarzt” dominiert wird (2). So
stellten innerhalb der ambulanten Medizin allgemeinmedizinische und internistische
,2Hausarzte* mit insgesamt 37,1 % die Hauptanlaufstellen der Patienten im Jahr
2016 dar (1). Die zentrale Rolle des ,Hausarztes” in der ambulanten Medizin
kristallisiert sich bei zunehmenden Patientenalter weiter heraus. So werden bei den
Uber 80-Jahrigen 67 % bis 80 % der Arztkontakte pro Jahr durch ,Hausarzte®
abgedeckt (3).

Im Jahr 2016 hatten nach Hochrechnungen des BARMER-Arztreportes 79 % der
deutschen Bevolkerung mindestens einmal Kontakt zZu einem
allgemeinmedizinischen oder internistischen ,Hausarzt® (1). In anderen Quellen
wird postuliert, dass 90 % der Bevdlkerung in Deutschland innerhalb eines Jahres

einen ,Hausarzt* konsultieren (4).

An der hauséarztlichen Versorgung nehmen laut Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch §
73 (SGB V 8§ 73) Allgemeinarzte, Kinderarzte, Internisten ohne
Schwerpunktbezeichnung, welche eine Teilnahme an der hausarztlichen
Versorgung gewahlt haben, sowie Praktische Arzte teil (5). Diese Untergruppen
werden in ihrer Gesamtheit als ,Hausarzte® bezeichnet. Im Jahr 2017 waren laut der

Kassenérztlichen Bundesvereinigung in Deutschland 55032 ,Hausarzte“ tatig (6).

Die hauséarztliche Versorgung beinhaltet laut SGB V 8§ 73 die allgemeine und
arztliche Betreuung eines Patienten im Kontext seines hauslichen und familiaren
Umfeldes (5). Dies beinhaltet die Primér- und Grundversorgung aller Patienten mit
korperlichen und seelischen Gesundheitsstérungen in der Notfall-, Akut- und
Langzeitversorgung (7). Des Weiteren werden im SGB V § 73 die Koordination
diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer MalRnahmen, die wesentliche
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Rolle bei der Dokumentation, Zusammenfuhrung und Bewertung medizinischer
Patientendaten sowie die Einleitung und Durchfihrung von praventiven und
rehabilitativen Malinahmen als wesentliche Inhalte der hausérztlichen Versorgung
genannt (5). ,Hausarzte” stellen somit einen unverzichtbaren Kooperationspartner
zu anderen Facharzten, Kliniken, Pflege- und Sozialdiensten dar. Rund 90 % der
Beratungsanlasse konnen durch sie abschlieRend geklart werden (8). Nur in etwa
10 bis 20 % ist eine Uberweisung an andere Versorger im Gesundheitssystem in
Klinik oder Praxis erforderlich (9). Eine von White et al. im Jahr 1961 publizierte
Studie aus dem USA unterstreicht die Bedeutung der ambulanten hausarztlichen
Versorgung. Pro insgesamt 1000 interviewten erwachsenen Personen, gaben 750
Personen an, pro Monat an mindestens einem medizinischen Problem zu leiden.
Davon konsultierten 250 Personen mindestens einmal einen niedergelassenen
Arzt. Nur funf Patienten wurden zu einem anderen Arzt Gberwiesen und nur neun
Patienten wurden hospitalisiert. Es erfolgte nur eine Einweisung in eine
Universitatsklinik (10). Rund 40 Jahre spater kam Green et al. zu &hnlichen
Ergebnissen. Hier gaben von insgesamt 1000 Personen 800 Personen an,
medizinische Beschwerden zu haben. Von den 217 Personen, welche einen Arzt

konsultierten, erfolgte in 113 Fallen die Konsultation eines ,Hausarztes“ (11).

Eine Studie aus England konnte zeigen, dass die Primarversorgung den Zugang
zum Gesundheitssystem erleichtert und unter anderem durch
Gesundheitspravention zu einer besseren Qualitat der medizinischen Versorgung
fuhrt (12). Im Rahmen der Primarversorgung werden Patienten aller Altersgruppen,
beiderlei Geschlechts, jeder Gesundheitsstérung, in jedem Stadium und zu jeder
Zeit betreut (7). ,Hausarzte stellen damit zentrale Ansprechpartner fir die
Bevdlkerung dar und garantieren eine kontinuierliche, oft lebenslange Betreuung
der Burger bei allen gesundheitlichen Problemen (13). Sie sind in der Regel
wohnortnah erreichbar und Gbernehmen nach den Grundséatzen der partizipativen
Entscheidungsfindung und unter Einbeziehung anderer Facharztgruppen die
kontinuierliche Verantwortung fir die medizinische Versorgung der Bevolkerung
(13). Idealerweise haben ,Hausérzte* dabei einen umfassenden Uberblick tiber die
Krankengeschichte  ihrer  Patienten und pflegen ein besonderes
Vertrauensverhdltnis zu ihnen. Es konnte gezeigt werden, dass

Gesundheitssysteme, welche ihren Fokus auf die Primarversorgung setzen,



niedrigere Morbiditats- und Mortalitdtsraten haben (12,14). Die zuvor beschriebene
Kontinuitdt der hausarztlichen Versorgung fihre dabei zu einem hdheren
Gesamtuberleben und zu niedrigeren Sterberaten (15). So wurde gezeigt, dass
jeder ,Hausarzt® auf 10.000 Einwohner die Sterberate um sechs Prozent senkt
(12,16). ,Hausarzte” garantieren so eine optimale Versorgung ihrer Patienten und
fuhren dartber hinaus Uber ihre Koordinationsrolle zu einer Kostensenkung im

Gesundheitssystem (8,17).

Die hauséarztliche Versorgung in Deutschland wird dominiert durch die
allgemeinmedizinischen ,Hausarzte® (= Fachéarzte fur Allgemeinmedizin). Laut dem
Barmer-Arztreport 2018, welcher die Verteilung von Patientenkontakten im Jahr
2016 bezuglich der verschiedenen Facharztgruppen analysierte, fielen 31,5 % aller
Patientenkontakte auf Facharzte fir Allgemeinmedizin. Auf internistische
,2Hausarzte" fielen 5,6 % der Patientenkontakte (1). In einer Studie, welche die
Unterschiede zwischen internistischen und allgemeinmedizinischen ,Hausarzten®
untersuchte, konnten keine Unterschiede beziiglich der Patientenzufriedenheit oder
bezlglich des Gesundheitsstatus von Patienten festgestellt werden (18). Es konnte
jedoch gezeigt werden, dass allgemeinmedizinische ,Hausarzte® durch ihre
regelmaRigen praventiven Behandlungen geringere Kosten im Gesundheitswesen
produzierten als ihre internistischen Kollegen (19). Auch fir Schleswig-Holstein
konnte gezeigt werden, dass Fachéarzte fir Allgemeinmedizin einen Schwerpunkt
auf praventive und beratende MalRnahmen setzen, wohingegen internistische
,Hausarzte“ vermehrt technische Mallhahmen wie beispielsweise 24-Stunden
Blutdruckmessungen oder das Ableiten von Elektrokardiogrammen einsetzen
wirden (20). Auch bezuglich der Facharztweiterbildung sind Unterschiede in den
genannten Subgruppen zu verzeichnen. Die Weiterbildung im Fachgebiet der
Inneren Medizin ist gekennzeichnet durch eine dreijahrige stationéare Weiterbildung
im Gebiet der Inneren Medizin sowie durch eine zweijdhrige stationére
Weiterbildung in mindestens zwei verschiedenen Facharztkompetenzen der
Inneren Medizin. Des Weiteren missen in der gesamten Weiterbildungszeit sechs
Monate internistische Intensivmedizin abgeleistet werden (21). Fur eine
Weiterbildung im Fachgebiet der Allgemeinmedizin sind in Schleswig-Holstein 24
Monate im Gebiet der Inneren Medizin, 18 Monate in der ambulanten hausarztlichen
Versorgung, 6 Monate im Fachgebiet der Chirurgie sowie ein 80-stiindiger Kurs zur



psychosomatischen  Grundversorgung  obligat. In  der verbliebenen
Weiterbildungszeit kdnnen weiterhin 12 Monate auf Gebieten der unmittelbaren
Patientenversorgung absolviert werden (21). Im Vergleich zu anderen
Facharztausbildungen ist in der Allgemeinmedizin eine Weiterbildung sowohl in der
Klinik als auch in der Praxis obligat. Zudem muss die Weiterbildungsstatte

mindestens dreimal gewechselt werden (7).

Diese breite Weiterbildung und die Schlusselrolle in der Primarversorgung erlauben
es Allgemeinarzten im Sinne einer ,personenzentrierten Medizin“, Krankheiten zu
behandeln ohne dabei den dahinter stehenden Menschen auf3er Acht zu lassen (8).
In der Literatur werden die geistigen Grundlagen der Allgemeinmedizin als die der
,Medizin als Ganzes" beschrieben; keine andere Sparte der Medizin kénne einen
derartigen Anspruch erheben (22). Die Arbeitsweise in der Allgemeinmedizin
bertcksichtigt in diesem Zusammenhang somatische, psychosoziale,
soziokulturelle und 6kologische Aspekte (7). Bei der Interpretation von Symptomen
und Befunden ist es in der Allgemeinmedizin von wesentlicher Bedeutung den
Patienten, sein Krankheitskonzept, sein Umfeld sowie seine Geschichte zu
wardigen (7). Um Patienten im Sinne einer ,personenzentrierten Medizin® Uber
einen langeren Zeitraum umfassend behandeln und begleiten zu kénnen, bedarf es
einer vertrauten und respektvollen Arzt-Patient-Beziehung. Allgemeinarzte sollten
basierend auf einem Vertrauensverhaltnis die Mehrdimensionalitat von Krankheiten
erkennen und gemeinsam mit dem jeweiligen Patienten und seinen
Krankheitskonzepten einen Behandlungsplan erstellen. In der Literatur wird die
langfristige Kontinuitat der Arzt-Patient-Beziehung als wesentliche Saule in der

medizinischen Primarversorgung gesehen (12).

Eine besondere Herausforderung in der hausarztlichen Versorgung ist, dass
Allgemeinérzte vor der Masse initial gleichartiger Gesundheitsstérungen stets auf
den seltenen ,abwendbaren gefahrlichen Verlauf‘ scharf eingestellt sein missen
(7,23). Als abwendbarer gefahrlicher Verlauf (AGV) wird in der Allgemeinmedizin
ein gesundheitsgefahrdender, moglicherweise lebensbedrohlicher
Krankheitsverlauf beschrieben, welcher durch das adaquate Eingreifen des
behandelnden Arztes abwendbar ist (7). Sogenannte ,red flags® stellen
Warnzeichen der préasentierten Symptomatik dar und kénnen auf einen AGV

hinweisen (24). Beispiele fur einen AGV sind eine plotzliche -einseitige



Sehminderung, das Bild einer eingeklemmten Hernie, eine psychische
Dekompensation nach einem Trauerfall oder ein Schock nach einer

Hyposensibilisierung (7).

Eine adaquate hausérztliche Versorgung hat Auswirkungen auf die gesamte
Bevolkerung und stellt eine Schlisselrolle in der Primarversorgung dar. So fuhrt die
hausarztliche Versorgung zu einem besseren Gesundheitszustand der
Bevolkerung, zu einer gesteigerten Lebenserwartung sowie zu einer hdheren
Patientensicherheit (25). Diese wird erreicht durch das individuelle und
gemeinsame Abwagen von potenziellem Nutzen und Schaden von Diagnostik bzw.
Therapie (25-27). Insbesondere bezuglich chronischer Lungenerkrankungen wie
Asthma, COPD, Lungenemphysem und kardiovaskularen Erkrankungen sowie
bezlglich Pneumonien, konnte in einem internationalen Vergleich gezeigt werden,
dass die Sterblichkeit umso niedriger ist, je starker die Orientierung auf die

Primarversorgung in einem Land ist (12,25).

Das breite Behandlungsspektrum von ,Hauséarzten“, welches somatische,
psychosoziale und soziokulturelle Aspekte berlcksichtigt, fuhrt zu einem attraktiven
Berufsfeld fir die junge Arztegeneration (13). Eine Online-Befragung unter 13915
Medizinstudierenden (14.8 % aller Medizinstudierenden) in Deutschland ergab,
dass 42,5 % der Befragten sich eine Niederlassung als ,Hausarzt“ vorstellen kénnen
(28). Dabei haben 34.6 % der Befragten eine Praferenz fur die Allgemeinmedizin

angegeben (28).

Auch in anderen Befragungen gehdrt die Allgemeinmedizin nach den Fachern
Innere Medizin, Gynakologie, Padiatrie, Chirurgie und Anasthesiologie zu den am
haufigsten angegebenen Wunschgebieten (29). Der Bedarf an arztlichem
Nachwuchs wird aufgrund der demographischen Entwicklung sowie durch die
Zunahme chronischer Erkrankungen mit einem steigenden Bedarf an arztlicher

Versorgung in der Zukunft zunehmen (29).

In Schleswig-Holstein zeichnet sich besonders in den landlichen Regionen &hnlich

wie in anderen deutschen Bundeslandern (30-32) ein Arztemangel in einigen

Fachgebieten (Allgemeinmedizin, Augenheilkunde, Frauenheilkunde sowie

Neurologie) ab (33). Aus dem Versorgungsbericht der Kassenarztlichen

Vereinigung Schleswig-Holsteins vom Jahr 2014 geht hervor, dass bereits ein Drittel

aller ,Hausarzte® in Schleswig-Holstein 60 Jahre oder alter ist und in absehbarer
5



Zeit in den Ruhestand gehen wird. Das Land benétigt in den kommenden Jahren

600 neue ,Hausarzte“ um die aktuelle Versorgungsdichte halten zu kénnen (33).

Im Rahmen einer Umfrage des Hartmannbundes wurden die Griinde, welche
Studierende dazu veranlassten, sich gegen eine hausarztliche Weiterbildung zu
entscheiden, erfasst. Diese umfassten vor allem Sorgen um zu viel Burokratie,
finanzielle Risiken, eine geringe Bezahlung, eine hohe Arbeitsbelastung, schlechte
Arbeitsbedingungen und ein geringes Ansehen unter den Kollegen (34). In einer
weiteren Studie wurde von Assistenzarzten die Sorge, nicht kompetent genug fur
die Niederlassung in einer landlichen Region zu sein, geaul3ert (35). Dies sei auf

fehlende spezifische Lerninhalte wahrend des Studiums zurtickzufiihren (35).

Eine Online-Befragung unter Arzten in Weiterbildung ergab, dass die
Niederlassungsbereitschatft in landlichen Gebieten mit 77 % grundséatzlich hoch ist.
Weiterhin ergab die Befragung, dass fur eine Niederlassung vor allem ein
familienfreundliches Umfeld, der Ort und die Zusammenarbeit mit Kollegen relevant
ist (36).

Im Zusammenhang mit den sich abzeichnenden Engpéassen in der hausarztlichen
Versorgung sowie der grundsétzlichen Bereitschaft zur Niederlassung auf dem
Land wird in der Literatur von der Notwendigkeit der Weiterentwicklung der
hausarztlichen Versorgungsstrukturen gesprochen. Diese beinhalten die
Bedurfnisse von Patienten nach einer wohnortnahen, koordinierten und
kooperativen Versorgung. Zudem ist angestrebt, die Berufszufriedenheit von
Allgemeinéarzten zu steigern (13) und in diesem Zusammenhang die damit

einhergehende Arbeitsbelastung zu vermindern (37).

1.1.2 Beratungsanlasse innerhalb der Allgemeinmedizin

In der Allgemeinmedizin wurde urspringlich unterschieden zwischen dem
Beratungsanlass, der Beratungsursache und dem Beratungsergebnis. Dabei
beschreibt der Beratungsanlass den Umstand, der einen Patienten letztlich dazu
bewegt, einen Arzt aufzusuchen ( z.B. der Leidensdruck, Drangen des Partners,
durch Medien vermittelte Angste) (7). Die Beratungsursache wird definiert als das
anamnestische Kondensat, welches der Arzt aufgrund von Patientenangaben und

Beobachtungen gewinnt, dokumentiert und zur Grundlage einer weiteren Diagnostik



macht. Das Beratungsergebnis ist das, durch Diagnostik und Bewertung erreichte

Resultat des Arztes am Ende einer Konsultation (7).

Neuerdings wird jedoch keine strikte Trennung mehr zwischen den Begriffen
,Beratungsanlass® und ,Beratungsursache” gemacht. So wird der Beratungsanlass
von der WONCA (World Organization of National Colleges, Academies and
Academic Associations of General Practitioners / Family Physicians), der

Weltorganisation fur Allgemeinmedizin, wie folgt definiert:

,Die gemeinsam mit dem Arzt erarbeitete Aussage, warum ein Patient das
Gesundheitssystem in Anspruch nimmt. Die Begriffe, die vom Arzt dafir in der
Dokumentation erfasst und spater Kklassiert werden, beschreiben den
Beratungsanlass und den daraus fur den Patienten folgenden Versorgungsbedarf,
ohne ihn in Form einer Diagnose zu interpretieren. Der Beratungsanlass sollte vom
Patienten als eine korrekte Beschreibung seines Versorgungsbedarfes erkannt
werden” (38,39).

Beratungsanlasse konnen damit Symptome, bereits bekannte Diagnhosen, aber
auch Prozesse, wie z. B. der Wunsch, ein Rezept verschrieben zu bekommen, sein.
Auch die Wiedereinbestellung des Patienten durch den Arzt selbst, kann der
Beratungsanlass sein (40). ,Hausarzte® behandeln wahrend einer Konsultation
durchschnittlich zwei bis drei verschiedene Organsysteme bzw. Beratungsanlasse
parallel (25,41).

In der Primarversorgung wird die ICPC-2 Klassifizierung (International Classification
of Primary Care) verwendet. Es handelt sich dabei um ein von der WONCA
entwickeltes Instrument, welches die Kodierung von Beratungsanlassen (Reason
for Encounter), Beurteilungen (Diagnosen) und Anordnungen (Prozeduren) erlaubt
(42,43). Die ICPC-2 Klassifizierung ist von der WHO (Weltgesundheitsorganisation)
anerkannt und findet international Anwendung (44). Die ICPC-2 Klassifizierung hat
eine biaxiale Struktur und besteht aus 17 Kapiteln méglicher Organsysteme sowie
aus sieben Komponenten (44). Die 17 Kapitel setzen sich wie folgt zusammen: A
(Allgemein  und  unspezifisch), B (Blut, blutbildende Organe und
Immunmechanismus), D (Verdauungssystem), F (Auge), H (Ohr), K
(Kardiovaskular), L (Bewegungsapparat), N (Neurologisch), P (Psychologisch), R
(Atmungsorgane), S (Haut), T (Endokrin/Metabolisch, Erndhrung), U (Urologisch),
W (Schwangerschaft, Geburt, Familienplanung), X (Weibliches Genitale), Y
7



(Méannliches Genitale) und Z (Soziale Probleme). Jedes Kapitel ist in sieben
Komponenten eingeteilt: 1. Beschwerden und Symptome, 2. Diagnostik und
vorbeugende MalRnahmen, 3. Medikation, Behandlung, MalRnahmen 4.
Untersuchungsergebnisse, 5. Administratives, 6. Uberweisungen u.a.
Konsultationsanlasse, 7. Diagnose/Erkrankung (Infektionskrankheiten,
Neubildungen, Verletzungen, Angeborene Anomalien, Anderes). Bei den
Diagnosen wurde bewusst auf Krankheiten mit einer niedrigen Pravalenz verzichtet
(42).

Im Rahmen des sogenannten CONTENT-Projektes (CONTinuous morbidity
registration Epidemiological NeTwork) wurden in den Jahren 2006 bis 2009 unter
anderem Daten beziglich Beratungsanldssen und Beratungsergebnissen in
hausarztlichen deutschen Praxen ermittelt (45). Dabei beschreibt das
Beratungsergebnis jenes Ergebnis, welches der Arzt nach dem diagnostischen
Prozess als Ergebnis desselben formuliert (46). Als Beratungsanlass im
CONTENT-Projekt wurden alle Griinde berticksichtigt, weswegen die Patienten das
Gesundheitssystem in  Anspruch nehmen. Dazu zahlten Symptome und
Beschwerden, bereits bekannte Krankheiten, die Nachfrage von diagnostischen
oder praventiven Leistungen, Verschreibungen und Uberweisungen, die
Ubermittlung von Testergebnissen und sozialrechtliche Griinde wie Atteste und
Antrage (45,47).

Im Rahmen des CONTENT-Projektes wurden die funf haufigsten Beratungsanlasse
in hausarztlichen Praxen wie folgt beschrieben: 1. Bewegungsapparat (22,0 %), 2.
Verdauungssystem (14,4 %), 3. Haut (12,4 %), 4. Allgemeine unspezifische
Beschwerden (12,3%) sowie 5. Atmungsorgane (9,3 %). Zusammen machen diese
funf Beratungsanlasse 70.4 % aller Beratungsanlasse aus. Weiterhin wurden im
CONTENT-Projekt die am h&aufigsten angegebenen Symptome im Rahmen eines
Beratungsanlasses beschrieben: 1. Untere Riickensymptomatik/-beschwerden (5,6
%), 2. Husten (4,8 %), 3. Schmerz generalisiert/an mehreren Stellen (4,1 %), 4.
Durchfall (4,0 %), sowie 5. Nackensymptomatik/-beschwerden (3,6 %). Es folgen in
absteigender Reihenfolge 6. Rickensymptomatik/-beschwerden, BWS, n.s (= nicht
naher spezifiziert), 7. Risikofaktoren NNB (=nicht naher bezeichnet), 8.
Schlafstérung, 9. Schwindel/Benommenheit, 10. Sehstérung, andere, 11.

Insektenbiss/-stich, 12. Bauchschmerzen/-krampfe, generalisiert, 13. Kopfschmerz,
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14. Hals-/Rachensymptomatik/-beschwerden, 15. akute Stressreaktion, 16.
Schultersymptomatik/-beschwerden, 17. Kniesymptomatik/-beschwerden, 18.
Warzen, 19. Muskelschmerzen, 20. Ful3-/Zehensymptomatik/-beschwerden.
Bereits diese 20 haufigsten Symptome zeigen ein sehr breites Spektrum
unterschiedlicher Beratungsanlasse, welches fir die Allgemeinmedizin typisch ist
(45). In der Allgemeinmedizin betragen die haufigsten 100 Beratungsanlasse im
Sinne von Symptomen, Symptomgruppen, Bilder von Krankheiten und Diagnosen
fast 80 % aller Beratungsanlasse. Die haufigsten 200 Beratungsanlasse machen 93
% aller Beratungsanlasse einer Allgemeinpraxis aus (7). Von den insgesamt rund
14 500 im ICD-10 (ICD = International Classification of Diseases and Related Health
Problems) codierten Krankheitsentitaten sieht ein Facharzt fiir Allgemeinmedizin in
seinem Berufsleben 2500 bis 3000 (7).

1.1.3 Arbeitsbelastung in der Allgemeinmedizin

Von der DIN EN ISO wird Arbeitsbelastung als Gesamtheit der &uf3eren
Bedingungen und Anforderungen in einem Arbeitssystem definiert, welche auf den

physiologischen und/oder psychologischen Zustand einer Person einwirken (48).

In der Literatur wird die Arbeitsbelastung von ,Hausarzten® teilweise rein tber die
Anzahl von Patientenkontakten pro Woche ermittelt (49,50). In anderen Studien
wurde die Arbeitsbelastung von deutschen Allgemeinarzten zusatzlich mittels
weiteren Items wie ,Arbeitsstunden pro Woche®, ,durchschnittliche
Konsultationszeit® oder ,durchschnittlicher Anteil privatversicherter Patienten pro
Praxis“ gemessen (51,52). Dariiber hinaus wurden bereits Einflussvariablen auf die
Arbeitsbelastung eines Allgemeinmediziners, wie beispielsweise das Geschlecht
und das Alter des behandelnden Arztes, ermittelt (53,54).

Laut einer Umfrage des Infas (Institut flir angewandte Sozialwissenschaften) betragt
die insgesamte Wochenarbeitszeit von Allgemeinmedizinern sowie von weiteren in
der hausarztlichen Versorgung tatigen Arzten 52.4 Wochenstunden (55). Die
Anzahl der Arbeitsstunden fiir Hausbesuche betragt 5.8 Stunden pro Woche (55).
In einer weiteren Studie konnte gezeigt werden, dass die durchschnittliche
Arbeitszeit mit 55.2 Stunden per Woche in allgemeinarztlichen herkdmmlichen
Praxen in landlichen Gebieten signifikant héher war als die Arbeitszeit in
herkdmmlichen Praxen im stadtischen Raum (51.2 Stunden pro Woche). Fur
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Gemeinschaftspraxen wurde in dieser Studie bezlglich der Arbeitszeit kein
signifikanter Unterschied gefunden (51 Stunden versus 48 Stunden pro Woche)
(51).

Pro Tag werden von einem Allgemeinmediziner laut oben zitierter Umfrage
durchschnittlich 51.2 Patienten behandelt (55). Eine andere Studie verzeichnete
231,8 bis 272,8 Patientenkontakte pro Woche in deutschen allgemeinarztlichen
Praxen (51). Auch andere internationale Studien belegen die hohe Anzahl von
Patientenkontakten in der Allgemeinmedizin. So gaben deutsche Allgemeinarzte,
Padiater und hausarztlich tatige Internisten im Rahmen einer Umfrage verglichen
mit Arzten aus GroRbritannien, den Niederlanden, den USA, Kanada, Neuseeland
und Australien pro Woche die mit Abstand hochste Zahl von Patientenkontakten an
(243 Patientenkontakte pro Woche im Vergleich zu 102-154 in den oben genannten
Landern) (56). Eine weitere Studie, welche auch telefonische Patientenkontakte
miterfasst hat, kommt sogar auf 330 Patientenkontakte pro Woche in deutschen
allgemeinmedizinischen Praxen (49). Durch die vielen Patientenkontakte ergibt sich

ein Sprechstundenanteil von 55-60 % in deutschen allgemeinarztlichen Praxen (37).

Aufgrund des hohen Sprechstundenanteils scheint es umso wichtiger, die
Arbeitsbelastung, die im Rahmen von Patientenkontakten fir den behandelnden
Allgemeinmediziner entsteht, in deutschen allgemeinmedizinischen Praxen zu

erfassen.

Ob ein einzelner Patientenkontakt von einem Allgemeinmediziner subjektiv mit einer
hoheren Arbeitsbelastung in Verbindung gebracht wird, hangt einerseits von
Arztcharakteristika und andererseits von Patientencharakteristika ab. In der
Literatur werden daher zunehmend ,difficult encounters® (= schwierige Arzt-
Patienten Begegnungen) thematisiert (57-59). Eine héhere Anzahl von schwierigen
Arzt-Patienten Begegnungen fihrt nach Literatur zu einer hoheren subjektiven
Arbeitsbelastung (60).

1.2 Messinstrumente von Arbeitsbelastung

Im Folgenden werden mdgliche Instrumente zur Messung von Arbeitsbelastung

beschrieben. Dabei bezeichnet das Wort ,Instrument® (lateinisch instrumentum =
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Ausriistung, Geratschaft) ein Mittel, dessen man sich, wie eines Werkzeugs, zur

Ausfuhrung von etwas bedient (61).

1.2.1 Allgemeine Deskription

Im Folgenden werden drei Messinstrumente zur Messung von Arbeitsbelastung
beschrieben 1. Subjective Workload Assessment Technique (SWAT), 2. Workload
Profile (WP), 3. National Aeronautics and Space Administration-Task Load Index
(NASA-TLX).

Die  Subjective = Workload Assessment Technique, ein  subjektives,
dreidimensionales Instrument, wurde 1988 von Reid et al. zur Messung von
mentaler Arbeitsbelastung von Piloten entwickelt (62). Die drei Dimensionen ,time
load®, ,mental effort load“ sowie ,psychological stress load“ werden von einem
Probanden auf einer dreistufigen Skala beantwortet (niedrig, mittel, hoch). In einem
zweiten Teil muss der Proband die einzelnen Dimensionen paarweise gewichten,
damit ein Workload-Score berechnet werden kann (63). Anwendung fand die SWAT
vorwiegend zur Messung von Arbeitsbelastung in der Luftfahrt (64-67), in der

Kernenergie, im Militar sowie bei ferngesteuerten Fahrzeugen (67-71).

Das Workload Profile ist ein achtdimensionales Messinstrument fur
Arbeitsbelastung, welches 1996 erstmalig publiziert wurde (72). Bei den acht
Dimensionen handelt es sich um folgende: 1. ,Perceptual/central processing®, 2.
,Response selection and execution®, 3. ,Spatial processing“, 4. ,Verbal processing®,
5. ,Visual processing®, 6. ,Auditory processing®, 7. ,Manual output” sowie 8. ,Speech
output”. Fur verschiedene Aufgaben soll der Proband jede der acht Dimensionen
mit Zahlen zwischen O (= die jeweilige Aufgabe erforderte bezuglich der genannten
Dimension keine Arbeitsbelastung) und 1 (=die jeweilige Aufgabe forderte beztglich
der genannten Dimension das Maximum an Arbeitsbelastung) bewerten. Indem die
Summe aller zu einer Aufgabe genannten Zahlen gebildet wird, kann der
sogenannte ,Overall Workload* berechnet werden (67). Eine deutsche Ubersetzung
des Instrumentes ist bisher noch nicht vergffentlicht. Eine Anwendung erfolgte bei
noch nicht ausreichend beschriebenen Eigenschaften bisher vor allem im Rahmen
von Vergleichsstudien mit anderen Instrumenten zur Messung von Arbeitsbelastung
(67,72). Weder die SWAT noch das WP wurden bisher fur den deutschsprachigen

Raum validiert.
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Der National Aeronautics and Space Administration-Task Load Index (NASA-TLX),
ist ein mehrdimensionales, subjektives Beanspruchungsinstrument, welches
ursprunglich zur Erfassung von Arbeitsbeanspruchungen in der Luftfahrt 1986 von
Hart und Staveland (73) entwickelt und 1988 erstmalig publiziert wurde. Seitdem
wurde dieses Instrument bereits in Gber 500 verschiedenen Studien verwendet (74).
Es erfasst folgende sechs Subskalen: geistige Anforderung, korperliche
Anforderung, zeitliche Anforderung, Leistung, Anstrengung und Frustration. Die
angegebenen Punktwerte der sechs bipolaren, zwanzigstufigen Subskalen werden

summiert und ergeben den sogenannten Composite Score.

In einem zweiten Teil werden die einzelnen Subskalen je nach subjektiver
Einschatzung des Probanden paarweise zueinander gewichtet, um den
sogenannten Overall Task Load Index berechnen zu kdnnen (63,73). In diesem Teil
bewertet der Proband, welche Skala den gewichtigeren Beitrag zur
Arbeitsbelastung hinsichtlich der durchgefihrten Aufgabe darstellt, indem er 15

paarweise Vergleiche unter allen Subskalen anstellt.

In der Literatur wurde bisher jedoch h&ufig der zweite Teil des NASA-TLX aul3er
Acht gelassen. Stattdessen werden haufig nur die urspringlichen sechs Subskalen
erhoben. Diese ,Roh-Variante“ wurde als RAW-TLX (RTLX) bezeichnet und erwies

sich insbesondere als vorteilhaft, da er einfacher zu handhaben ist (74).

1.2.2 Anwendung in der Medizin

Die SWAT sowie das WP wurden bisher noch nicht in der Medizin verwendet. Der
NASA-TLX wurde hingegen bereits in medizinischen Settings benutzt. So fand der
NASA-TLX als Instrument zur Messung von Arbeitsbelastung beispielsweise bereits
Verwendung auf Intensivstationen (75) sowie in Notaufnahmen (76—78). Auch im
Rahmen der Inneren Medizin (79,80), der Chirurgie (81-84), der Anasthesie (85—
89), der Radiologie (90) und der Padiatrie (91) wurde dieses Instrument zur

Beschreibung von Arbeitsbelastung in Krankenhausern bereits angewandt.

Im ambulanten hauséarztlichen Setting wurde der NASA-TLX in den Vereinigten
Staaten bereits verwendet, um Arbeitsbelastungen im Vergleich zu anderen

Fachrichtungen zu messen (92).

12



Eine weitere Studie beschreibt unter anderem mithilfe vom NASA-TLX die von
,Hausarzten“ erlebte Arbeitsbelastung abhéngig von der Anzahl von
Beratungsanlassen pro Konsultation (93). Eine hohere Anzahl von
Beratungsanlassen fuhrte dabei zu einer erhdhten erlebten Arbeitsbelastung, wobei
die Hauptkomponenten der Arbeitsbelastung durch die beiden Subskalen ,zeitliche
Anforderung“ und ,geistige Anforderung®“ sowie von der Subskala ,Anstrengung”
beschrieben werden konnten. Dabei hat die Komponente ,korperliche Anforderung®
am wenigsten zur erlebten Arbeitsbelastung beigetragen. Die ltems ,Frustration®
und ,Leistung“ lagen mit ihrer Wertigkeit dazwischen (93). AufRerdem konnte
festgestellt werden, dass beziglich des Beratungsanlasses akute Probleme eher
mit einer niedrigeren Arbeitsbelastung assoziiert waren. Zudem wurde konstatiert,
dass die mittels NASA-TLX gemessene Arbeitsbelastung unabhangig vom
Geschlecht des Patienten und unabhangig von der jeweiligen Tageszeit war, zu
welcher die Konsultation erfolgte. Eine Abhangigkeit vom jeweiligen Wochentag
stellte sich nicht dar (93). Auch konnten Uber Interviews im Rahmen der
obengenannten Studie Faktoren ermittelt werden, die zu einer hdheren
Arbeitsbelastung fuhrten als welche, die man Uber die reine Anzahl von
Beratungsanlassen vorhergesagt hétte. Zu diesen Faktoren gehdren beispielsweise
,unerwartete Probleme und Bedurfnisse®, ,ungenugend Zeit‘, ,ein dem Arzt
unbekannter Patient®, ,Unklarheit daruber, was zu tun ist®, ,nicht reaktionsfahige,

fordernde oder infrage stellende Patienten“ sowie ,Uneinigkeit” (93).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass der NASA-TLX in vielen
Bereichen der Medizin zur Arbeitsbelastungsmessung bereits Anwendung fand.
Eine Validierung des Instrumentes fir den Gebrauch im deutschsprachigen Bereich
erfolgte jedoch bisher nicht.

1.3 Komplexitat

1.3.1 Definition eines komplexen Systems

Bezlglich der Frage nach der Definition eines komplexen Systems ist es hilfreich,
sich zur Abgrenzung die Begriffe ,einfaches System® und ,kompliziertes System®
vor Augen zu fuhren. Ein einfaches System beschreibt dabei einen Zusammenhang
zwischen Ursache und Wirkung, wie beispielsweise das An- und Ausschalten eines

Lichtschalters, der keiner genaueren Analyse bedarf (94). In einem komplizierten
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System ist der Zusammenhang von Ursache und Wirkung nicht sofort erkennbar
und es bedarf einer Analyse oder eines besonderen Wissens, um die vorliegenden
Zusammenhange zu durchschauen. Beispielsweise kann hier die Funktionsweise
eines Automobils genannt werden: Fir einen Laien mdgen die einzelnen
zusammenhangenden Prozesse schwer zu durchschauen sein (94). Durch
Wissensaneignung ist es jedoch mdglich auch diese vorerst kompliziert
erscheinenden Zusammenhange zu verstehen. Anders verhalt es sich mit
komplexen Systemen, wie beispielsweise der Entstehung des Wetters. Hier hilft
kein theoretisches Fachwissen. Zwar besteht weiterhin ein Zusammenhang
zwischen Ursache und Wirkung, jedoch ist dieser, im Vergleich zu komplizierten

Systemen, nicht vorhersehbar (94-96).

Um den Unterschied der beiden Begriffe ,kompliziert® und ,komplex®
hervorzuheben, soll im Folgenden das Beispiel eines Mobiles von Alexandra

Graller dienen:

,Ein Mobile ist im aufgehédngten Zustand eine 3D-Angelegenheit. Hier sind die
einzelnen Teile miteinander vernetzt und wenn ich eins davon bewege, entferne
oder ein weiteres dazu fuge, kommt die bestehende Ordnung erstmal
durcheinander und das gesamte Gebilde muss sich neu ausrichten. Liegen die
einzelnen Teile dagegen unverbunden auf einem Tisch, kann ich mit jedem der
Einzelteile etwas machen, ohne dass es die anderen tangiert. Der 3D-Effekt (die
Vernetzung) fehlt und damit sind die Teile einzeln quasi nur noch eindimensional

wie ein Foto.” (97)
Christian Henner-Fehr erganzt dieses Bild mit folgendem Zitat:

,Denn der Ausgangspunkt ist die Eindimensionalitdt. Um daraus ein Mobile zu
machen, muss ich die einzelnen Teile in die richtige Reihenfolge bringen, sie
auffadeln. Das kann eine komplizierte Aufgabe sein und stellt den Schritt von der
Ein- zur Zweidimensionalitat dar. Und erst wenn ich die nun aneinandergereihten
Teile aufhdnge, kommt das System in seiner Komplexitat zur Geltung, es ist

plotzlich mehr als die Summe seiner Teile.“ (98)

Aus diesem recht anschaulichen Beispiel geht hervor, dass sich Komplexitat immer
auf Systeme bezieht, wohingegen die Kompliziertheit auf einzelne Teile eines
Systems und auf dessen logische Verknipfung Bezug nimmt (98). Komplexe
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Systeme zeichnen sich durch Selbstregulierung und das Vermégen zur Anpassung
an andere Systeme aus (99). Sie bestehen aus mehreren Elementen
(=Schlusselfaktoren), wobei jedoch nicht alle Elemente eines Systems
gleichbedeutsam fir das Zustandekommen des Systemverhaltens sind. So gibt es
in Bezug auf Wechselwirkungen aktive und passive Elemente. Weiterhin kénnen die
Elemente bezlglich ihrer Wichtigkeit unterschieden werden: Es gibt Elemente,
welche mitten im Geschehen stehen und Drehpunkt fast aller Vernetzungen sind,
wohingegen andere Elemente eher am Rande des Systems stehen und weniger
eingebunden sind (100). Dabei sei es nicht méglich, ein komplexes System in seine
Komponenten zu zerlegen, ohne dabei dessen Struktur zu zerstéren. Bereits
geringe Eingriffe kbnnen unerwartete und starke Reaktionen ausldsen (95,99).
Zudem konnen komplexe Systeme in Kontakt mit anderen (komplexen) Systemen
stehen und so hoherstehende komplexe Systeme bilden und beeinflussen (101).
Zusammenhange innerhalb eines komplexen Systems sind nachtréaglich messbar,
indem Schlisselfaktoren ermittelt (100) und Hypothesen aufgestellt und bestétigt
werden. Diese Hypothesen sind dann jedoch nicht mehr komplex, sondern
bestenfalls kompliziert. Sie kbnnen nie das ganze System an sich abbilden, sondern
vereinfachen das komplexe System dahingehend, dass einzelne Zusammenhange
der Schlisselkomponenten auf der Ebene der ,Kompliziertheit® genauer

beschrieben werden.

1.3.2 Komplexitat in der Allgemeinmedizin

Eine einheitliche Definition von Komplexitat im medizinischen Setting ist bisher nicht
verfugbar (102-107). Im Rahmen einer Studie zur Komplexitdt in der
Primarversorgung wurde jedoch versucht komplexe Versorgungsbedurfnisse wie

folgt zu definieren:

,Lcomplexity is the interference with standard care caused by symptom
severity/impairment or diagnostic uncertainty, behavioral unreadiness, lack of social
safety or participation, and disorganization of care or difficult clinician-patient
relationships” (104). (Komplexitat ist die Interferenz von Regelversorgung durch
Symptomschwere/ -beeintrachtigung oder diagnostische Unsicherheit, fehlende
Bereitschaft zu handeln, mangelnde soziale Sicherheit oder Partizipation sowie

Desorganisation der Versorgung oder schwierige Arzt-Patienten-Beziehungen).
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Eine Studie konnte zeigten, dass die mittlere Anzahl an Arztkontakten im Jahr pro
Versicherten entscheidend durch eine kleine Patientengruppe mit einer hohen
Anzahl an Arztkontakten beeinflusst wird. Es handelt sich dabei Uberwiegend um
die Patienten, die auch eine intensivere Versorgung bendtigen (3).

Die Anzahl von Patienten mit komplexen Versorgungsbedirfnissen in der
Primarversorgung nimmt laut Literatur zu (102). Rund 26 % der Patienten werden
von Allgemeinarzten in den Vereinigten Staaten als komplex empfunden (108). In
Deutschland werden in der Allgemeinmedizin 16 % aller Arzt-Patienten
Begegnungen als herausfordernd empfunden (109).

Dabei ist erwahnenswert, dass rund 92 % der komplexen Patienten mehr als die
wahrend einer hausarztlichen Konsultation zur Verflugung stehende Zeit
beanspruchen. Weiterhin zeigten sich 38 % der komplexen Patienten non-adhéarent
bezlglich von ausgesprochenen Therapieempfehlungen (102). Es ist daher wichtig
Einflussfaktoren auf die Komplexitdt von Patienten zu definieren, um dessen

Versorgung zu optimieren (102).

In der Literatur wurden bereits Einflussfaktoren auf die wahrgenommene
Komplexitat eines Patienten im hausarztlichen Setting beschrieben. So kénnen die
Diagnosen eines Patienten, seine Charaktereigenschaften (110), seine
eingenommenen Medikamente oder sein Versicherungsstatus (108) sowie
personenspezifische Patientenfaktoren (110) die vom behandelnden Hausarzt

erlebte Komplexitat beeinflussen.

Da komplexe Systeme aus verschiedenen, miteinander interagierenden
Schlusselfaktoren bestehen (111,112), ist zur Beschreibung von Komplexitét in der
Allgemeinmedizin neben dem SchlUsselfaktor ,Patient” auch der Schlusselfaktor
LArzt und deren Interaktion zu betrachten. Dabei fihrt ein Beratungsanlass, als ein
Umstand gepragt durch aktuelle gesundheitliche Probleme, zu einem Kontakt von
Arzt und Patient. Diese Arzt-Patienten-Kontakte kénnen als ein aus multiplen
Einzelfaktoren bestehendes komplexes System aufgefasst werden (113). Im
Rahmen der Sprechstunde entsteht aus dem Kontakt eine Arzt-Patient-Beziehung.
Darunter versteht man die soziale Interaktion zwischen Arzt und dem Patienten, der
sich beraten oder behandeln lasst. Wesentliche Punkte bei der Beziehung sind das
anamnestische und das therapeutische Gesprach sowie die Interaktion bei der
Diagnose oder bei therapeutischen MalRnahmen (114).
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Dabei interagieren die Systeme ,Patient und ,Arzt* miteinander. Wie komplex diese
Interaktion im Rahmen eines Arzt-Patienten-Kontaktes ist, hangt von Einzelfaktoren
ab. Wichtige Einzelfaktoren sind beispielsweise 1. das Wissen des Arztes lber den
Patienten und umgekehrt, 2. die Kommunikation zwischen Arzt und Patient, 3. der
Behandlungserfolg sowie die daraus hervorgehende Behandlungszufriedenheit, 4.
aulRere Variablen wie beispielsweise Arbeitslosigkeit, die als Umweltfaktoren den
Patienten von auf3en beeinflussen, sowie 5. personliche Variablen wie sozialer oder
psychologischer Stress, die Einfluss auf Einstellungen und Erwartungen beztglich
einer Behandlung haben kdénnen (115). Jene Einzelfaktoren stehen miteinander
Uber Feedback-Schleifen in Verbindung und haben Auswirkungen auf das

komplexe System bestehend aus ,Patient und ,Arzt".

Ein anderes Modell versucht sich der Komplexitat von Arzt-Patienten Kontakten
durch folgende drei Eckpfeiler zu nahern: Erstes bilden situative Aspekte wie
Sprachbarrieren, die  Anwesenheit  von mehreren Personen im
Untersuchungszimmer, das Uberbringen schlechter Nachrichten sowie
Umweltfaktoren eine Komponente von schwierigen klinischen Beratungsanlassen.
Der zweite Eckpfeiler wird gebildet durch Patienteneigenschaften, wie
beispielsweise manipulative, witende, defensive, angstliche oder trauernde
Patienten oder solche mit Somatisierungsstorungen. Eigenschaften des
behandelnden Arztes wie witend, defensiv, erschopft, dogmatisch oder arrogant
stellen schlief3lich den dritten Eckpfeiler dar (116,117).

Beiden zuvor beschriebenen Modellen ist gemein, dass immer beide interagierende
Personen, das heildt Arzt und Patient, mit einbezogen werden. In der Literatur wird
diesbeziiglich betont, wie wichtig es gerade in der Allgemeinmedizin ist, den
Patienten als auch den Arzt als komplexe Systeme aufzufassen, welche im Rahmen
von Beratungsanlassen miteinander interagieren (101). Folgende Uberlegungen
sollen dies verdeutlichen: In der Medizin wird besonders bei neuen Patienten das
sogenannte ,lineare Denken“ angewandt, bei welchen nach Anamneseerhebung,
korperlicher Untersuchung und falls erforderlich weiteren diagnostischen
MalRnahmen eine finale Diagnose gestellt wird, welche dann nach aktuellen
Leitlinien therapiert wird (101). Dieses lineare Denken ist nach Literatur
erstrebenswert, wenn es sich um einfache Probleme handelt (96). In der

Allgemeinmedizin jedoch ist dieses lineare Denken haufig nicht anwendbar.
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Allgemeinérzte treffen in der heutigen Gesellschaftsstruktur mit erhdhter
Lebenserwartung gehauft auf altersbedingte Erkrankungen, Multimorbiditét,
Polymedikation und psychische Komorbiditaten. Verdnderungen in dieser
Gesellschaftsstruktur spiegeln sich automatisch im Patientenklientel des
Allgemeinarztes wider. Darlber hinaus stellen ebenfalls soziale Ungleichheiten,
Verarmung, Arbeitslosigkeit und neue Familienstrukturen eine Herausforderung fir
den Allgemeinarzt dar (8). Weiterhin spielen diagnostische Interventionen gerade
bei Patienten mit chronischen Erkrankungen nur eine sekundare Rolle (101). Es
wird somit ersichtlich, dass eine unidirektionale Behandlung in der
Allgemeinmedizin bei multifaktoriell bedingten Beschwerden haufig nicht effizient ist
(101).

Dieser Zusammenhang wird auch in der aktuellen Leitlinie zur ,Multimorbiditat”
deutlich. Hier werden Empfehlungen ausgesprochen, um einen scheinbar einfachen
Beratungsanlass eines multimorbiden Menschen gerecht zu werden. Priméar soll
Uberpruft werden, ob der aktuelle Beratungsanlass im Zusammenhang mit einer
bekannten Ursache/Diagnose steht oder nicht. Fir den ersten Fall folgt die
Einsortierung und Bearbeitung des Beratungsanlasses im Rahmen des
Ubergreifenden Krankheitsmanagements. Im zweiten Fall erfolgt eine Diagnostik,
welche auf die ldentifikation einer (neuen) Ursache bzw. den Ausschluss eines
abwendbar gefahrlichen Verlaufs abzielt (118). Ein in Schleswig-Holstein
durchgefuhrter Praxistest zur Leitlinie ,Multimorbiditat® konnte neben ihrer
Notwendigkeit auch ihre Limitationen aufzeigen. Die an der Studie teilnehmenden
Arzte vermissten in der Leitlinie eine vertiefte Thematisierung spezieller
Beratungsanlasse. Daruber hinaus wurde der Bedarf ge&uflert, ein Tool zur
Priorisierung bezuglich der vordergrindig zu behandelnden Erkrankungen zu
entwickeln (119).

In einem Fall wie diesem, in welchem auch die Leitlinien keine eindeutigen
Empfehlungen aussprechen kénnen, ist es von Seiten des Arztes notwendig, den
Patienten, aber auch sich selbst, als ein komplexes System zu verstehen, welche
im Rahmen des Beratungsanlasses interagieren (101). Die Abbildung 1, entworfen
von Engel et. al (120) und erweitert und modifiziert durch Stalder (101) verdeutlicht
dabei, dass sowohl der Mediziner (M) als auch der Patient (P) komplexe Systeme

darstellen. Der Mediziner integriert sich in das komplexe System des Patienten
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durch eine Relation (R). Beide interagierenden Personen bestehen dabei aus
unendlich vielen Partikeln und sind unendlich vielen externen Einfliissen
ausgesetzt. Daraus entstehen zwei Individuen, welche miteinander in Beziehung
stehen (101).

Abbildung 1: Relation (R) zwischen einem Patienten (P) und Mediziner (M),

entworfen von Engel et. al und erweitert sowie modifiziert durch Stalder
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In dieser Beziehung soll der Mediziner im Sinne eines patientenzentrierten Ansatzes
versuchen den Patienten zu verstehen, seine Gedanken zu interpretieren und sich
den Konsequenzen seines Leidens als auch den Konsequenzen seiner eigenen
medizinischen Behandlung auf das Leben des Patienten bewusst zu werden. Er soll
die Emotionen, Angste, Erwartungen und Vergangenheit des Patienten
berticksichtigen und sich gleichzeitig bewusst sein, dass auch er selbst als
Mediziner ein komplexes System darstellt, welches gepragt ist durch eigene
Erfahrungen (101).

1.3.3 Komplexitat eines Beratungsanlasses

1.3.3.1 Problematik bezliglich der Messung von Komplexitat

In der Literatur ist bisher noch keine einheitliche Methode etabliert, um sich der
Komplexitat von Beratungsanldssen anzunahern. Dies zeigt sich unter anderem
durch den uneinheitlichen Gebrauch der Worter ,Kompliziertheit®, ,Komplexitat* und

~Schwierigkeit®. In einigen der im Rahmen dieser Dissertation zitierten Studien
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erfolgte die Einschatzung der Komplexitat eines Beratungsanlasses subjektiv als
,Sschwierig“ oder ,nicht schwierig“ (121) bzw. als ,komplex“ oder ,nicht komplex“
(122). In anderen Studien hingegen wird die Komplexitat auf Skalen erhoben (108).
Weitere Studien wurden mithilfe von Interviews konstituiert, in denen die Arzte als
Studienteilnehmer retrospektiv Uber ,schwierige Patienten“ berichten (123). Wieder
andere Studien benutzen zur Erhebung der Frage, ob ein Patient als ,schwierig*
einzustufen ist, bestimmte Kriterien wie beispielsweise das Ellis oder O’'Dowd
Kriterium (124). Dabei beschreibt das Ellis-Kriterium, dass dem Arzt ein Patient
,Sschwer im Magen liegt®, sobald dieser den Namen des Patienten auf der aktuellen
Patientenliste liest (,patients who cause a knot in the stomach when their name
appears on the list of patients with an appointment that day“) und das O’'Dowd
Kriterium das Vorhandensein von Stress und Unwohlsein durch einen Patienten
(,patients who cause distress or discomfort®) (124). Ein weiteres Messinstrument
zur Einschatzung der Kompliziertheit eines Beratungsanlasses ist das Difficult
Doctor-Patient Relationship Questionnaire (DDPRQ). Es stellt ein valides
Messinstrument mit hoher interner Konsistenz dar, welches von den teilnehmenden
Arzten nach jedem Beratungsanlass auszufillen ist (125-127) und ebenfalls zur

Beschreibung von ,schwierigen Beratungsanlassen® bereits Anwendung fand (57).

Im Jahr 1999 wurde das sogenannte INTERMED-Interview (IM-CAG=INTERMED
complexity assessment grid) von einer internationalen Forschungsgruppe publiziert
(128). Es handelt sich um validiertes Erhebungsinstrument zur Erfassung von
komplexen Patienten mit einem Bedarf fir eine integrierte Behandlung (129). Das
Instrument besteht aus 17 Fragen, welche dem Patienten in Form eines Interviews
gestellt werden. Der Interviewer beantwortet auf Grundlage der Patientenaussagen
20 verschiedene Variablen und ermittelt so den bio-psycho-sozialen
Versorgungsbedarf des Patienten. Weiterhin wurde auf Grundlage des IM-CAG in
Zusammenarbeit mit der europaischen INTERMED-Arbeitsgruppe der IM-SA
(INTERMED self assessment)- Fragebogen zur Selbstbeurteilung des
Versorgungsbedarfs entwickelt, um eine leichtere klinische Einsetzbarkeit zu

ermoglichen und die Patientenperspektive verstarkt zu beriicksichtigen (129).

Eine Weiterentwicklung des IM-CAG fluhrte im Jahr 2006 zum MCAM (Minnesota

Complexity Assessment Method), welcher fiur den Gebrauch in der
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Primarversorgung entwickelt wurde (130). Jedoch zeigte sich das Instrument flr den

Gebrauch im hausarztlichen Setting als zu miihsam und zeitaufwendig (102).

1.3.3.2 Arbeitsbelastung als Abbild komplexer Beratungsanlasse

Die erlebte Arbeitsbelastung eines Allgemeinmediziners steht im direkten
Zusammenhang zur Anzahl der von einem Allgemeinmediziner angegebenen
,heartsink patients” (60). ,Heartsink patients“ sind solche Patienten, die in einem
Arzt ein Gefuhl von Verzweiflung, Niederlage oder Abneigung hervorrufen und so
,das Herz eines Arztes zum sinken bringen® wenn sie ihren Arzt konsultieren (131).
In der oben genannten Studie konnte gezeigt werden, dass Allgemeinmediziner mit
einer Arbeitsbelastung, welche hoéher als die gewoéhnliche Arbeitsbelastung war,
dreimal mehr ,heartsink patients® angaben, als solche mit einer gewohnlichen
Arbeitsbelastung (60). Die Arbeitsbelastung wurde in dieser Studie ermittelt, in dem
die Allgemeinmediziner Uber ihre Patientenkontakte in den letzten zwei Wochen
befragt wurden. Dabei konnten sie mit ,mehr als gewdhnlich®, ,weniger als
gewohnlich® oder mit ,so wie gewdhnlich® antworten. Weiterhin erfolgte im Rahmen
dieser Studie eine Regression auf die Anzahl angegebener ,heartsink patients®. Die
vier Variablen ,hdher erlebte Arbeitsbelastung®, ,niedrige Berufszufriedenheit",
,1rainingsmangel im Bereich Beratung und/oder Kommunikation“ und ,Mangel an
adaquaten weiterfuhrenden Qualifikationen“ konnten 60 % der Varianz bezuglich
der Anzahl der angegebenen ,heartsink patients® erklaren. Der
Regressionskoeffizient des Items ,hoher erlebte Arbeitsbelastung” betrug 15,48 und
erklart damit den grof3ten Teil der oben beschriebenen Varianz (60). Bezlglich
Arztcharakteristika, welche zu einer erhéhten Anzahl von schwierigen Patienten
fuhren, gaben 81,4 % der in einer Studie befragten ,Hauséarzte“ eine hohe

Arbeitsbelastung als Hauptursache an (58).

1.3.3.3 Einflussfaktoren komplexer Beratungsanlasse

Circa 15 % der Beratungsanlasse bzw. Patienten werden von Allgemeinmedizinern

in den Vereinigten Staaten und in Spanien als ,schwierig“ empfunden (57,124).

Diese Resultate decken sich mit einer in Schleswig-Holstein durchgefiihrten Studie,

in welcher 16 % der Arzt-Patienten Begegnungen von Allgemeinmedizinern als

herausfordernd empfunden wurden (109). Vergleichende Studien ergaben, dass
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Zahnarzte und Heilpraktiker aus Schleswig-Holstein mit 25 % respektive 40 %
deutlich mehr ihrer Patienten als herausfordernd empfanden (132,133). Im
Vergleich zu anderen Fachgebieten der Medizin konnte gezeigt werden, dass die
Versorgung in der Allgemeinmedizin pro Stunde komplexer ist als jene in der

Kardiologie oder Psychiatrie (134).

Dabei stellen insbesondere Beratungsanlasse wie ,multiple, unspezifische
Beschwerden®, ,psychosomatische Beschwerden® und ,psychiatrische Symptome*
wie Schizophrenie und Angststdorungen eine Herausforderung fir den
Allgemeinmediziner dar (109,123,135). Weiterhin fuhren vor allem psychische
Probleme und Substanz-Abusus bei jlingeren Patienten zu einer erhodhten
Komplexitat (108).

Es wird jedoch postuliert, dass bei der Frage wie ,schwierig/komplex® ein
Patientenkontakt von einem Allgemeinmediziner eingeschatzt wird, nicht nur die
medizinischen Diagnosen eine Rolle spielen. So seien diesbeziiglich vor allem
Patientencharakteristika und -verhalten ausschlaggebend (123). Neuerdings wird
in der Literatur in diesem Zusammenhang vermehrt von ,schwierigen
Patientenbegegnungen®, von ,schwierigen Arzt-Patienten-Beziehungen® oder sogar
vom ,schwierigen Arzt* gesprochen, um zu betonen, dass auch Arztcharakteristika
Einfluss auf die wahrgenommene  Schwierigkeit/Komplexitdt  eines
Beratungsanlasses haben (57,59,126,136). So kann ein und derselbe
Beratungsanlass bei zwei unterschiedlichen Patienten/Arzten je nach Patienten-
und Arztcharakteristika einmal als ,,schwierig/lkomplex” und einmal als ,einfach/nicht
komplex“ eingestuft werden. Versteht man den Beratungsanlass also uber die
eigentliche Beratungsursache hinaus, als einen durch Patienten- und
Arztcharakteristika beeinflussbaren Umstand, sind zahlreiche Einflussfaktoren

bezuglich der Komplexitat eines Beratungsanlasses zu nennen.

Demographische Daten von ,schwierigen/komplexen Patienten“ wurden in diesem
Zusammenhang bereits in der Literatur beschrieben: Sie sind 6fter weiblich, alter,
haufiger geschieden oder verwitwet, haben mehr akute oder chronische Probleme
und nehmen eine héhere Anzahl Medikamente zu sich (108,121,122,137).

Bezuglich des Patientenverhaltens wurden laut englischer Literatur aggressive,

gewaltbereite, manipulative oder fordernde Patienten von Allgemeinarzten als
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,Sschwierig/lkomplex“ empfunden (123). Auch in der deutschen Literatur wurden

aggressive und fordernde Patienten als herausfordernd beschrieben (132,133).

Geilser beschreibt schwierige Patienten in seinem Buch ,Arzt und Patient -

Begegnung im Gesprach Wirklichkeit und Wege"® dabei wie folgt:

,Der "schwierige Patient" hingegen fragt "zu viel", er passt sich nicht an, lehnt
Untersuchungen und Behandlungsvorschlage ab, zeichnet sich durch eine
Uberkritische Haltung aus, reagiert nicht in Ublicher Weise oder unerwartet, kritisiert
Arzte, Pflegepersonal, Krankenhaus und Praxis, erscheint misstrauisch und

uneinsichtig, gebérdet sich aggressiv und ist undankbar.“ (138)

Auch bezuglich der Charakteristika des behandelnden Arztes sind in der Literatur
bereits Einflussfaktoren beschrieben. So ist beispielsweise die arztliche Einstellung
zu psychosozialen Aspekten in der Behandlung von Patienten ein wichtiger
Einflussfaktor bezuglich der wahrgenommenen Schwierigkeit/Komplexitat eines
Beratungsanlasses (57). Weiterhin konnte ermittelt werden, dass jungere
,2Hausarzte" eine hthere Anzahl von schwierigen Patienten angeben (59). Dies steht
im Widerspruch zu einer weiteren Studie, in welcher das Alter des Arztes sowie die
Anzahl von Jahren nach der Facharztausbildung keinen Einfluss auf die
wahrgenommene Schwierigkeit/Komplexitat hatten (135).

In der deutschen Literatur sind Arztcharakteristika sowie Eigenschaften des
,Schwierigen Patienten, als Annaherung an die Komplexitat von
Beratungsanlassen im hausarztlichen Setting noch nicht ausreichend in dieser
Weise erfasst. Unter Berucksichtigung der Tatsache, dass drei Prozent des
Patientenklientel eines Allgemeinmediziners einen Anteil von 15 % der
Beratungsanlasse ausmachen (139), erscheint es umso wichtiger, Faktoren zu

ermitteln, welche die Komplexitét eines Beratungsanlasses beeinflussen.

1.4 Fragestellungen

1.4.1 Bestimmung der psychometrischen Eigenschaften des NASA-TLX
Gegenstand dieser Doktorarbeit war in einem ersten Schritt die Bestimmung der
psychometrischen Eigenschaften des NASA-TLX als Messinstrument von
Arbeitsbelastung im Rahmen von Beratungsanlassen im hausarztlichen Setting im

deutschsprachigen Raum.
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1.4.2 Der NASA-TLX als Abbild komplexer Beratungsanlasse

In einem zweiten Schritt wurde ermittelt, inwiefern die durch den NASA-TLX
gemessene Arbeitsbelastung komplexe Beratungsanlasse abbildet. Weiterhin
wurden die sechs Items des NASA-TLX separat bezuglich ihrer Fahigkeit komplexe

Beratungsanlasse abzubilden, untersucht.

1.4.3 Erfassung von weiteren Einflussfaktoren komplexer Beratungsanlasse

In  einem dritten Schritt wurde versucht, sich der Komplexitdt von
Beratungsanlassen weiter anzunahern. In diesem Sinne wurden weitere
Einflussfaktoren (unter anderem Patienten- und Arztcharakteristika) komplexer
Beratungsanlasse ermittelt. Aufgrund derselben Methodik werden die Punkte 1.4.2

und 1.4.3 im Ergebnis- und Diskussionsteil dieser Dissertation zusammen erortert.
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2. Material und Methoden

Bei der durchgefuhrten Studie handelt es sich um eine Querschnittsstudie, bei der
mittels Fragebogen Studierende, Arzte in Weiterbildung zum Allgemeinmediziner

und Hauséarzte befragt wurden.

2.1 Fragebogen
2.1.1 Erstellung

Im Vorfeld der Fragebogenerstellung wurde eine Recherche in der Pubmed
Datenbank zu folgenden Schlagwortern durchgefihrt: "Difficult patient encounters”,
"Patients characteristics”, "Workload", ,NASA-TLX* ,Complexity* ,Family
physicians®, ,Physician-Patient Relations®, ,Primary Health Care®“. Dartber hinaus
wurde die Quellenrecherche auf deutschsprachige Literatur ausgeweitet, indem die
Pudmed und Google Scholar Datenbank nach folgenden Schlagwértern durchsucht
wurden: ,schwierige Patienten®, ,Arbeitsbelastung in der Allgemeinmedizin®,
,Beratungsanlasse®. Somit wurden ebenfalls medizinische Zeitschriften (,Zeitschrift
fur Evidenz, Fortbildung und Qualitdt im Gesundheitswesen®, ,Deutsches
Arzteblatt“) berlicksichtigt.

Sinn der Recherche war unter anderem, einen Uberblick Uber bereits in der Literatur
beschriebene Einflussfaktoren bezlglich ,schwierigen/komplexen/komplizierten®
Konsultationen zu erlangen. Bereits beschriebene Faktoren wurden in den
Fragenbogen mit aufgenommen. Die Recherche zum Thema ,Complexity“ ergab,
dass Komplexitat auf dem Niveau der Kompliziertheit messbar ist, sodass auch die

Kompliziertheit bei der Erstellung des Fragebogens bericksichtigt wurde.

In dieser Dissertation wird in Anlehnung an die Literatur nur der erste Teil des
NASA-TLX, der sogenannte RAW-TLX, verwendet. Zur Vereinfachung wird jedoch
die Bezeichnung NASA-TLX beibehalten.

Um eine deutsche Version des NASA-TLX zu erstellen, wurde in Anlehnung an die
Prinzipien der ISPOR (International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes
Research) (140) eine Erlaubnis der Autoren des Instrumentes zur Verfassung einer
deutschen Version eingeholt. Die Erlaubnis wurde am 14.12.2014 schriftlich per E-
Mail erteilt. Obwohl bereits eine deutsche, jedoch nicht validierte Version des NASA-

TLX online einzusehen ist (141), erfolgten gemald den ISPOR Prinzipien zwei
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erneute unabhangige Ubersetzungen des englischsprachigen Instrumentes in die
deutsche Sprache. Als Vorlage diente hierbei die auf der offiziellen Website der
NASA publizierte NASA-TLX Paper and Pencil Version (142). Hierbei fand, wie
auch in anderen Studien (75), eine kulturelle Adaptierung fur den Einsatz des
Instrumentes im hausarztlichen Setting statt. Die Anpassung erfolgte durch das
Auffihren von Beispielen am Ende der jeweiligen Items. Fiur das Item ,geistige
Anstrengung” wurde in Klammern ,bei der Anamneseerhebung, bei Interaktionen®
erganzt. Fur das Item ,korperliche Anstrengung“ wurde in Klammern ,beim Be- und
Entkleiden® erganzt. Zudem wurden die Items ,Zeitdruck® und ,Frustration® auf die
Konsultation und die Items ,Leistung“ und ,Anstrengung” auf den Beratungsanlass

bezogen.

Aus den beiden Ubersetzungen entstand nach interner Uberarbeitung eine finale
deutsche Version des NASA-TLX fur die Anwendung im hauséarztlichen Setting. Zu
Qualitatszwecken fand eine RucklUbersetzung dieser finalen Version durch einen
englischsprachigen Ubersetzer statt. Die originale Paper and Pencil Version des
NASA-TLX, die im Rahmen dieser Doktorarbeit verwendete deutsche Version des
NASA-TLX sowie die Ruckubersetzung dieser deutschen Version sind im Anhang
1-3 unter den Uberschriften ,Original NASA-TLX®, ,Deutsche Version des NASA-
TLX" sowie ,Rickubersetzung der deutschen Version des NASA-TLX" einsehbar.
Anschliel3end wurden, aufbauend auf den Hypothesen aus der Literatur sowie auf
internen Diskussionen, unter Verwendung der deutschen Version des Instrumentes
(NASA-TLX) drei Fragebogen erstellt. Die Erstellung der Fragebdgen
(insbesondere der Fragestellungen, der Wortwahl, den verwendeten Skalen, sowie
der Reihenfolge der Fragen) erfolgte in Anlehnung an die Literatur (143). Mittels der
Think-Aloud-Method (144) wurden die Fragenbogen in Anwesenheit von einem
Facharzt und einer Facharztin fir Allgemeinmedizin pilotiert. Dabei wurden
Probleme bei der Beantwortung der Items (Verstandnisprobleme, Mehrdeutigkeit,
Handhabung) sowie die dafur bendttige Zeit erfasst. Die daraus resultierenden
Anderungen wurden in die Fragebogen eingearbeitet.

2.1.2 Inhalt

Es wurden drei Fragebbdgen konzipiert; einer fir Studierende (siehe Anhang 4
,Fragebogen fur Studierende), einer fur Arzte in Weiterbildung zum Facharzt fir

26



Allgemeinmedizin (siehe Anhang 5 ,Fragebogen fiir Arzte in Weiterbildung) und
einer fir Hausérzte (siehe Anhang 6 ,Fragebogen flr Hausarzte“). Zusatzlich zu
den sechs Items des NASA-TLX wurden demografische Daten sowie Informationen
zu Patientencharakteristika und -verhalten erhoben. Alle Items wurden in
Anlehnung an vorausgegangene Studien mit &hnlichen Studienfragen entwickelt
(93,121,123,137,145-147). Es existierten dartiber hinaus, je nach Fragebogen, bis
zu funf Fragen mit Freitextfeldern: Beratungsanlass, Dauerdiagnosen, Grund fur die
erlebte Kompliziertheit, Angaben zu maoglichen Hilfen und solche zu zukilnftigen
Winschen. Die sechs Items des NASA-TLX (Geistige Anstrengung, Korperliche
Anstrengung, Zeitdruck, Leistung, Anstrengung und Frustration) wurden auf einer
bipolaren zwanzigstufigen Skala erfasst. Die Items zu Patientencharakteristika wie
Hygienestatus, Mobilitatseinschrdnkung, Deutschkenntnisse und Sympathie als
auch die Items bezlglich des Patientenverhaltens (aggressiv, fordernd, angstlich,
kooperativ, gleichgiltig und manipulativ) wurden auf flnfstufigen Likert-Skalen
erfasst, auf denen jeweils nur die Extremwerte beschriftet wurden. Bei dem Item
Hygienestatus erfolgte folgende Beschriftung der Skala: 1 = gepflegt, 5 =
unhygienisch, bei dem Item Mobilitatseinschrankung bedeutete 1 = keine und 5 =
stark eingeschrankt. Bei dem Item Deutschkenntnisse bedeutete 1 = sehr gut
(Muttersprachler/in) und 5 = schlecht. Bei dem Item Sympathie bedeutete 1 = sehr
sympathisch und 5 = sehr unsympathisch. Bei den Items zum Patientenverhalten
bedeutete 1 = trifft voll zu und 5 = trifft gar nicht zu. Die Kompliziertheit des
Beratungsanlasses wurde auf einer funfstufigen Skala mit den Maximalwerten

1=gar nicht kompliziert sowie 5=maximal kompliziert erfasst.

2.2 Rekrutierung

Es wurden in dieser Studie drei verschiedene Zielgruppen genauer betrachtet: 1.
Studierende, 2. Arzte in Weiterbildung zum Allgemeinmediziner und 3. Hausérzte.
Die Studierenden wurden im Rahmen des an der Universitdt zu Lubeck
verpflichtenden zweiwochigen Blockpraktikums in einer allgemeinarztlichen Praxis
in Lubeck rekrutiert. Dazu wurden primdr die mit dem Universitatsklinikum
Schleswig-Holstein kooperierenden Lehrpraxen angeschrieben und um Teilnahme

gebeten. Die Hausarzte und Arzte in Weiterbildung wurden im Rahmen eines
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Programmes des Kompetenzzentrums Allgemeinmedizin Baden-Wirttemberg, der

sogenannten ,Verbundweiterbildung plus®, rekrutiert.

Die einzuschlieRenden Hausarztpraxen wurden von der Studienleitung uber die
Studie informiert. Sie erhielten ein Informationsblatt mit einer Einwilligungserklarung
inklusive der Kontaktdaten des Ansprechpartners bei etwaigen Rickfragen. Die
Einwilligungserklarungen fur Facharzte fir Allgemeinmedizin und Arzte in
Weiterbildung enthielten weiterhin Fragen Uber Arztcharakteristika (z.B.
Weiterbildungsjahr, bereits niedergelassene Jahre, Fragen zur eigenen Nervositat,
Angstlichkeit und Anspannung, etc.) Die genannten Dokumente sind im Anhang 7
(,Probandeninformation und Einwilligungserklarung fir Lehrpraxen in Libeck®) und
Anhang 8 (,Probandeninformation und Einwilligungserklarung fiir Arzte in Baden-
Warttemberg“) einsehbar. Die Lehrpraxen in Lubeck erhielten anschliel3end, bei
Einwilligung zur Teilnahme an der Studie, die Informationen und
Einwilligungserklarungen fir ihre Studierenden, die ebenfalls unterschrieben und
eingereicht werden mussten, um an der Studie teilnehmen zu kénnen. Siehe hierzu
Anhang 9 ,Probandeninformation und Einwilligungserklarung fur Studierende®. Eine
Einwilligungserklarung seitens des Patienten war nicht erforderlich, da die
Patientendaten anonym erhoben wurden und somit keine Ruckfihrung von

Patientendaten auf einzelne Patienten moglich war.

Die Informationsblatter beziglich der Studie sowie die Einwilligungserklarungen
wurden an 136 Facharzte fiir Allgemeinmedizin und 401 Arzte in Weiterbildung zum
Facharzt fur Allgemeinmedizin in Baden-Wirttemberg versandt. In Libeck wurden
65 Lehrpraxen der Universitéat zu Lubeck angeschrieben, von denen zehn an der

Studie teilnahmen.

Daraufhin wurden die Fragebotgen in ihren unterschiedlichen Ausfihrungen je nach
Subgruppe per Post am 13.05.2015 an die Lehrpraxen in Libeck und an die Praxen
in Baden-Wirttemberg versandt. Die teilnehmenden Studierenden reichten ihre
Fragebdgen anonym ein, was bedeutet, dass eine Verknipfung zwischen dem
einzelnen Studierenden und dem von ihm ausgefillten Fragebogen nicht mdglich
war. Die Fragebdgen der Arzte in Baden-Wurttemberg wurden mit arztbezogenen
Daten zu Geschlecht, Geburtsjahr und Dauer des Arbeitsverhaltnisses verknipft.
Dies geschah mittels Pseudonymisierung. Im Folgenden wurden die Studierenden

in Lubeck gebeten, wahrend ihres zweiwdchigen Blockpraktikums in Absprache mit
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dem Lehrarzten der Blockpraktikumspraxen jeweils zehn Patienten mit
unterschiedlichen Beratungsanlassen auszuwahlen und fir jeden dieser Patienten
jeweils einen Fragebogen zu beantworten. Die Hausarzte und Arzte in
Weiterbildung in Baden-Wurttemberg wurden jeweils gebeten, fir 50 Patienten je
einen Fragebogen nach Ende der jeweiligen Konsultation auszufiillen. Dabei sollte
bezuglich der Beratungsanlasse ein mdglichst groRes Spektrum erfasst werden.
Um dies sicher zu stellen, erhielten die Hausarzte und Arzte in Weiterbildung in
Baden-Wirttemberg den Hinweis, mdglichst viele der folgenden an die ICPC-2
Kapitel (42) angelehnten Kategorien bei der Auswahl der Beratungsanldsse mit
abzudecken: Allgemeine/unspezifische Beschwerden, Blut/blutbildende
Organe/Immunsystem, Bewegungsapparat, Atmungsorgane, psychologisch, Ohr,
Endokrin/metabolisch/Ernéhrung, Schwangerschaft/Geburt/Familienplanung,
Verdauungssystem, Auge, Kreislauf, neurologisch, urologisch, weibliche/méannliche

Genitale, soziale Probleme, Haut.

Alle Fragebdgen, die bis zum 30.09.2015 zurtickgesandt wurden, wurden in die
Studie eingeschlossen. Rucklaufe nach diesem Zeitpunkt wurden nicht mehr
berucksichtigt. Ausschliel3lich die Studierenden konnten ihre Fragebdgen bis Juli

2016 beim Institut fur Allgemeinmedizin einreichen.

2.3 Statistische Auswertung

Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS 22.0.

2.3.1 Deskriptive Auswertung

Die gewonnenen Daten wurden deskriptiv analysiert und wurden je nach
Verteilungsart bzw. Skalenart in prozentualen Anteilen und Haufigkeiten dargelegt.
Dabei werden die analysierten Daten wie folgt dargestellt: 1. Allgemeine Angaben
zu den Studienteilnehmern, 2. Angaben zum Patienten, 3. Items des NASA-TLX
(Inklusive Berechnung des Composite Score und des MEAN-NASA-TLX) sowie 4.

Kompliziertheit eines Beratungsanlasses.

Bei der Darstellung der allgemeinen Angaben zu den Studienteilnehmern, wurden
das Alter sowie das Geschlecht des Studienteilnehmers, die Zugehdrigkeit zu einer

der drei befragten Subgruppen (Studierende, Arzte in Weiterbildung und Hauséarzte)
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sowie fur die Hausarzte die Anzahl der Niederlassungsjahre sowie die Anzahl der
bereits ausgebildeten Arzte berlicksichtigt. Des Weiteren wurde die von Hauséarzten
und Arzten in Weiterbildung erlebte Nervositat, Angstlichkeit und Anspannung
sowie zu ihre Fahigkeit Sorgen stoppen und kontrollieren zu kdnnen, dargestellt.

Bei der Darstellung der Angaben des Patienten wurden einerseits
soziodemographische Angaben und andererseits die Einschatzungen der
Studienteilnehmer bezlglich der Patientencharakteristika und bezlglich des
Patientenverhaltens beschrieben. Zu den soziodemographischen Angaben z&hlen
das Alter und das Geschlecht des Patienten sowie die angegebenen
Beratungsanlasse. Im Nachhinein wurden zudem die angegebenen
Beratungsanlasse zur besseren Auswertung mit Hilfe des ICPC-2 in neunzehn
Untergruppen madglicher Beratungsanléasse unterteilt. Diese enthalten die siebzehn
ICPC-2 Uber-Gruppen sowie die Ubergruppen
,Routine/Gesundheitscheck/Vorsorge* und ,Anderes®. Des Weiteren wurde
dargestellt, ob der Patient den behandelnden Arzten in Weiterbildung oder
Hausarzten aus einer vorherigen Konsultation bekannt war. Zudem wurden bei den
zuletzt genannten Subgruppen die angegebenen Dauerdiagnosen des Patienten
dargestellt. Diese wurden mithilfe des ICPC-2 in siebzehn Untergruppen maéglicher
Dauerdiagnosen kategorisiert. Da die Dauerdiagnosen zum Teil ausgeschrieben
wurden, zum Teil aber mittels ICD10 Code verschlisselt waren, wurden die ICD10
Codes zur besseren Auswertung in ausgeschriebene Dauerdiagnosen ubersetzt.
Gezahlt und ausgewertet wurden alle angegebenen Diagnosen, auch wenn diese

redundant waren oder einander bedingten.

Bei der deskriptiven Auswertung der Iltems des NASA-TLX erfolgte zuerst eine
allgemeine Deskription, bei welcher alle Studienteilnehmer bericksichtigt wurden.
In einem zweiten Schritt erfolgte eine subgruppenspezifische Deskription. Es wurde
jeweils der Mittelwert und dessen Standardabweichung fur jedes der sechs NASA-
TLX Items ermittelt. Im Rahmen der Deskription der sechs Items des NASA-TLX
wurde zusatzlich, in Anlehnung an bereits durchgefuhrte Studien, fur jeden
ausgefullten Fragebogen der sogenannte Composite Score berechnet, welcher sich
als Summe der angegebenen Punktwerte der einzelnen sechs NASA-TLX Items

ergibt (81). Der gemittelte Composite Score Uber alle erhaltenen Fragebdgen ergab
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den sogenannten  MEAN-NASA-TLX, welcher als  durchschnittliche

Arbeitsbelastung pro Patientenkontakt interpretiert werden kann.

Die Kompliziertheit eines Beratungsanlasses wurde zuerst allgemein und in einem

zweiten Schritt subgruppenspezifisch dargestellt.

2.3.2 Analysen zur Bestimmung der psychometrischen Eigenschaften des NASA-TLX

Die Bestimmung der psychometrischen Eigenschaften eines Tests st
gleichbedeutend zur Bestimmung dessen Gutekriterien (148). Im deutschen
Sprachraum werden drei Hauptgutekriterien beschrieben: Reliabilitat, Objektivitat
und Validitat. In der englischen Literatur wird die Objektivitat als ein Teil der
Reliabilitat betrachtet (148). Die Reliabilitat beschreibt die Messgenauigkeit bzw. die
Zuverlassigkeit eines Instrumentes (149), die Objektivitat die Unabhangigkeit der
erhobenen Ergebnisse vom Testanwender und die Validitat die Gultigkeit der
Messung. Bezuglich der Validitat wird zwischen einer externen, welche die
Allgemeingultigkeit von Ergebnissen abbildet, und einer internen Validitat
unterschieden (150). Die interne Validitat lasst sich weiter unterteilen in die 1.
Inhaltsvaliditat, 2. Kriteriumsvaliditdt und 3. Konstruktvaliditat. Die Inhaltsvaliditat
beschreibt in Form einer subjektiven Einschatzung, ob eine Studie dem
Augenschein valide ist. Die Kriteriumsvaliditat wird ermittelt, indem untersucht wird,
ob die Ergebnisse einer Studie durch einen Vergleich mit einem Aul3enkriterium,
einer Prufung in der Zukunft (prognostische Validitdt) oder in der Gegenwart
(Ubereinstimmungsvaliditat) standhalten (150). Mittels der Konstruktvaliditat wird
auf ein nicht unmittelbar messbares Konstrukt geschlossen (151) und so im Hinblick
auf die theoretische Fundierung die Frage beantwortet, ob sich ein Messinstrument
erfolgreich anwenden lasst (150). Bei der Konstruktvaliditat wird zwischen der
konvergenten und diskriminanten Validitat unterschieden. Dabei stellt die
konvergente Validitat die Korrelationen zwischen verschiedenen Testverfahren dar,
welche dasselbe Konstrukt messen. Die diskriminante Validitat bezieht sich auf
Korrelationen zwischen verschiedenen Testverfahren, die verschiedene Konstrukte

messen (152).

In dieser Studie wurden die konvergente Validitat sowie die diskriminante Validitat
als Teile der Konstruktvaliditat per Faktorenanalyse bestimmt. Des Weiteren wurde
die Reliabilitdt durch Ermittlung der internen Konsistenz beschrieben.
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2.3.2.1 Faktorenanalyse

Mittels Faktorenanalyse kénnen Messinstrumente validiert werden (153). Mithilfe
einer Faktorenanalyse lasst sich die Dimensionalitat komplexer Merkmale ermitteln
(153). Durch eine Datenreduktion kann man eine gro3ere Anzahl von Variablen, wie
beispielsweise die Items eines Fragebogens, auf eine kleinere Anzahl zugrunde
liegender latenter Variablen, den sogenannten Faktoren, zurlckfihren (153,154).
Ein Faktor beschreibt somit das Gemeinsame der manifesten beobachteten
Variablen und erklart beobachtete Zusammenhange zwischen den gemessenen
Variablen mdglichst vollstandig (155). Dabei sind ein- oder mehrdimensionale
Modelle maoglich, je nachdem wie viele Faktoren extrahiert werden. Ziel einer
Faktorenanalyse ist es dabei, durch eine Reduktion einer Vielzahl von Variablen auf
maoglichst wenig dahinterliegende Faktoren, den Grad an Komplexitat, welcher
durch die Variablen eines Messinstrumentes abgebildet werden, interpretierbar zu
machen (156). Die Ladung einer Variablen in Bezug auf einen extrahierten Faktor
beschreibt deren Korrelation zu jenem Faktor. Nach dem Kaiser-Kriterium werden
nur Faktoren extrahiert, dessen Eigenwert > 1 ist. Dabei beschreibt der Eigenwert
eines Faktors den Prozentsatz der Varianz, den dieser Faktor bezuglich der
Ausgangsvariablen erklart. Extrahierte Faktoren missen vom Analytiker sinnvoll
interpretiert und benannt werden, was ein Problem bei der Durchfiihrung einer

Faktorenanalyse darstellen kann (156).

Man unterscheidet zwischen einer explorativen sowie einer konfirmatorischen
Faktorenanalyse. Bei der explorativen Faktorenanalyse geht es um die Aufdeckung
von unbekannten Strukturen der vorliegenden Variablen. Vor der Analyse ist sowohl
die Anzahl der extrahierenden Faktoren als auf deren Bedeutung unbekannt. Es
handelt sich um ein strukturerkennendes (exploratorisches) Verfahren (157).
Bei der konfirmatorischen Faktorenanalyse existiert hingegen schon eine konkrete
Vorstellung Uber die mdglichen Faktoren. Mit Hilfe der konfirmatorischen
Faktorenanalyse wird die vorgegebene Faktorenstruktur auf ihre Konsistenz mit den
vorhandenen Daten geprift. Es handelt sich um ein strukturtiberprifendes

(konfirmatorisches) Verfahren (157).

Bevor eine Faktorenanalyse durchgefiihrt werden kann, missen die Daten mittels
Kaiser-Meyer-Olkin-Mal3 (KMO) und Bartlett-Test auf Spharizitdt auf dessen

Eignung untersucht werden. Das KMO kann maximal einen Wert von 1 annehmen,
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ein Wert >0.8 wird dabei in der Literatur als lobenswert, ein Wert >0.9 als fabelhatft,
beschrieben (158). Der Bartlett-Test auf Spharizitat testet die Nullhypothese, sprich,
dass alle Korrelationen der beobachteten Variablen gleich Null sind. Nur im Falle
einer Ablehnung dieser Nullhypothese sollte eine Faktorenanalyse durchgefihrt
werden. Ein signifikanter Chi-Quadrat-Wert spricht fur eine Ablehnung der
Nullhypothese mit einer geringen Irrtumswahrscheinlichkeit und lasst den Schluss
zu, dass die Grundvoraussetzungen fir eine explorative Faktorenanalyse erfullt
sind (159).

In dieser Arbeit wurde eine explorative Faktorenanalyse im SPSS mittels Varimax-
Rotation durchgefihrt. Dabei wurden alle sechs Items des NASA-TLX in die
Faktorenanalyse eingeschlossen. Nach erfolgter Faktorenanalyse wurden die
Dimensionalitat und die aufgeklarte Varianz des ermittelten Models sowie die
einzelnen Faktorladungen der sechs NASA-TLX Items beschrieben. Fir jedes ltem
wurde, Uber den Mittelwert und dessen Standardabweichung hinaus, die Schiefe
und Kurtosis berechnet. Im Rahmen der Faktorenanalyse wurden die ermittelten
Punktwerte der sechs NASA-TLX Items in Anlehnung an die urspriingliche
Validierung von Hart und Staveland (73) mit funf multipliziert, um eine Skala von 0

bis 100 zu generieren.

2.3.2.2 Reliabilitatsanalyse

Im Rahmen der Reliabilitatsanalyse erfolgte die Ermittlung der internen Konsistenz,
der Trennscharfen sowie der Itemschwierigkeiten. Die Reliabilitat eines Tests lasst
sich mittels Wiederholung des durchgefuhrten Tests (Retest-Reliabilitat), mithilfe
eines Vergleiches mit einem gleichwertigen Test (Parallel-Test-Reliabilitat) oder
durch die Korrelation zwischen zwei Testhalften (Testhalbierungs-Reliabilitat)
bestimmen (151). Die Bestimmung der internen Konsistenz mittels des
Reliabilitatskoeffizienten Cronbachs a lasst sich als Erweiterung der
Testhalbierungsmethode verstehen, bei welcher jedes Item eines Tests als eigener
Testteil verstanden wird. Cronbachs a spiegelt die Korrelation aller Items
untereinander wider (160-162). Nach George and Mallery (163) kann dabei ein Wert
von > 0,9 als ,Excellent, ein Wert > 0,8 als ,Good*, ein Wert > 0,7 als ,Acceptable®,
ein Wert > 0.6 als ,Questionable®, ein Wert > 0,5 als ,Poor” und ein Wert < 0,5 als

,Unacceptable” eingestuft werden. Um die Reliabilitat eines Tests zu verbessern,
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werden aus der Rohform des Tests diejenigen Items ausgewahlt, die eine hohe

Trennscharfe und eine mittlere Itemschwierigkeit aufweisen (164).

Die Trennschéarfe eines Items beschreibt die Korrelation des Items mit der
Gesamtskala und lasst eine Prognostik hinsichtlich der Tatsache, wie gut durch die
Beantwortung eines einzelnen Items das gesamte Testergebnis vorhergesagt
werden kann, zu (159). Dabei wird eine Trennscharfe von <0,3 als niedrig, eine
zwischen 0,3 und 0,5 als mittelmalig und eine Trennscharfe >0,5 als hoch
eingestuft (149,165). Durch das Weglassen eines Items mit niedriger Trennschérfe
lasst sich die interne Konsistenz erhthen.

Die Itemschwierigkeit beschreibt wie schwer bzw. leicht ein Item von den Probanden
geldst werden kann (160). Dabei wird eine mittlere Iltemschwierigkeit angestrebt, da
Unterschiede der Probanden bei extremen Werten nicht mehr sichtbar gemacht
werden konnen. Ein hoher Schwierigkeitsindex eines Items wirde dazu fihren,
dass fast keiner der Probanden ein Item bejahen wirde, bzw. im Falle des NASA-
TLX, mit einem hohen Punktwert antworten wirde. Ein niedriger
Schwierigkeitsindex eines Items hatte ein gegenteiliges Antwortverhalten zur Folge.
In der Literatur wird die Itemschwierigkeit bei Werten von <0.2 als hoch, bei Werten
>0,8 als niedrig eingestuft (165). Trennscharfte und Itemschierigkeit bedingen sich
gegenseitig. So sind bei extremen Werten flr die Schwierigkeit geringe Werte fur
die Trennscharfe zu erwarten, da zwischen Individuen mit verschiedenen
Auspragungen auf einer Skala nicht mehr ausreichend differenziert werden kann
(149,159). Die Iltemschwierigkeit wird bei mehrstufigen Items berechnet, indem der
Mittelwert eines Items durch die maximal erreichbare Punktzahl dieses Items geteilt

und anschlieBend mit 100 multipliziert wird (162).

In dieser Studie wurde die interne Konsistenz der deutschen Version des NASA-
TLX mittels des Reliabilitatskoeffizienten Cronbachs a bestimmt. Zudem wurden die
Trennscharfen und die Itemschwierigkeiten fir jedes der sechs Iltems des NASA-
TLX bestimmt. Dazu wurde die NASA-TLX Skala mit Zahlenwerten von 1-20 auf
eine Skala mit Zahlenwerten von 0-20 transformiert. Die Notwendigkeit der
Transformierung wird im Kapitel ,Ergebnisse” genauer beschrieben. Weiterhin
wurden die fehlenden Angaben bei Beantwortung des NASA-TLX deskriptiv

dargestellt und bewertet.
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2.3.3 Korrelation zur erlebten Kompliziertheit eines Beratungsanlasses

Die Korrelationsanalyse untersucht die Starke des Zusammenhangs von zweli
Variablen. Dabei wird der sogenannte Korrelationskoeffizient berechnet, welcher
Werte von -1 bis +1 annehmen kann und die Starke von linearen Zusammenhangen
beschreibt (166). Dabei deuten positive Werte auf einen positiv linearen
Zusammenhang hin und negative Werte dementsprechend auf einen negativ
linearen Zusammenhang. Je groRRer der Betrag des Korrelationskoeffizienten, desto
starker ist dabei der Zusammenhang zwischen zwei Variablen. Ein
Korrelationskoeffizient von Null bedeutet, dass kein linearer Zusammenhang
zwischen zwei Variablen besteht (166). In dieser Arbeit wurde der sogenannte
Spearman-Korrelationskoeffizient verwendet, welcher sich aus den Rangwerten der
Variablen errechnet und fir nicht normalverteilte Daten geeignet ist (166). Dabei
erfolgte die Prufung auf Normalverteilung mittels Kolmogoroff-Smirnov-Test.
Das Signifikanzniveau wurde dabei auf p<0,05 gelegt. Mithilfe der
Korrelationsanalyse wurden in dieser Arbeit Variablen ermittelt, die eine signifikante
Korrelation zu der Variablen ,Kompliziertheit* aufweisen. Dabei wurden alle in den
Fragebbgen erfassten Variablen in die Korrelationsanalyse eingeschlossen
(soziodemographische Patientenangaben, Beratungsanlass, Dauerdiagnosen,
Patientenverhalten und —Charakteristika sowie die sechs Items des NASA-TLX).
Zudem wurde der MEAN-NASA-TLX in die Korrelationsanalyse eingeschlossen. Es

wurden ausschlief3lich signifikante Korrelationen beschrieben.

2.3.4 Regression zur erlebten Kompliziertheit eines Beratungsanlasses

In Rahmen dieser Dissertation wurde versucht, sich der Komplexitat eines
Beratungsanlasses uber die Kompliziertheit desselben anzunahern. Die subjektiv
erlebte Kompliziertheit eines Beratungsanlasses wurde am Ende eines jeden
Fragebogens auf einer funfstufigen Skala erfasst. Mittels Regressionsanalyse
wurde ermittelt, wie gut die sechs NASA-TLX Items die subjektive Kompliziertheit
eines Beratungsanlasses vorhersagen kdnnen und somit eine Annédherung an die

Komplexitat von Beratungsanlédssen darstellen.

Dazu wurde der Zusammenhang zwischen mehreren unabh&ngigen Variablen (wie
beispielsweise demographische Patientendaten, Beratungsanlass,
Dauerdiagnosen, Items des NASA-TLX, Deutschkenntnisse, Sympathie,
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Mobilitdtseinschrankung, Hygienestatus oder Patientenverhalten) und einer
abhangigen Variable, die Kompliziertheit, mittels multipler linearer
Regressionsanalyse untersucht. Es wurden diejenigen Pradiktoren in die
Regressionsanalyse aufgenommen, welche in der zuvor durchgefuhrten linearen

Korrelationsanalyse eine signifikante Korrelation zur Kompliziertheit aufwiesen.

Mit Hilfe der multiplen linearen Regressionsanalyse wird nach einem
Zusammenhang zwischen mehreren unabhéngigen Variablen (den sogenannten
Pradiktoren) und einer abhangigen Variable (dem sogenannten Kriterium) gesucht.
Dabei konnen die drei folgenden Fragestellungen zur Ursachenanalyse,
Wirkungsanalyse und zur  Prognose genauer untersucht werden.
Die Frage nach der Ursachenanalyse untersucht den Zusammenhang zwischen der
unabhéngigen und der abhangigen Variable und erlaubt Aussagen uUber die Starke
dieses Zusammenhangs. Die Frage nach der Wirkungsanalyse untersucht, wie sich
eine Anderung der unabhangigen Variablen auf die abhangige Variable auswirkt.
Die Frage zur Prognose ermittelt, inwiefern die Messwerte der unabhangigen
Variablen die Messwerte der abhangigen Variable vorhersagen kdnnen (167).
Voraussetzung fur die Durchfiihrung der Regressionsanalyse sind intervallskalierte
Variablen sowie ein linearer Zusammenhang zwischen abhangiger und
unabhangiger Variablen. Eine Multikollinearitat, das heif3t eine Korrelation der
unabhéangigen Variablen untereinander, sollte vermieden werden (168). Zur
Beurteilung der Multikollinearitat wurden in dieser Arbeit der Varianz-Inflations-
Faktor (VIF) und die Toleranz bestimmt. Weiterhin sollte eine Normalverteilung der
Residuen (Fehlerwerte) vorliegen, welche in dieser Arbeit mittels Histogramm
Uberpruft wurde. Mittels Durbin-Watson-Test wurde untersucht, ob eine
Autokorrelation der Residuen vorliegt, das heildt ob zwischen den Residuen
benachbarter Félle systematische Zusammenhange bestehen (169). Mittels
Varianzanalyse wurde das Verhéaltnis von erklarter zu nicht erklarter Varianz
ermittelt. Mittels F-Test wurde dabei Uberprift, ob das Modell an sich signifikant ist
und auf die Grundgesamtheit tGbertragen werden kann (168). Nach Prufung der
Voraussetzungen wurden mittels der Methode der kleinsten Quadrate
(OLS=Ordinary Least Square Method) die Regressionskoeffizienten (auch
Regressionskoeffizient B genannt) per SPSS ermittelt (169). Ebenfalls wurden die
Beta-Regressionskoeffizienten ermittelt, welche unabhangig vom Skalenniveau
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sind. Mittels T-Test wurden die einzelnen Pradiktoren auf statistische Signifikanz
geprift (168).

Weiterhin wurde das Bestimmtheitsmal3 R-Quadrat bestimmt, welches den Antell
der aufgeklarten Varianz des Kriteriums (die Kompliziertheit eines
Beratungsanlasses) durch alle Pradiktoren (alle in das Modell eingeschlossenen
Variablen) beschreibt. Es zeigt somit, wie gut das geschatzte Modell die
beobachteten Werte vorhersagen kann und ist ein Mall der sogenannten
Modellgite (170). R-Quadrat kann Werte zwischen 0 und 1 annehmen, wobei die
Erklarungskraft mit steigendem R-Quadrat zunimmt und bei einem Wert von 1
maximal ist. Da das Bestimmtheitsmal} R-Quadrat abhéngig von der Anzahl der im
Modell verwendeten unabhangigen Variablen ist (je mehr Variablen, desto hoher R-
Quadrat), wurde das sogenannte korrigierte R-Quadrat ermittelt. Dieses
bertcksichtigt die Anzahl der im Modell verwendeten unabhéngigen Variablen und

korrigiert das R-Quadrat dementsprechend nach unten.

2.4 Ethikvotum

Die zustimmende Prifung zur Durchfihrung der zugrundeliegenden Studie wurde
bei der Ethikkommission der Universitéat zu Libeck beantragt. Mit der Sitzung vom
02. April 2015 auferte die Ethikkommission unter berufsethischen, medizinisch-
wissenschaftlichen und berufsrechtlichen Gesichtspunkten keine Bedenken in der
Durchfihrung der Studie (Aktenzeichen 15-079). Das Ethikvotum ist im Anhang 10
einsehbar.
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3. Ergebnisse

Insgesamt erreichten uns 40 Einwilligungserklarungen, davon 22 von Studierenden,
acht von Arzten in Weiterbildung und zehn von Facharzten. Trotz unterschriebener
und eingereichter Einwilligungserklarung beschrankte sich der Ricklauf jedoch auf
die Fragebdgen von 22 Studierenden, sieben Arzten in Weiterbildung und neun
Facharzten, sodass sich eine Gesamtstudienteilnehmerzahl von 38 ergibt. Es
wurden insgesamt 982 Fragebdgen (davon 213 von Studierenden, 318 von Arzten

in Weiterbildung und 451 von Fachéarzten) retourniert.

3.1 Deskriptive Auswertung

3.1.1 Allgemeine Angaben zu den Studienteilnehmern

Die Population der Studienteilnehmer bestand zu 65,8 % aus weiblichen und zu
34,2 % aus mannlichen Studienteilnehmern. (63,6 % zu 36,4 % in der Subgruppe
der Studierenden und 68,8 % zu 31,2 % bei der Gesamtzahl teilgenommener Arzte).
Das Durchschnittsalter der Studierenden lag bei 28 Jahren, bei den Arzten in
Weiterbildung bei 36 Jahren und bei den Fachérzten bei 51 Jahren. Es ergibt sich
ein Durchschnittsalter aller Studienteilnehmer von 35 Jahren. Die Arzte in
Weiterbildung befanden sich im Durchschnitt im dritten Weiterbildungsjahr. Die
Facharzte waren im Mittel bereits 15 Jahre niedergelassen und hatten bereits vier
Arzte weitergebildet. Genauere Informationen sowie Informationen bezuglich der im
Rahmen der Einwilligungserklarung von Arzten in Weiterbildung und Facharzten
erhobenen Fragen zur Haufigkeit der erlebten Nervositat, Angstlichkeit oder
Anspannung und zur Fahigkeit Sorgen stoppen oder kontrollieren zu kénnen, sind

den Tabellen 1 und 2 zu entnehmen.
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Tabelle 1: Allgemeine Angaben zu den Studienteilnehmern

Allgemeine Angaben, N (%)

Geschlecht Weiblich 25 (66)
N=38 Mannlich 13 (34)
Subgruppen
Anzahl der Studienteilnehmer Studierende 22 (58)
N=38
Arzt in Weiterbildung 7 (18)
Facharzt 9 (24)
Anzahl der Fragebdgen von
Studienteilnehmern Studierende 213 (22)
N=982 Arztin Weiterbildung | 318 (32)
Facharzt 451 (46)
Wie oft fihlten Sie sich im Verlauf | Uberhaupt nicht 8 (53)
der letzten zwei Wochen durch
Nervositat, Angstlichkeit oder | An einzelnen Tagen 6 (40)
Anspannung beeintrachtigt? _ _
N=15 Beinahe jeden Tag 1(7)
Wie oft fihlten Sie sich im Verlauf | Uberhaupt nicht 14 (93)
der letzten zwei Wochen dadurch
beeintrachtigt, dass Sie nicht in der | An einzelnen Tagen 1(7)
Lage waren, Sorgen zu stoppen oder _ .
zu kontrollieren? Beinahe jeden Tag 0 (0)

N=15
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Tabelle 2: Allgemeine Angaben zu den Studienteilnehmern

Allgemeine Angaben, MW (SD), Min./Max.

Alter in Jahren

Studierende (N=21) 28 (4,5) 23143
Arzte in Weiterbildung (N=7) 36 (4,2) 31/44
Facharzte (N=9) 51 (10,4) 36/ 65
Gesamt (N=37) 35 (11,6) 23165

Fiir Arzte in Weiterbildung:

In welchem Weiterbildungsjahr | 3 (1,7) 1/5
befinden Sie sich? (N=6)

Fur Fachérzte:
Wie viele Jahre sind Sie bereits | 15 (11,0) 0,5/32
niedergelassen? (N=9)

Wie viele Arzte haben Sie

bereits weitergebildet? 4(8,0) 0/25

3.1.2 Angaben zum Patienten

3.1.2.1 Soziodemographische Angaben

Das Alter im Patientenkollektiv variierte zwischen einem Minimum von 0 Jahren und
einem Maximum von 101 Jahren. Als Mittelwert ergab sich ein Alter von 52,7 + 22 3.
Die Geschlechter waren zu 57 % weiblich und zu 43 % mannlich. In 71 % der
Begegnungen war der jeweilige Patient den Arzten in Weiterbildung und den

Facharzten bereits bekannt, in 29 % nicht.

Die jeweils in Freifeldern notierten Beratungsanlasse und Dauerdiagnosen wurden
zur besseren Auswertung nach Datenerhebung fir jeden Patientenfragebogen
gezahlt. Die so ermittelte Anzahl der genannten Beratungsanlasse lag im
Durchschnitt bei 1,4 (1,4 Beratungsanlasse bei den Studierenden und den Arzten
in Weiterbildung sowie 1,3 bei den Facharzten). Die Anzahl der Dauerdiagnosen
wurde bei den Studierenden nicht erhoben. Bei den zwei Ubrigen Subgruppen ergab
sich ein Mittelwert von 3,2 Dauerdiagnosen. (3,3 Dauerdiagnosen in der Subgruppe
der Arzte in Weiterbildung und 3,1 Dauerdiagnosen bei den Fachéarzten). Genauere
Informationen sowie weitere Angaben zur Medikamentenanzahl sind den Tabellen

3 und 4 zu entnehmen.
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Tabelle 3: Allgemeine Patientenangaben

Allgemeine Angaben, N (%)

Geschlecht Weiblich 555 (57)

N=976 Mannlich 421 (43)

Ist Thnen der Patient aus einer | Ja 546 (71)

vorherigen

Konsultation bekannt? Nein 219 (29)

N=765

Medikamentenanzahl 0 Medikamente 314 (33)

N=958 1-4 Medikamente 411 (43)
5 oder mehr Medikamente 233 (24)

Tabelle 4: Allgemeine Patientenangaben

Allgemeine Angaben, MW (SD), Min./Max.

Alter in Jahren (N=967) 52,7 (22,3) 0/101
Anzahl der Dauerdiagnosen | 3,2 (3,1) 0/16
(N=745)

Anzahl der Beratungsanlasse | 1,4 (0,7) 1/7
(N=980)

Von den 1336 angegebenen Beratungsanldssen waren acht nicht lesbar und
wurden nicht bertcksichtigt. Es wurden somit nur 1328 Beratungsanlasse
ausgewertet. Mit 16,2 % betraf die Mehrzahl der genannten Beratungsanlasse den
Bewegungsapparat. An zweiter und dritter Stelle waren Beratungsanlasse, die das
Verdauungssystem (10,9 %) oder die Haut (9,9 %) betrafen. ,Andere
Beratungsanlasse” wie ,Physiotherapie®, ,Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen®,
,das Ausstellen von Rezepten oder Attesten®, ,Therapienebenwirkungen®, ,OP-
Vorbereitungen®, ,Impfen“ oder ,Reha-Antrage“, bildeten mit 9,8 % den
vierthaufigsten Beratungsanlass. Genauere Informationen sind der Tabelle 5 zu

entnehmen.
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Tabelle 5: Beratungsanlasse

Beratungsanlass, N, %

Bewegungsapparat 215 16,2
Verdauungssystem 145 10,9
Haut 132 9,9
Anderes 130 9,8
Kreislauf 122 9,2
Atmungsorgane 110 8,3
Endokrin/metabolisch/Erndhrung 85 6,4
Neurologisch 78 59
Allgemeine, unspezifische Beschwerden 76 5,7
Psychologisch 56 4,2
Urologisch 43 3,2
Vorsorge/Routine/Gesundheitscheck 42 3,2
Blut, Immunsystem, blutbildende Organe 21 1,6
Auge 20 15
Soziale Probleme 19 1,4
Ohr 16 1,2
Weiblich. Genitale/Brust 9 0,7
Mannliche Genitale 5 0,4
Schwangerschaft, Geburt, Familienplanung 4 0,3
Gesamt 1328 100

Es wurden 2305 Dauerdiagnosen ausgewertet. Die Differenz von 53 zu den
ursprunglichen 2358 Dauerdiagnosen ergab sich durch die Unlesbarkeit einiger
Dauerdiagnosen bzw. ICD10 Codes und durch die Problematik, dass nicht alle
ICD10 Codes einem ICPC-2 Kapitel zugeordnet werden konnten. Das Kapitel
.Kreislauf‘ wurde mit 28,1 % dabei am haufigsten genannt, gefolgt von den Kapiteln
,Endokrin/metabolisch/Ernahrung” (16,2 %) und dem Kapitel ,Bewegungsapparat”
(14,2 %). Genauere Informationen zu den absoluten und relativen Haufigkeiten der

Dauerdiagnosen sind der Tabelle 6 zu entnehmen.
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Tabelle 6: Dauerdiagnosen

Dauerdiaghose, N, %

Kreislauf 647 28,1
Endokrin/metabolisch/Ernahrung 373 16,2
Bewegungsapparat 328 14,2
Neurologisch 198 8,6
Psychologisch 197 8,5
Atmungsorgane 143 6,2
Verdauungssystem 137 5,9
Urologisch 98 4,3
Weiblich. Genitale/Brust 35 1,5
Blut, Immunsystem, blutbildende Organe 31 1,3
Haut 29 1,3
Ohr 22 1,0
Soziale Probleme 18 0,8
Auge 17 0,7
Allgemeine, unspezifische Beschwerden 16 0,7
Mannliche Genitale 11 0,5
Schwangerschaft, Geburt, Familienplanung 5 0,2
Gesamt 2305 100

3.1.2.2 Einschatzungen der Studienteilnehmer

Folgende Angaben wurden nur in den Fragebdgen von Arzten in Weiterbildung und
von Fachérzten erhoben, sodass hier anstatt von einer Gesamtpatientenzahl von
982 Patienten nur von einer Gesamtzahl von 769 ausgegangen wird. Die 213
Patientenfragebdgen der Studierenden bleiben bei den folgenden Berechnungen

aufler Betracht.

Unter dieser Voraussetzung lasst sich bezuglich des Hygienestatus feststellen,
dass das Patientenkollektiv von 87,2 % der Teilnehmer als ,gepflegt® oder ,eher
gepflegt beschrieben wurde. Nur 2,5 % der Patienten wurden als ,eher
unhygienisch” oder als ,unhygienisch® eingeschatzt. In 77,1 % der Falle wiesen die

Patienten keine oder nur eine leichte Mobilitatseinschrankung auf. Nur 4,2 % der
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Patienten waren mobil stark eingeschrankt. 85,7 % der Patienten waren
Muttersprachler, 10,5 % besal3en gute bis mittelmaRige Deutschkenntnisse und 3,4
% eher schlechte bis schlechte Deutschkenntnisse. 77,3 % der Arzte in
Weiterbildung und Facharzte schatzten ihren Patienten als ,sehr sympathisch® oder
,Sympathisch® ein, 15,7 % empfanden ihn als neutral und 6,7 % als unsympathisch
oder sehr unsympathisch. Genauere Informationen sind den Abbildungen 2-5 zu

entnehmen.

Abbildung 2: Hygienestatus

Abb. 2: Hygienestatus

Fehlende Angabe 1 0,3% (2)
unhygienisch 1 0,8% (6)
eher unhygienisch m 1,7% (13)
neutral — 10,0% (77)
eher gepflegt e 25 5% (196)
gepflegt e ——————————— (] 7% (475)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

B Prozent (Anzahl)

Abbildung 3: Mobilitatseinschrankung

Abb. 3: Mobilitatseinschrankung

Fehlende Angabe 1 0,7% (5)
strak eingeschrankt = 4,2% (32)
mittel bis schwergradig eingeschrankt mmm 5 6% (43)
mittelgradig eingeschrankt = 12 5% (96)
leicht eingeschrankt —m——— 17 4% (134)
keine me————— 50 7% (459)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

B Prozent (Anzahl)
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Abbildung 4: Deutschkenntnisse

Abb. 4: Deutschkenntnisse

Fehlende Angabe 1 0,5% (4)
schlecht m 1,8% (14)
eher schlecht = 1,6% (12)
mittelmaRig == 4,0% (31)
gut mmm 6 4% (49)
sehr gut (Muttersprachler) ———  ——————— 35 7% (659)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

H Prozent (Anzahl)

Abbildung 5: Sympathie

Abb. 5: Sympathie

Fehlende Angabe 1 0,4% (3)
sehr unsympathisch == 1,6% (12)
unsympathisch e 5 1% (39)
neutral m—————— |5 7% (121)
sympathisch —————— 37 5% (288)
sehr sympathisch S 39 8% (306)

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

H Prozent (Anzahl)

Bezuglich des Patientenverhaltens wurden die sechs ltems ,aggressiv®, ,fordernd®,
angstlich®, ,kooperativ®, ,gleichgultig“ und ,manipulativ‘ erhoben. Mit folgenden
relativen Haufigkeiten wurde bezuglich der zuvor genannten Adjektive mit ,trifft voll
zu“ oder trifft (eher) zu“ geantwortet: 1. Aggressiv: 2,8 %, 2. Fordernd: 15,1 %, 3.
Angstlich: 22,4 %, 4. Kooperativ: 71,4 %, 5. Gleichgiiltig: 5,2 % und 6. Manipulativ:
8,2 %. Weitere Angaben sind der Abbildung 6 zu entnehmen.
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Abbildung 6: Patientenverhalten

Abb. 6: Patientenverhalten

0% 20% 40% 60% 80% 100%

aggressiv 1NIEN

fordernd [N |

dngstlich [N |

kooperativ N |
gleichgultig I NI
manipulativ I

W trifft voll zu trifft eher zu M teils teils

B trifft eher nicht zu © trifft gar nicht zu fehlend

3.1.3 ltems des NASA-TLX

3.1.3.1 Notwendigkeit der Skalentransformation

Aufgrund des Ankreuzverhaltens aller befragten Studienteilnehmer war es
notwendig, eine Transformation der Skalen vorzunehmen. Diese Notwendigkeit soll
im Folgenden erlautert werden. Die Skalen der NASA-TLX Items bestehen aus 21
vertikalen Strichen. Setzen die Studienteilnehmer ihre Kreuze auf die vertikalen
Striche, so wie es in der Literatur vorgesehen ist (171), bestehen 21
Ankreuzmoglichkeiten und somit die Mdglichkeit, die Skalen von 0 bis 20 zu
interpretieren. Zur Veranschaulichung dient Abbildung 7. In Rahmen dieser Arbeit
haben jedoch alle Studienteilnehmer ihre Kreuze zwischen die vertikalen Striche
gesetzt (siehe Abbildung 8). In diesem Fall wird in der Literatur vorgegeben, zur
Auswertung den vertikalen Strich rechts des Kreuzes zu verwenden (171). Dies
fuhrte bei der Auswertung im Rahmen dieser Arbeit jedoch dazu, dass nur
Punktwerte zwischen 1 und 20 angegeben wurden. Da jedoch ein Nullpunkt im
Rahmen der Faktorenanalyse, beispielsweise zur Berechnung der
Itemschwierigkeit zwingend erforderlich war, wurde eine Transformation der Skalen
vorgenommen, um einen Nullpunkt zu erhalten. Dazu wurde jeder Skalenwert um
den Faktor 1 subtrahiert, sodass Skalenwerte von 0 bis 19 generiert wurden. Diese
transformierte Skala wird zur besseren Vergleichbarkeit mit anderen Arbeiten im

Folgenden einer Skala von 0 bis 20 gleichgesetzt, wobei der Punktwert 20 in der
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hier verwendeten Skala streng genommen nicht erreicht werden kann. Zur
Faktorenanalyse erfolgte in Anlehnung an die Literatur (73) eine zweite
Transformierung der Skalen, indem alle Punktwerte mit finf multipliziert wurden. So
erfolgte die Generierung von Skalen von 0 bis 95 (ausgehend von der bereits
transformierten Skala von 0 bis 19), welche im Folgenden zur besseren

Vergleichbarkeit einer Skala von 0 bis 100 gleichgesetzt wird.

Abbildung 7: Kreuze werden auf vertikale Striche gesetzt

I 50 O Y O T O

Sehr gering Sehr hoch

Abbildung 8: Kreuze werden zwischen die vertikalen Striche gesetzt

\atHHHH\‘HHHHH

Sehr gering Sehr hoch

3.1.3.2 Allgemeine Deskription

Die sechs Items des NASA-TLX wurden in jeder der drei Subgruppen erhoben,
sodass sich folgende Angaben auf die Gesamtstudienteilnehmerzahl beziehen.

Bei Betrachtung der Gesamtstudienteilnehmerzahl bildet die Subskala ,geistige
Anstrengung“ mit einem Mittelwert von 6,9 + 54 das Item mit den hochsten
angegebenen Punktwerten und die Subskala ,Anstrengung“ (Gesamtanstrengung)
diejenige mit den zweith6chsten angegebenen Punktwerten (Mittelwert 6,7 + 5,4).
Es folgen die Items ,Leistung” (5,2 + 4,4), ,Frustration® (5,1 = 5,4), ,Zeitdruck” (4,8
+ 4,8) sowie ,korperliche Anstrengung” (2,1 + 3,5). Zur besseren Veranschaulichung
siehe Abbildung 9.
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Abbildung 9: Mittelwerte der NASA-TLX Items

Abb. 9:
Mittelwerte der NASA-TLX Items

0 1 2 3 4 5 6 7 8

geistige Anstrengung IIIIIIEEEN———— 6,9
korperliche Anstrengung I 2,1
Zeitdruck NG 4,8
Leistung I 5,2
Anstrengung NN 6,/

Frustration GGG 5,1

3.1.3.3 Subgruppenspezifische Deskription

Bei separater Betrachtung der drei Subgruppen war das Item ,geistige
Anstrengung”“ in der Subgruppe der Studierenden mit einem Mittelwert von 6,92 +
5,3 als auch in der Subgruppe der Facharzte mit einem Mittelwert von 6,4 £ 5,8 das
Item mit dem hoéchsten angegebenen Punktwert. In der Gruppe der Arzte in
Weiterbildung wurde das ltem ,Anstrengung“ mit einem Mittelwert von 8,0 £ 4,8 am
hdchsten bepunktet. Auf Platz zwei lagen in der Subgruppe der Studierenden sowie
in der Subgruppe der Facharzte die ,Anstrengung” mit gemittelten Scores von 6,88
+ 5,0 bzw. 5,6 + 5,7. Bei den Arzten in Weiterbildung folgte auf Platz zwei die

,geistige Anstrengung“ mit einem Mittelwert von 7,7 + 4,8.

In allen drei Subgruppen wurde das Item ,kérperliche Anstrengung“ mit dem
niedrigsten Punktwert bewertet (Mittelwerte fiir Studierende, Arzte in Weiterbildung,
Facharzte: 3,2+4,2,2,1+3,4,1,5+3,1).

Die Items ,Zeitdruck®, ,Leistung® und ,Frustration“ lagen in allen drei Subgruppen
dazwischen, wobei Reihenfolgen je nach Subgruppe variierten. Genauere Angaben
zu den Mittelwerten der einzelnen Subgruppen sind den Abbildungen 10-15 zu
entnehmen. Es ist zu beachten, dass bei allen Items mit Ausnahme des Items
,Leistung“ ein Punktwert von 0 ,sehr gering“ und ein Punktwert von 20 ,sehr hoch*
bedeutet. Bezlglich des Items ,Leistung” bedeutet ein Punktwert von 0 ,sehr

zufrieden® und ein Punktwert von 20 ,gar nicht zufrieden®.
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Abbildung 10: Geistige Anstrengung

Abb. 10: Geistige Anstrengung

Gesamt N O

Facharzt EEE—————
Arzt in Weiterbildung m————————————— 7,7

Student IS O

0 2 4 6 8 10

Abbildung 11: Korperliche Anstrengung

Abb. 11: Korperliche Anstrengung

Gesamt I ) ]
Facharzt meeee——— ] 5
Arzt in Weiterbildung ~m-—-—————————— ) ]
Student I 3D

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5

Abbildung 12: Zeitdruck

Abb. 12: Zeitdruck

Gesamt I 4,8
Facharzt I 4

Arzt in Weiterbildung I 6,1
Student I 4 6

0 1 2 3 4 5 6 7

Abbildung 13: Leistung

Abb. 13: Leistung

Gesamt T 5 )
Facharzt mee—————— 3 5

Arzt in Weiterbildung e S——— 7, 4
Student T S 5

0 2 4 6 8

49



Abbildung 14: Anstrengung

Abb. 14: Anstrengung

Gesamt I (7
Facharzt mE———————— 5 |

Arzt in Weiterbildung S 3
Student TSN O
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Abbildung 15: Frustration

Abb. 15: Frustration

Gesamt I 5 ]
Facharzt Ee——

Arzt in Weiterbildung e 7
Student T /O

0 2 4 6 8

Die sechs Items des NASA-TLX wurden weiterhin fur Arzte in Weiterbildung und
Facharzte mittels des Mann-Whitney-Tests auf ihre Geschlechterabhangigkeit
untersucht. Bezlglich des Items ,Leistung® (ein niedriger Punktwert bedeutet hier
.sehr zufrieden® mit der erbrachten Leistung) ergab sich fir mannliche
Studienteilnehmer dieser zwei Subgruppen ein mittlerer Rang von 346,7 und fir
weibliche Studienteilnehmer ein mittlerer Rang von 403,4 (p=0,001). Méannliche
Teilnehmer scheinen also zufriedener mit der erbrachten Leistung als weibliche
Teilnehmer. Bezlglich der anderen Items gab es keine signifikanten Unterschiede
bezlglich der Geschlechterabhéngigkeit.

3.1.3.4 Composite Score und MEAN-NASA-TLX

Von jedem erhaltenen Fragebogen wurde der Composite Score ermittelt, indem die
Summe aller sechs NASA-TLX Items gebildet wurde. Das Minimum lag hier bei 0,00
und das Maximum bei 98,00. Es ergab sich ein Mittelwert von 30,82 mit einer
Standardabweichung von 21,93. Dieser Mittelwert, im Folgenden als MEAN-NASA-
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TLX bezeichnet, kann als durchschnittlich erlebte Arbeitsbelastung pro

Patientenkontakt interpretiert werden.

Weiterhin wurden die Mittelwerte der sechs NASA-TLX-Items auf den MEAN-NASA-
TLX bezogen, um darzustellen, welchen Anteil die einzelnen NASA-TLX-ltems an
der gesamten Arbeitsbelastung bilden (Siehe Abbildung 16).

Abbildung 16: Verteilung der Komponenten der Arbeitsbelastung

Abb. 16: Verteilung der Komponenten der
Arbeitsbelastung

16,5%
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m geistige Anstrengung m korperliche Anstrengung = Zeitdruck

Leistung Anstrengung Frustration

Aus der Abbildung wird erkennbar, dass die Items ,geistige Anstrengung“ mit 22,4
% und ,Anstrengung”“ (Gesamtanstrengung) mit 21,7 % den grof3ten Anteil der
durchschnittlichen Arbeitsbelastung bilden. Ebenfalls gut ersichtlich in der
dargestellten Abbildung ist der geringe Anteil des ltems ,kérperliche Anstrengung®

(6,8 %) an der gemittelten Arbeitsbelastung.

Die gruppeninternen MEAN-NASA-TLX betrugen 25,2 (SD 22,8) fir die Facharzte,
38,0 (SD 19,5) fiir die Arzte in Weiterbildung und 31,9 (SD 20,1) fiir die Studenten.

3.1.4 Kompliziertheit eines Beratungsanlasses

Die Kompliziertheit des Beratungsanlasses wurde auf einer flinfstufigen Skala mit

den Maximalwerten 1=gar nicht kompliziert sowie 5=maximal kompliziert erfasst. Es

ergab sich ein Mittelwert von 2,2 + 1,1 in der Gesamtgruppe aller Studienteilnehmer.
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Fur die Subgruppe der Studierenden ergab sich ein Mittelwert von 2,4 + 1,2 sowie
fur die Arzte in Weiterbildung ein Mittelwert von 2,4 +1,0. In der Subgruppe der
Facharzte wurde der niedrigste Mittelwert von 2,1 + 1,2 ermittelt. Weiterhin wurden
die relativen Haufigkeiten des Antwortverhaltens genauer analysiert. Insgesamt
betrachtet gaben 62,1 % der Studienteilnehmer an, den jeweiligen Beratungsanlass
als ,gar nicht kompliziert* oder als ,etwas kompliziert* empfunden zu haben. 22,1 %
der Beratungsanlasse wurden als mittelgradig- und 11,7 % als hochgradig
kompliziert eingestuft. Nur 3,9 % beantworteten die Frage zur Kompliziertheit mit
,maximal kompliziert“. Die Fachéarzte machten einerseits mit 44,1 % am haufigsten
die Angabe ,gar nicht kompliziert* sowie andererseits mit 6,0 % am haufigsten die
Angabe ,maximal kompliziert*. Die Arzte in Weiterbildung gaben mit 32,7 % haufiger
als Facharzte und Studierende die Angabe ,mittelgradig kompliziert an. Die
Studierenden bilden mit 20,7 % den Hauptteil der Studienteilnehmer, die mit
,hochgradig kompliziert“ antworteten. Genauere Informationen sind der Abbildung

17 zu entnehmen.

Abbildung 17: Kompliziertheit

Abb. 17: Kompliziertheit
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3.2 Analysen zur Bestimmung der psychometrischen Eigenschaften des
NASA-TLX

Zur Bestimmung der psychometrischen Eigenschaften wurden die Punktwerte der
transformierten NASA-TLX Items (Skalen von 0 bis 19) anlehnend an die Literatur
(73) mit funf multipliziert um Skalen von 0 bis 95 zu generieren.

3.2.1 Faktorenanalyse

Die Faktorenanalyse ergab ein eindimensionales Modell fur die deutsche Version
des NASA-TLX. Die aufgeklarte Varianz lag bei R?=56,9 % (KMO=0,82, Bartlett-
Test auf Sphérizitat p <0,001). Die Faktorladungen der Items waren zwischen 0,71
und 0,91. Lediglich das Item ,kérperliche Anstrengung“ wies eine Faktorladung von
0,34 auf.

Die Spearman-Korrelationskoeffizienten betrugen zwischen 0,90 fur das Iltem
»2Anstrengung“ und 0,39 fur das Item ,korperliche Anstrengung“. Weitere Angaben
zur den Faktorladungen und der Spearman-Korrelationskoeffizienten sind der

Tabelle 7 zu entnehmen.

Tabelle 7: Faktorladungen, Kaiser-Meyer-Olkin Mal3 sowie Spearman-Korrelation

NASA-TLX Item Faktorladung Kaiser-Meyer-Olkin Spearman-Korrelation
zum Mean-NASA-TLX

Geistige Anstrengung 0,82 0,81 0,82
Kdrperliche Anstrengung 0,34 0,91 0,39
Zeitdruck 0,71 0,93 0,70
Leistung 0,76 0,82 0,76
Anstrengung 0,91 0,77 0,9

Frustration 0,85 0,79 0,82

Die Verteilungshaufigkeiten sowie weitere statistische Werte sind der Tabelle 8 zu
entnehmen. Die Schiefe war bei allen Items positiv und fir fast alle Iltems nahe dem
Zahlenwert Null. Bei dem Item kérperliche Anstrengung betrug die Schiefe 2,2, was
in diesem Fall fur rechtsschiefe Daten spricht, bei denen gehéauft kleinere Werte

vorkommen. Die Werte bezuglich der Kurtosis befinden sich im Wesentlichen fur
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alle ltems mit Ausnahme des Items ,korperliche Anstrengung“ nahe des Wertes
Null.

Tabelle 8: Verteilungshaufigkeiten und statistische Werte fur die NASA-TLX Items

Geistige Kérperliche Zeitdruck Leistung Anstrengung  Frustration
Anstrengung  Anstrengung (%) (%) (%) (%)
(%) (%)
MW 34,7 10,3 24,3 26,0 33,5 25,4
SD 27,0 17,6 24,1 22,2 26,9 27,0
95 % KI 33,0-36,4 9,2-11,4 22,7-25,8 24,6-27,4 31,8-35,1 23,7-27,1
Schiefe 0,5 2,2 1,0 0,7 0,6 1,0
Kurtosis -0,8 4.7 0,1 -0,2 -0,7 -0,2

3.2.2 Reliabilitatsanalyse

Die interne Konsistenz bestimmt durch Cronbachs a lag bei 0,84. Damit liegt nach
George und Mallery eine interne Konsistenz vor, welche als ,Good“ bewertet
werden kann (163). Die Itemschwierigkeiten betrugen 36,4 fur das Item ,geistige
Anstrengung®, 35,1 fur das Item ,Anstrengung®, 27,3 fir das Item ,Leistung“, 26,6
fur das Item ,Frustration®, 25,5 fir das ltem ,Zeitdruck® sowie 10,8 fiir das Iltem
,korperliche Anstrengung®. Damit liegen alle ltemschwierigkeiten mit Ausnahme des
ltems ,korperliche Anstrengung® in dem in der Literatur Ublichen Zielbereich
zwischen 20 und 80 (149,151).

Die Trennscharfen betrugen 0,7 fir das ltem ,geistige Anstrengung®, 0,2 flr das
Item ,korperliche Anstrengung®, 0,6 fur die Items ,Zeitdruck® und ,Leistung®, 0,8 flr
das Item ,Anstrengung” sowie 0,7 fur das Item ,Frustration. Zusammenfassend
lasst sich feststellen, dass die Trennscharfen aller Iltems, mit Ausnahme des Items
.korperliche Anstrengung®, mit ,hoch“ bewertet werden kénnen. Die Trennscharfte
des ltems ,korperliche Anstrengung“ kann nur als ,niedrig“ gewertet werden

(149,165). Bei Weglassen dieses Items ergébe sich ein Cronbachs a von 0,87.

Der Tabelle 9 sind fehlende Werte beziglich der sechs NASA-TLX Items zu
entnehmen. Die Werte fur die fehlenden Angaben waren bei allen sechs Items nahe

dem Zahlenwert Null.
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Tabelle 9: Fehlende Angaben der sechs NASA-TLX Items

ltems Glltige Antworten Nummer Prozent (%)
Geistige Anstrengung 981 1 0.1
Korperliche Anstrengung 978 4 0.4
Zeitdruck 982 0 0
Leistung 982 0 0
Anstrengung 981 1 0.1
981 1 0.1

Frustration

3.3 Korrelation zur erlebten Kompliziertheit eines Beratungsanlasses

Es wurde mittels Korrelationsanalyse ermittelt, inwiefern soziodemographische
Patientenangaben, Patientenverhalten und —Charakteristika sowie die sechs ltems
des NASA-TLX Einfluss auf die Kompliziertheit eines Beratungsanlasses haben. Im

Folgenden werden relevante Einflussfaktoren genauer beschrieben.

Mittels Spearman-Korrelation wurden bei nicht normalverteilten Daten die

Korrelationen zwischen allen erhobenen Daten zur Kompliziertheit bestimmt.

Die htchste Korrelation zur Kompliziertheit wies mit einem Korrelationskoeffizienten
von 0,73 der MEAN-NASA-TLX auf. Auch die einzelnen Items des NASA-TLX
korrelierten bis auf das ltem ,korperliche Anstrengung® hoch mit der Kompliziertheit.
(N1: 0,63, N2: 0,18, N3: 0,37, N4: 0,6, N5: 0,72, N6: 0,69). Auch das Verhalten des
Patienten wies eine signifikante Korrelation zur Kompliziertheit auf. Kooperative,
dem Arzt sympathisch erscheinende Patienten fiihrten signifikant zu weniger
komplizierten Beratungsanlassen, wohingegen fordernde, manipulative, angstliche,
aggressive und gleichglltige Patienten in genannter Reihenfolge zu einer
unterschiedlich starken Erh6hung der Kompliziertheit fihrten. Weiterhin korrelierte
die Kompliziertheit positiv mit schlechten Deutschkenntnissen, einem schlechten
Hygienestatus, einer ausgepragten Mobilitatseinschrankung und
beeintrachtigenden aul3eren Umstanden. Beziglich weiterer
Patientencharakteristika, wie Alter oder Geschlecht, konnten keine signifikanten
Korrelationen  zur erlebten  Kompliziertheit festgestellt werden. Die
Medikamentenanzahl als auch die Anzahl der Beratungsanlasse und
Dauerdiagnosen des Patienten korrelierten positiv mit der erlebten Kompliziertheit

der Studienteilnehmer. Bezuglich der Beratungsanlasse fuhrten Beratungsanlasse
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aus dem ICPC-2 Kapitel ,Endokrin-Metabolisch“ sowie solche aus dem Kapitel
,2Atmungsorgane® zu einer geringen Kompliziertheit, wohingegen Beratungsanlasse
aus dem Kapiteln ,Psychologisch® und ,Neurologisch® zu einer hoheren erlebten
Kompliziertheit fuhrten. Dauerdiagnosen der Kapitel ,Neurologisch®, ,Kreislauf‘ und
L2Allgemein, unspezifisch* resultierten ebenso in einer hbheren Kompliziertheit. Die
Anzahl der anwesenden Personen und dem Studienteilnehmer unbekannte
Patienten korrelierten positiv mit der Kompliziertheit. Weiterhin korrelierten auch
Charakteristika der Studienteilnehmer signifikant mit der subjektiven
Kompliziertheit. So war diese abhangig von der Subgruppe des Studienteilnehmers
(Studenten erlebten Beratungsanléasse eher als kompliziert als Facharzte). Darlber
hinaus korrelierte auch die Variable ,nicht in der Lage zu sein, Sorgen zu stoppen
oder zu kontrollieren” positiv mit der Kompliziertheit. Tabelle 10. zeigt die

signifikanten (p<0,05) Korrelationen.

Tabelle 10: Signifikante Korrelationen zur erlebten Kompliziertheit des

Beratungsanlasses

Kompliziertheit

Ausbildungsstand (Student/Arzt in Weiterbildung/ Hausarzt) Korrelationskoeffizient -0,154
Sig. (2-seitig) 0,00
N 976
Ist lhnen der Pat. aus einer vorherigen Konsultation bekannt? Korrelationskoeffizient 0,102
Sig. (2-seitig) 0,005
N 760
Wie viele Personen waren, abgesehen vom Patienten und &rztlichem Personal, in der  Korrelationskoeffizient 0,226
Konsultation anwesend? Sig. (2-seitig) 0,000
N 298
Anzahl der Dauerdiagnosen Korrelationskoeffizient 0,155
Sig. (2-seitig) 0,000
N 740
DD_Allgemein_unspezifisch Korrelationskoeffizient 0,086
Sig. (2-seitig) 0,019
N 741
DD_Kreislauf Korrelationskoeffizient 0,074
Sig. (2-seitig) 0,044
N 741
DD_Neurologisch Korrelationskoeffizient 0,089
Sig. (2-seitig) 0,015
N 741
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Medikamentenanzahl

Anzahl der genannten Beratungsanléasse

BA_Neurologisch

BA_Psychologisch

BA_Atmungsorgane

BA_Endokrin_Metabolisch

Wie schétzen Sie den Hygienestatus des Patienten ein?

Wie ausgepragt ist die Mobilitatseinschrankung des Patienten?

Wie beurteilen Sie die Deutschkenntnisse des Patienten?

Wie sympathisch fanden Sie den Patienten?

Welches Verhalten hat der Pat. gezeigt (aggressiv)?

Welches Verhalten hat der Pat. gezeigt (fordernd)?

Welches Verhalten hat der Pat. gezeigt (angstlich)?

Welches Verhalten hat der Pat. gezeigt (kooperativ)?

Welches Verhalten hat der Pat. gezeigt (gleichgdltig)?
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Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
N

Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
N

Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
N

Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
N

Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
N

Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
N

Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
N

Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
N

Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
N

Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
N

Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
N

Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
N

Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
N

Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
N

Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
N

0,156
0,000
952

0,103
0,001
974

0,105
0,001
975

0,077
0,016
975

-0,068
0,034
975

-0,071
0,026
975

0,212
0,000
762

0,140
0,000
759

0,136
0,000
760

0,372
0,000
761

-0.272
0,000
763

-0,400
0,000
762

-0,293
0,000
761

0,374
0,000
763

-0,125
0,001
761



Welches Verhalten hat der Pat. gezeigt (manipulativ)? Korrelationskoeffizient -0,361

Sig. (2-seitig) 0,000
N 761
N1_geistige_Anstregung Korrelationskoeffizient 0,627
Sig. (2-seitig) 0,000
N 975
N2_korperliche_Anstrengung Korrelationskoeffizient 0,177
Sig. (2-seitig) 0,000
N 972
N3_Zeitdruck Korrelationskoeffizient 0,374
Sig. (2-seitig) 0,000
N 976
N4_Leistung Korrelationskoeffizient 0,600
Sig. (2-seitig) 0,000
N 976
N5_Anstrengung Korrelationskoeffizient 0,721
Sig. (2-seitig) 0,000
N 975
N6_Frustration Korrelationskoeffizient 0,689
Sig. (2-seitig) 0,000
N 975
AuRere Umsténde Korrelationskoeffizient 0,342
Sig. (2-seitig) 0,000
N 735
Wie oft fuhlten Sie sich im Verlauf der letzten zwei Wochen durch folgende Beschwerden  Korrelationskoeffizient 0,178
beeintrachtigt? (Nicht in der Lage sein Sorgen zu stoppen oder zu kontrollieren) Sig. (2-seitig) 0,000
N 715
MEAN-NASA-TLX Korrelationskoeffizient 0,732
Sig. (2-seitig) 0,000
N 976

3.3 Regression zur erlebten Kompliziertheit eines Beratungsanlasses

Die folgende Regressionsanalyse beschrankt sich auf die Fragebbgen der
Subgruppen der Facharzte und der Arzte in Weiterbildung. Da in der Subgruppe der
Studenten weniger Variablen erhoben wurden als bei den anderen zwei
Subgruppen, werden die Fragebdogen der Studenten nicht in die

Regressionsanalyse mit einbezogen.

Die in der Korrelationsanalyse als signifikant ermittelten Variablen wurden in die
Regressionsanalyse aufgenommen. Die Variable ,Anzahl der anwesenden
Personen“ wurde nicht miteinbezogen, da sie nur bei den Arzten in Weiterbildung

erhoben wurde. Ebenso wurde die Variable ,\Wie oft fihlten Sie sich im Verlauf der
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letzten zwei Wochen durch folgende Beschwerden beeintrachtigt? (Nicht in der
Lage sein Sorgen zu stoppen oder zu kontrollieren)“ nicht mit aufgenommen, da sie
zwar signifikant mit der Kompliziertheit korrelierte, es sich aber bei genauerer
Betrachtung herausstellte, dass nur eine Person (eine weibliche Arztin in
Weiterbildung) bezlglich dieser Frage mit einem Punktwert von eins (= ,an
einzelnen Tagen®) antwortete. Alle anderen Studienteilnehmer antworteten mit null
(=“Uberhaupt nicht®). Da daher die Aussagekraft dieser Variablen nur eingeschrankt
beurteilbar ist, wurde auf diese Variable bei der Regressionsanalyse verzichtet. Die
Variable ,MEAN-NASA-TLX* wurde aufgrund der hohen Korrelation zu den anderen

NASA-TLX Items zur Vermeidung von Kollinearitat ebenfalls ausgeschlossen.

Vor Durchfihrung der Regressionsanalyse wurde per Histogramm an den Residuen
geprift, ob eine Normalverteilung vorliegt. Dabei zeigten sich nur leichte
Abweichungen von der Normalverteilung. Mittels Streudiagramm wurde die
Linearitat und die Homogenitat der Varianzen tUberpruft. Die Werte streuten dabei
zufallig, ohne dass ein Muster zu erkennen war. Weiterhin wurde das Vorliegen von
Multikollinearitat gepruft. Die dazu erhobenen Toleranz-Werte und VIF-Werte
werden weiter unten dargestellt. Nachdem die Voraussetzungen zur Durchfihrung

geprift wurden, erfolgte die Regressionsanalyse.

Auf dieser Grundlage ergab sich ein Modell aus 12 Variablen, welches die Varianz
der Kriteriumsvariablen zu 68,7 % erklart (korrigiertes R-Quadrat = 0,687). Dieses
Modell wurde mittels Varianzanalyse gegen Zufall absichert. Dabei ergab sich ein
F-Wert von 124,72 mit einem p-Wert von 0,00, woraus gefolgert werden kann, dass
das Modell statistisch signifikant ist. In Tabelle 11. sind die Koeffizienten der

Variablen des Modells ersichtlich.
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Tabelle 11: Regressionsanalyse: Koeffizienten der 12 eingeschlossenen Variablen

Regressionskoeffizient

B
N6_Frustration 0,08
N5_Anstrengung 0,07
AuRere Umstande 0,27
N3_Zeitdruck -0,04
N1_geistige_Anstregung 0,04
DD_Allgemein_unspezifisch 0,68
Sympathie 0,13
V_gleichgultig 0,10
Deutschkenntnisse 0,09

N2_korperliche_Anstrengung -0,02
Medikamentenanzahl 0,14

Anzahl der Dauerdiagnosen -0,02

Standardfehler Regressionskoeffizient

0,01
0,01
0,04
0,01
0,01
0,16
0,03
0,03
0,04
0,01
0,04
0,01

Beta
0,37
0,31
0,17
-0,16
0,22
0,09
0,11
0,08
0,05
-0,06
0,09
-0,06

T

10,39
7,03
7,38
-5,57
6,02
4,13
4,28
3,49
2,47
-2,31
3,22
-2,26

Sig.

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,01
0,02
0,00
0,02

Die Multikollinearitat wurde per Kollinearitatsstatistik tberpruft. Dabei wurden die

Toleranz- und die VIF-Werte bestimmt, welche in Tabelle 12 abgebildet sind.

Tabelle 12: Regressionsanalyse:

eingeschlossenen Variablen

N6_Frustration
N5_Anstrengung

AuRere Umstande
N3_Zeitdruck
N1_geistige_Anstregung
DD_Allgemein_unspezifisch
Sympathie

V_gleichgltig
Deutschkenntnisse
N2_korperliche_Anstrengung
Medikamentenanzahl

Anzahl der Dauerdiagnosen

Toleranz
0,36
0,23
0,87
0,57
0,36
0,93
0,71
0,85
0,95
0,81
0,59
0,57

Toleranz-

und VIF-Werte fir

die 12

VIF (Variance Inflation Factor)

2,79
4,30
1,15
1,75
2,76
1,08
1,42
1,17
1,05
1,23
1,69
1,75

Bezlglich der Zielwerte wird in der Literatur empfohlen, dass der Toleranz-Wert
nicht unter 0,25 und der VIF-Wert nicht gréRer als 5,0 sein sollte (172). Alle

Toleranz-Werte, ausgenommen die Toleranz des Iltems ,Anstrengung® mit einem

Wert von 0,23, sowie alle VIF-Werte erflillen diese Anforderungen.

Weiterhin erfolgte mittels des Befehls Kollinearitdtsdiagnose im SPSS eine

Betrachtung der Konditionsindices. Dabei weisen Werte Uber 10 auf eine malfiige

und Werte Uber 30 auf eine starke Kollinearitéat hin (156). Es ergaben sich fir alle
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bis auf zwei Dimensionen Konditionsindices unter 10. Der Konditionsindex fur die
Dimension 12 betrug 13,1, was bei Betrachtung der Varianzanteile auf eine
Korrelation des ltems ,Anstrengung“ mit den ltems ,geistige Anstrengung“ und
,Frustration“ zurickzufuhren ist. So lasst sich auch der geringe Toleranz-Wert von
0,23 erklaren. Der Konditionsindex der Dimension 13 betrug 27,3, was sich durch
eine Korrelation der Items ,Sympathie* und ,Patientenverhalten_gleichguiltig”
erklaren lasst. Da hier jedoch Toleranz-Werte und VIF-Werte im Normbereich
liegen, kann diese Korrelation vernachlassigt werden.

Der Durbin-Watson-Test, welcher einer Uberpriifung der Unabhangigkeit der Daten
dient, ergab einen Wert von 1,85. Der Koeffizient variiert zwischen 0 und 4, wobei
der Wert O fur eine positive und der Wert 4 fiir eine negative Autokorrelation spricht
(173). Ein Durbin-Watson-Koeffizient zwischen 1,5 und 2,5 ist dabei akzeptabel
(169). Der in dieser Arbeit ermittelte Wert von 1,85 spricht also gegen eine

Autokorrelation und gewahrleistet die Unabhangigkeit der Residuen.

Die Residuenstatistik ergab standardisierte Residuen zwischen -2,85 und 3,84 mit

einem Mittelwert von 0,00 und einer Standardabweichung von 0,99.

Auffallend war, dass das Item ,Leistung“ nicht in das Modell mit aufgenommen
wurde. Das Beta-Gewicht dieser Variablen betrug nur 0,05 und war mit einem p-
Wert von 0,11 nicht signifikant von Null verschieden. Die Partialkorrelation, das
heillt die Korrelation des Items ,Leistung“ mit der Kompliziertheit, nachdem der
Einfluss aller sich bereits im Modell befindlichen Pradiktoren herausgerechnet
wurde, betrug nur noch 0,06. Bei der bivariaten Korrelation zur Kompliziertheit
betrug der Korrelationskoeffizient 0,6. Das Item ,Leistung“ erklart also als
eigenstandiger Pradiktor keinen signifikanten Anteil der Varianz der Kompliziertheit

und wurde daher ausgeschlossen.
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4. Diskussion

4.1 Methodendiskussion

4.1.1 Wahl des Messinstrumentes

In dieser Arbeit wurde der NASA-TLX zur Messung Arbeitsbelastung von
Beratungsanlassen im hausarztlichen Setting verwendet. Dabei wurde nur der erste
Teil des NASA-TLX, die sogenannte ,Roh-Variante“ verwendet. Der zweite Teil, in
welchem mittels Paarvergleich die einzelnen Skalen gewichtet werden, wurde nicht
eingesetzt. Ob durch die Verwendung des lediglich ersten Teils des NASA-TLX
dessen Sensitivitat beeinflusst wird, wird in der Literatur uneinheitlich beschrieben
(74,174-176). In der Literatur wird kritisiert, dass der Paarvergleich einer freien
Variation der Gewichte entgegensteht (177,178). Eine Skala wird dabel
notwendigerweise mit Null bewertet (Null= fur die Arbeitsbelastung unwichtig). Die
restlichen Skalen werden in aufsteigender Reihenfolge nach ihrer Wichtigkeit
bewertet (177). Dabei wird beispielsweise nicht berlcksichtigt, dass einige Skalen
fur einen Probanden durchaus die gleiche Wichtigkeit besitzen kénnen (177). Die
Gewichtungen des NASA-TLX mittels Paarvergleich beruhen daher zum grol3en
Teil auf methodischen Artefakten und haben somit wenig psychologische
Aussagekraft (177,178).

Die Kombination der sechs Subskalen hat sich als ein besonders aussagekraftiges
Instrument zur Messung von Arbeitsbelastung erwiesen. Bereits zur Einfihrung des
NASA-TLX wurde von Hart und Staveland eine inhaltliche Validitat etabliert (73).
Die Konvergenzvaliditat als Teil der Konstruktvaliditat wurde durch Vergleiche zu
anderen bereits etablierten Messinstrumenten von Arbeitsbelastung (Subjective
Workload Assessment Technique (SWAT) and Workload Profile (WP))
nachgewiesen (67,75). Weiterhin zeichnet sich der NASA-TLX durch eine (im
Vergleich Zu den Messinstrumenten SWAT und WP) hohe
Ubereinstimmungsvaliditat aus (67). Beziiglich der Sensitivitat nimmt der NASA-
TLX eine Mittelposition ein: Obwohl die Sensitivitdt des WP hoher liegt als die des
NASA-TLX (67), ist der NASA-TLX jedoch bei geringer Arbeitsbelastung sensitiver
als der SWAT (179). Weiterhin wurde eine Retest-Reliabilitat von 0,77 fur den
NASA-TLX beschrieben (66).

Zusammenfassend lasst sich daher feststellen, dass der NASA-TLX ein
zuverlassiges und gultiges Instrument zur Messung von Arbeitsbelastung ist,
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welches zudem den Vorteil hat, dass im Unterschied zum SWAT nicht nur der
Gesamtwert der gemessenen Arbeitsbelastung herangezogen wird, sondern auch
die mehrdimensionale Charakterisierung unterschiedlicher
Beanspruchungssituationen als wesentliches Ergebnis betrachtet wird (177). So ist
beispielsweise der NASA-TLX eines der wenigen Instrumente, in welchem das Item
.korperliche Anstrengung“ vertreten ist (75). Eine Anwendung des NASA-TLX wird
in der Literatur vor allem dann empfohlen, wenn im Rahmen von Studien die
Arbeitsbelastung eines einzelnen Individuums bezogen auf eine einzelne Aufgabe

erfasst werden soll (67).

4.1.2 Ubersetzung des Messinstrumentes

Die Ubersetzung des NASA-TLX in die deutsche Sprache erfolgte durch zwei
unabhéangige Mitarbeiter. Nach einer internen Diskussion wurde daraus eine
endgultige deutsche Version erstellt, welche durch einen englischsprachigen
Ubersetzer in die englische Sprache riickiibersetzt wurde. Diese Riickiibersetzung
wurde den Autoren des NASA-TLX vorgelegt. Eine Schwéache der erstellten
Ubersetzung war die ungliickliche Ubersetzung der ltems ,mental demand“ sowie
.physical demand“ mit ,geistige Anstrengung“ und ,korperlicher Anstrengung®. Eine
genauere Ubersetzung ware moglicherweise durch die Verwendung des Begriffes
,<Anforderung“ gegeben. Das Item ,temporal demand“ wurde im Rahmen dieser
Arbeit als ,Zeitdruck® Ubersetzt. Auch hier ware moglicherweise eine genauere
Ubersetzung durch die Verwendung des Begriffes ,zeitliche Anforderung*
passender gewesen. Trotz der moglicherweise ungenauen Ubersetzungen bleiben
die Fragestellungen jedoch verstandlich. Nichtsdestotrotz wird fur zukinftige

Studien die Verwendung des Begriffes ,Anforderung“ empfohlen.

4.2 Reprasentanz der Stichprobe

4.2.1 Studienteilnehmer

In der Stichprobe der Studierenden waren 65,8 % der Studienteilnehmer weiblich.
In der Literatur werden Studienanfanger zu zwei Drittel als weiblich beschrieben
(180,181). Bezuglich des Geschlechterverhaltnisses lasst sich demnach beztiglich
der Subgruppe der Studierenden feststellen, dass die Stichprobe die Allgemeinheit

aller Studierenden widerspiegelt.
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Betrachtet man die Subgruppen ,Arzte in Weiterbildung“ und ,Fachéarzte*
zusammen, so ergibt sich ein Frauenanteil von 68,8 % und ein Manneranteil von
nur 31,2 %. In Deutschland sind 43,9 % aller Allgemeinarzte weiblich (182).
Demnach lasst sich schlussfolgern, dass die genannten Subgruppen die
Geschlechterverteilung der Allgemeinheit aller Allgemeinérzte aufgrund des etwas
hoheren Frauenanteils nur bedingt widerspiegeln. Ein Grund hierfir kann die nur
geringe StichprobengroRe sein. Das Durchschnittsalter lag in der Gruppe der Arzte
bei 44,6 Jahren (Facharzte 51 Jahre, Arzte in Weiterbildung 36 Jahre) und liegt
somit etwas unterhalb des Durchschnittsalters fir Allgemeinmediziner von 53,2
Jahren (183).

4.2.2 Patientenkollektiv

Die Geschlechter waren in dieser Stichprobe zu 57 % weiblich und zu 43 %
mannlich und ahneln somit der Geschlechterverteilung des sogenannten
CONTENT-Projektes, welche die Altersstruktur mannlicher und weiblicher
Patienten in der Allgemeinmedizin genauer untersucht hat und ein Verhaltnis von

59,9 % weiblichen Patienten zu 40,1 % mannlichen Patienten beschrieb (45).

Das durchschnittliche Alter der Patienten lag bei 52,7 + 22,4 Jahren und liegt somit
etwas oberhalb des im Rahmen des CONTENT-Projektes angegebenen

Durchschnittsalters von Patienten von 45,3 + 23,6 Jahren (45).

Um festzustellen, ob die ermittelten relativen Haufigkeiten von Beratungsanlassen
die Allgemeinheit eines Patientenkollektives im hausarztlichen Bereich
widerspiegeln, wurden diese mit den im Rahmen des CONTENT-Projektes
ermittelten relativen Haufigkeiten verglichen. Zu beachten ist hierbei, dass im
Kontext des CONTENT-Projektes zur Klassifizierung von Beratungsanlassen
ausschlief3lich die ICPC Kapitel verwendet wurden. In dieser Doktorarbeit wurden
zuséatzlich zu den ICPC-2-Kapiteln zwei weitere Ubergruppen (,Andere
Beratungsanlasse” sowie ,Vorsorge/Routine/Gesundheitscheck®) verwendet. Zur
besseren Vergleichbarkeit der Beratungsanlasse wurden im Folgenden die
Subgruppen »<Andere Beratungsanlasse” sowie
,vorsorge/Routine/Gesundheitscheck® aufler Acht gelassen und so fur die
vorliegende Stichprobe die folgenden funf haufigsten Beratungsanléasse ermittelt: 1.
Bewegungsapparat (18,6 %), 2.Verdauungssystem (12,5 %), 3. Haut (11,4 %), 4.
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Kreislauf (10,6 %) sowie 5. Atmungsorgane (9,5 %). Im Rahmen des CONTENT-
Projektes wurden die funf haufigsten Beratungsanlasse wie folgt beschrieben: 1.
Bewegungsapparat (22,0 %), 2. Verdauungssystem (14,4 %), 3. Haut (12,4 %), 4.
Allgemeine unspezifische Beschwerden (12,3 %) sowie 5. Atmungsorgane (9,3 %).
Die Reihenfolgen sind demnach bis auf die vierte Stelle identisch. Auffallend ist
jedoch, dass in vorliegender Stichprobe das Kapitel Kreislauf mit 10,6 % im
Vergleich zum CONTENT-Projekt mit nur 2,1 % Uberreprasentiert war. Der

besseren Veranschaulichung der Beratungsanlasse dient Abbildung 18.

Abbildung 18: Beratungsanlasse nach ICPC Kapiteln

Abb. 18: Beratungsanlasse nach ICPC Kapiteln
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Die durchschnittliche Anzahl von Beratungsanlassen war in dieser Arbeit 1,4 £0,74.
In einer vergleichbaren Studie im hausarztlichen Bereich lag diese bei 3,3 +1,96
(93). Diese Abweichung kénnte der Konstruktion des in dieser Studie verwendeten
Fragebogens geschuldet sein. Dort wurde nach dem ,Beratungsanlass heute®
gefragt. Diese Formulierung als auch das relativ kleine Antwortfeld kénnten bei den

Studienteilnehmern suggeriert haben, dass nur ein Beratungsanlass zu nennen ist.
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Zudem war das Antwortverhalten der Studienteilnehmer beziiglich der Genauigkeit
sehr unterschiedlich. So haben einige Studienteilnehmer diese Frage mit dem
bloBRen Wort ,Bewegungsapparat® beantwortet, wohingegen andere
Studienteilnehmer mit ,Knieschmerzen, Ruckenschmerzen, Huftschmerzen®
geantwortet haben. Eindeutigere Vorgaben in dem verwendeten Fragebogen hatten

diese Frage madglicherweise besser auswertbar und vergleichbarer gemacht.

4.3 Statistische Werte der NASA-TLX ltems

4.3.1 Betrachtung der gesamten Studienteilnehmer

In dieser Arbeit waren die Items ,geistige Anstrengung“ (MW 6,9) und ,Anstrengung”
(MW 6,7) diejenigen Items mit dem hochsten Anteil an der Gesamtarbeitsbelastung
(22,7 % versus 21,7 %). In einer vergleichbaren Studie aus den Vereinigten
Staaten, welche die mittels NASA-TLX von Hausarzten erlebte Arbeitsbelastung
abhangig von der Anzahl von Beratungsanlassen pro Konsultation beschreibt (93),
waren die Items ,Zeitdruck® (MW 11,7 £9,0) und ,geistige Anstrengung“ (MW 11,7
+8,2) mit jeweils 25 % diejenigen Items, die am meisten zur
Gesamtarbeitsbelastung beitrugen. Das Item ,Zeitdruck® bildete in dieser Arbeit mit
einem MW von 4,8 nur 15,6 % der Gesamtarbeitsbelastung. Bei dem Vergleich der
absoluten Zahlenwerte muss jedoch berlcksichtigt werden, dass die
Studienpopulation in beiden Studien unterschiedlich war. Wohingegen in der oben
genannten Studie nur Allgemeinmediziner eingeschlossen wurden, wurden in

dieser Studie Facharzte, Arzte in Weiterbildung als auch Studierende befragt.

Dennoch zeigt ein Vergleich beider Studien die Bedeutsamkeit des Items ,geistige
Anstrengung“ an der Gesamtarbeitsbelastung. Diese Bedeutsamkeit ist aufgrund
des sehr breiten Wissens, welches die Erfullung der allgemeinarztlichen Tatigkeit
erfordert (184), gut nachvollziehbar. Ein Allgemeinmediziner behandelt im
Langsschnitt gesehen Patienten ihr ganzes Leben, im Querschnitt gesehen
behandelt er alle Bereiche der Medizin, alles in Einheit mit der biologischen und
sozialen Umwelt (184). Eine hohe geistige Anstrengung erscheint somit
nachvollziehbar, da die Allgemeinmedizin durch ein breites und somit komplexes
Spektrum an mdoglichen Diagnosen gekennzeichnet ist. So decken nach dem
CONTENT-Projekt die 20 Top-Diagnosen nur 44,5 % des Patientenklientels eines
Allgemeinmediziners ab (45).
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Ein weiterer Punkt, welcher aus dieser Arbeit als auch aus dem Vergleich zur Studie
von Temte et. al (93) hervorgeht, ist der geringe Beitrag des Items ,kérperliche
Anstrengung” zur Gesamtarbeitsbelastung (6,8 % in dieser Arbeit versus 4,0 % in
oben zitierter Studie). In anderen Studien, in denen der NASA-TLX in medizinischen
Settings beispielsweise zur Messung von Arbeitsbelastung von Krankenpflegern auf
Intensivstationen (75) oder zur Messung der Arbeitsbelastung von Arzten in
Notaufnahmen (76) Verwendung fand, spielte das Item ,korperliche Anstrengung®
im Vergleich eine deutlich grol3ere Rolle. Dies erscheint nachvollziehbar, da in
Krankenh&usern Patienten oft selbst nicht mehr mobil sind, Patienten visitiert
werden missen und weil Notfalle haufiger ein schnelles Eingreifen des Arztes
erfordern. Die Arbeit in der Allgemeinmedizin erfordert dazu im Vergleich nur eine
geringe kdrperliche Belastung, wenn man von den Hausbesuchen des Arztes
absieht. Weiterhin erwéahnenswert ist, dass auch die Organisation von
Arbeitsprozessen bei Erfassung von Arbeitsbelastung eine Rolle spielt (76). Es
erscheint nachvollziehbar, dass ein Arzt in einer allgemeinmedizinischen Praxis
selbststéandiger und damit eventuell effizienter Arbeitsablaufe organisieren und
optimieren kann. Diese Gegebenheit kann ebenfalls als Erklarung fur eine geringere
korperliche Anstrengung im Vergleich zu den zuvor genannten Studien
herangezogen werden. In diesem Zusammenhang ist weiterhin zu beachten, dass
bezlglich des Items ,korperliche Anstrengung® eine Differenzierung zwischen
Beratungsanlassen in der Praxis und Hausbesuchen erstrebenswert ware. Mit
durchschnittlich 25 Hausbesuchen pro Woche, wovon 11,7 % als dringend
durchgefuhrte Hausbesuche beschrieben werden (185), spielen auch diese
bezlglich der Arbeitsbelastung eines Allgemeinmediziners eine grof3e Rolle. In
dieser Studie ist aufgrund des Studiendesigns nicht ermittelbar, welche Fragebdgen
sich auf Hausbesuche beziehen. Zuklnftig ware es erstrebenswert den NASA-TLX
explizit bei Hausbesuchen anzuwenden um die damit verbundene Arbeitsbelastung,

auch im Hinblick auf das ltem “kdrperliche Anstrengung®, zu untersuchen.

Nach dem BARMER GEK Arztreport haben Hauséarzte im Durchschnitt pro
Patientenkontakt acht Minuten Zeit (186). Trotz dieses augenscheinlich schmalen
Zeitrahmens betrug der Mittelwert des Iltems ,Zeitdruck® nur 4,8 im Kontext dieser
Studie. Dies konnte fur eine gute Organisation innerhalb von Allgemeinarztpraxen

67



sprechen (mehrere Behandlungszimmer, gute Zusammenarbeit mit medizinischem

Personal).

Das Item ,Anstrengung“ trug mit einem Mittelwert von 6,7 zu 21,7 % zur
Gesamtarbeitsbelastung bei. Auch in der Vergleichsstudie von Temte et al. (93)
betrug der Anteil dieses Items an der Gesamtarbeitsbelastung 22 %. Wie in der
Faktorenanalyse ersichtlich wurde, korrelierte dieses Item am besten mit dem
MEAN-NASA-TLX und stellt so eine gute Abbildung der Gesamtarbeitsbelastung

dar.

Das Item ,Leistung® mit einem Mittelwert von 5,2 trug zu 16,9 % zur
Gesamtarbeitsbelastung bei. Auch in der Vergleichsstudie von Temte et al. wurden
ahnliche Werte erzielt (MW 5,9 versus 13 %). Eine genauere Analyse dieses Items

erfolgt im Folgenden bei Betrachtung der Subgruppen.

Der Mittelwert des Items ,Frustration® von 5,1, welcher nahe am Mittelwert der
Vergleichsstudie von Temte et. al von 6,1 liegt, versteht sich unter der
Berlcksichtigung der Tatsache, dass der Anteil chronisch Kranker in einer
deutschen Hausarztpraxis rund 40-60 % betragt (187). Gerade bezuglich dieser
Patientensubgruppe fuhren missglickte oder nicht akzeptierte Hilfeversuche oft zu
Frustration bei den Beteiligen (187). Weiterhin kann Frustration entstehen, da sich
Allgemeinmediziner in ihren Handlungsentscheidungen eingeschrankt fiihlen. So
sind 73 % der Allgemeinmediziner der Meinung, dass eine Therapiefreiheit nicht
mehr gewahrleistet sei (188). Bezlglich der Frage, ob der steigende Kostendruck
im Gesundheitswesen dazu fuhrt, dass neben medizinischen immer stérkere
wirtschaftliche Gesichtspunkte bei der Behandlung von Patienten eine Rolle spielen
und ob diese so die Qualitdt der medizinischen Versorgung beeintrachtigen
konnten, antworteten 72 % der befragten Arzte, dass sie eine
Qualitatsbeeintrachtigung befiirchten. Weitere 19 % der befragten Arzte gaben an,

es sei schon zu einer Qualitatsbeeintrachtigung gekommen (189).

Der MEAN-NASA-TLX, also die durchschnittlich entstandene Arbeitsbelastung aller

Beratungsanlasse war 30,8 +21,9. In der Vergleichsstudie von Temte et. al betrug

der MEAN-NASA-TLX 47,6 £18,4. Die geringer ausfallende Arbeitsbelastung kann

unter anderen durch die andere Studienpopulation als auch aufgrund von

Unterschieden in den jeweiligen Gesundheitssystemen erklart werden. Eine

Pressemitteilung des Bundesministeriums fir Gesundheit beschreibt diesbeztiglich
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das deutsche Gesundheitssystem im Hinblick auf den demographischen Wandel
und den damit verbundenen wachsenden Anforderungen als gut aufgestellt und
patientenorientiert (190). Zudem ist es in Deutschland durch die Einfihrung von
Disease-Management-Programmen zu einer verbesserten Versorgung chronisch
Kranker gekommen (191,192). Ein Blick auf die Zahlen der Commonwealth Fund
Studie zeigt, dass in den USA der Anteil chronisch Kranker Giber 65 Jahren mit mind.
drei chronischen Krankheitszustanden mit 42 % deutlich hdher ist als in anderen
Landern wie beispielsweise Deutschland (25 %) oder Frankreich (15 %). Zudem
kommt, dass 22 % der chronisch Kranken in den USA aufgrund von Kostengriinden
eine nur eingeschrénkte Nutzung des Gesundheitssystems beschreiben. In
Deutschland lag dieser Prozentsatz bei 11 % und in Frankreich bei nur 4 % (192).
Trotz dieser Kostenbarriere nehmen chronisch Kranke in den USA im Vergleich zu
anderen Landern das Gesundheitssystem deutlich haufiger in Anspruch als
Patienten derselben Altersgruppe ohne chronische Erkrankung (192). Im
Landervergleich gaben Allgemeinmediziner aus den USA seltener an, auf die
Behandlung chronisch Kranker gut vorbereitet zu sein (76 % versus 88 % in
Deutschland). Auch eine gute Vorbereitung bezlglich der Behandlung von
Patienten mit Demenz (47 % versus 67 %) oder Patienten mit schweren mentalen
Gesundheitsproblemen (16 % versus 32 %) wurde von Allgemeinmedizinern aus
den USA weniger haufig angegeben verglichen mit den Angaben von
Allgemeinmedizinern aus Deutschland (193). Die zuvor genannten Unterschiede in
den Gesundheitssystemen und die Tatsache, dass sich Hausarzte in den USA
schlechter auf chronisch Kranke vorbereitet fiihlen als Hausarzte in Deutschland,
konnten moglicherweise als Erklarung fur die hohere durchschnittliche
Arbeitsbelastung in der Vergleichsstudie aus den USA herangezogen werden.

4.3.2 Betrachtung gruppeninterner Studienergebnisse

Aufgrund der nur geringen Studienteilnehmeranzahl in den einzelnen Subgruppen
(7 Arzte in Weiterbildung, 9 Facharzte, 22 Studierende) ist eine gruppeninterne
Auswertung der Items nur bedingt moglich. Es werden daher im Folgenden nur
signifikante Unterschiede beschrieben. Auffallend war, dass die angegebenen
Punktwerte der Facharzte bei jedem der sechs NASA-TLX Items diejenigen mit dem

niedrigsten Zahlenwert waren. Dies spiegelt sich ebenfalls in der niedrigeren
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gesamten durchschnittlichen Arbeitsbelastung mit einem MEAN-NASA-TLX von
25,2 im Vergleich zu 31,9 bei den Studierenden und 38,0 bei den Arzten in
Weiterbildung wider. Facharzte haben mehr Erfahrung und Sicherheit als
Studierende oder Arzte in Weiterbildung, sie kdnnen daher routinierter arbeiten und
ihre erlebte Arbeitsbelastung im Rahmen von Beratungsanlassen fallt so geringer

aus als in den anderen zwei Subgruppen.

Im Weiteren soll das Item ,Leistung” genauer bezuglich der Subgruppen analysiert
werden. Hier ergaben sich Unterschiede bezuglich der Mittelwerte innerhalb der drei
Subgruppen. Zu bertcksichtigen ist im Folgenden, dass ein niedriger Punktwert auf
der Skala Leistung mit einer hoheren Zufriedenheit der erbrachten Leistung
einhergeht. Am zufriedensten waren in diesem Sinne mit einem MW von 3,5 die
Facharzte, gefolgt von den Studierenden mit einem MW von 5,5. Die Arzte in
Weiterbildung wiesen mit einem MW von 7,4 im Vergleich zu den zuvor genannten
Subgruppen die geringste Zufriedenheit mit der erbrachten Leistung auf. Diese
Unterschiede konnten auf einen Dunning-Kruger-Effekt hinweisen. Der Dunning-
Kruger-Effekt beschreibt die unterschiedliche Selbsteinschatzung von ,relativ
inkompetenten® und ,kompetenten“ Personen beziglich eigener Kompetenzen:
Relativ inkompetente Personen neigen dazu, ihr eigenes Koénnen eher zu
Uberschatzen und sind aufgrund ihrer Inkompetenz nicht in der Lage das Ausmal}
derselben zu erkennen. Je mehr Kompetenzen jedoch erworben werden, desto
mehr nahert sich die Selbsteinschatzung den tatsadchlichen Kompetenzen an, bis
diese sogar oberhalb der vorgenommenen Selbsteinschatzung liegen (194).
Ubertragt man dieses Modell auf diese Studie, so kann das Item ,Leistung” als MaR
fur die subjektive Kompetenzeinschatzung dienen. In dieser Arbeit fand zwar keine
objektive Kompetenzeinschatzung statt, jedoch weisen die erhobenen Mittelwerte
und die Annahme, dass ein Facharzt kompetenter als ein Arzt in Weiterbildung und
dieser wiederum kompetenter als ein Studierender ist, darauf hin, dass der Dunning-
Kruger-Effekt auch in dieser Arbeit zu beobachten ist. Die Studierenden, als ,relativ
inkompetente® sind dabei zufriedener mit ihrer erbrachten Leistung als Arzte in
Weiterbildung. Dies passt zu den Ergebnissen einer Studie zur subjektiven
Kompetenzeinschatzung von Studierenden der Humanmedizin, aus welcher
hervorging, dass sich 16 % der Studierenden in Bezug auf ihre klinischen
Kompetenzen Uberschatzten (195). Da arztliche Selbstiiberschatzung immer die
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Moglichkeit einer Gefahrdung des Patienten birgt und die Erkenntnis von
Inkompetenz sowie die daraus folgenden Konsequenzen helfen kénnen, die
Selbsteinschatzung zu verbessern (194), stellt der in dieser Arbeit vermutete Effekt
ein wichtigen Ansatzpunkt fur weitere Studien dar. Die Fachérzte hingegen, welche
als ,kompetente Personen“ eher 2zu Unterschatzung neigen, geben

dementsprechend die hochste Zufriedenheit mit der erbrachten Leistung an.

Weiterhin ergab der Mann-Whitney Test, dass mannliche Studienteilnehmer im
Durchschnitt zufriedener mit der von ihnen erbrachten Leistung waren als weibliche
Studienteilnehmer. Das Ph&nomen der weiblichen Selbstunterschatzung und
mannlicher Selbstiberschatzung wurde bereits in der Literatur beschrieben
(196,197) und koénnte eine Erklarung fir den signifikanten Unterschied der

angegebenen Punktwerte bei Mannern und Frauen sein.

4.4 Analysen zur Bestimmung der psychometrischen Eigenschaften des
NASA-TLX

4.4.1 Faktorenanalyse

Die Faktorenanalyse ergab ein eindimensionales Modell mit einer aufgeklarten
Varianz von R?=56,9 %. In diesem Modell luden alle Items (Faktorladungen von
0,71 bis 0,91), bis auf das Item ,kérperliche Anstrengung® (Faktorladung 0,34), hoch
auf den extrahierten Faktor. Der extrahierte Faktor lasst sich damit als
Gesamtarbeitsbelastung interpretieren. In der Literatur wird im medizinischen
Bereich bereits die Validierung des NASA-TLX bei der Durchfihrung von
Koloskopien und Gastroskopien beschrieben. Dort ergab die Faktorenanalyse ein
zweidimensionales Modell, in welchem die zwei extrahierten Faktoren als ,exertion®
(=Anspannung) und ,self-efficacy” (=Selbstvertrauen) gedeutet wurden (79). Alle
Items bis auf das Item ,Leistung“ luden dabei auf den ersten extrahierten Faktor,
wobei die Items ,korperliche Anstrengung® und ,Anstrengung” bereits einen hohen
Anteil der Varianz des ersten Faktors erklaren konnten. Daher wurde der NASA-
TLX in der beschriebenen Studie zu einem Endoscopy-Task-Load Index
vereinfacht, indem ausschliellich die Items , korperliche Anstrengung®,
L<Anstrengung“ und ,Leistung“ erfasst wurden (79). Auch in vielen weiteren Studien
wurde der NASA-TLX durch das Weglassen oder Hinzufligen von Items den

entsprechenden Bereichen angepasst (74). So wurde beispielsweise zur Messung
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von Arbeitsbelastung im chirurgischen Bereich der SURG-TLX entwickelt, welcher
sich aus den sechs Items ,geistige Anstrengung®, ,koérperliche Anstrengung“ ,
LZeitdruck®, ,Komplexitat der Aufgabe®, ,situativer Stress® und ,Ablenkung®
zusammensetzt (198). Analog wurde der Driving Activity Load Index (DALI) zur
Messung der Fahrerbelastung wahrend der Fahrt entwickelt (199). Denn obwohl
multidimensionale Messinstrumente den Vorteil haben, dass mit ihnen
verschiedene Arten von Arbeitsbelastung (entsprechend den sechs Items des
NASA-TLX) differenziert werden kdénnen (198,200), so sind sie haufig fur einen
spezifischen Bereich kreiert und kdnnen daher teilweise nicht ohne Adaption in

anderen Bereichen angewendet werden (198,201).

Da in dieser Arbeit im Rahmen der Faktorenanalyse jedoch ein eindimensionales
Modell resultierte, ist eine Anpassung des NASA-TLX fir den hauséarztlichen
Bereich nicht notwendig.

Bezuglich der Schiefe der Items ist festzustellen, dass alle Werte > 0 sind und die
Daten somit leicht rechtsschief sind. Dabei weist das Item ,korperliche Anstrengung*®
mit einer Schiefe von 2,2 den héchsten positiven Wert auf. Dies spricht dafur, dass
hier vermehrt niedrige Punktwerte angegeben wurden. Dieser Zusammenhang
spiegelt sich ebenfalls in den Verteilungshéaufigkeiten dieses Items wider, in denen
bereits 54.0 % der Studienteilnehmer mit einem Item Score von 5 antworteten. In
der Vergleichsstudie von Temte et. al (93) wurden ebenfalls rechtsschiefe Daten fur
das Item  korperliche Anstrengung“ beschrieben. Grinde fir eine geringe
korperliche Anstrengung im allgemeinmedizinischen Bereich wurden bereits im

vorherigen Kapitel diskutiert.

Bei Betrachtung der Spearman-Korrelationskoeffizienten zum MEAN-NASA-TLX
fallt auf, dass das Item ,Anstrengung“ am hdchsten (Korrelationskoeffizient=0,9)
zum MEAN-NASA-TLX korrelierte und somit eine gute Abbildung der
durchschnittlichen Gesamtarbeitsbelastung darstellt. Die Korrelationskoeffizienten
der einzelnen Items zum MEAN-NASA-TLX waren vergleichbar mit denen, die in
der Studie von Hart (73) zur Validierung des NASA-TLX im englischsprachigen
Raum ermittelt wurden (Geistige Anstrengung: 0,82 versus 0,84, korperliche
Anstrengung: 0,39 versus 0,70 Zeitdruck: 0,70 versus 0,67, Leistung: 0,76 versus
0,46, Anstrengung: 0,90 versus 0,84 sowie Frustration: 0,82 versus 0,70).
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4.4.2 Reliabilitatsanalyse

Die interne Konsistenz wurde durch ein Cronbachs a von 0,84 beschrieben. Durch
ein Weglassen des Items ,korperliche Anstrengung® lief3e sich Cronbachs a von
0,84 auf 0,87 steigern. In der Literatur wird in vergleichbaren Studien die interne
Konsistenz ahnlich gut beschrieben: Eine chinesische Studie zur Beurteilung der
Reliabilitat und Validitdt des NASA-TLX in unterschiedlichen Tatigkeitsbereichen
wie Wissenschaft/Forschung, Medizin, Bildungswesen oder Verwaltung ermittelte
eine interne Konsistenz von Cronbachs a >0.80 (202). Eine weitere Studie, welche
mittels NASA-TLX die Arbeitsbelastung von Krankenschwestern auf
Intensivstationen untersuchte, beschrieb eine interne Konsistenz von Cronbachs a=
0.72 (75).

Die Itemschwierigkeiten lagen im mittleren Zielbereich zwischen 20 und 80
(151,203). Nur die Itemschwierigkeit des ltems ,korperliche Anstrengung” lag mit
10,8 unter dem Zielbereich, was sich ebenfalls in einer niedrigen Trennschérfe von
0,2 ausdrickt.

4.5 Korrelation zur erlebten Kompliziertheit von Beratungsanlassen

Im Rahmen der folgenden Diskussion zur Korrelationsanalyse ist bezuglich der
Vergleiche zur Literatur zu beachten, dass aufgrund des unterschiedlichen
Studiendesigns und der dementsprechend uneinheitlichen Messmethoden von
Kompliziertheit/Schwierigkeit/Komplexitat der Schwerpunkt nicht auf absolute

Zahlen, sondern auf allgemeine Erkenntnisse und Tendenzen gesetzt wurde.

4.5.1 NASA-TLX Items

Die hdchste Korrelation zur Kompliziertheit wies mit einem Korrelationskoeffizienten
von 0,73 der MEAN-NASA-TLX auf. Auch die einzelnen Items des NASA-TLX
korrelierten bis auf das Item ,kérperliche Anstrengung“ hoch mit der Kompliziertheit
(N1: 0,63, N2: 0,18, N3: 0,37, N4: 0,6, N5: 0,72, N6: 0,69). Die hohe Korrelation des
ltems ,geistige Anstrengung“ zur Kompliziertheit kann zum Teil dadurch erklart
werden, dass ,Problem-Patienten“ gehauft vage und undeutliche Beschwerden
aufweisen (135). Auch eine erhdhte Frustration von arztlicher Seite im Umgang mit

schwierigen Patienten wurde bereits in der Literatur beschrieben (124). Ein erhdhter
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Zeitdruck im Rahmen von Konsultationen mit schwierigen Patienten wurde in der
Literatur ebenfalls erlautert (59,204). Die geringste Korrelation zur Kompliziertheit
wies das Item ,korperliche Anstrengung” auf. Dies lasst sich eventuell dadurch
erklaren, dass sich komplexe/komplizierte Prozesse eher gedanklich abspielen und

sich nicht in erhdhter kérperlicher Arbeit aul3ern.

4.5.2 Patientenaspekte

Bezuglich der soziodemographischen Daten konnte keine Korrelation der
Kompliziertheit zum Geschlecht des Patienten festgestellt werden. Dies steht im
Widerspruch zu vielen anderen Studien, in denen ein weibliches Geschlecht
haufiger mit einem ,schwierigen Beratungsanlass® oder mit einem ,schwierigen
Patienten® assoziiert war (121,124,137). In der Literatur gibt es jedoch auch Studien,
die keine Korrelation des Geschlechtes mit der Kompliziertheit des

Beratungsanlasses feststellen konnten (57).

Das Alter der Patienten korrelierte in dieser Arbeit nicht signifikant mit der erlebten
Kompliziertheit. Dies steht ebenfalls in  Widerspruch zu anderen
Studienergebnissen, in denen das Alter des Patienten bezuglich der erlebten
Schwierigkeit bzw. Komplexitdt eines Beratungsanlasses eine signifikante
Korrelation aufwies (108,121,137). Ein Grund fir abweichende Ergebnisse kdnnte
das unterschiedliche Studiendesign einschlie3lich der unterschiedlichen Erhebung
von ,Kompliziertheit* sein. In vielen Studien wird, wie zuvor beschrieben, die
Kompliziertheit nicht auf Skalen, sondern retrospektiv mittels einer ,Ja/Nein“— Frage
per Interview erfasst. In einer Studie, welche den Difficult Doctor-Patient
Relationship Questionnaire fur die Erfassung von ,schwierigen Patienten” benutzte,
konnten ebenfalls kein Zusammenhang zwischen soziodemographischen
Patientencharakteristika und der erlebten Schwierigkeit festgestellt werden (125).
Weiterhin ist anzunehmen, dass der Effekt des Alters auf die Kompliziertheit erst ab
einem bestimmten Altersgrenzwert von Bedeutung zu sein scheint. So konnte eine
Studie feststellen, dass die Wahrscheinlichkeit, dass ein Arzt einen
Beratungsanlass als komplex empfindet durch eine Erhohung des Patientenalters
von 55 Jahre auf 65 Jahre, von 14,8 % auf 19,8 % steigt (108).

Die Medikamentenanzahl korrelierte positiv mit der subjektiven Kompliziertheit.
Auch dieser Zusammenhang ist in der Literatur vorbeschrieben (121,137).
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In dieser Arbeit konnte eine positive Korrelation zwischen der Anzahl von
Beratungsanlassen und Dauerdiagnosen zur Kompliziertheit ermittelt werden.
Zudem fuhrten vor allem psychologische und neurologische Beratungsanlasse
sowie Dauerdiagnosen aus den Kapiteln ,Neurologisch®, ,Kreislauf sowie
L2Allgemein, unspezifisch“ zu einer erhdhten Kompliziertheit. Das Vorhandensein
von psychosomatischen und psychiatrischen Problemen sowie die Prasenz
multipler, vager unspezifischer Beschwerden als Einflussfaktor auf die erlebte
Schwierigkeit bzw. Kompliziertheit eines allgemeinmedizinischen
Beratungsanlasses  wurden  bereits in der Literatur  beschrieben
(121,123,124,135,137). Auch die Anzahl der Beschwerden pro Beratungsanlass
wurde in der Literatur als Einflussfaktor auf die Schwierigkeit eines
Beratungsanlasses erlautert (59,123). Bezlglich der psychiatrischen Stérungen
fuhren laut Literatur vor allem somatoforme Stérungen, Panikstérungen, Dysthymie,
generalisierte Angststérungen, schwere Depressionen und Alkoholabusus zu dem
Bild eines ,schwierigen Patienten“ (125) . GemaR Literatur sind Arzte im
Allgemeinen durch ihre Ausbildung besser auf die Behandlung von
biomedizinischen Problemen vorbereitet als auf die Behandlung psychosozialer
Probleme (136,205,206). Uber den Zusammenhang zwischen neurologischen
Dauerdiagnosen und Beratungsanlassen sowie der erlebten Kompliziertheit einer
allgemeinmedizinischen Konsultation wurde in der Literatur bisher keine Korrelation
vorbeschrieben. Eine Studie, welche sich dem ,schwierigen Patienten® innerhalb
von Beratungsanlassen in der Neurologie widmete, konnte jedoch feststellen, dass
Patienten, dessen Symptome weniger durch organische Beschwerden erklart
werden konnten, von den behandelnden Neurologen als schwieriger empfunden
wurden (207). Ein Drittel aller Uberweisungen von Allgemeinmedizinern zu
Neurologen beinhalten Beschwerden bzw. Symptome, welche nicht organisch
erklarbar sind (208). Diese funktionellen/psychogenen Koérperstérungen bilden
wichtige Differentialdiagnosen im Fachgebiet der Neurologie und deuten auf die
Uberlappung von Psychologie und Neurologie hin (209). Zudem seien laut Literatur
Depressionen und Angststorungen bei Patienten mit nicht organisch erklarbaren
Symptomen vermehrt vertreten (208), was ebenfalls als Grund fiur die positive
Korrelation von neurologischen Beratungsanldssen und Dauerdiagnosen zur
Kompliziertheit herangezogen werden kann. Die Dauerdiagnose ,Kreislauf* fihrte
in dieser Arbeit ebenfalls zu einer erhéhten subjektiven Kompliziertheit. Obwohl
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Beratungsanlasse zum Thema Kreislauf laut CONTENT-Projekt nur 2,1 % aller
Beratungsanlasse ausmachen (45) (versus 10,6 % in dieser Arbeit), sind
Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems nachweislich die haufigste Todesursache
in Deutschland (210,211). Dabei spielt die arterielle Hypertonie als Risikofaktor eine
ausschlaggebende Rolle (212). Die hohe Pravalenz der Hypertonie in Deutschland
(80 % der Uber 65-jahrigen Manner und Frauen (213), von denen circa 22 % als
therapieresistent eingestuft werden (214) ) als auch die vielen assoziierten
Krankheitsbilder wie Adipositas, renale Dysfunktion, Diabetes mellitus und weitere
kardiovaskulare Erkrankungen (215) kénnen zur Erklarung der positiven Korrelation
von Dauerdiagnosen aus dem Kapitel ,Kreislauf® zur erlebten Kompliziertheit

herangezogen werden.

Unsere Studienergebnisse ergaben zudem, dass Beratungsanldsse aus den
Kapiteln ,Atmungsorgane“ und ,Endokrin-Metabolisch® mit einer geringeren
subjektiven Kompliziertheit einhergingen. Das Kapitel ,Atmungsorgane® bildet laut
CONTENT-Projekt (45) einen Anteil von 9,3 % aller Beratungsanlasse in einer
allgemeinmedizinischen Praxis. Auch in unserer Patientenpopulation konnte ein
Anteil von 9,5 % ermittelt werden. Es handelt sich somit um einen sehr haufigen
Beratungsanlass, mit welchem Allgemeinmediziner vertraut sind und der so eher
mit einer geringeren subjektiven Kompliziertheit einhergeht. Obwohl in der Literatur
ein schlecht eingestellter Diabetes mellitus mit einem HbA1c> 9 % als unabhéngiger
Pradiktor von Komplexitat in allgemeinmedizinischen Beratungsanlassen
vorbeschrieben ist (108), war in dieser Arbeit das Kapitel ,Endokrin-Metabolisch”
mit einer geringeren Kompliziertheit korreliert. Dies kann unter anderem an den seit
2002 in Deutschland angebotenen Disease-Management-Programmen (DMP)
liegen, welche strukturierte Behandlungsprogramme beinhalten und so zu einer
verbesserten Behandlung chronisch Kranker filhren sollen. Die DMP umfassen
regelmalige Arzttermine und Kontrollen, welche zu einer besseren

Diabeteseinstellung fihren.

Obwohl in dieser Arbeit die Anzahl der Beratungsanlasse und Dauerdiagnosen
sowie einige spezifische ICPC-2 Kapitel mit der erlebten Kompliziertheit korreliert
haben, wird dieser Zusammenhang in der Literatur relativiert. In einer Studie zum
,difficult patient® konnte mithilfe von qualitativen Daten beispielsweise ermittelt

werden, dass das Verhalten eines Patienten, nicht jedoch seine medizinischen
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Probleme, ausschlaggebend bezuglich der erlebten Kompliziertheit war (123). Auch
degenerative oder chronische Erkrankungen haben laut Literatur weniger Einfluss
auf die erlebte Frustration des Arztes als beispielsweise das Patientenverhalten
(216). Dies kann in wunseren Studienergebnissen bei Betrachtung der
Korrelationskoeffizienten nachvollzogen werden. So sind die Betrdge der
Korrelationskoeffizienten fur alle signifikanten Variablen bezlglich der Diagnosen
mit Ausnahme der Anzahl der Beratungsanlasse (0,10), der Anzahl der
Dauerdiagnosen (0,16) und der neurologischen Beratungsanlasse (0,11) kleiner als
0,1. Bei Betrachtung der Variablen zum Patientenverhalten fallen die Betrage der
Korrelationskoeffizienten deutlich gréRer aus (von 0,13 bis 0,4). Bezuglich des
Patientenverhaltens wurde in der Literatur bereits vorbeschrieben, dass vor allem
gewaltbereite, fordernde, aggressive, abhangige, manipulative, &ngstliche,
unhoéfliche und nach sekundarem Krankheitsgewinn suchende Patienten von Arzten
als schwierig empfunden werden (123,217,218). Auch Patienten, welche als
,honcompliant beschrieben werden sowie gleichgiltige Patienten fihren laut
Literatur haufiger zu schwierigen Beratungsanlassen (145). Nach unseren
Studienergebnissen fiihren bei Betrachtung der Korrelationskoeffizienten vor allem
fordernde (-0,4), manipulative (-0,36), angstliche (-0,3), aggressive (-0,27) und
gleichglltige Patienten (-0,13) zu einer erh6hten subjektiven Kompliziertheit, was
sich mit den zuvor genannten Angaben aus der Literatur deckt. Hingegen fuhrten
kooperative Patienten (0,37) und dem Arzt sympathisch erscheinende Patienten
(0,37) zu einer geringeren subjektiven Kompliziertheit. In der Literatur werden
daruber hinaus weitere Patientencharakteristika beschrieben, die beim Arzt zu
Arger und Frustration fiihren. So werden in diesem Zusammenhang Patienten
genannt, die vom Arzt eine Heilung erwarten, Patienten, die neue Beschwerden erst
am Ende der Konsultation ansprechen, Patienten, die Symptome simulieren und
Patienten, welche sich verantwortungslos in Bezug auf ihre Gesundheit verhalten
(216).

Weitere Patientencharakteristika, welche positiv mit der erlebten Kompliziertheit
korrelierten waren ein schlechter Hygienestatus sowie eine
Mobilitatseinschréankung. Ein schlechter Hygienestatus als Charakteristikum eines
,Schwierigen Patienten® wird in der Literatur bereits beschrieben (219). Dariber

hinaus kdnne ein schlechter Hygienestatus beim behandelnden Arzt den Eindruck
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erwecken, der Patient sei weniger compliant bezuglich einer Therapie seiner
jeweiligen Beschwerden (220). Eine eingeschrankte Mobilitat ist bei vielen
Patienten im Alterungsprozess und im Rahmen von multiplen chronischen
Erkrankungen zu beobachten und erhoéht teilweise das Risiko fur Sturze (221). In
einer spanischen Studie zur Pravalenz von Behinderungen berichteten 72,9 % aller
Befragten Uber 60 Jahre Uber das Vorhandensein einer Art von Behinderung. Davon
gaben 51,6 % der Befragten das Vorhandensein einer Mobilitdtseinschrankung an
(222). Es konnte gezeigt werden, dass Behinderungen (beztglich Mobilitat, Agilitat,
instrumentaler Aktivitdten und bezuglich Aktivitditen des Alltags) haufiger bei
weiblichen, alteren, Ubergewichtigen Personen mit geringen Bildungsstand und
geringer korperlicher Aktivitdt auftraten (222-224). Zudem hatten Personen mit
Behinderung in dieser Studie haufiger einen subjektiven schlechten
Gesundheitsstatus sowie chronische Erkrankungen. Des Weiteren nahmen sie das
Gesundheitssystem haufiger in Anspruch als Personen ohne Behinderung (222).
Das Vorhandensein einer Mobilitdtseinschrankung bei chronischen Erkrankungen
wird auch in anderen Studien beschrieben (224). Unter Anbetracht dieser
Zusammenhange erscheint eine positive Korrelation zwischen dem Grad einer

Mobilitatseinschrankung und der erlebten Kompliziertheit nachvollziehbar.

Abschliel3end fiihrten auch dem Allgemeinmediziner bisher unbekannte Patienten
zu einer erhdhten subjektiven Kompliziertheit. Dieser Sachverhalt erscheint
ebenfalls nachvollziehbar, da sich der behandelnde Arzt erst ein Bild von dem
Patienten machen muss. Es muss eine komplette Anamnese erhoben werden,
welche Vorerkrankungen, Vormedikation als auch soziale Aspekte bertcksichtigt.
Eine Studie konnte zeigen, dass Patienten, die keine Angaben zu ihrer aktuellen
Medikation machen kénnen, von Arzten als schwieriger empfunden werden (225).
Des Weiteren muss auch ein Vertrauensverhaltnis zunéchst aufgebaut werden, so
dass die Kommunikation unter Umstanden bei einem noch unbekannten Patienten

erschwert ist.

4.5.3 Arztaspekte

Obwohl es in der Literatur viele Studien gibt, die sich ausschliel3lich mit den
Patienteneigenschaften beschaftigen um ein mdglichst genaues Bild des

,Schwierigen Patienten® zu kreieren (121,123,125), besteht in der neueren Literatur
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die Tendenz, auch die Arztaspekte mit zu beriicksichtigen. Es geht dann nicht mehr
nur um den »,Schwierigen Patienten®, sondern um einen
,Sschwierigen/komplizierten/komplexen Beratungsanlass®. Auch in dieser Arbeit
sollen die Arztaspekte Bertcksichtigung finden und werden daher im Folgenden
diskutiert.

In dieser Arbeit hatten das Alter und Geschlecht des Arztes sowie fir Arzte in
Weiterbildung das Weiterbildungsjahr bzw. flr Facharzte die Anzahl der Jahre nach
Niederlassung keinen Einfluss auf die Kompliziertheit. Dies deckt sich mit anderen
Studienergebnissen, in denen weder das Geschlecht, das Alter, die Herkunft oder
die Anzahl der bereits niedergelassenen/praktizierenden Jahre einen Einfluss auf
die Kompliziertheit des Beratungsanlasses hatte (57,135,216). In anderen Studien
beeinflussten die Erfahrung und das Alter des Arztes jedoch die Bewertung von
schwierigen Beratungsanlassen (123,147,226,227).

In der Literatur wurde zur Ermittlung von Arztaspekten, welche die Kompliziertheit
eines Beratungsanlasses beeinflussen unter anderem die sogenannte Physician
Belief Scale eingesetzt (57). Dabei handelt es sich um ein aus 32 Items
bestehendes Instrument, welches die Einstellungen des behandelnden Arztes
gegenuber psychosozialen Aspekten der Patientenbehandlung misst. Das
Instrument wurde fur den hausarztlichen Bereich entwickelt und validiert (206). Die
32 Items werden auf flinf-stufigen Likert Skalen erhoben, so dass ein Gesamt-Score
zwischen 32 und 160 ermittelt werden kann. Dabei geht ein hoher Score mit einer
geringeren Bereitschaft des Arztes psychosoziale Aspekte in die Behandlung von
Patienten miteinzubeziehen, einher (57). Eine Studie zu diesem Thema fand
heraus, dass Arzte mit einem Score tiber 70 in der Physician Belief Scale signifikant
haufiger (23 % versus 8 %) schwierige Beratungsanlasse erleben als solche mit

einem Score kleiner oder gleich 70.

Weiterhin konnte in der zuvor genannten Studie ermittelt werden, dass Arzte sich
durch schwierige Beratungsanlasse signifikant haufiger frustriert fuhlen (66 %
versus 5 %) und auch die Kommunikation in einem solchen Beratungsanlass
haufiger als schwierig bewerten (37 % versus 0,9 %). Weiterhin wurde im Rahmen
von schwierigen Beratungsanlassen von Arzten haufiger die Angabe gemacht, dass
sie heimlich hoffen, dass der betroffene Patient nicht zum Follow-up wiederkommen
wird (65 % versus 3 %) (57).
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Eine Studie zum ,difficult doctor (=“schwieriger Arzt“) ermittelte Arzteigenschaften,
welche mit einer erhdhten subjektiven Frustration durch Beratungsanlasse
einhergehen. Es wurde ermittelt, dass Arzte mit einem Alter unter 40 Jahren und
Arzte mit Arbeitszeiten von mehr als 55 Stunden pro Woche sowie Arzte, die

vermehrt das Vorkommen von Stress angaben, sich haufiger frustriert fihlten (136).

Zudem werden in der Literatur Geflihle beschrieben, welche durch schwierige
Beratungsanlasse bzw. Patienten beim Arzt ausgelést werden. Hier werden Gefiihle
wie Reizbarkeit/Erregbarkeit, Frustration, das Gefuhl, eine Niederlage erlebt zu
haben und Unsicherheit genannt (124). Groves teilte schwierige Patienten in vier
Gruppen ein und beschrieb die Gefuhle, welche diese beim Arzt auslosen (217).
Die erste Gruppe stellen die Abhangigen (dependent clingers) dar, welche nach
Aufmerksamkeit und Zuwendung verlangen und beim Arzt Gefiihle von Niederlage
und Aversion provozieren. Die zweite Gruppe bilden die Forderer (entitled
demanders), welche haufig Druck auf den Arzt ausiiben und zu Wut durch fehlende
Dankbarkeit, Gegenangriffen oder zu Schuldgefiihlen und Scham im Falle
realistischer Forderungen fuhren. Die dritte Gruppe stellen die Ablehner
(manipulative help rejectors) dar, welche aufgrund ihrer pessimistischen
Grundeinstellung Hilfe ablehnen und sich immer wieder mit neuen Symptomen
vorstellen. Diese Gruppe generiert beim Arzt Angst eine Krankheit Gbersehen zu
haben, Irritation und Selbstzweifel. Die letzte Gruppe bilden die Selbstdestruktiven
(self-destructive deniers), welche ihre Vernichtungswinsche auf den Arzt
projizieren und damit die Behandlung oft erheblich erschweren. Solche Patienten
fuhren zu allen vorher genannten negativen Geflihlen und dartber hinaus zur
Boswilligkeit beim Arzt (138,217). Im spateren Verlauf dieser Arbeit werden
Losungsstrategien zum Umgang mit diesen Patientensubgruppen diskutiert.

In dieser Arbeit wurden Uber soziodemographische Arzteigenschaften hinaus zwei
weitere Variablen verwendet. Ziel war es hierbei, den emotionalen Zustand des
behandelnden Arztes zu erfassen. Dazu wurden die Arzte gefragt wie oft sie in den
vergangenen zwei Wochen folgende Geflhle verspurten: 1.
Nervositat/Angstlichkeit/Anspannung sowie 2. Das Gefiihl, Sorgen nicht stoppen
oder kontrollieren zu kdnnen. Die Variablen wurden jeweils auf einer Skala von 0
bis 3 erhoben, wobei 0= ,Uberhaupt nicht®, 1= ,an einzelnen Tagen®, 2=“an mehr

als die Halfte der Tage® und 3= ,beinahe jeden Tag“ bedeutete. Die
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Korrelationsanalyse ergab, dass das Gefuhl, Sorgen nicht stoppen oder

kontrollieren zu kénnen signifikant mit der erlebten Kompliziertheit korrelierte.

Wir erhielten im Rahmen der Datenerhebung einen Brief eines Studienteilnehmers
mit dem Vermerk, dass dem Studienteilnehmer durch die Beantwortung des
Fragebogens bewusst wurde, dass er haufig negative Gefilhle aus einem
schwierigen Beratungsanlass mit in den nachsten Beratungsanlass nimmt. Far
zuklnftige Studien ware dies ein interessanter Ansatzpunkt mit der Fragestellung,
inwiefern negative Geflihle, welche durch einen schwierigen Beratungsanlass bei
einem Arzt provoziert werden, Uber den Beratungsanlass hinaus bestehen und

somit Einfluss auf die Behandlung anderer Patienten haben.

4.5.4 Situative Aspekte

Bezuglich der situativen Aspekte fanden in dieser Arbeit die Anzahl anwesender
Personen wéahrend der Konsultation, die Deutschkenntnisse des Patienten sowie
die aufleren Umstande Berticksichtigung. Alle drei Variablen korrelierten positiv mit
der erlebten Kompliziertheit. Auch in der Literatur wird der Einfluss der anwesenden
Personen wahrend einer Konsultation (117,225) als auch der Einfluss einer
Sprachbarriere (116,117) auf die Kompliziertheit vorbeschrieben. Die Erfassung des
Einflusses der auRerem Umstande auf die Kompliziertheit erscheint bedeutsam
unter Bertcksichtigung der Tatsache, dass Allgemeinmediziner im Durchschnitt 3,9
mal pro Stunde bei ihrer Arbeit gestort werden und so ihre Arbeit unterbrechen
mussen (228). Dazu zahlen beispielsweise Unterbrechungen durch andere
Personen wie Praxismitarbeiter (229). Auch das Vorhandensein von ausreichend
Untersuchungsutensilien (z.B. Blutdruckmanschette), Stérungen durch Telefonate,
die Arbeitsatmosphéare in der Praxis oder die Raumtemperatur koénnen
Auswirkungen auf die dufReren Umstande haben. Ein weiterer Einflussfaktor stellt
die Zufriedenheit mit den Raumlichkeiten oder mit dem Praxispersonal dar (230).
Dabei konnen die aulzeren Umstande Uber den Arzt und tber den Patienten Einfluss
auf den Beratungsanlass nehmen. In dieser Arbeit korrelierten die aul3eren
Umstande mit einem Korrelationskoeffizienten von 0,34 mit der erlebten
Kompliziertheit. In der Literatur gibt es bisher kaum Studien, welche die aul3eren
Umstande in Bezug auf die Kompliziertheit genauer untersucht haben. Im Rahmen

dieser Arbeit ist es aufgrund der allgemeinen Fragestellung nicht mdglich, die
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genauen Stoérfaktoren in Bezug auf die duReren Umstande zu ermitteln. Die hohe
Korrelation zeigt jedoch die Bedeutsamkeit dieser Variable, welche durch zukinftige

Studien weiter analysiert werden sollte.

4.6 Regression zur erlebten Kompliziertheit eines Beratungsanlasses

Die Regressionsanalyse ergab ein signifikantes Modell bestehend aus 12
Variablen, welches die Varianz der Kompliziertheit zu 68,7 % erklaren konnte. Die
Voraussetzungen zur Durchfiihrung einer Regressionsanalyse (Normalverteilung
der Residuen, keine Multikollinearitat, Linearitat und varianzhomogene Residuen)
waren gegeben. Alle VIF-Werte und alle Toleranz-Werte, ausgenommen die
Toleranz des Items ,Anstrengung®, lagen im Zielbereich. Die Toleranz des Items
,<Anstrengung“ lag mit 0,23 knapp unter dem Grenzwert von 0,25. Dies konnte bei
Betrachtung der Konditionsindices und der Varianzaufteilung durch eine Korrelation
des Items ,Anstrengung“ mit den Items ,Frustration“ und ,geistige Anstrengung“
erklart werden, weshalb auch die Toleranz-Werte dieser zwei Items mit jeweils 0,36

eher im unterem Zielbereich liegen.

Die grofdte Bedeutung zur Varianzaufklarung der Kompliziertheit hatten die Items
,Frustration“ und ,Anstrengung®“. Nur diese beiden Items konnten bereits 61,3 % der
Varianz erklaren. Durch ein Hinzufigen des Iltems ,aul’ere Umstande® erhdhte sich
die aufgeklarte Varianz auf 63,5 %. Die weiteren Faktoren, die Eingang in das
Modell gefunden haben, waren: N3_Zeitdruck, N1_geistige_Anstrengung,
DD _allgemein/unspezifisch, Sympathie, V_gleichgiltig, Deutschkenntnisse,

N2_korperliche Anstrengung, Medikamentenanzahl, Anzahl der Dauerdiagnosen.

In dhnlichen Studien konnten ebenfalls Pradiktoren fur die ,Schwierigkeit” eines
Beratungsanlasses ermittelt werden. So konnten in einer Studie die vier Variablen
,vorhandensein einer Depression oder einer Angststorung® , ,multiple kérperliche
Symptome* , ,Symptomstarke starker als 6 auf einer 10-stufigen Skala“ und ,ein
Score uber 70 auf der Physician Belief Scale“ eine Varianz von 34 % der
Schwierigkeit eines Beratungsanlasses erklaren (57). Auch andere Studien
ermittelten Zusammenhange zwischen der Symptomstérke, Symptomanzahl, dem
Score auf der Physician Belief Scale und der Schwierigkeit eines
Beratungsanlasses (226). In dieser Arbeit korrelierten psychologische

Beratungsanlasse zwar mit einem Korrelationskoeffizienten von 0,08 signifikant mit
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der Kompliziertheit, jedoch wurde diese Variable nicht in das Regressionsmodell mit
aufgenommen. Generell fallt auf, dass im Regressionsmodell keine
Beratungsanlasse mit aufgenommen wurden. Der eigentliche Beratungsanlass ist
daher in dieser Arbeit kein pradiktiver Faktor bezuglich der Kompliziertheit eines
Beratungsanlasses. Auch in der Literatur wird bereits gedufRert, dass, wenn es um
,Sschwierige Patienten“ geht, Patientencharakteristika und -verhalten und nicht

komplizierte medizinische Diagnosen im Vordergrund stehen (123).

Wohingegen in oben zitierter Studie die Variable ,multiple korperliche Symptome*
als eigenstandiger Pradiktor ermittelt werden konnte, war in dieser Arbeit der Beta
Korrelationskoeffizient der Variable ,Anzahl der Dauerdiagnosen“ mit -0,06 negativ,
was eher fir einen umgekehrten Zusammenhang sprechen wirde. Angesichts des
niedrigen Betrages des Korrelationskoeffizienten sowie aufgrund des
Signifikanzniveaus von 0,02 scheint diese Variable jedoch nur einen geringen
Einfluss auf die Varianz der Kompliziertheit zu haben. Ein Weglassen dieser
Variable wirde trotzdem noch zu einer aufgeklarten Varianz von 68,5 % fuhren.
Zukunftige Studien konnten, mit dem Ziel einen noch gré3eren Anteil der Varianz
der Kompliziertheit aufzuklaren, die im Rahmen dieser Arbeit ermittelten
Pradiktoren mit bereits in der Literatur beschriebenen Pradiktoren wie
beispielsweise der Symptomstarke oder dem Score auf der Physician Belief Scale
kombinieren. In einer weiteren Studie wurden das Patientenalter, ein schlecht
eingestellter Diabetes mellitus, die Einnahme von Antipsychotika, Alkohol-
bezogene Diagnosen und eine inadaquate Versicherung als unabhéngige
Pradiktoren fur die Komplexitdt von allgemeinarztlichen Beratungsanlassen
beschrieben (108).

4.7 Annahrung an die Komplexitat von Beratungsanlassen

4.7.1 Umgang mit Komplexitat im Allgemeinen

Laut Peter Kruse gibt es funf Strategien, um mit Komplexitdt umzugehen. Diese
werden im Folgenden aufgefihrt.

1. Ausprobieren: Mit dem Prinzip ,Trial-and-Error® sei es mdglich einer
komplexen Situation zu begegnen. Dies sei jedoch auf Dauer keine

Lernstrategie.
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2. Ausblenden: Eine komplexe Situation ausblenden und bei alten, bereits
bestehenden Mustern bleiben.

3. Rationales Denken: Die Komplexitat Uber ihre Details verstehen. Diese
Strategie fuhre uns jedoch leicht an unsere Grenzen.

4. Trivialisieren: Sich auf einzelne Faktoren konzentrieren, die Komplexitat
auf wenige Kriterien reduzieren. Diese Strategie behandle jedoch ein
komplexes System wie ein kompliziertes System. Indem man ein
komplexes System trivialisiere, so Peter Kruse, zerstdre man es.

5. Emotionale  Bewertung: Intuitives agieren, Komplexitat Uber
Musterbildungen reduzieren, welche jenseits unseres rationalen
Verstehens hilfreich sind (231).

Nach Peter Kruse sei die flinfte Strategie zurzeit ,die einzige, die wirklich greift”.
Das Problem dieser Strategie seijedoch, dass Intuitionen auf Erfahrungen basieren.
Ausgebildete Intuitionen kénnen durch den Wandel von Rahmenstrukturen in
unserer Gesellschaft veraltet sein, obwohl sie fiir den agierenden Menschen intuitiv
noch als richtig wahrgenommen werden. Daher werden von Peter Kruse im Umgang
mit Komplexitat folgende Dinge empfohlen: 1. Wach bleiben, 2. Sich vernetzen, 3.
Intuitive Bewertungen zulassen (231). Die Notwendigkeit, ,wach zu bleiben”
begriindet sich in der Fahigkeit eines komplexen Systems sich im Laufe der Zeit zu
verandern (99).

4.7.2 Umgang mit Komplexitat in der Allgemeinmedizin

Komplexe bzw. schwierige Beratungsanlasse fihren zu negativen Gefihlen wie
Abneigung oder Angst auf Seiten des Arztes (217) und resultieren darin, dass
Patienten signifikant unzufriedener und weniger compliant bezlglich ihrer
Behandlung sind (57,232,233). Ebenso konnte ermittelt werden, dass Patienten aus
schwierigen Beratungsanlassen zwei Wochen nach der Konsultation signifikant
haufiger eine Verschlechterung ihrer Symptome beklagen (226). Es stellt sich daher
die Frage nach dem Umgang mit Komplexitdt in der Allgemeinmedizin. Im

Folgenden werden diesbezlglich verschiedene Ansatzpunkte erortert.
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4.7.2.1 Ansatzpunkte bezilglich der Kommunikation

Bezuglich des Umganges mit Komplexitat in der Allgemeinmedizin ist es wichtig,
dass sich der behandelnde Arzt selbst als komplexes System versteht, welches mit
dem komplexen System des Patienten interagiert. Bei dieser Interaktion spielt eine
patientenzentrierte Kommunikation eine wichtige Rolle (101). Die Beziehung, die
ein Arzt Uber ebendiese Kommunikation aufbaut, erlaubt es ihm, sich in das
komplexe System des Patienten zu integrieren (101). So sei es mdglich, ein
Ubergeordnetes komplexes System zu bilden, indem Arzt und Patient interagieren
und in welchem es dem Arzt mdglich ist, den Patienten in seiner Globalitat zu
behandeln (101). Die Einsicht in komplexe Systeme lehrt dem Arzt zudem, mit
Unsicherheiten besser umzugehen. Arzte stehen heutzutage unter Druck, immer
eine passende Behandlung anbieten zu kénnen (96). Obwohl manchmal ebendiese
Behandlung gar nicht existiert, wird weiterhin nach ihr gesucht und dem Patienten
werden falsche Hoffnungen gemacht. Durch die Betrachtungsweise des Patienten
mit seiner Krankheit als komplexes System ist es im Rahmen einer
patientenzentrierten Kommunikation madglich, einem Patienten durch die

Beeinflussung verschiedener Einflussfaktoren zu helfen.

Eine patientenzentrierte Kommunikation (,Patient-centered communication®) fuhrt
laut Literatur nicht nur zu einer Reduktion diagnostischer Verfahren und arztlicher
Uberweisungen, sondern auch zu einer Verbesserung des Gesundheitszustandes
des Patienten (234,235) und stellt somit eine mdgliche Herangehensweise im
Umgang mit schwierigen Patienten dar (131,236,237). Von Patientenseite fuihrt das
Gefuhl, vom Arzt verstanden zu werden sowie das Gefiuhl, dass sich der Arzt um
den eigenen Gesundheitszustand sorgt, zu einem besseren Outcome (238). In der
Literatur werden dariber hinaus Empathie, ein urteilfreies Zuhoéren, Geduld und
Toleranz als Bewaltigungsstrategien im Umgang mit schwierigen Patienten auf
Kommunikationsebene genannt (123,239,240).

In Bezug auf die bereits zuvor erwahnten vier Subgruppen schwieriger Patienten
von Groves (217) werden in der Literatur bezlglich der Kommunikation zudem
konkrete Empfehlungen ausgesprochen. Bezlglich der ,Abhangigen Patienten® sei
es nicht empfehlenswert, den Patienten eine klare Grenze der arztlichen
Verfluigbarkeit aufzuzeigen, da diese die haufig bestehenden

Vernachlassigungséngste verstarken wirden. Vielmehr soll den Patienten durch
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einen genau reglementierten, transparenten Behandlungsplan Sicherheit gegeben
werden, um ihn aus dem Teufelskreis, bestehend aus Angsten und &arztlichen
Abwehrreaktionen, herauszuholen (138). Hinter der Haltung der ,Fordernden
Patienten® steht ebenfalls haufig die Angst vor Wertlosigkeit. Auch hier sollte der
Arzt versuchen, das Selbstwertgefiihl der Patienten zu steigern, indem er
beispielweise auf die besondere Qualitat der ihm zukommenden Diagnostik und
Therapie hinweist (138). Bei ,Ablehnenden Patienten®, welche sich mitimmer neuen
Symptomen prasentieren, durch wechselnde Bezugspersonen gepragt wurden und
innerlich furchten, ihren Arzt zu verlieren, sollte ein Arztwechsel vermieden werden.
Bei ,Selbstdestruktiven Patienten® ist oft eine psychiatrische Behandlung notwendig
(138).

Trotz vorliegender Evidenz einer guten Arzt-Patient-Kommunikation ist die
Verankerung von Kommunikationstraining in der Weiterbildung zum Facharzt fur
Allgemeinmedizin in Deutschland kein Standard (241). In den Niederlanden werden
im Rahmen der Weiterbildung zum Facharzt fir Allgemeinmedizin
Kommunikationsfahigkeiten mit dem MAAS-Global (Maastricht History-taking and
Advice Scoring list consisting of global items) Uberprift und geschult (241,242). Der
MAAS-Global stellt ein Instrument zur Messung und Schulung der kommunikativen
und medizinischen Kompetenzen von Arzten dar, welches bereits im
deutschsprachigen Raum eingesetzt wurde (241). Bei Verwendung des MAAS-
Global beurteilt ein Beobachter eine in der Regel auf Video aufgezeichnete Arzt-
Patient-Kommunikation (241). Das aus 17 Items bestehende Instrument enthéalt
unter anderem ein Item zum Thema Beratungsanlass (Item 3), in welchem der Arzt
die Grunde, die einen Patienten zur Konsultation bewegt haben, sowohl! die damit
einhergehenden Erwartungen zusammenfasst (241). Dieses Vorgehen fuhrt zu
einer besseren zeitlichen Planung der Konsultation und vermindert die Anzahl
unerwarteter zusatzlicher Beratungsanlasse, die sonst ggf. erst am Ende einer
Konsultation geauf3ert wirden. Da unerwartete Probleme und Bedtrfnisse mit einer
erhohten, durch den NASA-TLX gemessenen Arbeitsbelastung einhergehen (93),
eignet sich der MAAS-Global im Rahmen von Kommunikationsschulungen

maoglicherweise als Instrument im Umgang mit Komplexitat.
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4.7.2.2 Ansatzpunkte bezilglich der Konsultationsdauer

In einer in Schottland, in einem Gebiet sozio6konomischer Deprivation,
durchgefuihrten Studie wurde der Effekt einer langeren Konsultation auf das
subjektive Stressempfinden des Allgemeinmediziners als auch auf das ,Patient
Enablement® untersucht. Das ,Patient Enablement® beschreibt die durch die
arztliche Behandlung und Kommunikation erzielte Befahigung des Patienten, mit
der aktuellen Krankheitssituation umgehen zu koénnen (243). Die
Allgemeinmediziner schatzen dabei eine Konsultation subjektiv als ,komplex® oder
,hicht komplex” ein. Bei den komplexen Konsultationen wurde die
Konsultationsdauer im Durchschnitt um 2,5 Minuten verlangert, bei nicht komplexen
Konsultationen blieb die Konsultationsdauer gleich. Dies wurde ermdglicht, indem
bei der Terminvergabe nach funf Terminen jeweils ein zehnminttiges Intervall
Jfreigehalten” wurde, sodass trotz verlangerter Konsultationsdauer eine Einhaltung
des Zeitplanes mdglich war (122). Die Studienergebnisse zeigten, dass sich der
subjektiv erlebte Stress des Allgemeinmediziners nach Intervention in komplexen
als auch in nicht komplexen Konsultationen signifikant reduzierte. Obwohl der
allgemeine subjektive Gesundheitszustand der Patienten durch die Intervention
nicht signifikant beeinflusst wurde, kam es zu einer signifikanten Erh6hung des
,Patient Enablement® sowohl bei Patienten mit komplexen als auch bei Patienten
mit nicht komplexen Konsultationen. Diese zuletzt genannten Zusammenhange
konnten auch in anderen Studien belegt werden (244,245). Bei Patienten mit
komplexen Konsultationen verbesserte sich dabei vorrangig die Fahigkeit, ihre
Krankheit zu verstehen und die Fahigkeit, sich gesund zu halten (122). Diese Studie
zeigt, dass die Verlangerung der Konsultationsdauer bei komplexen
Beratungsanlassen unter Berlcksichtigung eines vorher erstellten Zeitplanes
weitreichende positive Effekte haben kann und somit eine Méglichkeit darstellt, wie
ein Allgemeinmediziner im praktischen Alltag mit komplexen Beratungsanlassen
umgehen kann. Da eine Arbeitsiiberlastung zu einer erhéhten Anzahl der von
Arzten als schwierig empfundenen Patienten fuhrt (147,246), erscheint eine
Anpassung des Zeitplanes fur komplexe Beratungsanlasse sinnvoll. Der Umstand,
dass die verlangerte Konsultationsdauer keinen Einfluss auf den subjektiven
allgemeinen Gesundheitszustand, wohl aber auf das ,Patient Enablement® hatte,
deutet auf die Grenzen der Medizin hin. Indem Arzte ihre Patienten als komplexe
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Systeme betrachten und sich gerade in komplexen Beratungsanlassen von dem
Schema ,Diagnose-Therapie“ I6sen, sinkt fir Arzte der Druck, eine ,perfekte
Therapiemoglichkeit® zu finden und sie konnen beginnen, einem Patienten zum
Beispiel Uber die Verbesserung des ,Patient Enablement® tatsachlich zu helfen.
Weiterhin schlagt eine andere Studie vor, die Patienten im Vorfeld Uber die

Konsultationsdauer zu informieren (123).

4.7.2.3 Ansatzpunkte beziiglich des individuellen Hilfebedarfs

Beim Umgang mit chronisch Kranken wird in der Literatur vom individuellen
Hilfebedarf‘ gesprochen (187). Denn jeder chronisch Kranke hat einen individuellen
Hilfebedarf, welcher sich zudem im Krankheitsverlauf verandern kann.
Allgemeinmediziner sollten dabei nicht schematisch behandeln, sondern stets nach
individueller Anforderung. Ein rein ,lineares Denken®, bei welchem eine Therapie
einer Krankheitsdiagnose zugrunde liegt, mag in einfachen Féllen bzw. bei
Krankheiten, welche urséchlich behandelt folgenlos ausheilen, eine sinnvolle
Herangehensweise sein (101,187). Bei chronischen oder unheilbaren Krankheiten
sei dieses Modell jedoch unvollstéandig, da hier Krankheitsfolgen nicht berticksichtigt
wirden (187). In der Literatur wird daher vorgeschlagen, den individuellen
Hilfebedarf eines Patienten Uber folgende funf Einzeldiagnosen zu ermitteln: 1.
Diagnose der Krankheit, 2. Diagnose direkter Krankheitsfolgen (beispielsweise
Funktionseinschrankung, Behinderung, Ausfélle, Defizite), 3. Diagnose der
Individualitat des Patienten (beispielsweise Angstpegel, Hilfeannahme, Selbsthilfe),
4. Diagnose der Familiensituation, 5. Diagnose der beruflichen und Umweltsituation
(beispielsweise Anerkennung und Integration) (187). Diese funf Einzeldiagnosen
ermoglichen es dem Arzt Uber medizinische Leistungen hinaus, individuelle und
professionelle Hilfen in psychosozialer und menschlicher Hinsicht anzubieten (187).
Eine solche Herangehensweise ware auch im Rahmen von komplexen
Beratungsanlassen sinnvoll, um Patienten als ,Ganzes" optimal behandeln zu

konnen.

4.7.3 Der NASA-TLX als Abbild komplexer Beratungsanlasse

Mit Hilfe des im Rahmen der Regressionsanalyse erstellen Modells, welches 12
Variablen beinhaltete, konnten 68,7 % der Varianz der Kompliziertheit vorhergesagt
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werden. Dabei konnten alleine die beiden Items ,Frustration” und ,Anstrengung*
bereits 63,1 % der Varianz prognostizieren. Diese hohe vorhersagbare Varianz als
auch die Prasenz aller Items des NASA-TLX mit Ausnahme des Items ,Leistung® im
endgultigen Regressionsmodell, zeigt, dass der NASA-TLX ein durchaus
geeignetes Instrument ist, um sich der Komplexitat von Beratungsanlassen in der
Allgemeinmedizin zu ndhern. Um die erklarte Varianz jedoch zu erhdhen, scheint
es sinnvoll, bei der Erfassung von Komplexitdt auch weitere Items mit
einzuschlieRen. Uber die Variablen des in dieser Arbeit entstandenen
Regressionsmodell hinaus (,auBere Umstande®, ,allgemeine, unspezifische
Dauerdiagnosen®, ,Sympathie®, ,gleichgultiges Verhalten®, ,Deutschkenntnisse®,
,Medikamentenanzahl®, ,Anzahl der Dauerdiagnosen®), ware es fur zukunftige
Studien interessant zu ermitteln, wie sich ein Hinzufligen weiterer Variablen auf die
erklarte Varianz der Komplexitat auswirkt. Beispielsweise ware eine Kombination
mit der Physician Belief Scale (PBS) denkbar. In der Literatur wurde bereits
beschrieben, dass Arzte mit einem hohen Score beziiglich der PBS signifikant
haufiger schwierige Beratungsanlasse beschrieben (226). Auch wurde ein Score
Uber 70 auf der PBS in der Literatur bereits als unabhangiger Pradiktor von
schwierigen Beratungsanlassen erortert, welcher unabhangig von anderen
Variablen bereits 5 % der Varianz vorhersagen konnte (57). Weiterhin wurden die
Variablen ,Vorhandensein einer Depression oder einer Angststorung®, ,multiple
korperliche Symptome® und ,Symptomstarke starker als 6 auf einer 10-stufigen
Skala“ als unabhangige Pradiktoren beschrieben (57), so dass eine Kombination
mit diesen Variablen ebenfalls sinnvoll erscheint, um die erklarte Varianz weiter zu
erhdhen. Im Rahmen dieser Doktorarbeit konnte der NASA-TLX im
deutschsprachigen Raum fir den hausarztlichen Bereich validiert und dessen
Fahigkeit zur Vorhersage von komplexen Beratungsanlassen untermauert werden.
Neben vielen weiteren medizinischen Fachgebieten, in denen der NASA-TLX
bereits Anwendung fand, wie beispielsweise in der Anasthesie (85-89), in der
Intensivmedizin (75), auf Notaufnahmen (76—78), in der Chirurgie (81-83), in der
Inneren Medizin (79), in der Radiologie (90) oder in der Allgemeinmedizin im
englischsprachigen Raum (93), steht nun der NASA-TLX auch fir den
deutschsprachigen Raum als valides Instrument zur Erfassung von

Arbeitsbelastung und Komplexitat in der Allgemeinmedizin zur Verfigung.
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4.8 Limitationen

4.8.1 Studiendesign

An der Studie nahmen Studierende aus Schleswig-Holstein sowie Arzte in
Weiterbildung und Facharzte aus Baden-Wirttemberg teil. Die Ergebnisse sind
unter dem Vorbehalt des geringen Rucklaufs (Studienteilnehmerzahl von 38) und
eines madglichen Selektionsbias zu interpretieren. Es ist anzunehmen, dass
entweder Personen an der Studie teilnahmen, welche nur eine geringe Belastung
empfanden oder Personen, welche eine starkere Belastung empfanden und somit
dem Thema eine hdhere Bedeutung zusprachen. Der geringe Ricklauf kdnnte unter
anderem darauf zurtickgefiihrt werden, dass kein Erinnerungsschreiben versandt
wurde. In der Literatur wird die Teilnahmebereitschaft von Hauséarzten an Studien
eher als gering beschrieben. Als Griinde werden unter anderem Zeitmangel, eine
hohe Arbeitsbelastung und geringes Interesse genannt (247,248). Die Validierung
des NASA-TLX wurde durch die Studienteiinehmeranzahl jedoch nicht
beeintrachtigt, da die von ihnen eingehenden 982 Fragebdgen nach den géngigen
Regeln ausreichend fur die Validierung und die Bestimmung psychometrischer
Eigenschaften waren. Dem Studiendesign geschuldet, war es nicht moéglich, eine
Test-Retest-Reliabilitat sowie die Anderungssensitivitat zu ermitteln. Zukiinftige

Studien sollten diese Aspekte genauer untersuchen.

4.8.2 Fragebogen

Bezuglich der im Fragebogen erhobenen Items stellte sich heraus, dass einige
Studienteilnehmer bei dem Item ,Dauerdiagnosen® bzw. ,Beratungsanlass® mit
ausgeschriebenen Wortern, andere jedoch ihre Antworten mittels ICD10-Codes
verschlusselten. Die ICD10-Codes wurden daraufhin in Krankheitsbilder tGbersetzt.
Die uneinheitliche Art und Weise zu antworten kénnte zu einer Verzerrung der
angegebenen Antworten gefuihrt haben, da die Antworten mittels ICD10 Code vom
Studienteilnehmer auf relativ einfachem Weg aus dem jeweiligen PC-Programm
tubernommen werden konnten und daher eventuell detaillierter waren als Antworten
ohne ICD10 Verschlisselung. Ebenfalls erweis sich die Zuordnung der mittels
ICD10 verschlusselten Dauerdiagnosen zu einem ICPC-2 Kapitel teilweise als
schwierig. Ein klarer Hinweis im Fragebogen héatte dieser Problematik

moglicherweise vorbeugen kénnen. Die Beratungsanlasse wurden teilweise sehr
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genau genannt und teilweise sehr allgemein gehalten. Zudem wurde den
Studienteilnehmern nicht eindeutig vermittelt, ob das Item ,Beratungsanlass” zum
Anfang oder zum Ende der Konsultation ausgefullt werden sollte. Da sich im Laufe
einer Konsultation durchaus noch weitere als der urspringlich genannte
Beratungsanlass entwickeln kénnen, ware hier eine eindeutige Anweisung von

Nutzen gewesen.

Weiterhin erwiesen sich die ltems ,Deutschkenntnisse® und
,Mobilitatseinschrankungen® fur Kleinkinder oder Sauglinge als schwierig, da den
Studienteilnehmern mitunter nicht bewusst war, wie eine Einschatzung der zuvor
genannten Items bei Personen dieser Altersgruppe vorzunehmen war. Die Skalen
hatten den Hinweis ,altersentsprechend“ enthalten missen. Eine weitere
Schwachstelle bestand darin, dass es den Studienteilnehmern offen lag, an welchen
Wochentagen sie die Fragebdgen beantworten. Der Einfluss des Wochentages auf
den gemittelten NASA-TLX Score (hdhere Scores an den Wochentagen Mittwoch
bis Freitag versus niedrigere Scores an den Wochentagen Montag und Dienstag
(93)) konnte somit nicht bertcksichtigt werden. Da die Tageszeit den NASA-TLX
Score laut vorherigen Studien nicht beeinflusst (93), entstand im diesem

Zusammenhang keine Verzerrung.

Weiterhin fiel auf, dass das ltem ,aufl’ere Umstande” in 29 der 769 Fragebdgen nicht
beantwortet wurde. Damit liegt der Prozentsatz fur fehlende Angaben bei diesem
Item mit 3,7 % deutlich Uber dem Prozentsatz anderer Items wie beispielsweise
Medikamentenanzahl (2,4 %), Geschlecht (0,6 %) oder Deutschkenntnisse (0,5 %).
Ein moglicher Grund fur dieses Antwortverhalten kdnnte die Tatsache sein, dass
das ltem ,aulRere Umstande“ als einziges Item auf Seite 4 des Fragebogens
erhoben wurde und daher von den Studienteilnehmern leichter Gbersehen werden

konnte.

Auch bei der Beantwortung der NASA-TLX Items gab es bezlglich des
Ankreuzverhaltens Abweichungen von dem in der Literatur gangigen
Ankreuzverhalten. Wie Dbereits im Voraus beschrieben, setzten die
Studienteilnehmer ihre Kreuze zwischen die vertikalen Striche und nicht auf die
vertikalen Striche der 20 stufigen Likert-Skalen. Dadurch ergaben sich in dieser
Arbeit nur Punktzahlen auf einer Skala von 0-19 anstatt von 0-20. Die

Vergleichbarkeit mit anderen Studien ist daher nur unter Bertcksichtigung der
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unterschiedlichen Skalenmaxima moglich. Ein Hinweis im Fragebogen bezlglich

des korrekten Ankreuzverhaltens hatte diesem Problem vorgebeugt.

Die Problematik beziiglich der erstellten deutschen Ubersetzung des NASA-TLX
wurde bereits im Kapitel 4. diskutiert. Eine genauere Ubersetzung der ltems ,mental
demand®, ,physical demand” sowie ,temporal demand® ware mdglicherweise durch
die Verwendung der Begriffe ,geistige/korperliche/zeitliche Anforderung® gegeben.
Trotz der méglicherweise ungenauen Ubersetzungen blieben die Fragestellungen
jedoch verstandlich. Nichtsdestotrotz wird fiir zuklnftige Studien die Verwendung

des Begriffes ,,Anforderung“ empfohlen.

Weiterhin war es durch die Gestaltung des Fragebogens nicht ersichtlich, ob es sich
bei den Beratungsanldssen um Konsultationen in der Praxis oder um Hausbesuche
gehandelt hat. Eindeutigere Vorgaben wéren hier von Nutzen gewesen und hétten

eine genauere Differenzierung erlaubt.

Abschliel3end sollte bedacht werden, dass mittels der Fragebdgen ausschlief3lich
Einschatzungen des Studienteilnehmers beziglich seiner Patienten erhoben
wurden. Ob ein Patient schwierig bzw. komplex ist, hdngt nicht nur von seinen
Eigenschaften ab, sondern auch immer von der Arzt-Patient-Interaktion. Ein Arzt,
der ein Vertrauensverhdaltnis zu einem Patienten aufbauen kann und auf dessen
Basis mit einem Patienten kommunizieren vermag, wird einen Patienten ganz
anders einschatzen, als ein Arzt dem dies nicht gelingt. Im Rahmen dieser
Doktorarbeit wurden zwar anfanglich Daten zu den Studienteilnehmern erhoben
(Weiterbildungsjahr, Niederlassung, Anzahl weitergebildeter Arzte sowie Scores zu
Nervositat und Coping-Strategien), jedoch sollte bertcksichtigt werden, dass auch
die Stimmung und Gefiihlslage von Arzten taglichen Schwankungen unterliegen
und in dieser Doktorarbeit nicht berticksichtigt werden konnten. Eine Studie, welche
den Gefluhlsstatus des Studienteilnehmers jedes Mal vor Beantwortung der NASA-
TLX Items abfragt, wére geeignet, um herauszufinden, inwiefern die Stimmung,
bzw. allgemeiner ausgedruckt, die ,Vorlast® des Arztes, zur erlebten
Arbeitsbelastung beitragt. Gerade die Tatsache, dass in diesem Fall das
Bewusstsein des Arztes Uber seine eigene ,Vorlast® schon zu Veranderungen und
somit zu einer geringeren subjektiven Arbeitsbelastung fuhren kann, sollte als
Anregung fur zuklnftige Studien in diesem Bereich dienen. Nicht zuletzt fand genau

dieser Punkt in einem beigefligten Brief eines Studienteilnehmers Erwahnung.
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4.8.3 Tragweite und Konsequenzen

In dieser Doktorarbeit wurde die Kompliziertheit im Rahmen von Beratungsanlassen
erfasst. Studien in diesem Gebiet sind von Interesse, da die Erfassung von
komplizierten Beratungsanlassen und dessen Lésungsstrategien zu einer besseren
Patientenversorgung und somit auch zu einer erhohten Zufriedenheit der
behandelnden Arzte fihrt. Im Hinblick auf die Attraktivitatssteigerung des
Hausarztberufes sollten jedoch auch andere Faktoren bedacht werden. Obwohl der
Sprechstundenanteil, wie bereits zuvor beschrieben, 55 % der gesamten Arbeitszeit
eines deutschen Allgemeinmediziners einnimmt (37), spielen noch viele weitere
Faktoren bei der Messung von Arbeitsbelastung im hausérztlichen Bereich eine
Rolle. So sind beispielsweise Allgemeinmediziner in Niedersachsen zu 91 % mit
ihren Patientenkontakten zufrieden oder sehr zufrieden, wobei das Ausmal® der
Zufriedenheit positiv mit dem Alter der befragten Arzte und der Dauer der
vertragsarztlichen Tatigkeit korrelierte (249). Dahingehen zeigten sich 77 % aller
befragten Allgemeinmediziner nicht/Uberhaupt nicht zufrieden mit anfallenden
administrativen Aufgaben. Auch lagen die Unzufriedenheitsraten (nicht/iberhaupt
nicht zufrieden) in Bereichen wie Arbeitszeit (38 %), Vereinbarkeit von Beruf und
Privatleben (31 %), Bezahlung (47 %) oder Selbstbestimmung (39 %) weitaus héher
als jene in Bezug auf Patientenkontakte (1 %) (249). Alle zuvor genannten Faktoren
haben Einfluss auf die Arbeitsbelastung eines Allgemeinmediziners und sollten, falls
es um eine Attraktivitatssteigerung des Hausarztberufes geht, ebenfalls bedacht

werden.

4.9 Schlussfolgerungen

Im Rahmen dieser Studie wurde der NASA-TLX in die deutsche Sprache Ubersetzt
und fir den hausarztlichen Bereich validiert. Damit steht nun im deutschsprachigen
Raum ein valides Instrument zur Erfassung von Arbeitsbelastung in der
hausarztlichen Sprechstunde zur Verfiigung. Die durch den NASA-TLX gemessene
Arbeitsbelastung zeigte sich zusammen mit weiteren Einflussfaktoren als Abbild
komplexer Beratungsanlasse. Im Hinblick darauf, dass es bisher keine einheitliche
Methode zur Erfassung komplexer Beratungsanlasse gibt, stellt das Vorhandensein

eines solchen Instrumentes fur den deutschsprachigen Raum einen wichtigen
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Schritt dar, um sich der Komplexitat von Beratungsanldssen zu nahern. In
zukunftigen Studien ist eine Kombination des NASA-TLX mit anderen bereits in der
Literatur beschriebenen Einflussfaktoren, wie beispielsweise der Physician Belief
Scale, erstrebenswert, um sich komplexen Beratungsanlassen maximal
anzunahern und so eine einheitliche Methode zur Erfassung komplexer
Beratungsanlasse zu etablieren. In einem zweiten Schritt sollten, beispielsweise
durch Kommunikationsschulungen oder Fortbildungen in spezifischen Bereichen,
Interventionen abgeleitet werden, welche den Umgang mit komplexen

Beratungsanlassen erleichtern und so die erlebte Komplexitat reduzieren.
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5. Zusammenfassung

Ziel dieser Doktorarbeit war es, sich Uber den ,komplizierten Beratungsanlass® der
Komplexitat in der Allgemeinmedizin anzundhern. Dabei stellte sich die zentrale
Frage, ob der NASA-TLX, ein aus sechs Items bestehendes Messinstrument flur
Arbeitsbelastung, ein geeignetes Tool zur Vorhersage von komplizierten
Beratungsanlassen ist. Auf dieser Grundlage wurde ein Fragebogen erstellt,
welcher Uber die sechs Items des NASA-TLX hinaus, auch soziodemographische
Daten erfasste. Weiterhin wurden Daten zu Patientenverhalten und -eigenschaften,
Arzteigenschaften und Daten zu situativen Aspekten erhoben. Die Kompliziertheit
des jeweiligen Beratungsanlasses wurde auf einer funfstufigen Likert-Skala erfasst.
Studienteilnehmer stellten Studierende der Universitat zu Libeck sowie Hausarzte
und Arzte in Weiterbildung der sogenannten ,Verbundweiterbildung plus“ in Baden-
Wirttemberg dar. Die Studierenden in Libeck wurden gebeten, wahrend ihres
zweiwdchigen Blockpraktikums in der Allgemeinmedizin jeweils fur zehn Patienten
je einen Fragebogen zu beantworten. Die Hauséarzte und Arzte in Weiterbildung in
Baden-Wirttemberg wurden jeweils gebeten fir 50 Patienten je einen Fragebogen
auszuftullen. Von 38 Studienteilnehmern wurden insgesamt 982 Fragebdgen
zurlckgesendet. Die erhobenen Daten wurden mittels SPSS ausgewertet. Priméar
erfolgte eine deskriptive Analyse der Stichprobe sowie der Einschatzungen der
Studienteilnehmer. In einem zweiten Schritt wurden zur Validierung des NASA-TLX
im deutschsprachigen Raum dessen psychometrischen Eigenschaften bestimmt.
Die in diesem Rahmen durchgefiihrte explorative Faktorenanalyse ergab ein
eindimensionales Modell mit einer aufgeklarten Varianz von R>=56,9 %. Die interne
Konsistenz bestimmt durch Cronbachs a lag bei 0,84. Weiterhin erfolgte eine
Korrelationsanalyse, in welcher alle erhobenen Daten zur ebenfalls erfassten
Kompliziertheit korreliert wurden. Die Variablen, die signifikant korrelierten, bildeten
die Grundlage fir eine darauffolgende Regressionsanalyse, die ein endgultiges
Modell bestehend aus 12 Variablen ergab, welches die Varianz der Kompliziertheit
zu 68,7 % vorhersagen konnte. Da zwei der sechs Items des NASA-TLX bereits
63,1 % der Varianz vorhersagen konnten, ist der NASA-TLX als valides, reliables
Messinstrument von komplizierten Beratungsanlassen in der Allgemeinmedizin

anzusehen und erlaubt eine Anndherung an deren Komplexitat.
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1. Original NASA-TLX

NASA Task Load Index

Hart and Staveland’s NASA Task | oad Index (TLX) method assesses
work load on five 7-poimt scales. Increments of high, medium and low

estimates for each poimt reswlt in 21 gradations on the scales.

Mame Task Date
Mental Demand How mentally demanding was the task?
(N T T I | N T O O
Very Low Very High

Physical Demand How physically demanding was the task?

Very Low Very High
Temporal Demand How hurried or rushed was the pace of the tasky
III|||IIII|||||IIIII|
Very Low Very High
Performance How successiul were you in accomplishing what

you were asked to do?

Perfect Failure

Effort How hard did you have towork to accomplish
your level of perfformancea?

Very Low Wery High

Frustration How insecure, discouraged, imitated, stressed,
and annoyed weaneyou?

Very Low Very High

Quelle: http://humansystems.arc.nasa.gov/groups/TLX/downloads/TLXScale.pdf

113



2. Deutsche Version des NASA-TLX

1. Wie viel geistige Anstrengung war bei dem Patienten erforderlich (z.B. bei der
Anamneseerhebung, der Interaktion)?

Geistige Anstrengung

Sehr gering Sehr hoch

2. Wie viel kdrperliche Anstrengung war erforderlich (z.B. Hilfe beim Be- und
Entkleiden)?

Korperliche Anstrengung

N I U S S I O ) N N O O

Sehr gering Sehr hoch

3. Wie viel Zeitdruck empfanden Sie wahrend der Konsultation?

Zeitdruck

N I U S S I O ) N N O O

Sehr gering Sehr hoch

4. Wie zufrieden waren Sie mit Ihrer Leistung im Zusammenhang mit diesem
Beratungsanlass?

Leistung

Sehr Gar nicht

5. Insgesamt betrachtet: Wie gro3 war die von Ihnen empfundene Anstrengung bei
diesem Beratungsanlass?

Anstrengung

Sehr gering Sehr hoch
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6. Wie frustriert fuhlten Sie sich wahrend der Konsultation?

Frustration

Sehr gering Sehr hoch
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3. Ruckubersetzung der deutschen Version des NASA-TLX

1. How much mental effort was required from the patient (e.g. whilst establishing the
medical history, during interaction)?
Mental effort

B T U S O O A N B B

Very little Very much

2. How much physical effort was required (e.g. help to get undressed or dressed)?

Physical effort

Very little Very much

3. How pressed for time did you feel during the consultation?

Time pressure

Very little Very much

4. How satisfied were you with your performance in connection with this consultation?

Performance

AN I S I N O O

Very good Not good at all

5. On the whole: how much effort did you feel was needed during this consultation?

Effort

Very little Very much
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6. How frustrated did you feel during the consultation?

Frustration

N T U S O O O B B

Very little Very much

Christopher Gray, geb. in Ipswich, GroRbritannien, derzeit tatig an der Universitit Greifswald als Ubersetzungskoordinator
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4. Fragebogen fur Studierende

UK

s UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

NASA-TLX-AM

Soziodemographische Daten des Patienten:
1. Alter: Geschlecht: Om Cw
Medikamentenanzahl: 1o 1-4 15 oder mehr

2. Beratungsanlass:

Bitte beantworten Sie folgende Fragen zu den von lhnen wahrend der
Konsultation erlebten Anforderungen:

1. Wie viel geistige Anstrengung war bei dem Patienten erforderlich (z.B. bei der
Anamneseerhebung, der Interaktion)?

Geistige Anstrengung

Sehr gering Sehr hoch

2. Wie viel kdrperliche Anstrengung war erforderlich (z.B. Hilfe beim Be- und Entkleiden)?

Korperliche Anstrengung

Sehr gering Sehr hoch

Fragebogen fiir Studierende
Institut fir Allgemeinmedizin am Campus Libeck ¢ Prof. Dr. med. Jost Steinhauser
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3. Wie viel Zeitdruck empfanden Sie wahrend der Konsultation?

Zeitdruck

Sehr gering Sehr hoch

4. Wie zufrieden waren Sie mit lhrer Leistung im Zusammenhang mit diesem
Beratungsanlass?

Leistung

Sehr Gar nicht

5. Insgesamt betrachtet: Wie grof3 war die von Ilhnen empfundene Anstrengung bei diesem
Beratungsanlass?

Anstrengung

Sehr gering Sehr hoch

6. Wie frustriert fuhlten Sie sich wahrend der Konsultation?

Frustration

Sehr gering Sehr hoch

Fragebogen fiir Studierende
Institut fiir Allgemeinmedizin am Campus Liibeck ¢ Prof. Dr. med. Jost Steinhduser
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7. a) Insgesamt betrachtet: Als wie kompliziert haben Sie den Beratungsanlass
wahrgenommen?

1 = gar nicht kompliziert 5 = maximal kompliziert

1 2 3 4 5

b) Was hat lhrer Meinung dazu geflhrt, dass Sie den Beratungsanlass als (nicht)
kompliziert erlebt haben?

Vielen Dank fur lhre Teilnahme!

Fragebogen fiir Studierende
Institut fiir Allgemeinmedizin am Campus Liibeck ® Prof. Dr. med. Jost Steinhduser
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5. Fragebogen fir Arzte in Weiterbildung

UK Verbundweiterbildung?™*

UNIVERSITATSKLINIKUM . .. o
Schleswig-Holstein Allgemeinmedizin Baden-Wiirttemberg

NASA-TLX-AM

Soziodemographische Daten:

1. Alter: Geschlecht: Om Cw

2. Ist Ihnen der Patient aus einer vorherigen Konsultation bereits bekannt?
1 Ja ] Nein

3. Wie viele Personen waren, abgesehen vom Patienten und arztlichem Personal, in
der Konsultation anwesend?

[ keine weitere Person [ eine weitere Person 1 > eine weitere Person

L DT 18 1T (o [T= To | g 01T o LA UURPPPPRRRN

Medikamentenanzahl: 1o O1-4 15 oder mehr

5. Beratungsanlass heute:

Fragebogen fiir Arzte in Weiterbildung
Institut fir Allgemeinmedizin am Campus Libeck ¢ Prof. Dr. med. Jost Steinhauser
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Ihre Einschéatzungen...

6. Wie schatzen Sie den Hygienestatus des Patienten ein?

1 = gepflegt 5 = unhygienisch
1 | 2 | 3 | 4 | 5 |

7. Wie ausgepragt ist die Mobilitdtseinschrankung des Patienten?

1 =keine” 5 = stark eingeschrénkt
| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |

8. Wie beurteilen Sie die Deutschkenntnisse des Patienten?

1 = seht gut (Muttersprachler/in) 5 = schlecht
1 | 2 | 3 | 4 | 5 |

9. Wie sympathisch fanden Sie den Patienten?

1 = sehr sympathisch 5 = sehr unsympathisch
1 | 2 | 3 | 4 | 5 |

10. Welches Verhalten hat der Patienten gezeigt:

trifft voll zu tr_ifft gar

nicht zu
aggressiv 1 2 3 4 5
fordernd 1 2 3 4 5
angstlich 1 2 3 4 5
kooperativ 1 2 3 4 5
gleichguiltig 1 2 3 4 5
manipulativ 1 2 3 4 5

Fragebogen fiir Arzte in Weiterbildung
Institut fiir Allgemeinmedizin am Campus Liibeck e Prof. Dr. med. Jost Steinhduser
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Bitte beantworten Sie folgende Fragen zu den von lhnen wahrend der
Konsultation erlebten Anforderungen:

11. Wie viel geistige Anstrengung war bei dem Patienten erforderlich (z.B. bei der
Anamneseerhebung, der Interaktion)?

Geistige Anstrengung

Sehr gering Sehr hoch

12. Wie viel korperliche Anstrengung war erforderlich (z.B. Hilfe beim Be- und
Entkleiden)?

Korperliche Anstrengung

Sehr gering Sehr hoch

13. Wie viel Zeitdruck empfanden Sie wahrend der Konsultation?

Zeitdruck

Sehr gering Sehr hoch

14. Wie zufrieden waren Sie mit Ihrer Leistung im Zusammenhang mit diesem
Beratungsanlass?

Leistung

Sehr Gar nicht

Fragebogen fiir Arzte in Weiterbildung
Institut fiir Allgemeinmedizin am Campus Libeck ¢ Prof. Dr. med. Jost Steinhduser
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15. Insgesamt betrachtet: Wie gro3 war die von lhnen empfundene Anstrengung bei
diesem Beratungsanlass?

Anstrengung

Sehr gering Sehr hoch

16. Wie frustriert fuhlten Sie sich wahrend der Konsultation?

Frustration

Sehr gering Sehr hoch

17. a) Insgesamt betrachtet: Als wie kompliziert haben Sie den Beratungsanlass
wahrgenommen?

1 = gar nicht kompliziert 5 = maximal kompliziert

1 2 3 4 5

c) Was hat lhrer Meinung dazu gefiihrt, dass Sie den Beratungsanlass als (nicht)
kompliziert erlebt haben?

18. Wie waren die aul3eren Umstande wahrend des Patientenkontakts (z.B. Stérung
durch ein Telefonat, Beeintrachtigung durch Raumtemperatur etc.)

1=ideal 5=stark beeintrachtigend

1 2 3 4 5

Vielen Dank!

Fragebogen fiir Arzte in Weiterbildung
Institut fiir Allgemeinmedizin am Campus Liibeck e Prof. Dr. med. Jost Steinhduser
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6. Fragebogen fir Hauséarzte

U K : : plus
QH UNIVERSITATSKUNIKUM Verbundweiterbildung
Schleswig-Holstein Allgemeinmedizin Baden-Wiirttemberg
NASA-TLX-AM

Soziodemographische Daten:
1. Alter: Geschlecht:  [Im Cw

2. Ist Ihnen der Patient aus einer vorherigen Konsultation bereits bekannt?

] Ja ] Nein
3. DAUEIAIAGNOSEN. .
Medikamentenanzahl; 10 1-4 15 oder mehr

4. Beratungsanlass heute:

Ihre Einschéatzungen...

5. Wie schatzen Sie den Hygienestatus des Patienten ein?
1 = gepflegt 5 = unhygienisch

1 | 2 | 3 | 4 | 5

Fragebogen fir Hauséarzte
Institut fur Allgemeinmedizin am Campus Libeck « Prof. Dr. med. Jost Steinhauser
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6. Wie ausgepragt ist die Mobilitéatseinschrankung des Patienten?

1 = keine 5 = stark eingeschrankt
| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |

7. Wie beurteilen Sie die Deutschkenntnisse des Patienten?

1 = seht gut (Muttersprachler/in) 5 = schlecht
1 | 2 | 3 | 4 | 5 |

8. Wie sympathisch fanden Sie den Patienten?

1 = sehr sympathisch 5 = sehr unsympathisch
1 | 2 | 3 | 4 | 5 |

9. Welches Verhalten hat der Patienten gezeigt:

trifft voll zu tr_ifft gar

nicht zu
aggressiv 1 2 3 4 5
fordernd 1 2 3 4 5
angstlich 1 2 3 4 5
kooperativ 1 2 3 4 5
gleichgtiltig 1 2 3 4 5
manipulativ 1 2 3 4 5

Bitte beantworten Sie folgende Fragen zu den von lhnen wahrend der
Konsultation erlebten Anforderungen:

10. Wie viel geistige Anstrengung war bei dem Patienten erforderlich (z.B. bei der
Anamneseerhebung, der Interaktion)?

Geistige Anstrengung

Sehr gering Sehr hoch
Fragebogen flir Hauséarzte
Institut fur Allgemeinmedizin am Campus Libeck « Prof. Dr. med. Jost Steinhduser
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11. Wie viel kérperliche Anstrengung war erforderlich (z.B. Hilfe beim Be- und
Entkleiden)?

Korperliche Anstrengung

Sehr gering Sehr hoch

12. Wie viel Zeitdruck empfanden Sie wahrend der Konsultation?

Zeitdruck

Sehr gering Sehr hoch

13. Wie zufrieden waren Sie mit Ihrer Leistung im Zusammenhang mit diesem
Beratungsanlass?

Leistung

Sehr Gar nicht

14. Insgesamt betrachtet: Wie groR war die von lhnen empfundene Anstrengung bei
diesem Beratungsanlass?

Anstrengung

Sehr gering Sehr hoch

Fragebogen fir Hauséarzte
Institut fur Allgemeinmedizin am Campus Libeck « Prof. Dr. med. Jost Steinhduser
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15. Wie frustriert fuhlten Sie sich wahrend der Konsultation?

Frustration

Sehr gering Sehr hoch

16. a) Insgesamt betrachtet: Als wie kompliziert haben Sie den Beratungsanlass
wahrgenommen?

1 = gar nicht kompliziert 5 = maximal kompliziert

1 2 3 4 5

b) Was hat Ihrer Meinung dazu gefiihrt, dass Sie den Beratungsanlass als (nicht)
kompliziert erlebt haben?

17. Wie waren die au3eren Umstande wahrend des Patientenkontakts (z.B. Stérung
durch ein Telefonat, Beeintrachtigung durch Raumtemperatur etc.)

1=ideal 5=stark beeintrachtigt

1 2 3 4 5

Vielen Dank

Fragebogen flir Hauséarzte
Institut fur Allgemeinmedizin am Campus Libeck « Prof. Dr. med. Jost Steinhduser
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7. Probandeninformation und Einwilligungserklarung fir Lehrpraxen in Libeck

UK

S UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Institut fur Allgemeinmedizin: Einladung zur Studie

»NASA-task load index - ein Instrument, um sich der Komplexitat von

Beratungsanlassen in der Allgemeinmedizin zu nahern“

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

mit diesem Schreiben mdchten wir Sie herzlich zur Teilnahme an der Studie ,NASA-task
load index - ein Instrument, um sich der Komplexitat von Beratungsanlassen in der
Allgemeinmedizin zu néhern® einladen. Ziel dieser Studie ist die Anpassung des NASA-task

load index (TLX) fur die Allgemeinmedizin im deutschsprachigen Raum.

Der urspringlich aus der Raumfahrt stammende NASA-TLX wurde bereits in vorherigen
Studien, auch in medizinischen Settings, verwendet. Dies geschah bisher jedoch noch nicht
in der Allgemeinmedizin. Zudem sollen in dieser Studie durch weitere Items, die neben dem
NASA-TLX erhoben werden, Faktoren ermittelt werden, welche zur Komplexitat von
Beratungsanlassen beitragen. Mit Hilfe dieser Studie kénnen Bereiche in der Aus- und

Weiterbildung von Arzten identifiziert werden, die optimiert werden kénnen.
Durchfiihrung

Im Rahmen dieser Studie mochten wir Studierenden, die Sie im Sommersemester 2015 im
Blockpraktikum betreuen, Fragebdgen zur Beurteilung von Beratungsanlassen zukommen
lassen. Wenn Sie als Hausarzt der Studienteilnahme zustimmen, senden wir lhnen
Aufklarungsbdgen und Einwilligungserklarungen fur ,lhre* Blockpraktikanten zu. Wir bitten
Sie, jedem Blockpraktikanten, der der Studienteilnahme zustimmt, zehn NASA-TLX
Fragebdgen auszuhandigen. Die Studierenden sollen wahrend ihres Praktikums bei Ihnen
diese zehn Fragebdgen ausfiillen. Idealerweise wéhlen die Studierenden mit Absprache

mit Thnen zehn Patienten mit unterschiedlichen Beratungsanlassen aus.

Probandeninformation und Einwilligungserklarung fir Lehrpraxen in Libeck
Institut fur Allgemeinmedizin, Ratzeburger Allee 160, 23538 Libeck,
Ansprechpartner: Prof. Dr. med. Jost Steinh&user, Tel. 0451 500-5908

129



Neben den Items des NASA-TLX werden Alter, Geschlecht, Medikamentenanzahl und der
Beratungsanlass erhoben. Diese Daten kdnnen selbstverstandlich keiner Person

zugeordnet werden (anonyme Datenerhebung).

Die ausgefullten Fragebdgen kénnen nach dem Praktikum in den Briefkasten des Instituts
fur Allgemeinmedizin eingeworfen werden. Dadurch kann nicht nachvollzogen werden, aus

welcher Praxis die Fragebdgen stammen.

Die Ethikkommission der Universitat zu Libeck hat im Rahmen des Ethikvotums vom

10.04.2015 keine Bedenken an der Durchfiihrung dieser Studie gedul3ert.

Die Teilnahme ist selbstverstandlich freiwillig. Unndtigen Belastungen wird vorgebeugt,
indem Hilfestellungen zu spezifischen Fragestellungen gegeben werden und jederzeit die
Einwilligung zur Teilnahme an der Studie ohne Konsequenzen zuriickgezogen werden

kann.

Anmelden kénnen Sie sich bis zum 17.05.2015 mit der beiliegenden Teilnahmeerklarung
bei dem Institut fir Allgemeinmedizin, z.B. per Fax: 0451 500-3740.

Datenschutzrechtliche Information

Die Datenerhebung erfolgt zum Zweck des oben genannten Forschungsvorhabens. lhre Daten
werden in anonymisierter Form elektronisch gespeichert und ausgewertet. Die Bestimmungen des
Datenschutzgesetzes werden eingehalten. Zugriff auf Ihre Daten haben nur Mitarbeiter der Studie.
Diese Personen sind zur Verschwiegenheit verpflichtet. Die Daten sind vor fremden Zugriff
geschutzt. Dritte erhalten keinen Einblick in Originalunterlagen. Bei der Veréffentlichung von
Ergebnissen der Studie wird IThr Name ebenfalls nicht genannt. Nach Beendigung der Studie werden

Ihre Daten unwiederbringlich geldscht.
Rucktrittsrecht:

Sie konnen lhr Einverstandnis jederzeit, ohne Angabe von Grinden und ohne Nachteile,
zurtckziehen. Bereits gewonnenes Datenmaterial wird vernichtet, sofern es noch nicht bei der
Studienzentrale eingegangen ist. Nach Eingang der Daten in der Studienzentrale ist eine
Vernichtung dieser aufgrund der Anonymisierung nicht mehr moglich, so dass die Daten in diesem

Fall ausgewertet wirden.

Sollten Sie weitere Fragen beziglich der Studie haben, wenden Sie sich bitte an den
Ansprechpartner: Prof. Dr. med. Jost Steinhauser, Institut fur Allgemeinmedizin, Ratzeburger Allee
160, 23538 Libeck, Tel. 0451 500-5908.

Probandeninformation und Einwilligungserkléarung fur Lehrpraxen in Libeck
Institut fur Allgemeinmedizin, Ratzeburger Allee 160, 23538 Lubeck,
Ansprechpartner: Prof. Dr. med. Jost Steinhduser, Tel. 0451 500-5908
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Einwilligungserklarung fur Hauséarzte

NASA-task load index - ein Instrument, um sich der Komplexitéat von

Beratungsanlassen in der Allgemeinmedizin zu ndhern

Fir Ihre Rickmeldung hier unsere Faxnummer: 0451 500-3740

Name, Vorname:

(ggf. Titel)

Geburtsjahr:

Anschrift:

Telefon:

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich der Teilnahme an der oben genannten Studie
freiwillig zustimme. Aul3erdem bestatige ich mit meiner Unterschrift, dass ich das
Informationsblatt zur Studie schriftlich erhalten, gelesen und verstanden habe sowie ber

die Studie aufgeklart wurde.

Ich habe das Recht, meine Teilnahme an der Studie jederzeit ohne Angabe von Grinden

zu beenden, ohne dass mir dadurch Nachteile entstehen.

Ich wurde Uber meine Datenschutzrechte informiert. Mit der Erhebung, Verarbeitung
und Speicherung meiner Daten sowie der Ubermittlung im Rahmen der Studie bin ich

einverstanden.

Sie erhalten eine Kopie dieser Einwilligungserklarung und das Original verbleibt bei der

Studienleitung.

Datum Unterschrift & Praxisstempel

Probandeninformation und Einwilligungserklarung fir Lehrpraxen in Libeck
Institut fur Allgemeinmedizin, Ratzeburger Allee 160, 23538 Libeck,
Ansprechpartner: Prof. Dr. med. Jost Steinhduser, Tel. 0451 500-5908
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8. Probandeninformation und Einwilligungserklarung fur Arzte in Baden-

Wirttemberg

UK

S UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Probandeninformation und Einwilligungserklarung

NASA-task load index - ein Instrument, um sich der Komplexitat von

Beratungsanlassen in der Allgemeinmedizin zu néahern

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

mit diesem Schreiben mochten wir Sie herzlich zur Teilnahme an der Studie ,NASA-task
load index - ein Instrument, um sich der Komplexitat von Beratungsanlassen in der
Allgemeinmedizin zu nahern“ einladen. Ziel dieser Studie ist Aspekte von Komplexitat in

der Allgemeinmedizin zu erheben.

Der urspringlich aus der Raumfahrt stammende NASA TLX wurde bereits in vorherigen
Studien, auch in medizinischen Settings, verwendet. Dies geschah bisher jedoch noch nicht
in der Allgemeinmedizin. Zudem sollen in dieser Studie durch weitere Items, die neben dem
NASA-TLX erhoben werden, Faktoren ermittelt werden, welche zur Komplexitat von
Beratungsanléassen beitragen. Mit Hilfe dieser Studie kénnen Bereiche in der Aus- und

Weiterbildung von Arzten identifiziert werden, die optimiert werden kénnen.
Durchfiihrung

Wir bitten Sie, bis zu den Sommerferien insgesamt 50 dieser Fragebdgen zu
unterschiedlichen Beratungsanlassen auszufiillen. Nachdem Sie in die Studienteilnahme
einwilligt haben, werden wir Thnen die entsprechenden Fragebdgen zuschicken. Wir streben
eine pseudonymisierte* Verknlpfung der Fragebdgen mit Daten des behandelnden Arztes
(z.B. Weiterbildungsjahr bzw. Jahre als niedergelassener Arzt) an. Patientendaten werden

in anonymisierter Form verwendet.

Probandeninformation und Einwilligungserklarung fiir Arzte in Baden-Wirttemberg
Institut fur Allgemeinmedizin, Ratzeburger Allee 160, 23538 Libeck,
Ansprechpartner: Prof. Dr. med. Jost Steinh&auser, Tel. 0451 500-5908
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Bitte achten Sie beim Ausflullen der Fragebogen darauf, mdglichst viele der folgenden

Kategorien bei der Auswahl der Beratungsanlasse mit abzudecken:

o Allgemeine, unspezifische Beschwerden ¢ Verdauungssystem

¢ Blut, blutbildende Organe, Immunsystem e Auge

e Bewegungsapparat o Kreislauf

e Atmungsorgane e neurologisch

e psychologisch e urologisch

e Ohr e weibliche/méannliche Genitale
e Endokrin/metabolisch/Ernéhrung e soziale Probleme

e Schwangerschaft/Geburt/Familienplanung ¢ Haut

Die Beantwortung des Fragebogens sollte nach Ende der eigentlichen Konsultation

erfolgen.

Nachdem Sie fir alle 50 Patienten einen Fragebogen ausgefullt haben, bitten wir Sie uns
diese per Post zukommen zu lassen. Dafiir erhalten Sie von uns einen frankierten

Rickumschlag

Die Ethikkommission der Universitat zu Libeck hat im Rahmen des Ethikvotums vom

10.04.2015 keine Bedenken an der Durchfiihrung dieser Studie gedul3ert.

Die Teilnahme ist selbstverstandlich freiwillig. Unndtigen Belastungen wird vorgebeugt,
indem Hilfestellungen zu spezifischen Fragestellungen gegeben werden und jederzeit die
Einwilligung zur Teilnahme an der Studie ohne Konsequenzen zuriickgezogen werden

kann.

Anmelden kénnen Sie sich bis zum 05.06.2015 mit der beiliegenden Teilnahmeerklarung
(bitte beide Seiten senden) bei: Prof. Dr. J. Steinhauser, Institut fir Allgemeinmedizin,
Ratzeburger Allee 169 (Haus 50) 23538 Libeck oder z.B. per Fax: 0451 500-3740.

Datenschutzrechtliche Information

Die Datenerhebung erfolgt zum Zweck des oben genannten Forschungsvorhabens. lhre
Daten werden in pseudonymisierter Form elektronisch gespeichert und ausgewertet. Die
Bestimmungen des Datenschutzgesetzes werden eingehalten. Zugriff auf Inre Daten haben
nur Mitarbeiter der Studie. Diese Personen sind zur Verschwiegenheit verpflichtet. Die
Daten sind vor fremden Zugriff geschitzt. Dritte erhalten keinen Einblick in
Originalunterlagen. Bei der Verdffentlichung von Ergebnissen der Studie wird IThr Name
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ebenfalls nicht genannt. Nach Beendigung der Studie werden lhre Daten unwiederbringlich

gelbscht.

Rucktrittsrecht:

Sie kdnnen Ihr Einverstandnis jederzeit, ohne Angabe von Grinden und ohne Nachteile,
zurlickziehen. Bereits gewonnenes Datenmaterial wird vernichtet, sofern es noch nicht bei
der Studienzentrale eingegangen ist. Nach Eingang der Daten in der Studienzentrale ist
eine Vernichtung dieser aufgrund der Anonymisierung nicht mehr mdglich, so dass die

Daten in diesem Fall ausgewertet wirden.

Sollten Sie weitere Fragen bezlglich der Studie haben, wenden Sie sich bitte an den
Ansprechpartner: Prof. Dr. med. Jost Steinhauser, Institut fir Allgemeinmedizin,
Ratzeburger Allee 160, 23538 Liubeck, Tel. 0451 500-5908.

[* Pseudonymisierung bedeutet Verschliisselung von Daten ohne Namensnennung nur mit Nummern und ggf.
mit dem Geburtsdatum codiert. Die Zuordnung der Daten zu einer Person ist nur méglich, wenn hierfir der
Schlussel eingesetzt wird, mit dem die Daten pseudonymisiert wurden.]

Probandeninformation und Einwilligungserklarung fiir Arzte in Baden-Wirttemberg
Institut fur Allgemeinmedizin, Ratzeburger Allee 160, 23538 Libeck,
Ansprechpartner: Prof. Dr. med. Jost Steinhduser, Tel. 0451 500-5908
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Einwilligungserklarung fur Hausarzte/ Arzte in Weiterbildung

NASA-task load index - ein Instrument, um sich der Komplexitéat von

Beratungsanlassen in der Allgemeinmedizin zu ndhern

Name, Vorname:

(ggf. Titel)

Geburtsjahr:

Geschlecht:

Bitte geben Sie hier ein fiur Sie
gut zu erinnerndes Pseudonym
an, welches Sie spater auch auf
die  Fragebogen schreiben

maochten:

Anschrift;

Telefon:

Fur Weiterbildungsbefugte:

a.) Wie viele Jahre sind Sie
bereits niedergelassen?

b.) Wie viele Arzte haben Sie
bereits weitergebildet?

Fur Arzte in Weiterbildung:

In welchem Weiterbildungsjahr
befinden Sie sich?

Wie oft fuhlten Sie sich im | Uberhaupt An An mehr als Beinahe

Verlauf der letzten zwei Wochen nicht einzelnen die Halfte jeden Tag
durch folgende Beschwerden

beeintrachtigt? Tagen der Tage
Nervositat,  Angstlichkeit oder | 0 1 2 3
Anspannung

Nicht in der Lage sein, Sorgen zu | O 1 2 3

stoppen oder zu kontrollieren

Probandeninformation und Einwilligungserklarung fiir Arzte in Baden-Wirttemberg
Institut fur Allgemeinmedizin, Ratzeburger Allee 160, 23538 Lubeck,
Ansprechpartner: Prof. Dr. med. Jost Steinhduser, Tel. 0451 500-5908
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Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich der Teilnahme an der oben genannten Studie
freiwillig zustimme. AufRerdem bestdtige ich mit meiner Unterschrift, dass ich das
Informationsblatt zur Studie schriftlich erhalten, gelesen und verstanden habe sowie Uber

die Studie aufgeklart wurde.

Ich habe das Recht, meine Teilnahme an der Studie jederzeit ohne Angabe von Griinden

zu beenden, ohne dass mir dadurch Nachteile entstehen.

Ich wurde Uber meine Datenschutzrechte informiert. Mit der Erhebung, Verarbeitung
und Speicherung meiner Daten sowie der Ubermittlung im Rahmen der Studie bin ich

einverstanden.

Sie erhalten eine Kopie dieser Einwilligungserklarung und das Original verbleibt bei der

Studienleitung.

Datum Unterschrift & Praxisstempel

Probandeninformation und Einwilligungserklarung fir Arzte in Baden-Wirttemberg
Institut fur Allgemeinmedizin, Ratzeburger Allee 160, 23538 Libeck,
Ansprechpartner: Prof. Dr. med. Jost Steinhduser, Tel. 0451 500-5908
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9. Probandeninformation und Einwilligungserklarung fir Studierende

UK

S UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Probandeninformation und Einwilligungserklarung

NASA-task load index - ein Instrument, um sich der Komplexitat von

Beratungsanlassen in der Allgemeinmedizin zu nahern

Liebe Studierenden,

mit diesem Schreiben mdchten wir Sie herzlich zur Teilnahme an der Studie ,NASA-task
load index - ein Instrument, um sich der Komplexitat von Beratungsanlassen in der
Allgemeinmedizin zu ndhern® einladen. Ziel dieser Studie ist die Anpassung des NASA-task
load index (TLX) fur die Allgemeinmedizin fur den deutschsprachigen Raum.

Der ursprunglich aus der Raumfahrt stammende NASA-TLX wurde bereits in vorherigen
Studien, auch in medizinischen Settings, verwendet. Dies geschah bisher jedoch noch nicht
in der Allgemeinmedizin. Zudem sollen in dieser Studie durch weitere ltems, die neben dem
NASA-TLX erhoben werden, Faktoren ermittelt werden, welche zur Komplexitat von
Beratungsanlassen beitragen. Mit Hilfe dieser Studie kénnen Bereiche in der Aus- und

Weiterbildung von Arzten identifiziert werden, die optimiert werden kénnen.
Durchfiihrung

Wenn Sie an der Studie teilnehmen mdochten, werfen Sie die unterschriebene
Einwilligungserklarung bitte im Laufe lhres Blockpraktikums in den Briefkasten des Instituts
fur Allgemeinmedizin. Wir bitten Sie wahrend lhres Blockpraktikums zehn NASA-TLX
Fragebdgen Uber Beratungsanlasse auszufiillen (diese bekommen Sie von Ihrem Lehrarzt
ausgehandigt). In Absprache mit dem Arzt, in dessen Praxis Sie ihr Blockpraktikum
absolvieren, wahlen Sie zehn Patienten mit unterschiedlichen Beratungsanldssen aus.
Neben den Items des NASA-TLX werden Alter, Geschlecht, Medikamentenanzahl und der
Beratungsanlass des Patienten erhoben. Diese Daten kdnnen selbstverstandlich keiner
Person zugeordnet werden (anonyme Datenerhebung). Die ausgefillten Fragebdgen
kdnnen nach dem Praktikum ebenfalls in den Institutsbriefkasten geworfen werden.

Dadurch kann nicht nachvollzogen werden, aus welcher Praxis oder von welchem

Probandeninformation und Einwilligungserklarung fir Studierende
Institut fur Allgemeinmedizin, Ratzeburger Allee 160, 23538 Libeck,
Ansprechpartner: Prof. Dr. med. Jost Steinhduser, Tel. 0451 500-5908
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Studierenden die Fragebdgen stammen. Die Ethikkommission der Universitat zu Libeck
hat im Rahmen des Ethikvotums vom 10.04.2015 keine Bedenken an der Durchflhrung

dieser Studie geaulert.

Die Teilnahme ist selbstverstandlich freiwillig. Unndtigen Belastungen wird vorgebeugt,
indem Hilfestellungen zu spezifischen Fragestellungen gegeben werden und jederzeit die
Einwilligung zur Teilnahme an der Studie ohne Konsequenzen zurlickgezogen werden

kann.

Datenschutzrechtliche Information

Die Datenerhebung erfolgt zum Zweck des oben genannten Forschungsvorhabens. lhre
Daten werden in anonymisierter Form elektronisch gespeichert und ausgewertet. Die
Bestimmungen des Datenschutzgesetzes werden eingehalten. Zugriff auf Inre Daten haben
nur Mitarbeiter der Studie. Diese Personen sind zur Verschwiegenheit verpflichtet. Die
Daten sind vor fremden Zugriff geschitzt. Dritte erhalten keinen Einblick in
Originalunterlagen. Bei der Veroffentlichung von Ergebnissen der Studie wird lhr Name
ebenfalls nicht genannt. Nach Beendigung der Studie werden lhre Daten unwiederbringlich

gelbscht.

Rucktrittsrecht:

Sie kdnnen Ihr Einverstandnis jederzeit, ohne Angabe von Grinden und ohne Nachteile,
zurtickziehen. Bereits gewonnenes Datenmaterial wird vernichtet, sofern es noch nicht bei
der Studienzentrale eingegangen ist. Nach Eingang der Daten in der Studienzentrale ist
eine Vernichtung dieser aufgrund der Anonymisierung nicht mehr mdglich, so dass die

Daten in diesem Fall ausgewertet wiirden.

Sollten Sie weitere Fragen bezlglich der Studie haben, wenden Sie sich bitte an den
Ansprechpartner: Prof. Dr. med. Jost Steinhduser, Institut fir Allgemeinmedizin,
Ratzeburger Allee 160, 23538 Lubeck, Tel. 0451 500-5908.

Probandeninformation und Einwilligungserklarung fur Studierende
Institut fur Allgemeinmedizin, Ratzeburger Allee 160, 23538 Lubeck,
Ansprechpartner: Prof. Dr. med. Jost Steinh&auser, Tel. 0451 500-5908
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Einwilligungserklarung fur Studierende

NASA-task load index - ein Instrument, um sich der Komplexitat von

Beratungsanlassen in der Allgemeinmedizin zu ndhern?

Name, Vorname:

(ggf. Titel)

Geburtsjahr:

Anschrift:

Telefon:

Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass ich der Teilnahme an der oben genannten Studie
freiwillig zustimme. Aul3erdem bestatige ich mit meiner Unterschrift, dass ich das
Informationsblatt zur Studie schriftlich erhalten, gelesen und verstanden habe sowie tber
die Studie aufgeklart wurde.

Ich habe das Recht, meine Teilnahme an der Studie jederzeit ohne Angabe von Griinden
zu beenden, ohne dass mir dadurch Nachteile entstehen.

Ich wurde Uber meine Datenschutzrechte informiert. Mit der Erhebung, Verarbeitung
und Speicherung meiner Daten sowie der Ubermittlung im Rahmen der Studie bin ich

einverstanden.

Sie erhalten eine Kopie dieser Einwilligungserklarung und das Original verbleibt bei der

Studienleitung.

Datum Unterschrift des Studenten

Name des Aufklarenden:

Datum Unterschrift des Aufklarenden

Probandeninformation und Einwilligungserklarung fur Studierende
Institut fur Allgemeinmedizin, Ratzeburger Allee 160, 23538 Libeck,
Ansprechpartner: Prof. Dr. med. Jost Steinh&user, Tel. 0451 500-5908
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10. Ethikvotum

UNIVERSITAT ZU LUBECK Ethik-Kommission

Vorsitzender:

Herr Prof. Dr. med. Alexander Katalinic
Universitat zu Liibeck - Ratzeburger Allee 160 - 23538 Libeck Universitat zu Liibeck

Stellv. Vorsitzender:

Herr Prof. Dr. med. Frank Gieseler
Ratzeburger Allee 160

23538 Libeck

Herrn
Prof. Dr. med. Steinhduser
Institut fir Allgemeinmedizin

Sachbearbeitung: Frau Janine Erdmann
im Hause Tel.: +49 451 500 4639
Fax: +49 451 500 3026

T ethikkommission@uni-luebeck.de

Herrn Prof. Trader
Direktor des Institutes fir Allgemeinmedizin

Aktenzeichen: 15-079
Datum: 10. April 2015

Sitzung der Ethik-Kommission am 02. April 2015

Antragsteller: Herr Prof. Steinhduser

Titel: NASA-task load index - ein Instrument um sich der Komplexit&t von Beratungsanldssen in
der Allgemeinmedizin zu nghern?

Sehr geehrter Herr Prof. Steinhduser,

der Antrag wurde unter berufsethischen, medizinisch-wissenschaftlichen und berufsrechtlichen
Gesichtspunkten geprift.

Die Kommission hat nach der Berlicksichtigung des folgenden Hinweises keine Bedenken:

Die Begriffe anonymisiert und pseudonymisiert werden in den Studieninformationen fiir die
verschiedenen Studiengruppen uneinheitlich verwendet und sollten Gberpriift und ggf. korrigiert
werden, Es wird darauf hingewiesen, dass die Erfassung des vollen Geburtsdatums auf Formularen
(Pat.Info S. 3) eine Pseudonymisierung verhindert; daher ist zu priifen, ob nicht Geburtsjahr und Monat
ausreichend sind.

BEProf. Dr. Katalinic Frau Dr. Jauch-Chara E Frau Prof. Dr. M. Schrader
(Soz.med./Epidemiologie, Vorsitzender) (Psychiatrie} (Plastische Chirurgie)

Herr Prof. Dr. Gieseler BEHerr PD Lauten Herr Prof. Dr. Schwaninger
(Med. Klinik |, Stellv. Vorsitzender) (Kinder- und Jugendmedizin) (Pharmakologie)

Herr Dr. Bausch EHerr Prof. Moser Frau Prof. E. Stubbe
(Chirurgie) {Neurologie) (Theologin)

Herr Prof, Dr. Borck & Herr Prof, Rehmann-Sutter [EHerr Dr. R. Vonthein
(Med. u. Wiss.geschichte) {Med. u. Wiss.geschichte) (Zentrum fiir Klinische Studien}
Frau A. Farries & Herr H. Schneider Frau Prof. Ziihlke

(Richterin am Amtsgericht Lilbeck {Vizeprésident am Landgericht Libeck) (Humangenetik)

Bl Frau B. Jacobs

(Pflege, PIZ)
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