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Zusammenfassung

Zur Begleitung von Patientinnen und Patienten in deutschen, hausérztlichen Praxen
existieren bisher keine Studien. Dabei zeigten Beobachtungen in einem hausérztlichen
Praktikum, dass ein hoher Anteil der Patientinnen und Patienten begleitet zur hausérztlichen
Sprechstunde erscheint; Patientinnen und Patienten mit tlirkischem Migrationshintergrund
wurden dabei héaufiger begleitet als zu behandelnde Personen ohne Migrationshintergrund.
Ziel dieses Forschungsprojekts ist es, die Rollen und Motive fiir die Mitnahme einer
Begleitperson sowie soziodemografische Daten der Patientinnen und Patienten und ihrer
Begleitpersonen zu untersuchen, sowie die Haufigkeit einer Begleitung zu erfassen. Dabei
werden Unterschiede zwischen Patientinnen und Patienten mit einem tlirkischen
Migrationshintergrund und ohne einen solchen untersucht.

Nach einwochiger Pilotierung erfolgte in einer sechswochigen Erhebungsphase in sechs
Praxen von Hausdrztinnen und Hausérzten mit einem tiirkischen Migrationshintergrund und
ohne einen solchen eine Befragung begleiteter Patientinnen und Patienten per
leitfadengestiitztes Kurzinterview. Einer Auswertung der Ergebnisse in Anlehnung an die
qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring folgte eine deskriptive Darstellung der
Haufigkeiten.

Von allen im Erhebungszeitraum (n = 1155) erfassten Patientinnen und Patienten wurden
27 % (n = 309) begleitet. Patientinnen und Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund
(n = 313) integrierten mit 47 % (n = 148) hiufiger eine Begleitperson als Patientinnen und
Patienten ohne Migrationshintergrund (n = 797) mit einer Begleitung in 19 % (n = 153) der
Félle. Von 309 begleiteten Patientinnen und Patienten wurden 124 interviewt, und 107 dieser
Interviews fanden Eingang in die Auswertung. Die Analyse der soziodemografischen Daten
der befragten Patientinnen und Patienten zeigte, dass diese liberwiegend 18 bis 29 Jahre
(vermehrt in der Gruppe mit tiirkischem Migrationshintergrund) oder 70 bis 79 Jahre alt
(verstdrkt in der Gruppe ohne Migrationshintergrund), weiblich und verheiratet waren. Die
hiufigsten Motive fiir die Mitnahme einer Begleitung waren der Wunsch nach einem
Einbeziehen der Familie in das Krankheitsgeschehen, emotionale Unterstiitzung und
Gewohnheit. Die Begleitpersonen stammten zu 95 % aus dem familidren Umfeld der
Patientinnen und Patienten und wurden mehrheitlich als positiv (88 %) beschrieben.

Begleitete Patientinnen und Patienten mit einem tlirkischen Migrationshintergrund und ohne
einen solchen unterscheiden sich zwar hinsichtlich ihres Alters, ihres Bildungsstands und
der Beziehung zu ihrer Begleitperson, jedoch kaum in Bezug auf die genannten Motive und
die positive Bewertung der Begleitung. Da die Begleitpersonen in beiden Gruppen
iiberwiegend aus dem familidren Umfeld stammten, ergibt sich durch die Begleitung eine
Chance fiir den familienmedizinischen Ansatz in der hausérztlichen Praxis. Die Begleitung
von Patientinnen und Patienten in die Sprechstunde stellt ein in diesem Kontext relevantes
Thema dar, das seitens der Hausédrztinnen und Hausérzte als ein solches wahrgenommen
werden sollte. Weiterer Forschungsbedarf besteht zu der Frage, wie sehr die Begleitung von
Patientinnen und Patienten die drztliche Konsultation beeinflusst und welche Potenziale oder
Konflikte durch sie entstehen. Hierzu sollte auch die drztliche Sichtweise erfasst werden.
Eine weitere Differenzierung zwischen Patientinnen und Patienten mit einem tiirkischen
Migrationshintergrund und ohne einen solchen erscheint hier als sinnvoll, da sich durch eine
vertiefende Betrachtung der Gruppen Unterschiede priifen lassen und die resultierenden
Handlungsempfehlungen eine kultursensible Behandlung in der hausérztlichen Praxis
fordern konnen.



Abstract

There are currently no studies examining the accompaniment of patients in German general
practitioner practices. Observations made during a GP internship have shown that a high
proportion of patients attend the GP consultation accompanied. In particular, patients with a
Turkish migration background are accompanied more frequently than those without a
migration background. The aim of this research project is to investigate the roles and motives
for bringing an accompanying person, collect sociodemographic data of the patients and
their accompanying persons, and record the frequency of accompaniment. Differences
between patients with and without a Turkish migration background will be investigated.

After a one-week pilot phase, a survey of accompanied patients with and without a Turkish
migration background was conducted in six practices of general practitioners over six weeks
using a guideline-based short interview. The results were evaluated according to Mayring's
qualitative content analysis and presented by means of descriptive presentation of the
frequencies.

Of all the patients recorded in the survey period (n = 1155), 27 % (n = 309) were
accompanied. Patients with a Turkish migration background (n =313) were accompanied by
another person more frequently (47 %, n = 148) than patients without a migration
background (n = 797), who were accompanied in 19 % (n = 153) of cases. Of 309
accompanied patients, 124 were interviewed, and 107 of these interviews were included in
the analysis. The analysis of the sociodemographic data of the interviewed patients showed
that they were predominantly 18 to 29 years old (more frequent in the group with Turkish
migration background) or 70 to 79 years old (more frequent in the group without migration
background), female, and married. The most common motives for bringing a companion
were family involvement in the disease process, emotional support, and companionship out
of habit. Overall, 95 % of accompanying persons came from the patient’s family
environment, and their presence was mostly described as positive (88 %).

Accompanied patients with and without a Turkish migration background differed in terms
of age, level of education, and relationship to their companion but hardly in terms of the
motives mentioned and the positive evaluation of the accompaniment. Because the
companions in both groups were predominantly from the family environment, this
circumstance provides an opportunity for the family medicine approach to be implemented
in family practices. Accompanying patients to consultations is a relevant topic in family
practices, which should be taken into account by family physicians. Further research is
needed to examine how much the accompaniment of patients influences the medical
consultation as well as the potential benefits or conflicts that may arise as a result. For this
purpose, the physician's perspective on accompaniment should also be considered. Further
differentiation between patients with and without a Turkish migration background is also
relevant in this context, as differences can be examined by further observation of the groups.
Recommendations for actions derived from such research could improve culturally sensitive
treatment in family practices.
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1 Einleitung

Wiéhrend meines hausérztlichen Praktikums machte ich die Beobachtung, dass Patientinnen
und Patienten mit tlirkischem Migrationshintergrund hédufig Familienmitglieder in die
hausidrztliche Sprechstunde mitbrachten. Eine Sichtung bestehender Literatur zeigte, dass
die hausérztliche Konsultation iiblicherweise als Interaktion zwischen zwei Parteien, den
Hausérztinnen und Hausérzten sowie ihren Patientinnen und Patienten, verstanden wird.
Zugleich weisen Studien aus den USA, Europa und anderen Landern nach, dass Patientinnen
und Patienten nicht selten in Begleitung zur hausirztlichen Konsultation erscheinen.
Literatur, aus der die Situation in deutschen Praxen von Hausirztinnen und Hausérzten
beziiglich der Motive einer Begleitung, der Rolle der Begleitpersonen und der moglichen
Unterschiede nach der Herkunft der Patientinnen und Patienten hervorgeht, existiert bisher
nicht. Allerdings gibt es Hinweise auf Abweichungen in der Nutzung medizinischer
Angebote durch Patientinnen und Patienten unterschiedlicher kultureller Herkunft. Die
vorliegende Arbeit ist daher der Erforschung von Patientinnen und Patienten gewidmet, die
in Begleitung in deutschen Praxen von Hausédrztinnen und Hausédrzten erscheinen, dariiber
hinaus den Motiven zur Begleitpersonenmitnahme. Im Fokus steht dabei auch die Herkunft

der Patientinnen und Patienten.

1.1 Patientinnen und Patienten und ihre Begleitpersonen

Nach aktueller Studienlage liegen verschiedene Definitionen von begleiteten Patientinnen
und Patienten vor. So beobachteten Schilling et al. (2002) sowohl Patientinnen und
Patienten, die in Begleitung im Untersuchungsraum erschienen, als auch Patientinnen und
Patienten, deren Begleitpersonen wihrend der hausdrztlichen Konsultation im Warteraum
warteten. Eine andere Studie schloss begleitete Patientinnen und Patienten ein, deren
Begleitung in die Konsultation integriert war und Moglichkeiten hatte, Einfluss auf die
Kommunikation und die Entscheidungsfindung zu nehmen (Laidsaar-Powell et al., 2013).
Begleitete Patientinnen und Patienten wurden mehrheitlich als &ltere Patientinnen und
Patienten beschrieben (Laidsaar-Powell et al., 2013; Wolff und Roter, 2011), die
iiberwiegend weiblich waren (Turabian et al., 2016; Wolff und Roter, 2011) und einen
niedrigen Bildungsabschluss aufwiesen (Laidsaar-Powell et al., 2013; Wolff und Roter,
2011). Begleitete Patientinnen und Patienten berichteten in mehreren Studien iiber einen
schlechteren gesundheitlichen Zustand als unbegleitete Patientinnen und Patienten
(Laidsaar-Powell et al., 2013; Wolff und Roter, 2011). Brown et al. (1998) beschrieben

Begleitpersonen als an der Interaktion zwischen Arztin oder Arzt und Patientin oder Patient
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Teilnehmende und damit als in die hausérztliche Konsultation integriert, und Wolff et al.
(2017) definierten Begleitpersonen als unbezahlte Familienmitglieder oder Freundinnen
beziechungsweise Freunde, die Patientinnen und Patienten zu ihrem Hausarzt- oder
Hausirztinnenbesuch begleiteten. Turabian et al. (2016) erachteten Begleitpersonen sowohl
als Personen, die an der hauséarztlichen Konsultation teilnahmen, als auch als Personen, die
anstelle der Patientin oder des Patienten die hausérztliche Konsultation antraten.

Begleitpersonen werden in der bestehenden Literatur als im Vergleich mit den zu
begleitenden Patientinnen und Patienten jlinger und als weiblich beschrieben (Turabian et
al., 2016; Wolff und Roter, 2011). Turabian et al. (2016) zufolge sind Begleitpersonen
iiberwiegend ungelernte Arbeitende, somit eher einem niedrigeren Bildungsniveau
zuzuordnen, und sie litten unter durchschnittlich zwei chronischen Erkrankungen. Hiufig
hatten Begleitpersonen die Rolle der Ehepartnerin oder des Ehepartners der Patientinnen und
Patienten (Turabian et al., 2016; Sharp und Hobson, 2016; Wolff und Roter, 2011).

Die Rolle der Begleitpersonen wurde in einer Studie von Schilling et al. (2002) aus
Sicht der Patientinnen und Patienten beschrieben: Hier waren Begleitpersonen insbesondere
fiir die Hilfe beim Transport zustdndig, fiir ein besseres Verstindnis der Hausarztin oder des
Hausarztes, aber auch der Patientin oder des Patienten selbst. Ebenso bestand ihre Funktion
darin, Gesellschaft zu leisten, Unterstiitzung im AuBern von Bedenken gegeniiber der
Hausérztin oder dem Hausarzt zu leisten und ein besseres Erinnern der medizinischen
Anweisungen zu ermoglichen (Schilling et al., 2002). Ein Review fasste die Rollen der in
finf Studien untersuchten Begleitpersonen zusammen und beschrieb insbesondere
Beruhigung, emotionale Unterstiitzung und das Leisten von Gesellschaft, aber auch eine
erleichterte Patientenkommunikation oder Patientinnenkommunikation mit der Hausérztin
oder dem Hausarzt und die Weitergabe respektive Klarung von Informationen der Historie
der Patientinnen und Patienten als Motive von Patientinnen und Patienten, eine
Begleitperson zu integrieren (Wolff und Roter, 2011). GemiR Laidsaar-Powell et al. (2013)
sind die am héufigsten eruierten Rollen einer Begleitperson: Unterstiitzung bei der Logistik,
etwa Hilfe beim Transport und korperliche Assistenz, Unterstiitzung beim
Informationsaustausch, emotionale Unterstiitzung und Integration eigener Bediirfnisse in die
Konsultation. Hier wurde zwischen chronisch erkrankten Patientinnen und Patienten, die
viel Wert auf emotionale Unterstiitzung und Hilfe beim Informationsaustausch legten, und
Patientinnen und Patienten aus dem primdrmedizinisch-hausdrztlichen Setting
unterschieden, die insbesondere logistische Unterstiitzung und Hilfe beim

Informationsaustausch schitzten (Laidsaar-Powell et al., 2013). Ellingson (2002) wies nach,
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dass Begleitpersonen unter anderem bei der Erinnerung von Informationen halfen,
emotionale Unterstiitzung boten, Notizen anfertigten, bei der Entscheidungsfindung halfen,
Gesellschaft leisteten und befiirwortend und dolmetschend fungierten. Kausar et al. (2013)
beschrieben in einer Studie zur Begleitung von Patientinnen und Patienten in ein
pakistanisches Krankenhaus, die Rollen der Begleitpersonen seien: emotionale
Unterstiitzung, Hilfe beim Transport, AuBern von Bedenken, Erinnern von Anweisungen der
behandelnden Personen und Erleichtern von Entscheidungen der Patientinnen und Patienten.

Begleitfrequenzen von 16 % (Schilling et al., 2002), 24 % (Turabian et al., 2016) und
30 % (Brown et al., 1998), wurden festgehalten. Eine Studie, die den Fokus besonders auf
die Priméirversorgung chronisch kranker Patientinnen und Patienten richtete, brachte eine
Begleitungsrate von 48 % in der hausidrztlichen Sprechstunde hervor (Rosland et al., 2011).
Auch wenn das Phianomen der Begleitung bereits in den Fokus wissenschaftlicher Studien

geriickt wurde, ist es insgesamt und insbesondere fiir Deutschland zu wenig erforscht.

1.2 Patientinnen und Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund in
Deutschland

Einen Migrationshintergrund hat eine Patientin oder ein Patient, ,,wenn sie selbst oder
mindestens ein Elternteil die deutsche Staatsangehorigkeit nicht durch Geburt besitzt*
(Statistisches Bundesamt, 2020). Die vorstehende Definition wurde auch in der im Kontext
dieser Arbeit prasentierten Studie zugrunde gelegt. Ein tiirkischer Migrationshintergrund ist
in Deutschland am haufigsten vertreten. 2018 hatten 20,7 Millionen Menschen hierzulande
einen Migrationshintergrund, hiervon stammten 2,7 Millionen und somit 13 % aus der
Tiirkei (Statistisches Bundesamt, 2020). Dabei zeigen Studien, dass Patientinnen und
Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund ein dhnliches Verhalten in Bezug auf die
Inanspruchnahme von hausérztlicher Versorgung aufweisen wie Patientinnen und Patienten
ohne Migrationshintergrund: Die Hausérztin oder der Hausarzt wird bei einer Erkrankung
als primére Ansprechpartnerin oder primirer Ansprechpartner gesehen (Bungartz et al.,
2011). Patientinnen und Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund klagten in einer
qualitativen Studie liber eine Ungleichbehandlung gegeniiber anderen Patientinnen und
Patienten und kritisierten mangelnde Empathie im é&rztlichen Gesprich, was ein
vermindertes Vertrauen in der Beziehung zur medizinischen Fachkraft zur Folge hatte

(Gerlach et al., 2012). Neben diesen durch Patientinnen und Patienten erlebten Barrieren gibt



es Hinweise, dass Patientinnen und Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund ein
hoheres Risiko fiir Berufserkrankungen und Arbeitsunfahigkeit aufweisen (Kohls, 2011).

Sie erfahren generell Schwierigkeiten im Zugang zum 6ffentlichen Gesundheitssystem. So
werden im Vergleich zu Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund
Rettungsstellen ~ hdufiger  aufgesucht als  Hausdrztinnen  oder  Hausérzte,
Vorsorgeuntersuchungen seltener genutzt und ambulante Pflegedienste
unterdurchschnittlich selten in Anspruch genommen (Kohls, 2011). Dies wird mit
Kommunikations- und Informationsdefiziten sowie unterschiedlichen Gesundheits- und
Krankheitsvorstellungen begriindet (Kohls, 2011). In der Wahrnehmung arztlicher
Leistungen und hausérztlicher Versorgung scheinen Patientinnen und Patienten mit

tiirkischem Migrationshintergrund demnach mit strukturellen Barrieren konfrontiert zu sein.

1.3 Ziele der Arbeit

Da die Hintergriinde der Begleitung von Patientinnen und Patienten mit einem tiirkischen
Migrationshintergrund und ohne einen solchen in die hausérztliche Sprechstunde sowie die
moglichen Auswirkungen der Mitnahme eines Familienmitglieds auf begleitete Patientinnen
und Patienten fiir den deutschsprachigen Raum kaum untersucht sind, ist eine Erhebung
dieser Daten aus der Sicht der Patientinnen und Patienten wiinschenswert.

Das Ziel der vorliegenden Dissertation besteht darin, die Rolle der Begleitperson
begleiteter Patientinnen und Patienten in Praxen von Hausédrztinnen und Hausérzten zu
betrachten und diese zu den Motiven der Begleitung zu befragen. Gleichzeitig werden
soziodemografische Daten begleiteter Patientinnen und Patienten sowie ihrer
Begleitpersonen erfasst, um zu eruieren, wer von wem in die Praxen von Hausérztinnen und
Hausirzten begleitet wird. Des Weiteren gilt es die Haufigkeit der Begleitung zu erheben.
Ein weiteres Ziel ist die Betrachtung von Unterschieden zwischen Patientinnen und
Patienten mit einem tiirkischen Migrationshintergrund und ohne einen solchen beziiglich der
zuvor genannten Aspekte.

Die Einblicke in etwaige kulturell geprigte, unterschiedliche Auffassungen des
Einbezugs der Familie in den Arztbesuch sollen zu einer Verbesserung der hausirztlichen
Sprechstunde genutzt und insbesondere um die Perspektive der Betroffenen erweitert
werden. Aus den erhobenen Daten konnen Hinweise fiir die hausérztliche Praxis abgeleitet
werden. Die Erfassung der Anzahl begleiteter Patientinnen und Patienten soll einen ersten
Eindruck davon schaffen, wie héufig das Phanomen in den Praxen von Hausérztinnen und

Hausirzten auftritt und wie relevant es hier zu sein scheint. Die Unterschiede zwischen



Patientinnen und Patienten mit einem tiirkischen Migrationshintergrund und ohne einen
solchen kann einen kultursensibleren Umgang mit den Patientinnen und Patienten dieser
Herkunft ermoglichen.

Um diese Ziele zu erreichen, wurde in einer leitfadengestiitzten Befragung, ergianzt
durch einen Fragebogen fiir soziodemografische Daten, die Sicht von Patientinnen und
Patienten erfragt, die begleitet in der hausérztlichen Sprechstunde erschienen. Die erhobenen
soziodemografischen Daten ermdglichen es, zu erschlieBen, welche Patientinnen und
Patienten sich begleiten lieen, und die Befragung bietet einen Einblick in die Motive der
Begleitung sowie in die Rolle der die Patientinnen und Patienten begleitenden Personen.
Begleitete Patientinnen und Patienten sind in dieser Studie als Personen definiert, die eine
oder mehrere Begleitpersonen in die hausdrztlichen Konsultationen integrierten, sodass die
Sprechstunde zwischen drei oder mehr Parteien, der Hausédrztin oder dem Hausarzt, der
Patientin oder dem Patienten und der Begleitperson beziehungsweise den Begleitpersonen,
stattfand. Begleitpersonen wurden als Personen definiert, die eine Patientin oder einen
Patienten in die hausérztliche Sprechstunde begleiteten. Dabei durften sie ebenfalls einen
Behandlungsanlass aufweisen. Zudem wurden die Patientinnen und Patienten gezdhlt und
entsprechend ihrer Begleitung und ihres Migrationshintergrunds erfasst. Auch die Herkunft
der Hausirztinnen und Hausérzte wurde entsprechend der Anzahl begleiteter Patientinnen
und Patienten betrachtet. Die hieraus abgeleiteten Zahlen ermdéglichen es, Unterschiede in
Bezug auf das Mitnehmen von Begleitpersonen generell, aber auch in Bezug auf einen

Migrationshintergrund der Patientinnen und Patienten herauszustellen.

2 Material und Methoden

Im Folgenden wird zundchst die Literaturrecherche dargestellt, anschlieBend das
methodische Vorgehen mit Blick auf die Auswahl der Praxen von Hausérztinnen und
Hausidrzten sowie der Patientinnen und Patienten betrachtet und der Ablauf der
Datenerhebung dargestellt. Diese gliedert sich in ein mehrphasiges Vorgehen mit einer
Beobachtungswoche, einem Pilottest und der Entwicklung des Erhebungsinstruments in
Form von Erhebungsbogen. Es erfolgt eine Erlduterung beziiglich der Informationen fiir die
Patientinnen und Patienten, der Teilnahmeerkldrung sowie des Datenschutzes und des
Ethikantrags. AnschlieBend werden der Ablauf der Datenerhebung und deren Auswertung

beschrieben. Zur Auswertung der Interviews wurde basierend auf den Grundsidtzen der



qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2015) ein Kategoriensystem entwickelt. Dies gilt

es im Anschluss zu erldutern.

2.1 Literaturrecherche

Eine ausfiihrliche Literaturrecherche erfolgte in den Datenbanken des National Institutes of
Health (PubMed), dem Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
(MEDLINE), der Abstract- und Zitationsdatenbank Scopus und dem Onlinekatalog der
Universitits- und Landesbibliothek (ULB), dem Suchportal fiir Lebenswissenschaften
LIVIVO und der online Suchmaschine Google Scholar, zundchst nach Stichworten
Companion, accompanying person, accompanied consultation, triadic consultation,
consultation, patient’s perspective, physician, migration. Nach einer ersten Sichtung

hinsichtlich verwendeter Schlagworte wurde der folgende Suchstring entwickelt:

Companion OR accompanying person OR accompanied consultation OR triadic

consultation AND physician OR patient NOT pediatric NOT Pediatrician NOT dementia

Die erste Literaturrecherche fand im September 2017 statt und wurde seitdem in
regelméBigen Abstinden wiederholt. Sie war auf ab dem Jahr 1998 publizierte Literatur
beschriankt. Es wurden 3896 Treffer gefunden. 22 Quellen erwiesen sich nach Durchsicht
der Uberschriften und Abstracts als fiir die vorliegende Fragestellung relevant. Davon
wurden diejenigen als niitzliche Quellen gewertet, die sich mit der Situation begleiteter
Patientinnen und Patienten bei Hausérztin- oder Hausarztbesuchen beschéftigten.
Pédiatrische Konsultationen waren ausgeschlossen. Arbeiten, deren Fokus auf die Situation
Krebs-, Diabetes- und Herzkranker oder einem klinischen beziehungsweise
arbeitsmedizinischen Setting gerichtet war, wurden als sekundar relevante Quellen gewertet.
Die Suche in dem Onlinekatalog der ULB generierte 1910 Quellen. Nach Durchsicht der
Uberschriften und Abstracts erschienen 13 von ihnen als relevant. Die Suche in Scopus
erbrachte 2075 Treffer, darunter 19 als von Bedeutung eingestufte. Der zweite
Suchdurchgang wurde zur Sichtung deutschsprachiger Quellen in den Datenbanken der
ULB, in Scopus, LIVIVO und Google Scholar beriicksichtigt. Neben einer Schlagwortsuche
fand der folgende Suchstring Verwendung:




Hausarzt/Hausdrztin UND Familie ODER Begleitperson ODER triadische Kommunikation
ODER Migration NICHT Krebs NICHT Onkologie NICHT Psychiatrie NICHT Kinder
NICHT Demenz

Bertiicksichtigung fand Literatur, die sich mit Patientinnen und Patienten in Begleitung,
Familienangehorigen und deren Einbezug in die drztliche Konsultation beschiftigte, Quellen
zur Situation der gesundheitlichen Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
(ttirkischem) Migrationshintergrund in Deutschland sowie Quellen, denen sich Hinweise zur
hausérztlichen Perspektive auf den Familieneinbezug in die Konsultation entnehmen lieen.
Die Suche in den Katalogen der ULB brachte 216 Treffer, von denen fiinf als relevant
erschienen. Die Suche in Scopus sicherte 1195 Ergebnisse. Drei neue Quellen wurden als
bedeutend erachtet. Eine Suche in LIVIVO lieferte 2038 Treffer und 16 relevante
Ergebnisse. Die Sichtung in Google Scholar erbrachte 1340 Treffer und 13 relevante
deutschsprachige Quellen. Nach Sortierung der relevanten Treffer mit Blick auf Dopplungen
erfolgte eine Suche in den Literaturlisten bereits gesichteter Quellen. Eine regelméBige
Aktualisierung der Literaturrecherche zur etwaigen Ergénzung der Quellen begleitet das

Forschungsprojekt.

2.2 Methodisches Vorgehen

Nach einer ausfiihrlichen Literaturrecherche und der Auswertung bestehender Studien und
Informationen zum Thema Begleitpersonen wurden erste Rahmenbedingungen der
Datenerhebung festgelegt. Da die Sichtweise der Patientinnen und Patienten zur Begleitung
und die Haufigkeit des Phanomens in der hausirztlichen Praxis noch nicht erforscht zu sein
schienen, wurde ein qualitatives Studiendesign gewihlt, in dessen Kontext die Patientinnen
und Patienten vor Ort, demnach in der Praxis, und im Anschluss an eine begleitete
Konsultation befragt werden sollten. Um die Perspektive auf die Mitnahme -einer
Begleitperson in die hausirztliche Konsultation aus Sicht der Patientinnen und Patienten zu
erheben, wurde das Verfahren leitfadengestiitzter qualitativer Interviews gewdhlt (Baur und
Blasius, 2014; Hopf, 2016). Im Folgenden wird beschrieben, wie die Auswahl der
involvierten Hausérztinnen und Hausérzte sowie Patientinnen und Patienten vorgenommen

wurde.




2.2.1 Auswahl der Praxen von Hausérztinnen und Hausdrzten

Die Datenerhebung sollte in den Praxen von Hausérztinnen und Hausérzten stattfinden und
nach Mdglichkeit ein ausgeglichenes Verhidltnis von Hausdrztinnen und Hausdrzten mit
einem tiirkischen Migrationshintergrund und ohne einen solchen implizieren. Eine erste
Kontaktaufnahme erfolgte telefonisch oder per Mail. In acht Fillen kam es auf Wunsch der
Hausérztinnen und Hausérzte zu einer personlichen Vorstellung in der Praxis. Von 17
angefragten Praxen lehnten zehn eine Beteiligung an der Studie ab, da sie entweder eine
Einschrinkung der Abldufe des Praxisalltags befiirchteten, ithren Patientinnen und Patienten
eine Anfrage zur Teilnahme an einer Studie nicht zumuten wollten oder bereits andere
Studentinnen und/oder Studenten im angedachten Erhebungszeitraum in der Praxis tétig
waren. Eine Duisburger Praxis zeigte Bereitschaft zur Teilnahme, musste diese aber
aufgrund von fehlenden Rdumlichkeiten zuriickziehen. Sechs Praxen von Hausérztinnen und
Hausirzten entschlossen sich zur Teilnahme. Die Praxen waren allesamt im stddtischen
Bereich angesiedelt, ndmlich in Wuppertal, Duisburg und Diisseldorf. Insgesamt wurden
zweil weibliche Hausérztinnen und vier méinnliche Hausérzte, drei ohne einen tiirkischen
Migrationshintergrund, drei mit einem solchen fiir die Studie gewonnen. Die Hausérztinnen
und Hausérzte mit tiirkischem Migrationshintergrund waren allesamt der tiirkischen Sprache
machtig und versicherten, im Bedarfsfall Gespréache in ihren Praxen auf Tirkisch zu flihren.
So sollte ausgeschlossen werden, dass Patientinnen und Patienten ihre Begleitpersonen
primir zur Ubersetzung in die Konsultation integrieren mussten. Drei der Praxen wurden
allein durch eine Hausérztin oder einen Hausarzt, drei durch jeweils zwei Hausarztinnen und
Hausérzte gefiihrt. Um eine Vergleichbarkeit zu gewihrleisten, waren in den doppelt
gefiihrten Praxen jeweils nur Patientinnen und Patienten einer Hausérztin oder eines

Hausarztes in die Studie einzuschlief3en.

2.2.2  Auswahl der Patientinnen und Patienten

Die vorliegende Arbeit dient dem Ziel, Motive fiir die Mitnahme einer Begleitperson in die
hausérztliche Sprechstunde und die Bewertung der Begleitung aus Sicht der Patientinnen
und Patienten zu explorieren. Befragt wurden daher Patientinnen und Patienten, die in
Begleitung ihre hausérztliche Praxis aufsuchten und bei denen die Begleitperson auch in der
arztlichen Konsultation anwesend war. Interviews erfolgten mit der Indexpatientin oder dem

Indexpatienten, demnach mit der Person, die einen Behandlungsanlass aufwies. Fiir den Fall,



dass sowohl bei der Patientin oder dem Patienten als auch bei der Begleitperson ein
Behandlungsanlass vorlag, galten beide Patientinnen und Patienten als begleitete
Indexpatientinnen und/oder -patienten und fanden gleichermaflen Beriicksichtigung in der
Studie. Eingeschlossen waren alle Patientinnen und Patienten, die im Beobachtungszeitraum
mit mindestens einer Begleitperson in der Sprechstunde erschienen und ein Alter von
mindestens 16 Jahren vorweisen konnten. Bei minderjdhrigen Patientinnen und Patienten
war die Einwilligung einer erziehungsberechtigten Person einzuholen. Ein
Ausschlusskriterium bildete eine demenzielle oder andere kognitive Erkrankung, da eine
solche die Befragung und die Schilderungen der Patientinnen und Patienten stark hitte
beeinflussen konnen. Zudem waren nur Patientinnen und Patienten mit ausreichenden
deutschen Sprachkenntnissen zu befragen. Um hier etwaige Missverstindnisse zu
verhindern, lagen alle in den Interviews verwendeten Dokumente in tiirkischer Ubersetzung

VOr.

2.3 Datenerhebung

Zur Vorbereitung der Datenerhebung wurde ein mehrphasiges Vorgehen gewédhlt — zum
einen, um erste Erkenntnisse iliber die Héaufigkeit des Phidnomens der Begleitung zu
gewinnen, zum anderen, um in die Entwicklung der Erhebungsinstrumente nicht nur
Erkenntnisse der bestehenden Literatur, sondern durch eine der Erhebung vorgeschaltete
Beobachtungswoche auch eigene Einblicke in das Phinomen der Begleitung einflieen zu
lassen. Des Weiteren diente dies der Uberpriifung der Erhebungssituation, der rdumlichen
Begebenheiten und der personellen Situation in der Praxis, die unter anderem fiir die
Zdhlung der Patientinnen und Patienten relevant war. Das Ziel der mehrphasigen
Entwicklung und Reflexion der Erhebungsinstrumente bestand darin, in der Datenerhebung
moglichst viele relevante Informationen iiber begleitete Patientinnen und Patienten zu
erfassen und einen Interviewleitfaden zu konzipieren, der dem qualitativen Ansatz dieser
Studie gerecht werden kann. Im Folgenden gilt es die Schritte der Vorbereitung auf die

Datenerhebung zu beschreiben.



2.3.1 Beobachtungswoche
In der Beobachtungswoche begleitete ich die fiir die Datenerhebung ausgewidhlten Praxen je
einen Tag. Ziel war eine unmittelbare Beobachtung des Praxisalltags und der
Konsultationen, um Einblick in die Haufigkeit des Phinomens zu erhalten, Einschitzungen
zu Ablauf und Inhalt der Konsultationen vorzunehmen sowie Moglichkeiten der
Durchfiihrung der Studie in den Praxen zu eruieren. Hierzu wurde im Vorfeld ein
Beobachtungsbogen entwickelt, in dem zum einen soziodemografische Daten, das heif3t
Alter, Geschlecht, Herkunft und Behandlungsanlass, der Patientinnen und Patienten sowie
ihrer Begleitpersonen und das Verhiltnis zueinander festgehalten wurden (Beckmann et al.,
2016). Zum anderen ergaben sich Beobachtungsnotizen zu moglichen Griinden fiir die
Mitnahme einer Begleitperson seitens der Patientin oder des Patienten, dem Gespriachsablauf
(Wer spricht mit wem, und wer antwortet?), dem Eindruck von der Patientin oder dem
Patienten und der Begleitperson (Stimmung/Interesse/Motivation) sowie zu weiteren
Aspekten und Besonderheiten. Um die genannten Daten zu erheben, begleitete ich als stille
Beobachterin alle hausdrztlichen Konsultationen des jeweiligen Tags. Zusitzlich zdhlte ich
per Strichliste, wie viele Patientinnen und Patienten mit einem tiirkischen
Migrationshintergrund und ohne einen solchen in Begleitung in die hausérztliche
Sprechstunde kamen, um einen ersten Einblick in die Haufigkeit des Phanomens zu erhalten.
Ein Austausch iiber den Migrationshintergrund der Patientinnen und Patienten erfolgte im
Anschluss an die Konsultation mit der Hausérztin oder dem Hausarzt. Hier wurden zwei
Patientinnen und Patienten, die sich gegenseitig begleiteten und jeweils einen eigenen
Behandlungsanlass aufwiesen, als Patientinnen und Patienten in Begleitung kategorisiert. In
der Auswertung der Beobachtungswoche zeigte sich, dass ca. 30 % der in dieser Zeitspanne
beobachteten Konsultationen in Begleitung stattfanden, was belegte, dass das Phinomen der
Begleitung relevant genug fiir die Durchfiihrung einer Studie ist. Nach einer ersten
Besprechung der Ergebnisse mit der Projektleitung wurde unter Beriicksichtigung der
vorhandenen Literatur und der Resultate der Beobachtungen eine erste Version der
Erhebungsbogen entworfen. Der Leitfaden der Befragung, Erhebungsbogen Nr. 1,
beinhaltete in der ersten Version die folgenden Fragen:

e Sie sind heute in Begleitung zu Threr Hausédrztin beziehungsweise Threm Hausarzt

gekommen. Konnen Sie mir Griinde dafiir nennen?,
¢ Gibt es noch weitere Griinde? und

e Wie war es, [hre Begleitperson im Gespréich dabei zu haben?
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Unterhalb fanden sich Auswertungskategorien, die in Unterkapitel 2.4.3 unter
Auswertungsrunde eins und zwei erldutert werden. Der Erhebungsbogen Nr. 2, der die
soziodemografischen Daten der Patientinnen und Patienten erfasste, erfragte Alter,
Geschlecht, Herkunft beziehungsweise Migrationshintergrund, Familienstand und das
Vorhandensein von eigenen Kindern. Des Weiteren wurden der hochste erreichte
Schulabschluss und das Verhéltnis zur Begleitperson erfragt. Hier standen auf dem
Erhebungsbogen die Antwortmoglichkeiten Ehefrau, Ehepartner, Tochter, Sohn, Schwester,
Bruder, Mutter, Vater, GroBmutter, Grof3vater, Enkel, Enkelin, Freund, Freundin und
sonstige mit anschlieBendem Freitextfeld zur Verfligung. Auch die Frage nach dem
Behandlungsanlass und einer chronischen Erkrankung wurde aufgenommen. Da die
begleiteten Patientinnen und Patienten Angaben zu ihren Begleitpersonen machen sollten,
enthielt der Erhebungsbogen zusétzlich Fragen nach Alter, Geschlecht, hochstem erreichten
Bildungsabschluss, Herkunft beziehungsweise Migrationshintergrund sowie die Frage, ob
die Begleitung selbst Patientin oder Patient in der Praxis war und ob ein Behandlungsanlass

bestand, den es gegebenenfalls zu benennen galt.

2.3.2 Pilottest

In einem Pilottest wurden die erstellten Erhebungsbogen getestet, die Interviewfiihrung
gelibt und die Auswertung validiert. Hierzu besuchte ich eine hausirztliche Praxis in
Wauppertal einen Tag wihrend der Offnungszeit — insgesamt acht Stunden — und fiihrte
Interviews mit Patientinnen und Patienten beider Hausirzte durch. Die Notizen von
insgesamt zehn dieser Interviews wurden durch die Projektleitung Dr. Vera Kalitzkus zur
Sicherung der Gesprichsfithrungsqualitit und zur Validierung der Erhebung gepriift.
Ebenfalls erfolgte eine ausfiihrliche Besprechung der Interviewfiihrung sowie der
sprachlichen Gestaltung im Gesprich mit den Patientinnen und Patienten. Nach der
Validierung und Priifung wurden die Erhebungsbdgen ergénzt und optimiert, um eine
endgiiltige Fassung zu entwerfen, deren Entwicklung im nédchsten Unterkapitel ausfiihrlich

vorgestellt wird.

2.3.3 Entwicklung des Erhebungsinstruments
Nach der Beobachtungswoche und dem Pilottest wurde der Erhebungsbogen um eine
vorformulierte Einfiihrung ergédnzt, die den Patientinnen und Patienten vor jedem Interview

die wesentlichen Rahmenbedingungen zu verstehen half. Enthalten war auch der Leitfaden

11



des Interviews. Er wies drei offene Fragen auf, von denen zwei die Griinde fiir die Mitnahme
der Begleitperson betrafen. Sie teilweise im Vergleich zur Vorversion umformuliert:
e Sie sind heute in Begleitung zu Threr Hausérztin oder Threm Hausarzt gekommen.

Ko6nnen Sie mir Griinde dafiir nennen, dass Sie heute in Begleitung sind? und

e Gibt es noch weitere Griinde?

Eine Frage eruierte, wie die Patientin oder der Patient die Anwesenheit der Begleitperson in
der Konsultation empfunden hatte: Und im Gesprich mit dem Doktor selbst? Wie war es da,
dass Thre/lhr — (Begleitperson) dabei war? Geschlossen erfragt wurde, ob die
Begleitperson immer die am Tag der Befragung mitgebrachte darstellte oder dies wechselte:
Begleitet Sie immer Thre/lhr  oder auch mal jemand anderes? Darunter befanden sich
Auswertungskategorien, die in Unterkapitel 2.4.3 unter Auswertungsrunde eins und zwei
erldutert werden. In den Bogen zur Erhebung der soziodemografischen Daten, die nach dem
Interview abgefragt wurde, wurde der folgende Uberleitungssatz eingefiigt: Vielen Dank!
Zum Abschluss habe ich noch ein paar Fragen Thre Person betreffend. Die Angaben brauchen
wir, um die Daten vergleichen zu konnen.

In der Intention, die Herkunft/den Migrationshintergrund der Patientin oder des
Patienten gemil der oben beschriebenen Definition zu erfragen, wurde die folgende
Nachfrage hinzugefiigt: Wo wurden Thre Eltern geboren? Des Weiteren fand sich bei der
Frage nach dem Verhéltnis zur Begleitperson eine Ergdnzung: Patientin oder Patient ist flir
die Begleitperson  ? Die {ibrigen Fragen beziiglich soziodemografischer Daten

entsprachen der Vorversion des Pilottests.

2.3.4 Informationen fiir die Patientinnen und Patienten, Teilnahmeerkldrung, Datenschutz
und Ethikantrag
Die Vorbereitung der Datenerhebung umfasste das Erstellen der Informationen fiir die
Patientinnen und Patienten, der Teilnahmebestitigung und der Datenschutzerkldrung fiir
Erwachsene, fiir Erziehungsberechtigte von Minderjdhrigen und fiir die 16 bis 18-Jdhrigen
selbst. Um sprachliche Missverstdndnisse zu umgehen, wurden die Informationen den
Patientinnen und Patienten iibersetzt vorgelegt, wenn sie sich diese auf Tiirkisch
durchzulesen wiinschten. Durch die Informationen fiir die Patientinnen und Patienten
wurden die Teilnehmenden ausfiihrlich iiber die Freiwilligkeit der Teilnahme, die Ziele der
Arbeit, den Ablauf der Datenerhebung, die Auswertung sowie die Speicherung der Daten
und die Veroffentlichung der Ergebnisse aufgekldart. Mit dem Unterschreiben der
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Teilnahmeerkldrung bestitigten sie, diese Informationen erhalten zu haben, und willigten in
die Teilnahme ein. Im Rahmen der Datenschutzerkldrung stimmten sie einer Erhebung,
Speicherung und Auswertung personenbezogener Daten in anonymisierter Form zu. Auch in
eine Weitergabe dieser Daten an Mitarbeitende des Forschungsprojektes sowie der
Publikation und Verwendung der Daten zu sekundéren Datenanalysen, das hei3t zusitzlichen
Auswertungen unter einer neuen, zurzeit noch nicht ndher bekannten Fragestellung,
willigten sie durch ihre Unterschrift ein. Die Patientinnen und Patienten unterschrieben mit
der Datenschutzerkliarung, dass die Teilnahme an der Studie freiwillig erfolgte und die in der
Befragung erhobenen Daten ausgewertet und anonymisiert auf einem lokalen Datentrager
am Institut fiir Allgemeinmedizin zehn Jahre elektronisch gespeichert werden konnten,
ebenso, dass ein Riicktritt von der Studie und eine damit verbundene Loschung der Daten
jederzeit moglich waren. Minderjdhrige, somit die involvierten 16- bis 18-Jihrigen,
unterschrieben ihre eigens dafiir vorgesehene Teilnahme- und Datenschutzerkldrung mit
gleichwertigen  Informationen.  Zugleich  musste  durch  eine  anwesende
erziechungsberechtigte Person die fiir die Erziehungsberechtigten vorgesehene Teilnahme-
und Datenschutzerkldrung unterschrieben werden, um eine Teilnahme der 16- bis 18-
jahrigen Patientinnen und Patienten zu ermdglichen.

Die Eintragung des Forschungsprojekts ist im Studienregister der Medizinischen
Fakultdt der Heinrich-Heine-Universitit unter der Registrierungs-Identifikationsnummer
2018014556 einzusehen. Seitens der Ethikkommission der Medizinischen Fakultit der
Heinrich-Heine-Universitédt Diisseldorf erfolgte ein positives Ethikvotum (Studiennummer:
2018-6-Prospektive Datenerhebung und -analyse, Die Rolle der Begleitperson in der
hausidrztlichen Sprechstunde - ein Vergleich zwischen begleiteten Patienten/ Patientinnen

mit und ohne tiirkischen Migrationshintergrund)

2.3.5 Ablauf der Datenerhebung

Umsetzung fand die Datenerhebung im Friihjahr 2018 in den sechs ausgewahlten Praxen fiir
jeweils eine Woche wihrend der gesamten Sprechstundenzeit. Die erste Praxis befand sich
in Wuppertal und wurde durch einen Hausarzt gefiihrt, der einen tilirkischen
Migrationshintergrund aufwies. Sie 6ffnete montags bis freitags zwischen 07:30 und 12:00
Uhr, zudem montags, dienstags und donnerstags zwischen 14:00 und 17:00 Uhr. In der
zweiten Woche fand die Datenerhebung in Diisseldorf statt. Die hausarztliche Praxis, die von
einem Hausarzt und einer Hausérztin ohne Migrationshintergrund gefiihrt wurde, 6ffnete
montags bis freitags zwischen 08:30 und 12:30 Uhr, zusitzlich montags, dienstags und
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donnerstags zwischen 15:00 und 18:00 Uhr. Alle Patientinnen und Patienten der Hausdrztin
waren inkludiert. In der dritten Woche nahm eine Duisburger Praxis, gefiihrt durch eine
Hausérztin mit tiirkischem Migrationshintergrund, teil, die montags bis freitags zwischen
07:30 und 11:30 Uhr gedftnet hatte, dariiber hinaus montags, dienstags und donnerstags
zwischen 14:30 und 16:00 Uhr. Wihrend der darauffolgenden Woche befragte ich in einer
weiteren Duisburger Praxis, die durch einen Hausarzt und eine Hausérztin ohne
Migrationshintergrund gefiihrt wurde. Diese war montags, dienstags und donnerstags
zwischen 08:00 und 12:00 Uhr sowie zwischen 15:30 und 18:00 Uhr, mittwochs und freitags
zwischen 08:00 und 13:00 Uhr gedftnet. Erfasst wurden die Daten der Patientinnen und
Patienten des Hausarztes, da sich die Hausérztin im Urlaub befand. Danach erfolgte eine
Datenerhebung in einer Wuppertaler Hausdrztliche Praxis, die durch zwei Hausérzte, einen
mit tiirkischem Migrationshintergrund und einen ohne einen solchen unter Einbezug der
Patientinnen und Patienten des Hausarztes ohne Migrationshintergrund, um ein
ausgewogenes Verhéltnis zwischen teilnehmenden Hausarztinnen und Hausdrzten mit
tirkischen Migrationshintergrund und ohne einen solchen zu erzielen. Die Praxis 6ffnete
montags bis freitags zwischen 08:00 und 12:00 Uhr und montags, dienstags und donnerstags
zwischen 14:00 und 17:00 Uhr. Die letzte Datenerhebungswoche fand in einer Praxis in
Wauppertal statt, die durch einen Hausarzt mit tiirkischem Migrationshintergrund gefiihrt
wurde. Sie Offnete dienstags bis freitags zwischen 08:30 und 12:00 Uhr, des Weiteren
dienstags und donnerstags zwischen 15:00 und 18:00 Uhr.

Damit die Interviews in einem ungestérten Rahmen stattfinden konnten, wurde in
jeder Praxis ein separater Raum zur Verfligung gestellt. Dieser war in allen Fallen mit einem
Tisch und zwei Stiihlen ausgestattet. Die Befragung sollte jeweils nach der hausérztlichen
Konsultation in Abwesenheit der Begleitperson durchgefiihrt werden, um eine offene
Einschdtzung der Mitnahme einer Begleitperson aus Sicht der Patientinnen und Patienten zu
ermoglichen. Die Auswahl der Letzteren erfolgte nach den unter Punkt 2.2.2 dargelegten
Ein- und Ausschlusskriterien. Die Patientinnen und Patienten in Begleitung wurden im
Wartebereich iiber die laufende Datenerhebung informiert, und es wurde deren Bereitschaft
erfragt. Involviert waren lediglich Patientinnen und Patienten, die bestétigt hatten, dass eine
Begleitperson in die hausérztliche Sprechstunde integriert worden war. Bei Interesse wurden
die Informationen fiir die Patientinnen und Patienten und die Datenschutzerkldrung
ausgehindigt, begleitet durch einen Verweis auf das Interview im Anschluss an die érztliche
Konsultation. Befand ich mich zu diesem Zeitpunkt bereits in einem Interview, wurde die

Erstinformation durch die medizinischen Fachangestellten am Empfang tibernommen. Die
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Informationen fiir die Patientinnen und Patienten, die Erhebungsbdgen sowie die
Datenschutz- und die Teilnahmeerkldrung standen in deutscher und tiirkischer Sprache zur
Verfligung. War eine Patientin oder ein Patient nach der Konsultation zum Interview bereit,
wurde zundchst noch einmal iiber die Studie informiert, und die Informationen fiir die
Patientinnen und Patienten sowie die Datenschutz- und die Teilnahmeerklarung besprochen.
16- bis 18-jdhrige Patientinnen und Patienten waren im Beisein ihrer Erziehungsberechtigten
aufzukldren. Beide Parteien mussten alle vorliegenden Einwilligungserkldrungen
unterschreiben. Auch die Interviews mit minderjdhrigen Patientinnen und Patienten fanden
in Abwesenheit der Begleitpersonen, die Erziechungsberechtigten eingeschlossen, statt. Hatte
die Patientin oder der Patient die Teilnahme und die Datenschutzbedingungen schriftlich
bestitigt und waren alle Fragen geklédrt worden, so wurde zunichst das Interview gefiihrt,
um darauthin die soziodemografischen Daten zu erfassen. Die Patientinnen und Patienten
konnten auf Wunsch wihrend des Interviews die Fragen der Erhebungsbdgen selbst
durchlesen. Auch hier standen Exemplare in deutscher und tiirkischer Sprache zur
Verfiigung. Die Ergebnisse wurden handschriftlich durch mich festgehalten. Es erfolgte
keine Audioaufzeichnung, die Datenerhebung wurde héndisch durch Mitschrift und Vermerk
direkt auf dem Erhebungsbogen festgehalten — mit der Begriindung, dass mehrere
Hausérztinnen und Hausérzte im Vorfeld geduBert hatten, einige Patientinnen und Patienten
wiirden durch einen Audiomitschnitt verunsichert.

Ebenfalls in die Datenerhebung integriert war die Zidhlung der Patientinnen und
Patienten. Am Empfang der jeweiligen Praxis lag hierzu eine Liste aus, die durch mich oder
die jeweils dort titige Medizinische Fachangestellte (MFA) gefiihrt wurde. Hier wurden
jeweils Patientinnen und Patienten mit einem tiirkischen Migrationshintergrund und ohne
einen solchen sowie Patientinnen und Patienten anderer Herkunft gezéhlt, und es fand
Berticksichtigung, ob sie in Begleitung erschienen. Herrschte Unsicherheit iiber die
Kategorisierung des Migrationshintergrunds, wurden alle an der Zihlung beteiligten
Mitarbeiterinnen dazu aufgefordert, die Patientinnen und Patienten freundlich nach einem
solchen zu fragen. Des Weiteren wurde erfragt, ob sich zwei Personen gegenseitig
begleiteten — ein Umstand, der eine Kategorisierung beider als begleitete Patientinnen und
Patienten zur Folge hatte — oder ob eine Patientin oder ein Patient durch eine Begleitperson
ohne eigenen Behandlungsanlass begleitet wurde, sodass nur die begleiteten Patientinnen
und Patienten erfasst wurden. In Praxen, in denen lediglich die Patientinnen und Patienten
einer Hausérztin oder eines Hausarztes in die Erhebung inkludiert waren, erfragten die MFA

unabhingig von der Zihlung, bei welcher Arztin beziehungsweise welchem Arzt die
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Patientin oder der Patient vorstellig zu werden wiinschte, sodass sich eine Zuordnung

vornehmen lief3.

2.4 Auswertungsphase
Zur Auswertung der erhobenen Daten erfolgte nicht nur die Vorbereitung der Datensitze,
sondern auch ein mehrphasiger Analyseprozess, der im Folgenden detailliert vorgestellt

wird.

2.4.1 Vorgehen bei der Auswertung der Interviews

Nach der sechswochigen Datenerhebung erfolgte zunéchst eine Sichtung des gesammelten
Datenmaterials. Unter anderem wurden die Fragebogeninhalte wie der Interviewleitfaden
mit inhaltlichen Gespriachsnotizen und Formulierungen sowie angekreuzten Kategorien
gesichtet. Alle Interviews galt es in den Datensatz der Erhebung aufzunehmen und mit einer
laufenden Nummer zu versehen. In einigen Féllen (n = 17) zeigten sich wéhrend des
Gesprachs Aspekte, die zu einem AusschlieBen des betreffenden Interviews fiihrten. Griinde
hierfiir waren unter anderem ein ungeeigneter Erhebungszeitpunkt, infolgedessen, dass
einige Patientinnen und Patienten vor dem Arztgesprach zum Interview erschienen, und die
Offenbarung einer demenziellen Erkrankung der Patientin oder des Patienten wihrend des
Gesprichs. Ebenfalls einen Ausschluss bedingte das Erscheinen der Begleitperson im
Interviewraum wéhrend der Gespriachszeit oder eine fehlerhaft ausgefiillte Teilnahme-
und/oder Datenschutzerkldrung. Insgesamt wurden 107 Erhebungsbogen als giiltig bewertet,
neu nummeriert und zu einem auszuwertenden Datensatz zusammengefiigt. Fiir die

elektronische Speicherung waren alle Bogen zu digitalisieren.

2.4.2 Vorgehen bei der Auswertung der soziodemografischen Daten

Als Vorbereitung der Eingabe zu den soziodemografischen Daten wurde eine
Variablenklassifikation vorgenommen. Dabei erhielten alle nominalskalierten Variablen, das
heillt Geschlecht, Herkunft, Familienstand, Kinder, Verhéltnis zur Begleitperson,
Behandlungsanlass, Vorhandensein einer chronischen Erkrankung, chronische Erkrankung,
Geschlecht Begleitperson, Schulabschluss Begleitperson, Herkunft Begleitperson,
Begleitperson Patientin oder Patient in Praxis und Behandlungsanlass Begleitperson, eine

Kodierung. Nachtriglich wurde der Schulabschluss kodiert, der auch als nominalskaliert zu
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betrachten ist, da eine natiirliche Rangordnung der folgenden Variablen als nicht logisch
erscheint:

e ohne Schulabschluss von der Schule abgegangen und

e Grundschulabschluss in der Tiirkei.
Die zweite Nennung war vor Beginn der Datenerhebung in der Ubersicht mdglicher
anzugebender Schulabschliisse nicht vorgesehen, war aber wéhrend der Datenerhebung so
oft prisent, dass sie einen eigenen Platz in der Kodierungsliste erhielt. AnschlieBend wurde
das Alter der Patientinnen und Patienten intervallskaliert und kodiert. Die Kategorisierung
und die Kodierung der Behandlungsanldsse und chronischen Erkrankungen erfolgten in
Orientierung an den Unterkapiteln der Klassifikation gemdB3 der International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD 10) (Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte, 2017; Graubner, 2007), mussten aber an einigen Stellen
durch Kategorien erginzt werden. AnschlieBend erfolgte das Einpflegen der
soziodemografischen Daten des gesamten Kollektivs der Patientinnen und Patienten in

Excel.

2.4.3 Entwicklung des Kategoriensystems zur Auswertung der Interviews

Die Auswertung der in die Studie eingeschlossenen Interviews orientierte sich an der
qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2015). Dabei wird die Analyse gesammelter
Daten unter anderem mittels sogenannter Kategorien durchgefiihrt (Mayring, 2015). Zum
Einsatz kamen sowohl deduktive als auch induktive Kategorien. Die deduktiven Kategorien
wurden vor der Datenerhebung entsprechend vorbestehender Literatur entwickelt (Mayring,
2015). Induktive Kategorien entstanden in Ableitung aus den Daten selbst, stammen
demnach aus den ausgewerteten Daten der Pilottestung und der Datenerhebung und
entsprechen in dieser Arbeit Aspekten, die sich neu in der wiederholten Analyse der
Interviews ergaben (Mayring, 2015).

Das Kategoriensystem stellte mogliche Griinde fiir die Mitnahme einer Begleitperson
sowie die Einschitzung der Begleitung durch die Patientin oder den Patienten dar. Die vor
der Datenerhebung deduktiv erstellten Kategorien wurden durch die neuen Erkenntnisse
wihrend der Auswertung der Interviews um induktive ergéinzt. Um hier keine Willkiir in der
Erstellung neuer Kategorien walten zu lassen, wurden in einem engen Austausch mit der
Projektleitung Kategorien und zugeordnete Textpassagen besprochen und definiert. Im

Folgenden sei daher ein Uberblick iiber die Entwicklung der einzelnen Kategorien und iiber
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den damit einhergehenden Prozess der Interviewanalyse gegeben. Um den zeitlichen Ablauf
nachvollziehbarer zu machen, wurden die Auswertungsrunden in einzelnen Tabellen
dargestellt. Deduktiv entstanden die Kategorien Hilfe beim Transport (Schilling et al., 2002),
Koordination der Medikamente (Wolff et al., 2014), Koordination des Arztbesuches (Wolff
und Roter, 2008), Ubersetzung im Gesprich (Schilling et al., 2002; Wolff und Roter, 2011),
Hilfe bei der AuBerung von Anliegen (Wolff und Roter, 2011), Verstehen von Informationen
(Schilling et al., 2002), Bewertung von Informationen (Hubbard et al., 2010; Petronio et al.,
2004), Erinnerung von Informationen (Schilling et al.,, 2002), Hilfe bei der
Entscheidungsfindung (Schilling et al., 2002), emotionale Unterstiitzung (Wolff und Roter,
2011), Sicherheitsgefiihl beim Arztbesuch (Sharp und Hobson, 2016), Einbezug der Familie
in die eigene Krankheitsbewéltigung (Ernst et al., 2009; Turabian et al., 2016; Wolff und
Roter, 2011), Begleitung durch Begleitperson initiiert oder Begleitung durch Patientin
beziehungsweise Patient initiiert (Ellingson, 2002) und Begleitung aus Gewohnheit (Wolff
et al., 2012). Der Pilottest kurz vor der Datenerhebung erbrachte die Ergdnzung der
folgenden induktiv entwickelten Kategorien:
e gemeinsame Entscheidung und
e cinfachere terminliche Koordination im Falle gemeinsamer Konsultation.

Die im Interviewleitfaden aufgefiihrte Frage, ob immer die gleiche Begleitperson integriert
war, ist ebenfalls als induktiv entwickelt zu werten, wurde aber erst in der dritten
Auswertungsrunde beriicksichtigt. Tabelle 1 zeigt die exemplarische Zuordnung der
Fragebogeninhalte zu den vor der Datenerhebung entwickelten Kategorien. Mit ihnen wurde
eine erste Auswertung der Interviews vorgenommen. Zundchst wurden die bestehende
Kategorie, deren Definition und ein Beispiel aufgefiihrt, dem sich entnehmen lie3, wie diese
in einem Interview beschrieben war. Es erfolgten eine farbige Kodierung sowie ein Verweis
in den Kommentaren am Rand der Interviews, um sichtbar zu machen, wann und welcher
Kategorie die Textstellen der Interviews zugeordnet wurden. Die Kodierungen aus Runde 1
sind in den Kommentaren durch einen Rundenverweis zu erkennen. So galt zum Beispiel:
SUI1 = soziale Unterstiitzung Runde 1. Eine zweite Durchsicht der Interviews in Runde 2
sicherte die vollstindige Zuordnung aller Textpassagen zu den Kategorien sowie ihre

Uberpriifung auf Relevanz und Sinnhaftigkeit.
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Tabelle 1: Kategorien der Auswertungsrunden 1 und 2

Kategorie Verweis | Definition/Beschreibung Beispiel

Hilfe beim 01 An- und/oder Abfahrt der Patientinnen und ,,Die Patientin habe

Transport Patienten/Unterstlitzung der Mobilitét in der einen

Praxis durch die Begleitperson Bandscheibenvorfall,

danach einen
Schlaganfall erlitten. Sie
brauche Unterstiitzung
in puncto Transport und
Mobilisation.*

Koordination 02 Begleitperson kiimmert sich um die ,»Er (Begleitperson)

der Bestellung/Einreichung von koordiniere auch die

Medikamente Rezepten/Koordination der Medikamente der

Medikamenteneinnahme Patientin. Er weil}, was

ich wann nehmen muss,
kiimmert sich auch um
neue Rezepte. Ich
glaube, hitte ich mich
darum kiimmern
miissen, ich hétte mich
schon lange vergiftet.*

Koordination 03 Begleitperson macht den Arzttermin ,,Sie macht auch den

des Arzt- aus/koordiniert Folge- und Arzttermin.*

besuchs Untersuchungstermine

einfachere 04 Zeitersparnis durch gemeinsamen ,,Ja, ist halt einfacher,

terminliche Arztbesuch/Patientinnen und Patienten dann hat man’s schneller

Koordination empfinden gemeinsamen Besuch als einfacher zu | erledigt, man spricht

im Falle handhaben/praktische Griinde wie Zeitersparnis | sich halt ab und

gemeinsamer stehen im Vordergrund vereinbart den Termin.*

Konsultation

Tabelle 1: Tabelle 1 stellt die Kategorien, die dazugehorigen Motive, ihre Definitionen und die Bezeichnung
des Verweises in den analysierten Interviews vor, die vor der Erhebung festgelegten wurden. Zudem werden
den Kategorien zugeordnete Beispiele aus den Interviews dargestellt. Die Fortsetzung I dieser Tabelle erfolgt
auf der néchsten Seite.
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Tabelle 1 (Fortsetzung 1): Kategorien der Auswertungsrunden 1 und 2

Entscheidungsprozess eingebunden

Ubersetzung im K1 | Ubersetzung der Inhalte drztlicher ,,Ich nehme jemanden mit,
Gesprich Konsultation/ damit er libersetzen kann. Sie
Unterstiitzung, wenn Kommunikation sprache schon ganz gut
nicht ausreichend méoglich ist Deutsch. Ich fithle mich aber
sicherer, wenn jemand dabei
ist.”
Hilfe bei der K2 | Hilfe bei Formulierung und Darstellung ,,Er wisse oft genau, was sie
AuBerung von von Gespréchsinhalten sagen wolle, und konne ihr das
Anliegen Sprechen erleichtern.*
Verstehen von K3 | Patientinnen und Patienten dullern, ihre »|...] mit meiner Freundin
Informationen Begleitung helfe ihnen, (mehr) bekomm ich halt mehr mit und
Informationen zu verstehen checke, was gesagt wird.*
Bewertung von K4 | Hilfe bei der Bewertung von ,»In diesem Fall und generell
Informationen Informationen/ vor groflen operativen
Meinungsaustausch in der Konsultation Eingriffen sei seine Meinung
wichtig.*
Erinnerung von K5 | Patientinnen und Patienten dufern, sie LAuBerdem kann man immer
Informationen wirden durch ihre Begleitungen im einschreiten, wenn der eine
Gespréch an Informationen rodelig war und was vergessen
erinnert/Begleitpersonen merkten sich hat.*
Informationen aus der Konsultation fiir
sie
Hilfe bei der K6 | Begleitung hilft bei der ,,Es ist auch eine Form der
Entscheidungsfindung Entscheidung/wird in den Einbindung. Man gibt seinem

Partner das Recht, ein Teil des
Gesprichs, aber auch der
Entscheidungen zu sein.*

Tabelle 1 (Fortsetzung I): Tabelle 1 stellt die Kategorien, die dazugehdrigen Motive, ihre Definitionen und
die Bezeichnung des Verweises in den analysierten Interviews vor, die vor der Erhebung festgelegten wurden.
Zudem werden den Kategorien zugeordnete Beispiele aus den Interviews dargestellt. Die Fortsetzung II
dieser Tabelle folgt auf der nichsten Seite.
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Tabelle 1 (Fortsetzung II): Kategorien der Auswertungsrunden 1 und 2

emotionale S1 | Patientinnen und Patienten fiihlen sich durch ihre ,,Er unterstiitzt mich,
Unterstiitzung Begleitung bestéirkt/mutiger/haben weniger wenn ich Angst habe und
Angst/fiihlen sich wohler etc. wenn ich Schmerzen
habe, ist er immer fiir
mich da.”
Sicherheitsgefiihl | S2 | Gefiihl der Sicherheit/kdrperliche Sicherheit durch ,Er gibt mir auch
beim Arztbesuch Begleitung Sicherheit, gerade, wenn
es mir so schlecht geht.*
Einbezug der S3 | Wille, eigene Familie in das Krankheitsgeschehen »(Einbezug der eigenen
Familie in die und dessen Bewiltigung einzubeziehen/Gefiihl der Familie?) Ja absolut, [...]
eigene Unterstiitzung durch die Familie man erzdhlt sich
Krankheits- untereinander, wenn man
bewiltigung krank ist, alle fragen
mich auch. Es ist ja auch
wichtig, dass es die
Familie weiB3.
Begleitung durch | S4 | Begleitung wird durch Begleitperson ,,Ich bin hier wegen
Begleitperson gewiinscht/organisiert/initiiert psychischer Probleme
initiiert und meine Freundin ist
auf mich zugekommen
und begleitet mich.*
Begleitung durch | S5 | Patientinnen und Patienten bitten ihre Begleitperson | ,,(Wer hat die Begleitung
Patientinnen und direkt um Begleitung/duBlern den Wunsch, begleitet | initiiert?) Ich habe meine
Patienten initiiert zu werden Mutter gebeten,
mitzukommen.*
gemeinsame S6 | Patientinnen und Patienten und Begleitung ,,Weil wir beide krank
Entscheidung entscheiden gemeinschaftlich, zum Arzt zu gehen sind und wir dann gesagt
haben, gehen wir doch
zusammen.“
Gewohnheit, den | S7 | Patientinnen und Patienten beschreiben, sie gingen ,.Ich bin krebskrank, und
Arztbesuch aus Gewohnheit gemeinsam zum Arzt seitdem der Krebs
gemeinsam zu diagnostiziert wurde,
gestalten gehen wir gemeinsam
zum Arzt, seit ca. vier
Jahren.*

Tabelle 1 (Fortsetzung II): Tabelle 1 stellt die Kategorien, die dazugehdrigen Motive, ihre Definitionen und
die Bezeichnung des Verweises in den analysierten Interviews vor, die vor der Erhebung festgelegten wurden.
Zudem werden den Kategorien zugeordnete Beispiele aus den Interviews dargestellt.
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In Runde drei wurden aus dem Interviewmaterial zwei weitere, als induktiv zu wertende
Kategorien abgeleitet und der Oberkategorie Kommunikation zugeordnet. Die Kategorie des
retrospektiven Austauschs zwischen Patientin beziehungsweise Patient und Begleitperson
beschrieb, es gebe im Anschluss einen Austausch iiber die drztliche Konsultation. Der
Kategorie bessere Informationsaufnahme wurden Interviews zugeordnet, in denen
Patientinnen und Patienten angegeben hatten, ihre Begleitperson ermdglichten ihnen eine
effektivere oder verbesserte Informationsaufnahme. Des Weiteren erbrachte die Durchsicht
des Materials Kategorien, die der Oberkategorie soziale Unterstilitzung zugeordnet wurden.
Auf Basis der Angaben von Patientinnen und Patienten zu ihrem Empfinden einer
Begleitung wurden die folgenden Kategorien ergidnzt: Begleitung wird als positiv
empfunden, Begleitung wird als negativ empfunden und Begleitung wird als unverzichtbar
empfunden. In dieser Runde wurde auch die in den Interviewleitfaden integrierte Frage
Begleitet Sie immer Thre/Thr ~ oder auch mal jemand anderes? berticksichtigt, und in der
Kategorie Begleitperson ist immer die Begleitung der Patientin oder des Patienten erfolgte
eine Zuordnung der Patientinnen und Patienten entsprechend ihrer Antwort auf die Frage.
Weiterhin war eine Ergdnzung um die Kategorie der gemeinsamen Krankheitsbewéltigung
vorzunehmen, wenn Patientinnen und Patienten angaben, sie bewiltigten eine Erkrankung
bewusst gemeinsam, ndhmen beispielsweise damit verbundene Arztbesuche gemeinsam vor
und forcierten mit ihrer Begleitperson die Krankheitsbewailtigung. Ein weiterer Aspekt, der
zu einer Kategorisierung fiihrte, war die Beschreibung der Patientinnen und Patienten, sie
sdhen sich auch als Begleitpersonen. Hier wurden insbesondere Interviews zugeordnet, in
denen Patientinnen und Patienten zum Ausdruck brachten, sie hétten eine Funktion fiir die
sie begleitende Begleitperson. Ein entsprechender Verweis findet sich in den Interviews in

Form der Kennzeichnung (R3-). Tabelle 2 stellt die Kategorien der Auswertungsrunde 3 dar:
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Tabelle 2: Kategorien der Auswertungsrunde 3

Ohne ihn wiirde ich nicht
gehen. Er ist Teil meines
Lebens, aber eben auch
dieser furchtbaren
Krankheit.

Beispiel Verweis | Neue Kategorie Definition/Beschreibung

,»Sie sprachen danach R3-K7 | retrospektiver Austausch Patientinnen und Patienten duBern,

dariiber, was der Doktor zwischen Patientinnen und | es gebe im Anschluss einen

ihnen geraten hat. Patienten und Austausch iiber die &rztliche
Begleitperson Konsultation

,Man sagt ja, vier Ohren | R3-K8 | bessere Patientinnen und Patienten geben

horen besser als zwei! In Informationsaufnahme an, sie versprachen sich eine

meinem Fall umso bessere/effektivere

mehr!“ Informationsaufnahme durch die

Begleitperson

,,Es ist immer schoner, zu | R3-SU8 | Begleitung wird als positiv | Begleitung wird als

zweit zu kommen, man empfunden gut/angenehm/positiv beschrieben

ist nicht so alleine.*

,Ja, leider war er dabei R3-SU9 | Begleitung wird als negativ | Begleitung wird als

[...]. (Warum leider?) empfunden schlecht/hinderlich/nervig

Mein Mann ist ja ein beschrieben

Mann, deshalb ist es

keine schone Rolle. Er

ignoriert einfach, was

gesagt wurde. Wir reden

nicht so gerne tiber

unsere Erkrankungen, wir

einigen uns da eh nicht.*

,»(Wie wichtig ist Thre R3- Begleitung ist Patientinnen und Patienten &ufern,

Begleitung fiir Sie?) SU10 unverzichtbar ohne ihre Begleitung wiirden sie

Unglaublich wichtig. den Arztbesuch nicht

antreten/direkte Beschreibung als
unverzichtbar/direkte Kausalitat
zwischen der Wahrnehmung des
Arzttermins und der gewiinschten
Begleitung (deckt sich spéter mit
R4-E4)

Tabelle 2: Tabelle 2 stellt Beispiele aus den Interviews dar, durch die in der dritten Runde des
Analyseprozesses neue Kategorien und dazugehorige Motive abgeleitet wurden. Zudem werden die
Definition und die Bezeichnung des Verweises in den analysierten Interviews dargestellt. Die Fortsetzung |
dieser Tabelle folgt auf der ndchsten Seite.

23




Tabelle 2 (Fortsetzung I): Kategorien der Auswertungsrunde 3

Ja: ,(Begleitet Sie immer | R3- Begleitperson wechselt/ Begleitperson wechselt oder bleibt
Ihre Ehefrau oder auch SUII1 | bleibt gleich immer die im Interview erwdhnte
mal jemand anderes?) Ja, | Ja Begleitung

immer die Ehefrau.* =

Nein: ,,(Begleitet Sie Nein

immer Thre Mutter oder =
auch mal jemand
anderes?) Nein,
manchmal auch meine

Frau[...].“

,.Bei dieser Untersuchung | R3- gemeinsame Krankheit wird gemeinsam erlebt
kommen wir immer SUI12 | Krankheitsbewéltigung und durchlebt/chronisch erkrankte
zusammen, alle Patientinnen und Patienten

Vierteljahre gehen wir
zum Asthma-Check.*

,,Ja keine Ahnung, man R3- Patientin oder Patient siecht Patientinnen und Patienten dullern,
macht das ja so, Miitter SU13 | sich als eigentliche sie hétten ebenfalls

begleiten ihre Kinder, Begleitperson/betont eine begleitende Funktion fiir ihre
machen sich ja auch Funktion als Begleitung Begleitpersonen (deckt sich spéter
Sorgen. (Ist die mit der Kategorie gegenseitige
Begleitung denn auch eine Begleitung)

Hilfe fiir Sie als Patientin
heute?) Klar, man fiihlt
sich einfach besser, wenn
man nicht alleine ist.*

Tabelle 2 (Fortsetzung I): Tabelle 2 stellt Beispiele aus den Interviews dar, durch die in der dritten Runde des
Analyseprozesses neue Kategorien und dazugehdrige Motive abgeleitet wurden. Zudem werden die
Definition und die Bezeichnung des Verweises in den analysierten Interviews dargestellt.
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Da die Patientinnen und Patienten direkt gefragt wurden, wie sie die
Begleitpersonenmitnahme empfunden hatten, nahm die Analyse ihrer Bewertung dieses
Aspekts einen groflen Stellenwert ein und fiihrte zu einer vierten Auswertungsrunde (Tabelle
3), in der eine eigene Oberkategorie entwickelt wurde: Einschédtzung der Auswirkungen der
Begleitung auf die Konsultation durch die Patientinnen und Patienten. In dieser Runde
wurden besonders die Kodierungen R3-SUS8 bis SU10 iiberarbeitet, die zunédchst nur einen
direkt geduflerten positiven oder negativen Einfluss der Begleitpersonen beriicksichtigten.
Es erfolgten daher eine erneute Durchsicht aller Interviews und eine Zuordnung zu den
folgenden Unterkategorien: Positive Auswirkungen auf die Konsultation wurden erfasst,
wenn der Begleitpersonenmitnahme ein positiver Effekt zugeschrieben worden war,
negative, sofern Patientinnen und Patienten angaben, eine Begleitung wirke sich negativ auf
die Konsultation aus, beispielsweise, weil sie das Arztgespriach unerwiinscht beeinflusse.
Die Kategorie einer neutralen oder nicht bestehenden Auswirkung auf die Konsultation
beinhaltete Interviewpassagen, in denen die Patientinnen und Patienten beschrieben, die
Anwesenheit der Begleitperson habe keinen direkten Einfluss auf die Konsultation. Dies
wurde unter anderem durch Patientinnen und Patienten vermerkt, die sich aus Gewohnheit
begleiten lieBen, dies aber nicht als direkte Hilfestellung in der Konsultation erachteten.
Einige Patientinnen und Patienten beschrieben, eine Begleitung sei unverzichtbar
und der Arztbesuch ohne eine solche nicht moglich. Entsprechende Interviewinhalte wurden

der folgenden Kategorie zugeordnet: Begleitung ist unverzichtbar.
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Tabelle 3: Kategorien der Auswertungsrunde 4

Beispiel

Verweis

Neue Kategorie

Definition/Beschreibung

Ohne ihn wiirde ich
nicht gehen. Er ist Teil
meines Lebens, aber
eben auch dieser
furchtbaren Krankheit.*

,.Es sei angenehm fiir R4-E1 positive Auswirkungen auf Patienten und Patientinnen dufern,

den Patienten, weil die Konsultation ihre Begleitungen hitten positive

Mutter den Uberblick Auswirkungen auf die

iiber die eigene Konsultation/wirkten

Krankheit habe.* unterstiitzend/seien
hilfreich/Begleitung wird als
positiv empfunden

,Ja leider war er dabei | R4-E2 negative Auswirkungen auf Patienten und Patientinnen duflern

[...]. (Warum leider?) Konsultation ihre Begleitpersonen hétten

Mein Mann ist ja ein negative Auswirkungen auf die

Mann, deshalb ist es Konsultation/einen negativen

keine schone Rolle. Er Effekt/stellen eine Belastung statt

ignoriert einfach, was einer Unterstiitzung fiir die eigene

gesagt wurde. Wir Person dar

reden nicht so gerne

iiber unsere

Erkrankung, wir

einigen uns da eh

nicht.“

,,Jch weil} nicht, das hat | R4-E3 neutrale Auswirkungen auf Patienten und Patientinnen duflern,

keinen wirklichen Konsultation die Anwesenheit einer

Grund, es ist schon Begleitperson habe keinen

immer so. Meine direkten/neutralen Effekt auf die

Mutter will halt einfach Konsultation

immer mitkommen.

(Wie empfinden Sie

das?) Das sei der

Patientin eigentlich

egal .

,»(Wie wichtig ist Thre R4-E4 Begleitung ist unverzichtbar Patienten und Patientinnen duf3ern,

Begleitung fiir Sie?) ohne ihre Begleitung wiirde sie

Unglaublich wichtig. den Arztbesuch nicht

antreten/direkte Beschreibung als
unverzichtbar/direkte Kausalitat
zwischen der Wahrnehmung des
Arzttermins und der gewiinschten
Begleitung

Tabelle 3: Tabelle 3 stellt Beispiele aus den Interviews dar, durch die in der vierten Runde des Analyseprozesses
neue Kategorien und dazugehorige Motive abgeleitet wurden. Zudem werden die Definition und die

Bezeichnung des Verweises in den analysierten Interviews dargestellt.

26



Nach ausfiihrlicher Besprechung der bisherigen Analyseergebnisse erfolgte eine erneute
Uberarbeitung des Kategoriensystems (Tabelle 4), indem die vorherige Unterteilung um
Unterkategorien der Oberkategorien erginzt wurde. In der Oberkategorie Organisation ergab
sich eine um die Organisation des Sprechstundenbesuchs, und es wurden die Kategorien
Hilfe beim Transport und Koordination des Arztbesuchs zugeordnet. Die Koordination der
Medikamente und die einfachere Koordination durch gemeinsame Konsultation fanden eine
Zuordnung als Teil der Kategorie Organisation des Krankheitsgeschehens. Aus den
Kategorien Begleitung durch Begleitperson initiiert, Begleitung durch Patientinnen und
Patienten initiiert und gemeinsame Entscheidung resultierte die folgende Unterkategorie:
Wer entscheidet iiber eine Begleitung? Der Unterkategorie Hilfe im Gesprach wurden die
Kategorien Ubersetzung im Gesprich und Hilfe bei der AuBerung von Anliegen zugeordnet.
Eine Hilfe beim Umgang von Informationen driickten die Kategorien Verstehen von
Informationen, Bewertung von Informationen, und Erinnerung von Informationen aus. Auch
die bessere Aufnahme von Informationen, die eine Umbenennung der Kategorie der besseren
Informationsaufnahme darstellt, wurde dieser Unterkategorie zugeordnet. Eine weitere neue
Unterkategorie umfasste den gemeinsamen Umgang mit Erkrankung. Thr wurde die Hilfe
bei der Entscheidungsfindung sowie die Kategorie des retrospektiven Austauschs zwischen
Patientinnen und Patienten und Begleitpersonen zugewiesen. Die Oberkategorie der sozialen
Unterstiitzung wurde um die Unterkategorie psychosoziale Unterstiitzung erweitert, die die
emotionale Unterstiitzung und das Sicherheitsgefiihl (urspriinglich: Sicherheit beim
Arztbesuch) beinhaltete. Unter die neue Unterkategorie Krankheitsbewiltigung fielen
Familieneinbezug (Umbenennung des Einbezugs der Familie in die eigene
Krankheitsbewiltigung) und gemeinsame Krankheitsbewéltigung. Zu den Formen des
Einbezugs sozialer Ressourcen gehorten die Begleitung aus Gewohnheit (urspriinglich:
Gewohnheit, den Artbesuch gemeinsam zu gestalten) und Begleitperson wechselt oder bleibt
gleich (urspriinglich: Begleitperson ist immer die Begleitung der Patientin oder des
Patienten). Auch die gegenseitige Begleitung gehort dieser Unterkategorie an. Zuvor war die
folgende Formulierung verwendet worden: Begleitperson sieht sich auch als Begleitperson.
Die Umbenennung wurde vorgenommen, da nach wiederholter Durchsicht des Materials
zutage trat: In keinem Interview wurde die Kategorie Patientin oder Patient sieht sich als
eigentliche Begleitperson als einzige kodiert. Vielmehr wurden auch Funktionen und
Einfliisse der eigenen Begleitperson beschrieben. Da die vorherige Formulierung vermuten
lieB3, die Patientinnen und Patienten sdhen sich (nur) als eigentliche Begleitung, erfolgte die

Umbenennung, um dem Inhalt der Kategorie in hoherem Malle gerecht zu werden. Der
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Kategorie Einschitzung der Auswirkung der Begleitung auf die Konsultation durch die

Patientinnen und Patienten wurden keine neuen Unterkategorien zugeordnet
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Tabelle 4: Endgiiltiges Kategoriensystem

Kategorie

Definition/Beschreibung

Organisation des Sprechstundenbesuchs

Beispiel

/Untersuchungstermine

Hilfe beim Transport | An- und/oder Abfahrt der ,,Die Patientin habe einen
Patientinnen und Bandscheibenvorfall, danach einen
Patienten/Unterstiitzung der Schlaganfall erlitten. Sie brauche
Mobilitét in der Praxis durch die Unterstiitzung in puncto Transport und
Begleitperson Mobilisation.*

Koordination Begleitperson macht den ,,Sie macht auch den Arzttermin.*

Arztbesuch Arzttermin aus/koordiniert Folge-

Organisation des Krankheitsgeschehens

Koordination durch
gemeinsame
Konsultation

Arztbesuch/Patientinnen und
Patienten empfinden
gemeinsamen Besuch als
einfacher zu handhaben/
praktische Griinde wie
Zeitersparnis stehen im
Vordergrund

Koordination Begleitperson kiimmert sich um ,»Er (Begleitperson) koordiniere auch die
Medikamente Bestellung/Einreichung von Medikamente der Patientin. Er weil3, was
Rezepten/Koordination der ich wann nehmen muss, kiimmert sich auch
Medikamenteneinnahme um neue Rezepte. Ich glaube, hitte ich mich
darum kiimmern missen, ich hétte mich
schon lange vergiftet.*
einfachere Zeitersparnis durch gemeinsamen | ,,Ja ist halt einfacher, dann hat man’s

schneller erledigt, man spricht sich halt ab
und vereinbart der Termin.*

Wer entscheidet {iber eine Begleitung?

Begleitung durch
Begleitperson initiiert

Begleitung wird durch
Begleitperson
gewiinscht/organisiert/initiiert

,,Ich bin hier wegen psychischer Probleme,
und meine Freundin ist auf mich
zugekommen und begleitet mich.*

Begleitung durch
Patientinnen und
Patienten initiiert

Patientinnen und Patienten bitten
ihre Begleitperson direkt um
Begleitung/duflern den Wunsch
begleitet zu werden

»(Wer hat die Begleitung initiiert?)
Ich habe meine Mutter gebeten
mitzukommen.*

gemeinsame
Entscheidung

Patientinnen und Patienten und
Begleitung entscheiden
gemeinschaftlich, zum Arzt zu
gehen

,,Weil wir beide krank sind und wir dann
gesagt haben, gehen wir doch zusammen.*

Tabelle 4: Tabelle 4 stellt die Kategorien, die dazugehérigen Motive, ihre Definitionen und die Bezeichnung
des Verweises in den analysierten Interviews vor, die als endgiiltiges Kategoriensystem festgelegt wurden.

Zudem werden den Kategorien zugeordnete Beispiele aus den Interviews dargestellt. Die Fortsetzung I dieser
Tabelle folgt auf der ndchsten Seite.
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Tabelle 4 (Fortsetzung I):

Endgiiltiges Kategoriensystem

Hilfe im Gesprach

Ubersetzung im

Ubersetzung der Inhalte rztlicher

,»Ich nehme jemanden mit, damit er

(mehr) Informationen zu verstehen

Gesprich Konsultation/ iibersetzen kann. Sie sprache schon ganz
Unterstiitzung, wenn gut Deutsch. Ich fiihle mich aber sicherer,
Kommunikation nicht ausreichend | wenn jemand dabei ist.
moglich ist
Hilfe bei der Hilfe bei Formulierung und ,»Er wisse oft genau, was sie sagen wolle,
AuBerung von Darstellung von und konne ihr das Sprechen erleichtern.*
Anliegen Gespréchsinhalten
Hilfe beim Umgang mit Informationen
Verstehen von Patientinnen und Patienten duflern, | ,,[...] mit meiner Freundin bekomm ich
Informationen ihre Begleitung helfe ihnen, halt mehr mit und checke, was gesagt

wird.*

Bewertung von
Informationen

Hilfe bei der Bewertung von
Informationen/
Meinungsaustausch in der
Konsultation

,»In diesem Fall und generell vor grof3en
operativen Eingriffen sei seine Meinung
wichtig.*

Erinnerung von
Informationen

Patientinnen und Patienten duf3ern,
sie wiirden durch ihre
Begleitungen im Gesprach an
Informationen
erinnert/Begleitpersonen merkten
sich Informationen aus der
Konsultation fiir sie

,,AuBerdem kann man immer einschreiten,
wenn der eine rodelig war und was
vergessen hat.*

bessere Aufnahme von
Informationen

Patientinnen und Patienten gaben
an, sie versprachen sich eine
bessere/effektivere
Informationsaufnahme durch die
Begleitperson

»Man sagt ja, vier Ohren horen besser als
zwei! In meinem Fall umso mehr!“

Gemeinsamer Umgang mit Erkrankung

Austausch zwischen
Patientinnen und
Patienten und
Begleitperson

es gebe im Anschluss einen
Austausch iiber die drztliche
Konsultation

Hilfe bei der Begleitung hilft bei der ,Es ist auch eine Form der Einbindung.

Entscheidungsfindung | Entscheidung/wird in Man gibt seinem Partner das Recht, ein
Entscheidungsprozess Teil des Gespréchs, aber auch der
eingebunden Entscheidungen zu sein.*

retrospektiver Patientinnen und Patienten dufern, | ,,Sie spriachen danach dariiber, was der

Doktor ihnen geraten hat.*

Tabelle 4 (Fortsetzung I): Tabelle 4 stellt die Kategorien, die dazugehdrigen Motive, ihre Definitionen und

die Bezeichnung des Verweises in den analysierten Interviews vor, die als endgiiltiges Kategoriensystem
festgelegt wurden. Zudem werden den Kategorien zugeordnete Beispiele aus den Interviews dargestellt. Die
Fortsetzung II dieser Tabelle folgt auf der nachsten Seite.
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Tabelle 4 (Fortsetzung II):

Endgiiltiges Kategoriensystem

Soziale Unterstiitzung

Psychosoziale Unterstiitzung

emotionale Patientinnen und Patienten ,Er unterstiitzt mich, wenn ich Angst habe,

Unterstiitzung fiihlen sich durch ihre und wenn ich Schmerzen habe, ist er immer
Begleitung fiir mich da!*
bestérkt/mutiger/haben weniger
Angst/fiihlen sich wohler etc.

Sicherheitsgefiihl Gefiihl der ,Er gibt mir auch Sicherheit, gerade, wenn
Sicherheit/korperliche es mir so schlecht geht.*
Sicherheit durch Begleitung

Krankheitsbewiltigung

Familieneinbezug Wille, eigene Familie in das ,»(Einbezug der eigenen Familie?)
Krankheitsgeschehen und deren | Ja absolut, [...] man erzéhlt sich
Bewiltigung untereinander, wenn man krank ist, alle
einzubeziehen/Gefiihl der fragen mich auch. Es ist ja auch wichtig,
Unterstiitzung durch die Familie | dass es die Familie wei3.*

gemeinsame Krankheit wird gemeinsam ,Bei dieser Untersuchung kommen wir

Krankheitsbewiltigung | erlebt und durchlebt/chronisch immer zusammen, alle Vierteljahre gehen

erkrankte Patientinnen und
Patienten

wir zum Asthma-Check.*

Formen des Einbezugs so

zialer Ressourcen

Begleitung aus

Patientinnen und Patienten

,,Ich bin krebskrank, und seitdem der Krebs

Gewohnheit beschreiben, sie gingen aus diagnostiziert wurde, gehen wir gemeinsam
Gewohnheit gemeinsam zum zum Arzt, seit ca. vier Jahren.
Arzt

Begleitperson Begleitperson wechselt oder Ja: ,,(Begleitet Sie immer Ihre Ehefrau oder

wechselt/bleibt gleich

bleibt immer die im Interview
erwihnte Begleitung

auch mal jemand anderes?) Ja, immer die
Ehefrau.*

Nein: ,,(Begleitet Sie immer Thre Mutter oder
auch mal jemand anderes?) Nein, manchmal
auch meine Frau [...].“

gegenseitige
Begleitung

Patientinnen und Patienten sind
ebenfalls Begleitung fiir ihre
Begleitperson.

Zugleich werden
Begleitpersonen
Funktionen/Rollen fiir die
eigene Person zugeschrieben

,»Ja, keine Ahnung, man macht das ja so,
Miitter begleiten ihre Kinder, machen sich ja
auch Sorgen. (Ist die Begleitung denn auch
eine Hilfe fiir Sie als Patientin heute?) Klar,
man fiihlt sich einfach besser, wenn man
nicht alleine ist.*

Tabelle 4 (Fortsetzung II):

Tabelle 4 stellt die Kategorien, die dazugehorigen Motive, ihre Definitionen und

die Bezeichnung des Verweises in den analysierten Interviews vor, die als endgiiltiges Kategoriensystem
festgelegt wurden. Zudem werden den Kategorien zugeordnete Beispiele aus den Interviews dargestellt. Die
Fortsetzung III dieser Tabelle folgt auf der ndchsten Seite.
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Tabelle 4 (Fortsetzung I11): Endgiiltiges Kategoriensystem

Einschétzung der Auswirkungen der Begleitung auf die Konsultation durch die Patientinnen und Patienten

keinen direkten/neutralen Effekt auf die
Konsultation

positive Patienten und Patientinnen &uflern, ihre | ,,Es sei angenehm fiir den Patienten, weil die
Auswirkungen | Begleitungen hétten positive Mutter den Uberblick iiber die eigene
Auswirkungen auf die Krankheit habe.*
Konsultation/wirkten
unterstiitzend/seien hilfreich/Begleitung
wird als positiv empfunden
negative Patienten und Patientinnen &duflern, ihre | ,Ja, leider war er dabei. [...] (Warum leider?)
Auswirkungen | Begleitpersonen hitten negative Mein Mann ist ja ein Mann, deshalb ist es
Auswirkungen auf die keine schone Rolle. Er ignoriert einfach, was
Konsultation/einen negativen gesagt wurde. Wir reden nicht so gerne iiber
Effekt/stellen eine Belastung statt einer | unsere Erkrankung, wir einigen uns da eh
Unterstiitzung fiir die eigene Person dar | nicht.
neutrale Patienten und Patientinnen duf3ern, die ,.lch weil} nicht, das hat keinen wirklichen
Auswirkungen | Anwesenheit einer Begleitperson habe Grund, es ist schon immer so. Meine Mutter

will halt einfach immer mitkommen. (Wie
empfinden Sie das?) Das sei der Patientin
eigentlich egal.*

Begleitung ist
unverzichtbar

Patienten und Patientinnen duflern, ohne
ihre Begleitung wiirde sie den
Arztbesuch nicht antreten/direkte
Beschreibung als unverzichtbar/direkte
Kausalitdt zwischen der Wahrnehmung
des Arzttermins und der gewliinschten
Begleitung

,»(Wie wichtig ist [hre Begleitung fiir Sie?)
Unglaublich wichtig. Ohne Thn wiirde ich
nicht gehen. Er ist Teil meines Lebens, aber
eben auch dieser furchtbaren Krankheit!*

Tabelle 4 (Fortsetzung III): Tabelle 4 stellt die Kategorien, die dazugehdrigen Motive, ihre Definitionen und
die Bezeichnung des Verweises in den analysierten Interviews vor, die als endgiiltiges Kategoriensystem
festgelegt wurden. Zudem werden den Kategorien zugeordnete Beispicle aus den Interviews aufgezeigt.
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Die Darstellung der Ergebnisse und die Diskussion dieser Studie basieren auf der

Auswertung anhand dieses Kategoriensystems.

2.4.4 Vorgehen bei der Auswertung der Zéhlung von Patientinnen und Patienten

Ebenfalls wurde jeweils am Tag der Erhebung in den Praxen die Patientenzdhlung
elektronisch erfasst und nummeriert. Zur Eingabe in Excel wurden die Zahlen der Vor- und
Nachmittagszahlung zusammengerechnet und nach Tagen nummeriert. Danach erfolgten die
Datenerfassung in Excel und die Zéhlung der Patientinnen und Patienten sowie eine
Darstellung derselben in Prozentzahlen, die im Folgenden gerundet angegeben werden. Hier
wurde zwischen Patientinnen und Patienten mit einem tiirkischen Migrationshintergrund und

ohne einen solchen sowie Patientinnen und Patienten anderer Herkunft unterschieden.

3 Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Datenerhebung dargestellt. Von allen erfassten
begleiteten Patientinnen und Patienten beteiligten sich 124 an der Befragung. Davon
mussten 17 ausgeschlossen werden. Die Griinde hierfiir wurden zuvor erldutert. Die
folgenden Daten beziehen sich auf die Gesamtzahl der in die Studie eingeschlossenen
Patientinnen und Patienten und deren Begleitpersonen. Dies sind Daten von 107

Patientinnen und Patienten in Begleitung und 113 Begleitpersonen.

3.1 Soziodemografische Daten der begleiteten Patientinnen und Patienten
Wie der Tabelle 5 zu entnehmen ist, lag das durchschnittliche Alter aller in die Studie
aufgenommenen Patientinnen und Patienten (n = 107) bei 50,1 Jahren (Median: 53). Die
dlteste Patientin beziehungsweise der dlteste Patient war 91 Jahre, die oder der jlingste 16
Jahre alt. Unter 18 Jahren waren zwei (2 %), zwischen 18 und 29 Jahren 30 (28 %) aller
Befragten. Die Altersklasse der 30- bis 39-Jdhrigen wurde zehnmal (9 %), die der 40- bis
49-Jéhrigen ebenfalls zehnmal (9 %) genannt. Zwolf (11 %) 50- bis 59-Jahrige waren
vertreten, ebenfalls zwolf (11 %) 60- bis 69-Jéhrige. 17 (16 %) waren zwischen 70 und 79
Jahre alt, und die Gruppe der 80- bis 89-Jdhrigen war durch 13 (12 %) Befragte vertreten.
Eine Patientin oder ein Patient (1 %) war der Altersgruppe der 90- bis 99-Jahrigen
zuzuordnen.

Von den Patientinnen und Patienten waren 35 (33 %) ménnlichen und 72 (67 %)
weiblichen Geschlechts. Insgesamt gaben 57 (53 %) an, verheiratet zu sein, 33 (31 %) waren

ledig, acht (7 %) verwitwet und neun (8 %) geschieden. Kinder hatten 65 (61 %) aller
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Befragten, 42 (39%) waren kinderlos. FEine Interviewteilnehmerin oder ein
Interviewteilnehmer (1 %) war Schiilerin oder Schiiler, drei (3 %) hatten keinen
Schulabschluss, zwei (2 %) einen Grundschulabschluss in der Tiirkei erworben. Einen
Haupt- oder Volksschulabschluss vorweisen zu konnen, gaben 37 (35 %) der Befragten an.
Den Realschulabschluss als hochsten Schulabschluss hatten 28 (26 %) der Befragten
erreicht. Eine Fachhochschulreife wurde sechsmal (6 %) genannt. Das Abitur hatten 30

(28 %) aller Befragten absolviert.

3.1.1 Daten von Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund

Im Falle der Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund (n = 62) lag das
durchschnittliche Alter bei 58,8 Jahren (Median: 66). Die élteste Patientin oder der élteste
Patient war 91 Jahre, die oder der jiingste 16 Jahre alt. In dieser Patientengruppe war eine
Patientin oder ein Patient (2 %) jlinger als 18 Jahre alt. Zwischen 18 und 29 Jahre alt waren
zwolf (19 %) Patientinnen und Patienten, und ein Alter zwischen 30 und 39 Jahren gaben
drei (5 %) der Befragten an. Die Altersklasse der 40- bis 49-Jéhrigen war viermal (6 %)
vertreten, die der 50- bis 59-Jahrigen und die der 60- bis 69-Jdhrigen je siebenmal (11 %).
Alter waren 14 (23 %) Patientinnen und Patienten zwischen 70 und 79 Jahren und 13 (21 %)
zwischen 80 und 89 Jahren. Eine Patientin oder ein Patient (2 %) hatte ein Alter zwischen
90 und 99 Jahren erreicht. AchtunddreiBlig (61 %) der Befragten ohne Migrationshintergrund
waren weiblich, 24 (39 %) minnlich. VierunddreiBlig (55 %) der Interviewteilnehmerinnen
und Interviewteilnehmer gaben an, verheiratet zu sein, und 15 (24 %) verwiesen auf den
Status ledig. Der Familienstand verwitwet wurde sechsmal (10 %) und geschieden von
sieben (11 %) der Befragten angegeben. Dreiundvierzig (69 %) der Patientinnen und
Patienten hatten Kinder, 19 (31 %) waren kinderlos. Unter der Kategorie hochster erreichter
Schulabschluss fanden Schiilerin oder Schiiler, kein Schulabschluss und ein
Grundschulabschluss in der Tirkei keine Erwdhnung. FEinen Haupt- oder
Volksschulabschluss hatten 34 (55%) aller Patientinnen und Patienten ohne
Migrationshintergrund, einen Realschulabschluss 15 (24 %). Die Fachhochschulreife gaben
zwei (3 %) Teilnehmerinnen und Teilnehmer an. EIf (18 %) der Patientinnen und Patienten

hatten das Abitur erreicht.
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3.1.2 Daten von Patientinnen und Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund
Im Falle der Patientinnen und Patienten mit tlirkischem Migrationshintergrund (n = 36) lag
das durchschnittliche Alter bei 31,1 Jahren (Median: 31,5). Die ilteste Patientin oder der
dlteste Patient war 67 Jahre, die oder der jlingste 16 Jahre alt. Jiinger als 18 Jahre zu sein,
gab nur eine Patientin oder ein Patient an (3 %). In der Altersklasse der 18- bis 29-Jdhrigen
waren 16 (44 %) der Befragten vertreten. Finf (14 %) Interviewteilnehmerinnen und
Interviewteilnehmer waren zwischen 30 und 39 Jahre alt. Sechs (17 %) Patientinnen und
Patienten lieBen sich den 40- bis 49-Jihrigen zuordnen. Vier (11 %) Patientinnen und
Patienten waren zwischen 50 und 59 Jahre beziehungsweise zwischen 60 und 69 Jahre alt.
Weitere Altersklassen lieen sich nicht festhalten. 27 (75 %) weibliche und neun (25 %)
ménnliche Teilnehmer wurden dieser Gruppe zugeordnet. Achtzehn (50 %) aller
Patientinnen und Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund waren verheiratet und 16
(44 %) ledig. Eine Patientin oder ein Patient (3 %) gab an, verwitwet oder geschieden zu
sein. Achtzehn Befrage (je 50 %) vermerkten, Kinder zu haben, beziehungsweise kinderlos
Zu sein.

Schiilerinnen und Schiiler waren in dieser Gruppe einmal (3 %) vertreten. Je zweimal
(6 %) wurden kein Schulabschluss und Grundschulabschluss in der Tiirkei angegeben. Einen
Haupt- oder Volksschulabschluss filihrten drei (8 %) Patientinnen und Patienten an, zwolf
(33 %) einen Realschulabschluss. Die Fachhochschulreife wurde von zwei (6 %) der
Patientinnen und Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund genannt. Das Abitur

hatten 14 (39 %) der Befragten dieser Gruppe absolviert.

3.1.3 Daten von Patientinnen und Patienten mit anderem Migrationshintergrund

Im Falle der Patientinnen und Patienten anderer Herkunft (n = 9) lag das durchschnittliche
Alter bei 50,3 Jahren (Median: 58). Die élteste Patientin oder der dlteste Patient war 78 Jahre,
die oder der jlingste 18 Jahre alt. Die Altersklasse der 18- bis 29-Jihrigen und jene der 30-
bis 39-Jéhrigen waren je zweimal (22 %) vertreten. Keine Patientin und kein Patient anderer
Herkunft waren zwischen 40 und 49 Jahre alt. Je eine Befragte und ein Befragter (11 %)
gaben an, zwischen 50 und 59 Jahre beziehungsweise zwischen 60 und 69 Jahre alt zu sein.
Die éltesten drei (33 %) Patientinnen und Patienten dieser Kategorie waren zwischen 70 und
79 Jahre alt. Sieben (78 %) Patientinnen vermerkten das weibliche Geschlecht und zwei
(22 %) das ménnliche. Fiinfmal (56 %) wurde der Familienstand verheiratet, zweimal
(22 %) der Status ledig angegeben, und jeweils einmal (11 %) wurden verwitwet und

geschieden dokumentiert. Kinder hatten vier (44 %) der Befragten dieser Gruppe, fiinf
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(56 %) gaben an, keine Kinder zu haben. Bei der Frage nach dem hochsten erreichten
Schulabschluss wurden je einmal (11 %) die Angabe kein Schulabschluss und die Angabe
Realschulabschluss gemacht. Zwei (22 %) Patientinnen und Patienten hatten eine
Fachhochschulreife, fiinf (56 %) das Abitur. Tabelle 5 stellt die soziodemografischen Daten

der befragten Patientinnen und Patienten dar:

Tabelle 5: Soziodemografische Daten der begleiteten Patientinnen und Patienten

Patientinnen und | Patientinnen und | Patientinnen und | Gesamt

Patienten Patienten Patienten

ohne MH mit anderer

tiirkischem MH Herkunft

Gesamt 62 36 9 107
Alter
Mittelwert/Median 58,8/66 31,1/31,5 50,3/58 50,1/53
unter 18 Jahre 12 %) 13 %) 2 (2 %)
18-29 Jahre 12 (19 %) 16 (44 %) 2 (22 %) 30 (28 %)
30-39 Jahre 3(5%) 5(14 %) 2 (22 %) 10 (9 %)
40-49 Jahre 4(6 %) 6 (17 %) 10 (9 %)
50-59 Jahre 7 (11 %) 4 (11 %) 1 (11 %) 12 (11 %)
60—69 Jahre 7 (11 %) 4 (11 %) 1 (11 %) 12 (11 %)
70-79 Jahre 14 (23 %) 3 (33 %) 17 (16 %)
80-89 Jahre 13 (21 %) 13 (12 %)
90-99 Jahre 1(2 %) 1 (1 %)
Geschlecht
méannlich 24 (39 %) 9 (25 %) 2 (22 %) 3533 %)
weiblich 38 (61 %) 27 (75 %) 7 (78 %) 72 (67 %)
Familienstand
verheiratet 34 (55 %) 18 (50 %) 5(56 %) 57 (53 %)
ledig 15 (24 %) 16 (44 %) 2 (22 %) 33 (31 %)
verwitwet 6 (10 %) 1(3 %) 1 (11 %) 8 (7 %)
geschieden 7 (11 %) 13 %) 1 (11 %) 9 (8 %)
Kinder
Ja 43 (69 %) 18 (50 %) 4 (44 %) 65 (61 %)
Nein 19 (31 %) 18 (50 %) 5 (56 %) 42 (39 %)
Hochster Schulabschluss
Schiiler/Schiilerin 13 %) 1 (1 %)
kein Schulabschluss 2 (6 %) 1 (11 %) 313 %)
Grundschulabschluss 2 (6 %) 2 (2 %)
Tirkei
Haupt-/ 34 (55 %) 3 (8%) 37 (35 %)
Volksschulabschluss
Realschulabschluss 15 (24 %) 12 (33 %) 1 (11 %) 28 (26 %)
Fachhochschulreife 2 (3 %) 2 (6 %) 2 (22 %) 6 (6 %)
Abitur 11 (18 %) 14 (39 %) 5 (56 %) 30 (28 %)

Tabelle 5: Alle Angaben bezichen sich auf die Daten der 107 ausgewerteten Interviews. Mehrfachnennungen
waren moglich, wenn Patientinnen und Patienten mit mehr als einer Begleitperson kamen. MH gibt einen
Migrationshintergrund an. Die Gesamtzahl in % ist aufgrund von Rundungsdifferenzen nicht gleich 100 %.
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3.2 Behandlungsanlisse und chronische Erkrankungen begleiteter
Patientinnen und Patienten

Die teilnehmenden Patientinnen und Patienten wurden nach dem Behandlungsanlass und
dem Vorliegen einer chronischen Erkrankung gefragt (Tabelle 6). Insgesamt wurde einmal
(1 %) keine Angabe iiber den vorliegenden Behandlungsanlass gemacht. Endokrine
Erkrankungen, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten wurden neunmal (8 %)
angegeben, psychische Stérungen und Verhaltensstérungen zweimal (2 %), Krankheiten des
Kreislaufsystems fiinfmal (4 %), und 49 (43 %) Patientinnen und Patienten nannten
Krankheiten des Atmungssystems. Krankheiten des Verdauungssystems gaben sieben (6 %)
Befragte an. Krankheiten der Haut und der Unterhaut wurden einmal (1 %) angegeben. Fiinf
(4 %) aller Patientinnen und Patienten fiihrten Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und
des Bindegewebes an. Krankheiten des Urogenitalsystems wurden einmal (1 %) erfasst.
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zu einer Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens fiihren, wurden zweimal (2 %) genannt. Elf (10 %) Patientinnen und
Patienten gaben die Besprechung von Laborwerten als Behandlungsanlass an. Die
Vorbereitung, die Einweisung und die Nachsorge im Kontext einer Operation fanden dreimal
(3%) Erwdhnung. Acht (7 %) aller Befragten gaben die Besprechung von
Untersuchungsbefunden als Behandlungsanlass an, zwei (2 %) Verletzungen.
Allgemeinsymptome waren zweimal (2 %) Anlass einer Behandlung. Alle iibrigen und somit
fiinf (4 %) Angaben wurden unter Sonstiges zusammengefasst.

54 (50 %) der Patientinnen und Patienten gaben an, unter einer Krankheit oder
mehreren chronischen Krankheiten zu leiden. Dreiundfiinfzig (50 %) wiesen keine
chronische Erkrankung auf. Unter den genannten chronischen Krankheiten waren zweimal
(3 %) die Nennung Neubildungen, einmal (2 %) die Angabe Krankheiten des Bluts und der
blutbildenden Organe vertreten, und 19 (32 %) aller Patientinnen und Patienten fiihrten
endokrine Erkrankungen, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten an. Einmal (2 %)
wurden psychische Storungen und Verhaltensstorungen genannt. Krankheiten des
Nervensystems fanden viermal (7 %) Erwdhnung, Krankheiten des Kreislaufsystems
zehnmal (17 %), und zwolf (20 %) der Patientinnen und Patienten gaben Krankheiten des
Atmungssystems an. Krankheiten des Verdauungssystems wurden dreimal (5 %) angegeben,
einmal (2 %) Krankheiten der Haut und der Unterhaut. Beschwerden des Muskel-Skelett-
Systems begleiten vier (7 %) aller Befragten als chronische Erkrankung, Krankheiten des

Urogenitalsystems wurden einmal (2 %) genannt. Chronische Erkrankungen, die unter
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Allgemeinsymptome zu fassen sind, waren einmal (2 %) prasent.

3.2.1 Behandlungsanldsse und chronische Erkrankungen von Patientinnen und Patienten
ohne Migrationshintergrund

In der Gruppe der Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund wurden endokrine
Erkrankungen, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten sechsmal (9 %) angegeben,
psychische Stoérungen und Verhaltensstorungen zweimal (3 %). Krankheiten des
Kreislaufsystems fanden fiinfmal (7 %) Erwédhnung, 25 (37 %) Patientinnen und Patienten
gaben Krankheiten des Atmungssystems an. Krankheiten des Verdauungssystems
vermerkten finf (7 %) aller Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund,
Krankheiten der Haut und der Unterhaut wurden einmal (1 %) angegeben. Viermal (6 %)
fanden sich Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes. Krankheiten
des Urogenitalsystems wurden einmal (1 %) genannt. Eine Besprechung von Laborwerten
war sechsmal (9 %) Behandlungsanlass, die Vorbereitung auf eine Operation, eine
Einweisung und die Nachsorge im Anschluss an eine Operation zweimal (3 %). Sieben
(10 %) aller Befragten gaben eine Besprechung von Untersuchungsbefunden als
Behandlungsanlass an, eine oder einer (1 %) verwies auf Verletzungen. Allgemeinsymptome
fanden zweimal (3 %) Erwdhnung. Alle {ibrigen und somit eine (1 %) andere Angabe wurden
unter Sonstiges zusammengefasst. 31 (50 %) aller Patientinnen und Patienten ohne
Migrationshintergrund bekundeten, an einer chronischen Krankheit zu leiden. Somit hatten
31 (50 %) keine chronische Erkrankung. Unter den genannten chronischen Krankheiten
waren mit je einer (3 %) Nennung Neubildungen und Krankheiten des Bluts und der
blutbildenden Organe vertreten. Dreizehn (37 %) Patientinnen und Patienten nannten
endokrine Erkrankungen, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten, einmal (3 %) wurden
psychische  Stérungen und  Verhaltensstorungen angefiihrt.  Krankheiten des
Kreislaufsystems fanden bei Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund
sechsmal (17 %) Erwdhnung, Krankheiten des Atmungssystems siebenmal (20 %).
Probleme mit Krankheiten des Verdauungssystems hatten zwei (6 %) der Patientinnen und
Patienten, einmal (3 %) nannten Befragte Krankheiten der Haut und der Unterhaut.
Beschwerden des Muskel-Skelett-Systems begleiteten zwei (6 %) aller Befragten als

chronische Erkrankung, und einmal (3 %) betraf dies Krankheiten des Urogenitalsystems.
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3.2.2 Behandlungsanlédsse und chronische Erkrankungen von Patientinnen und Patienten
mit tiirkischem Migrationshintergrund

Bei den Patientinnen und Patienten mit tlirkischem Migrationshintergrund wurde einmal
(3 %) keine Angabe zum vorliegenden Behandlungsanlass gemacht. Auch endokrine
Erkrankungen, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten wurden einmal (3 %) angegeben.
Krankheiten des Atmungssystems waren mit 21 (58 %) Nennungen der héufigste
Behandlungsanlass, und Krankheiten des Verdauungssystems gab eine Patientin oder ein
Patient (3 %) an. Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zu einer
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren, wurden zweimal (6 %) genannt. Die
Besprechung von Laborwerten war viermal (11 %) Behandlungsanlass, die Vorbereitung,
Einweisung und Nachsorge einer Operation waren einmal (3 %) priasent. Eine Befragte oder
ein Befragter (3 %) gab Verletzungen an. Alle iibrigen und somit vier (11 %) Angaben
wurden unter Sonstiges zusammengefasst. Unter einer chronischen Erkrankung litten in
dieser Gruppe 17 (47 %) aller Interviewpartnerinnen und Interviewpartner, 19 (53 %) gaben
keine chronische Krankheit an. Einmal (6 %) wurde Neubildungen vermerkt, viermal (22 %)
waren es endokrine Erkrankungen, Erndhrungs- und Stoffwechselstérungen. Je dreimal
(17 %) litten die befragten Patientinnen und Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund
an Krankheiten des Nerven- oder Kreislaufsystems. Viermal (22 %) fanden Krankheiten des
Atmungssystems Erwédhnung. Je einmal (e 6%) wurden Krankheiten des

Verdauungssystems, des Muskel-Skelett-Systems oder Allgemeinsymptome genannt.

3.2.3 Behandlungsanlédsse und chronische Erkrankungen von Patientinnen und Patienten
anderer Herkunft

Patientinnen und Patienten anderer Herkunft gaben zweimal (22 %) endokrine
Erkrankungen, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten als Behandlungsanlass an.
Krankheiten des Atmungssystems wurden dreimal (33 %) erwdhnt, Krankheiten des
Verdauungssystems gab eine Befragte oder ein Befragter (11 %) an. Eine Patientin oder ein
Patient anderer Herkunft (11 %) gab Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes als Behandlungsanlass an. Das Besprechen von Laborwerten und von
Untersuchungsbefunden wurden je einmal (11 %) als Behandlungsanlass genannt. Eine
chronische Krankheit beklagten sechs (67 %) der teilnehmenden Befragten dieser Gruppe.
Drei (33 %) gaben keine chronische Erkrankung an. Zweimal (33 %) wurden endokrine
Erkrankungen, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten als chronische Erkrankung

genannt. Je einmal (je 17 %) beklagten Patientinnen und Patienten anderer Herkunft
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Krankheiten des Nervensystems, des Kreislaufsystems, des Atmungssystems und des

Muskel-Skelett-Systems.
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Tabelle 6: Behandlungsanlass und chronische Erkrankung der Patientinnen und Patienten

Pat. ohne Pat. mit Pat. Gesamt
MH tirkischem anderer
MH Herkunft

Anzahl Patientinnen und Patienten 62 36 9 107
Gesamtergebnis Behandlungsanlésse 68 36 9 113
Behandlungsanlass
keine Angabe 1(3%) 1(1%)
endokrine Erkrankungen, Erndhrungs- und 6 (9 %) 13 %) 2(122%) | 9(8 %)
Stoffwechselkrankheiten
psychische Storungen und Verhaltensstérungen 2 (3 %) 2 (2 %)
Krankheiten des Kreislaufsystems 5(7 %) 54 %)
Krankheiten des Atmungssystems 2537 %) | 21 (58 %) 3(33%) | 49 (43 %)
Krankheiten des Verdauungssystems 5(7 %) 1(3%) 1 (11 %) | 7 (6 %)
Krankheiten der Haut und Unterhaut 1(1 %) 1(1 %)
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des 4 (6 %) 1(11%) | 54 %)
Bindegewebes
Krankheiten des Urogenitalsystems 1 (1 %) 1 (1 %)
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 2 (6 %) 2 (2 %)
und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
flihren
Besprechung von Laborwerten 6 (9 %) 4 (11 %) 1 (11 %) | 11 (10 %)
OP-Vorbereitung/Einweisung/OP-Nachsorge 2 (3 %) 1 (3 %) 33 %)
Besprechung von Untersuchungsbefunden 7 (10 %) 1(11%) | 8(7 %)
Verletzungen 1(1%) 13 %) 2 (2 %)
Allgemeinsymptome 2 (3 %) 2 (2 %)
Sonstiges 1 (1 %) 4 (11 %) 5(4 %)
chronische Erkrankung/Erkrankungen vorhanden?
Ja 31(50%) | 17 (47 %) 6 (67 %) | 54 (50 %)
Nein 31(50%) | 19 (53 %) 3(33%) | 53 (50 %)
chronische Erkrankung 35 18 6 59
Neubildungen 1(3%) 1(6 %) 2 (3 %)
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden 1(3%) 1(2%)
Organe
endokrine Erkrankungen, Erndhrungs- und 1337 %) | 4(22%) 2(33%) | 19(32%)
Stoffwechselkrankheiten
psychische Storungen und Verhaltensstdrungen 1 (3 %) 1(2%)
Krankheiten des Nervensystems 3(17 %) 1(17%) | 4(7 %)
Krankheiten des Kreislaufsystems 6 (17 %) 3 (17 %) 1 (17 %) | 10 (17 %)
Krankheiten des Atmungssystems 7 (20 %) 4 (22 %) 1 (17 %) | 12 (20 %)
Krankheiten des Verdauungssystems 2 (6 %) 1(6 %) 3 (5 %)
Krankheiten der Haut und Unterhaut 13 %) 1(2 %)
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 2 (6 %) 1 (6 %) 1 (17 %) | 4 (7 %)
Krankheiten des Urogenitalsystems 1 (3 %) 1(2%)
Symptome/Allgemeinsymptome 1 (6 %) 1(2%)

Tabelle 6: Hier waren Mehrfachnennungen moglich. Die Prozentangaben beziehen sich auf die Gesamtanzahl
aller genannten Behandlungsanlédsse und chronischen Erkrankungen, weitere Angaben auf die Gesamtanzahl

der 107 Patientinnen und Patienten. Die Gesamtzahl in % ist aufgrund von Rundungsdifferenzen nicht gleich
100 %. MH steht fiir einen Migrationshintergrund, Pat. fiir Patientinnen oder Patienten.
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3.3 Soziodemografische Daten der Begleitpersonen

Insgesamt wurden in den Interviews seitens der Patientinnen und Patienten Angaben {iber
113 Begleitpersonen gemacht (Tabelle 7). Sechs brachten mehr als eine Begleitperson mit in
die drztliche Sprechstunde. Das Alter aller Begleitpersonen lag im Durchschnitt bei 50,07
Jahren (Median: 52). Die ilteste Begleitperson war 90 Jahre alt, die jlingste 14. Keine
Angabe zum Alter der Begleitperson wurde einmal (1 %) gemacht. Unter 18 Jahre waren
zwel (2 %) Begleitpersonen alt, zwischen 18 und 29 Jahren 26 (23 %) aller Begleitungen,
und neun (8 %) wiesen laut den Patientinnen und Patienten ein Alter von 30 bis 39 Jahren
auf. Zwischen 40 und 49 Jahre waren 14 (12 %) aller Begleitpersonen, 20 (18 %) 50- bis 59-
jahrig. Ein Alter zwischen 60 und 69 Jahren hatten 13 (12 %) aller Begleitungen, 70 bis 79
Jahre waren 14 (12 %) und 80 bis 89 Jahre 13 (12 %) aller Begleitpersonen. Ein Alter {iber
90 Jahre hatte laut den Befragten nur eine (1 %) Begleitperson erreicht.

Von den Begleitpersonen waren 70 (62 %) weiblichen und 43 (38 %) minnlichen
Geschlechts. Zu dem hochsten erreichten Bildungsabschluss ihrer Begleitung konnten 13
(12 %) Patientinnen und Patienten keine Angabe machen. Zwei (2 %) aller Begleitpersonen,
iiber die Befragte Auskunft gaben, waren Schiilerin oder Schiiler, fiinf (4 %) hatten keinen
Schulabschluss, vier (4 %) einen Grundschulabschluss in der Tiirkei erworben. Einen Haupt-
oder Volksschulabschluss gaben 39 (35 %) der Befragten an. Den Realschulabschluss als
hochsten Schulabschluss vermerkten 15 (13 %) der Befragten. Eine Fachhochschulreife
wurde dreimal (3 %) genannt. Das Abitur hatten 32 (28 %) der Begleitungen erreicht.
Siebenundneunzig (86 %) aller Begleitpersonen waren ebenfalls Patientinnen und Patienten
in der Praxis, dementsprechend 16 (14 %) nicht. Einen Behandlungsanlass hatten 68 (60 %)
aller Begleitpersonen, ohne eigenen Behandlungswunsch kamen laut den Befragten

Patientinnen und Patienten 45 (40 %).

3.3.1 Daten der Begleitpersonen ohne Migrationshintergrund

Insgesamt wurden 66 Begleitpersonen ohne Migrationshintergrund beschrieben, die
durchschnittlich 55,9 Jahre (Median: 60,5) Jahre alt waren. Die dlteste Begleitperson ohne
Migrationshintergrund war 90 Jahre alt, die jlingste 17 Jahre. Keine Angabe zum Alter der
Begleitperson wurde einmal (2 %) gemacht. Unter 18 Jahre war eine Begleitperson (2 %)
alt. Zwischen 18 und 29 Jahren waren zwdlf (18 %) aller Begleitpersonen, sechs (9 %) den
Patientinnen und Patienten zufolge zwischen 30 und 39 Jahre alt. Ein Alter zwischen 40 und

49 Jahren wiesen vier (6 %) aller Begleitpersonen auf, und sieben (11 %) waren 50- bis 59-
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jéhrig. Der Altersspanne 60 bis 69 Jahre lieBen sich zehn (15 %) aller Begleitungen
zuordnen, 70 bis 79 Jahre waren zwolf (18 %) und 80 bis 89 Jahre ebenfalls zwdlf (18 %)
der Begleitungen. Ein Alter iiber 90 Jahre hatte laut den Befragten eine (2 %) Begleitperson
erreicht.

Von den Begleitpersonen waren 39 (59 %) weiblichen und 27 (41 %) méinnlichen
Geschlechts. Zu dem hochsten erreichten Bildungsabschluss konnte fiinfmal (8 %) keine
Angabe gemacht werden. Eine (2 %) Begleitperson, iiber die Befragte Auskunft gaben, war
Schiilerin oder Schiiler, eine (2 %) hatte keinen Schulabschluss. Ein Haupt- oder
Volksschulabschluss wurde 29 (44 %) Begleitungen attestiert. Den Realschulabschluss als
hochsten Schulabschluss gaben zehn (15 %) der Befragten an. Eine Fachhochschulreife
wurde zweimal (3 %) genannt. Das Abitur hatten 18 (27 %) aller Begleitpersonen. 59 (89 %)
aller Begleitpersonen ohne Migrationshintergrund waren ebenfalls Patientinnen und
Patienten in der Praxis der Befragten, sieben (11 %) suchten eine andere Hausérztin oder
einen anderen Hausarzt auf. Ein Behandlungsanlass war bei 38 (58 %) aller Begleitpersonen

ohne Migrationshintergrund vorhanden, 28 (42 %) kamen ohne eigenen Behandlungsanlass.

3.3.2 Daten der Begleitpersonen mit tiirkischem Migrationshintergrund

Begleitpersonen mit tiirkischem Migrationshintergrund wurden insgesamt 39 gezihlt, sie
waren durchschnittlich 42,5 (Median: 48) Jahre alt. Die élteste Begleitperson mit tiirkischem
Migrationshintergrund war 80 Jahre alt, die jlingste 18 Jahre. Ein Alter zwischen 18 und 29
Jahren wiesen elf (28 %) aller Begleitpersonen auf, zwei (5 %) waren laut den Patientinnen
und Patienten 30 bis 39 Jahre alt. Zwischen 40 und 49 Jahre alt waren zehn (26 %) aller
Begleitpersonen, zwdlf (31 %) 50- bis 59-jdhrig. Ein Alter zwischen 60 und 69 Jahren hatten
zwel (5 %) aller Begleitungen erreicht, 70 bis 79 Jahre alt war eine (3 %) Begleitperson, eine
weitere 80 bis 89 Jahre (3 %). Von den Begleitpersonen waren 27 (69 %) weiblichen und
zwoOlf (31 %) ménnlichen Geschlechts. Zu dem hochsten erreichten Bildungsabschluss
konnte bei acht (21 %) der Begleitpersonen mit tiirkischem Migrationshintergrund keine
Angaben gemacht werden. Vier (10 %) aller Begleitpersonen, iiber die Befragte Auskunft
gaben, hatten keinen Schulabschluss, ebenfalls vier (10 %) einen Grundschulabschluss in
der Tiirkei erworben. Einen Haupt- oder Volksschulabschluss gaben neun (23 %) der
Befragten an. Den Realschulabschluss als hochsten Schulabschluss vermerkten vier (10 %).
Eine Fachhochschulreife wurde einmal (3 %) genannt. Das Abitur hatten neun (23 %) aller
Begleitpersonen mit tlirkischem Migrationshintergrund. Ebenfalls Patientinnen und

Patienten in der Praxis waren 34 (87 %) der begleitenden Personen mit tiirkischem
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Migrationshintergrund, fiinf (13 %) befanden sich laut den Befragten bei einer anderen
Hausérztin oder einem anderen Hausarzt in Behandlung. Einen eigenen Behandlungsanlass

hatten 27 (69 %) aller Begleitungen, zwolf (31 %) kamen ohne Behandlungsanlass.

3.3.3 Daten der Begleitpersonen anderer Herkunft

Es wurden acht Begleitpersonen anderer Herkunft durch Interviews erfasst, die
durchschnittlich 38,2 (Median: 30) Jahre alt waren. Die &lteste Begleitperson anderer
Herkunft war 73 Jahre alt, die jliingste 14 Jahre. Unter 18 Jahre alt war eine Begleitperson
(13 %). Ein Alter zwischen 18 und 29 Jahren hatten drei (38 %) aller Begleitpersonen, eine
(13 %) Begleitperson anderer Herkunft war laut den Patientinnen und Patienten 30 bis 39
Jahre alt, eine (13 %) 50- bis 59-jdhrig, und ein Alter zwischen 60 und 69 Jahren hatte eine
(13 %) aller Begleitungen erreicht. Zwischen 70 und 79 Jahren alt war eine (13 %)
Begleitperson anderer Herkunft. Von den Begleitpersonen waren vier (50 %) weiblichen und
vier (50 %) ménnlichen Geschlechts. Eine (13 %) aller Begleitpersonen anderer Herkunft,
iiber die Befragte Auskunft gaben, war Schiilerin oder Schiiler. Einen Haupt- oder
Volksschulabschluss der Begleitperson anderer Herkunft gab eine (13 %) der Befragten an.
Den Realschulabschluss als hochsten Schulabschluss der Begleitung vermerkte eine (13 %)
Befragte oder ein Befragter. Das Abitur hatten fiinf (63 %) aller beschriebenen
Begleitpersonen anderer Herkunft. Patientin oder Patient in der gleichen Praxis wie die oder
der Befragte waren vier (50 %) der Begleitpersonen anderer Herkunft, dementsprechend
ergab sich fiir vier (50 %) eine Anbindung an eine andere Hausérztin oder einen anderen
Hausarzt. Einen Behandlungsanlass hatten drei (38 %) der Begleitpersonen, fiinf (63 %)

waren ohne eigenen Behandlungswunsch anwesend.
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Tabelle 7: Soziodemografische Daten der Begleitpersonen

Herkunft Begleitpersonen Begleitpersonen Begleit- Gesamt
ohne Migrations- | mit tiirkischem personen
hintergrund Migrations- anderer
hintergrund Herkunft
Gesamt 66 39 8 113
|Alter der Begleitpersonen
Mittelwert/Median 55,9/60,5 42,5/48 38,2/30 50,07/52
keine Angabe 12 %) 1(1%)
unter 18 Jahre 1(2 %) 1 (13 %) 2 (2 %)
18-29 Jahre 12 (18 %) 11 (28 %) 3 (38 %) 26 (23 %)
30-39 Jahre 6 (9 %) 2 (5 %) 1 (13 %) 9(8 %)
40-49 Jahre 4 (6 %) 10 (26 %) 14 (12 %)
50-59 Jahre 7 (11 %) 12 (31 %) 1 (13 %) 20 (18 %)
60—69 Jahre 10 (15 %) 2 (5%) 1 (13 %) 13 (12 %)
70-79 Jahre 12 (18 %) 1(3 %) 1 (13 %) 14 (12 %)
8089 Jahre 12 (18 %) 1 (3 %) 13 (12 %)
90-99 Jahre 1(2%) 1(1%)
Geschlecht der Begleitperson
ménnlich 27 (41 %) 12 (31 %) 4 (50 %) 43 (38 %)
weiblich 39 (59 %) 27 (69 %) 4 (50 %) 70 (62 %)
Schulabschluss der Begleitperson
keine Angaben 58 %) 8 (21 %) 13 (12 %)
Schiilerin 1(2%) 1 (13 %) 2(2%)
kein Schulabschluss 1(2%) 4 (10 %) 54 %)
Grundschulabschluss Tiirkei 4 (10 %) 4 (4 %)
Haupt-/Volksschulabschluss 29 (44 %) 9 (23 %) 1 (13 %) 39 (35 %)
Realschulabschluss 10 (15 %) 4 (10 %) 1 (13 %) 15 (13 %)
Fachhochschulreife 213 %) 1 (3 %) 313 %)
Abitur 18 (27 %) 9 (23 %) 5(63 %) 32 (28 %)
Begleitperson Patientin oder Patient in Praxis?
Ja 59 (89 %) 34 (87 %) 4 (50 %) 97 (86 %)
Nein 7 (11 %) 5(13 %) 4 (50 %) 16 (14 %)
'Vorhandensein eines Behandlungsanlasses?
Ja 38 (58 %) 27 (69 %) 3 (38 %) 68 (60 %)
Nein 28 (42 %) 12 (31 %) 5(63 %) 45 (40 %)

Tabelle 7: Alle Angaben bezichen sich auf die Daten der 107 ausgewerteten Interviews, die Prozentangaben
auf die Gesamtanzahl der Begleitpersonen. Mehrfachnennungen waren moglich, wenn die Patientin oder der
Patient mit mehr als einer Begleitperson in der hausérztlichen Konsultation erschien. Die Gesamtzahl in % ist
aufgrund von Rundungsdifferenzen nicht gleich 100 %.
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3.4 Behandlungsanlisse der Begleitpersonen im Falle gegenseitiger Begleitung

Patientinnen und Patienten begleiteten sich auch gegenseitig, was dazu fiihrte, dass sie im
Interview Auskunft iiber eine Begleitperson gaben, die ebenfalls Patientin oder Patient war
und somit einen Behandlungsanlass aufwies (Tabelle 8). Achtundsechzig (60 %)
Begleitpersonen hatten laut den befragten Patientinnen und Patienten einen
Behandlungsanlass. Es ist davon auszugehen, dass diese sich gegenseitig begleiteten. Da
auch mehr als ein Behandlungsanlass vorliegen konnte, wurden bei 113 Begleitpersonen 72
Behandlungsanldsse durch Interviewteilnehmerinnen und Interviewteilnehmer beschrieben.
Einmal (1 %) konnte seitens der Patientin oder des Patienten keine Angabe zum
Behandlungsanlass der jeweiligen Begleitperson gemacht werden, einmal (1 %) wurden
Krankheiten des Bluts oder der blutbildenden Organe erfasst. Endokrine Erkrankungen,
Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten wurden zehnmal (14 %) seitens der Befragten
beschrieben, Krankheiten des Kreislaufsystems einmal (1 %). EinunddreiBig (43 %)
Patientinnen und Patienten nannten Krankheiten des Atmungssystems. Jeweils einmal (1 %)
wurden Krankheiten des Kreislaufsystems, des Verdauungssystems, beziehungsweise der
Haut und der Unterhaut verzeichnet. Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems hatten drei
(4 %) aller Begleitpersonen. Zur Besprechung von Laborwerten nutzten zehn (14 %) aller
Begleitungen die drztliche Sprechstunde. Eine Vorbereitung, Einweisung und Nachsorge im
Kontext einer Operation waren zweimal (3 %) Behandlungsanlass, sechsmal (8 %) wurden
Untersuchungsbefunde besprochen. Allgemeinsymptome fanden viermal (6 %) als
Behandlungsanlass einer Begleitung Erwdhnung, einmal (1 %) fiel eine Angabe, die unter

Sonstiges zu verzeichnen ist.

3.4.1 Behandlungsanlédsse der Begleitpersonen ohne Migrationshintergrund im Falle
gegenseitiger Begleitung

Die 66 Begleitpersonen ohne Migrationshintergrund wiesen insgesamt 41
Behandlungsanlisse auf. Endokrine Erkrankungen, Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten wurden hier fiinfmal (12 %) genannt, 18 (44 %) Patientinnen und
Patienten gaben Krankheiten des Atmungssystems an. Jeweils einmal (je 2 %) fiel die
Angabe Krankheiten des Kreislaufsystems, des Verdauungssystems, der Haut und der
Unterhaut sowie des Muskel-Skelett-Systems. Eine Besprechung von Laborwerten war

sechsmal (15 %) Behandlungsanlass, ebenfalls sechsmal (15 %) wurde die Angabe
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Besprechung von Untersuchungsbefunden gemacht. Allgemeinsymptome waren bei

Begleitpersonen ohne Migrationshintergrund zweimal (5 %) Behandlungsanlass.

3.4.2 Behandlungsanlidsse der Begleitpersonen mit tiirkischem Migrationshintergrund im
Falle gegenseitiger Begleitung

Bei den 39 Begleitpersonen mit tiirkischem Migrationshintergrund wurden insgesamt 28
Behandlungsanlésse seitens der Befragten angegeben. Jeweils einmal (4 %) konnte keine
Angabe zum Behandlungsanlass der Begleitung gemacht werden, oder es waren Krankheiten
des Bluts oder der blutbildenden Organen Anlass der Behandlung. Endokrine Erkrankungen,
Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten wurden dreimal (11 %) erfasst, 13 (47 %)
Patientinnen und Patienten gaben Krankheiten des Atmungssystems als Behandlungsanlass
threr Begleitung an. Zweimal (7 %) nannten Befragte Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems als Behandlungsanlass ihrer Begleitung, viermal (14 %) wurde die Angabe
Besprechung der Laborwerte gemacht. Eine Vorbereitung, Einweisung und Nachsorge im
Kontext einer Operation waren zweimal (7 %) Anlass der Behandlung, jeweils einmal (4 %)

wurden Allgemeinsymptome oder sonstige Griinde als Behandlungsanlass genannt.

3.4.3 Behandlungsanlédsse der Begleitpersonen anderer Herkunft im Falle gegenseitiger
Begleitung

Begleitpersonen anderer Herkunft waren insgesamt achtmal vertreten und hatten drei

Behandlungsanlisse. Zweimal (67 %) waren es endokrine Erkrankungen, Erndhrungs- und

Stoftwechselkrankheiten, einmal (33 %) Allgemeinsymptome. Eine entsprechende

Ubersicht ist der Tabelle 8 zu entnehmen:
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Tabelle 8: Behandlungsanliisse der Begleitpersonen im Falle gegenseitiger Begleitung

Herkunft der Begleitperson ohne Migrations- | mit anderer Gesamt
hintergrund tiirkischem Herkunft

Migrations-

hintergrund
Anzahl Begleitpersonen 66 39 8 113
Behandlungsanldsse 41 28 3 72
keine Angabe 1(4 %) 1 (1 %)
Krankheiten des Bluts und der 14 %) 1 (1 %)
blutbildenden Organe
endokrine Erkrankungen, 512 %) 3 (11 %) 2 (67 %) 10 (14 %)

Ernéhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten

Krankheiten des Kreislaufsystems 12 %) 1(1%)
Krankheiten des Atmungssystems 18 (44 %) 13 (47 %) 31 (43 %)
Krankheiten des Verdauungssystems | 1 (2 %) 1 (1 %)
Krankheiten der Haut und Unterhaut | 1 (2 %) 1(1%)
Krankheiten des Muskel-Skelett- 1(2 %) 2 (7 %) 34 %)
Systems

Besprechung von Laborwerten 6 (15 %) 4 (14 %) 10 (14 %)
OP-Vorbereitung/Einweisung/OP- 2 (7 %) 2 (3 %)
Nachsorge

Besprechung von 6 (15 %) 6 (8 %)
Untersuchungsbefunden

Allgemeinsymptome 2 (5 %) 14 %) 1 (33 %) 4(6 %)
Sonstiges 1 (4 %) 1 (1 %)

Tabelle 8: Alle Angaben beziehen sich auf die Daten der 107 ausgewerteten Interviews, die Prozentangaben
auf die Gesamtanzahl der Behandlungsanlédsse. Mehrfachnennungen waren moglich. Die Gesamtzahl in % ist
aufgrund von Rundungsdifferenzen nicht gleich 100 %.

3.5 Verhiiltnis der Patientinnen und Patienten zu den Begleitpersonen

Insgesamt wurden im Erhebungszeitraum Daten zu 107 begleiteten Patientinnen und
Patienten ausgewertet. Diese waren von insgesamt 113 Begleitpersonen begleitet worden,
von denen 66 (58 %) keinen, 39 (35 %) einen tiirkischen Migrationshintergrund und acht
(7 %) einen anderen Migrationshintergrund als einen tiirkischen aufwiesen (Tabelle 9). Bei
den Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund  wurden 62
Interviewteilnehmerinnen und Interviewteilnehmer von insgesamt 62 Begleitpersonen
begleitet. Hiervon hatten 60 (97 %) keinen Migrationshintergrund, zwei (3 %)
Begleitpersonen wiesen eine andere Herkunft auf. Sechsunddreifig Patientinnen und
Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund wurden von insgesamt 41 Begleitpersonen
begleitet. Hiervon hatten zwei (5 %) keinen und 39 (95 %) einen tiirkischen
Migrationshintergrund. Keine Begleitperson anderer Herkunft wurde hier verzeichnet. Neun
Patientinnen und Patienten anderer Herkunft befanden sich in Begleitung von zehn
Begleitpersonen, von denen vier (40 %) keinen Migrationshintergrund hatten. Sechs (60 %)
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waren Begleitpersonen anderer Herkunft. Das Verhiltnis von Patientinnen und Patienten zu
ihrer Begleitperson wurde ausgehend von den Angaben, die Teilnehmende in den Interviews
gemacht hatten, analysiert. Dabei kam es in sechs Féllen (flinfmal bei Patientinnen und
Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund und einmal bei Patientinnen und Patienten
anderer Herkunft) zu mehr als einer Angabe das Verhéltnis zur Begleitperson betreffend,
wenn zwei Begleitungen in der drztlichen Konsultation anwesend gewesen waren.
Insgesamt wurden 107 Patientinnen und Patienten von 113 Begleitpersonen in die
hausédrztliche Sprechstunde begleitet, dementsprechend 113 Angaben zum Verhéltnis einer
Patientin oder eines Patienten zur Begleitperson gemacht. Sechzehn (14 %) befragte
Patienten waren Ehemann ihrer Begleitung, 28 (25 %) aller befragten Patientinnen wiesen
sich als Ehefrau aus. Achtzehn (16 %) Patientinnen waren die Tochter der Begleitperson,
und sechsmal (5 %) gaben Patienten an, sie seien Sohn der Begleitung. Zwei (2 %)
Patientinnen waren Schwester ihrer Begleitung, 15 (13 %) befragte Patientinnen die Miitter
ihrer Begleitperson, und drei (3 %) Patienten Viter ihrer Begleitung. Jeweils eine (1 %)
Patientin war GroBmutter beziehungsweise Enkelin der Begleitung. Den Freund der
Begleitung stellten zwei (2 %) der Befragten dar, drei (3 %) Patientinnen waren Freundin
der Begleitperson, acht (7 %) die Lebensgefahrtin. Sieben (6 %) Patienten stellten sich als
Lebensgefihrte ihrer Begleiterin heraus, einer (1 %) war der Schwiegervater. Jeweils einmal
(1 %) gab die Patientin an, Nachbarin oder Nichte der Begleitung zu sein. Insgesamt
stammten 107 (95 %) Begleitpersonen aus dem familidren Umfeld, sechs (5 %) aus dem

sozialen Umfeld der Patientinnen und Patienten.

3.5.1 Verhiltnis der Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund zu den
Begleitpersonen

Bei den Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund war in keinem Fall mehr als
eine Begleitperson (n = 62) involviert. In dieser Gruppe wurden 60 (97 %) Patientinnen und
Patienten von einer Begleitperson ohne Migrationshintergrund und zwei (3 %) durch eine
Begleitperson anderer Herkunft begleitet. Insgesamt liegen bei den Patientinnen und
Patienten ohne Migrationshintergrund daher 62 Angaben das jeweilige Verhiltnis zur
Begleitung betreffend vor. EIf (18 %) Patienten ohne Migrationshintergrund gaben an, sie
seien der Ehemann ihrer Begleitung, 18 (29 %) Patientinnen brachten ihre Eheménner als
Begleitung mit in die Sprechstunde. Jeweils dreimal (5 %) gaben die Befragten an, Tochter
oder Sohn ihrer Begleitungen zu sein. Eine (2 %) Patientin war Schwester ihrer Begleitung,

sieben (11 %) Patientinnen waren die Miitter der Begleitperson. Drei (5 %) Viter wurden
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durch ihre Kinder begleitet, eine (2 %) Patient war die Grofmutter und eine andere die
Enkelin ihrer Begleitung. Zwei (3 %) Patientinnen stellten sich als eine Freundin ihrer
Begleitung heraus, sieben (11 %) Patienten als Lebensgefdhrten, vier (6 %) als
Lebensgefahrtin. Einmal (2 %) wurde die Angabe Nachbarin als Verhéltnis zur Begleitung
verzeichnet. In der Gruppe der Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund
waren 59 (95 %) aller Befragten durch ein Familienmitglied, drei (5 %) durch Personen aus

dem sozialen Umfeld begleitet worden.

3.5.2 Verhiltnis der Patientinnen und Patienten mit tlirkischem Migrationshintergrund zu
den Begleitpersonen
Patientinnen und Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund (n = 36) wurden fiinfmal
(14 %) durch zwei Angehorige unterstiitzt. NeununddreiBBig (95 %) Begleitpersonen hatten
ebenfalls einen tiirkischen Migrationshintergrund, zwei (5 %) Begleitungen waren Personen
ohne Migrationshintergrund. In dieser Gruppe wurden dementsprechend 41 Angaben das
Verhéltnis zu den Begleitpersonen betreffend gemacht. Vier (10 %) Patienten waren der
Ehemann ihrer Begleitung, sechs (15 %) Patientinnen die Ehefrauen. Fiinfzehn (37 %)
befragte Patientinnen erwiesen sich als die Tochter ihrer Begleitung, dreimal (7 %) gaben
Patienten an, der Sohn der Begleitperson zu sein. Einmal (2 %) war die Begleitung
Schwester der Patientin oder des Patienten. Achtmal (20 %) wurden Miitter in die
Sprechstunde begleitet, zweimal (5 %) waren Patienten Freunde der Begleitperson. Jeweils
einmal (2 %) gaben Patientinnen und Patienten an, sie seien eine Freundin der Begleitungen
beziehungsweise der Lebensgefdhrte. Insgesamt stammten 38 (93 %) aller Begleitpersonen
von Patientinnen und Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund aus dem familidren
Umfeld. Drei (7 %) Begleitungen waren dem sozialen Umfeld der Patientinnen und

Patienten zuzuordnen.

3.5.3 Verhiltnis der Patientinnen und Patienten anderer Herkunft zu den Begleitpersonen

Patientinnen und Patienten anderer Herkunft (n = 9) wurden sechsmal (60 %) durch
Begleitpersonen anderer Herkunft und viermal (40 %) durch Begleitungen ohne
Migrationshintergrund unterstiitzt. Einmal brachte eine Patientin oder ein Patient anderer
Herkunft zwei Begleitpersonen mit in die Sprechstunde. Demzufolge wurden zehn Angaben
das Verhiltnis der Patientinnen und Patienten zu ihren Begleitpersonen betreffend gemacht.

Ein Patient (10 %) war Ehemann der Begleiterin, vier (40 %) Patientinnen gaben an, sie
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seien die Ehefrau der Begleitperson. Dreimal (30 %) war die Patientin Lebensgefdhrtin der
Begleitung, ein (10 %) Patient war Schwiegervater der Begleiterin. Eine (10 %) Patientin
gab an, sie sei die Nichte ihrer Begleitperson. Insgesamt stammten alle Begleitungen in

dieser Gruppe, demnach zehn (100 %), aus dem familidren Umfeld. Dies wird in der Tabelle

9 dargestellt:

Tabelle 9: Verhiltnis der Patientinnen und Patienten zu ihren Begleitpersonen

IAnzahl der Patientinnen und Patienten und deren Begleitpersonen
Herkunft der Patientinnen und ohne tiirkischer andere Gesamt
Patienten Migrations- Migrations- Herkunft
Hintergrund hintergrund
Anzahl Patientinnen und Patienten 62 36 9 107
Anzahl Begleitpersonen 62 41 10 113
BP ohne MH 60 (97 %) 2(5%) 4 (40 %) 66 (58 %)
BP mit tiirkischem MH 39 (95 %) 39 (35 %)
BP anderer Herkunft 2 (33 %) 6 (60 %) 8 (7 %)
\Verhéltnis von Patientinnen und Patienten zu ihren Begleitpersonen
Ehemann 11 (18 %) 4 (10 %) 1 (10 %) 16 (14 %)
Ehefrau 18 (29 %) 6 (15 %) 4 (40 %) 28 (25 %)
Tochter 3(5%) 15 (37 %) 18 (16 %)
Sohn 3(5%) 3(7 %) 6 (5 %)
Schwester 1(2%) 1(2%) 2 (2 %)
Mutter 7 (11 %) 8 (20 %) 15 (13 %)
Vater 3(5%) 3(3%)
GrofSmutter 1(2%) 1 (1 %)
Enkelin 1(2%) 1(1%)
Freund 2(5%) 2 (2 %)
Freundin 2 (3 %) 1 (2 %) 333 %)
Lebensgefihrte 7 (11 %) 1(2%) 8 (7 %)
Lebensgefihrtin 4 (6 %) 3 (30 %) 7 (6 %)
Schwiegervater 1 (10 %) 1(1%)
Nachbarin 12 %) 1(1%)
Nichte 1 (10 %) 1(1%)
Begleitpersonen stammen aus dem 59 (95 %) 38 (93 %) 10 (100 %) 107 (95 %)
familidaren Umfeld
Begleitpersonen stammen aus dem 3(5%) 3(7 %) 6 (5%)
sozialen Umfeld

Tabelle 9: Alle Angaben beziehen sich auf die Daten der 107 ausgewerteten Interviews. Mehrfachnennungen

waren moglich, wenn die Patientin oder der Patient mit mehr als einer Begleitperson kam. Die
Prozentangaben beziehen sich auf die Gesamtanzahl der Begleitpersonen. Das Kiirzel BP steht fiir

Begleitperson, MH fiir Migrationshintergrund. Die Gesamtzahl in % ist aufgrund von Rundungsdifferenzen

nicht gleich 100 %.
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3.6 Aufgaben der Begleitpersonen und Einschitzung aus Sicht der befragten
Patientinnen und Patienten

Die Auswertung der Interviews (n = 107) erfolgt entsprechend dem im Methodenteil

dargelegten Kategoriensystem. Im Folgenden werden zundchst die Ergebnisse aller

Kategorien und Unterkategorien dargestellt. Hier wird stets zwischen dem Ergebnis

insgesamt, den Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund, jenen mit

tiirkischem Migrationshintergrund und denen anderer Herkunft verglichen (Tabelle 10).

3.6.1 Organisation

Zu dieser Kategorie gehoren die Unterkategorien Organisation des Sprechstundenbesuchs,
Organisation des Krankheitsgeschehens und jene zu der Frage, wer iiber eine Begleitung
entscheidet, mit den jeweiligen Unterkategorien. Abbildung 1 veranschaulicht die
Ergebnisse aller 107 ausgewerteten Interviews in der Kategorie Organisation. In der Analyse
der Kategorie zur Entscheidung {iber eine Begleitung beschrieben insgesamt 56 (52 %) der
Interviewpartnerinnen und Interviewpartner eine gemeinsame Entscheidung zur Begleitung.
Acht (7 %) Befragte gaben an, die Begleitung sei durch die Begleitperson oder durch sie
selbst als Patientin oder Patient initiiert worden. Im Bereich der Motive fiir die
Begleitpersonenmitnahme  fanden sich in  der Kategorie Organisation des
Sprechstundenbesuchs die Kategorie Hilfe beim Transport, die 44 (41 %) aller Befragten
angaben, sowie die Kategorie Koordination des Arztbesuchs, die fiir 14 (13 %) Patientinnen
und Patienten einen Grund der Begleitung darstellte. In der Kategorie Organisation des
Krankheitsgeschehens wurde in 33 (31 %) aller Interviews die einfachere Koordination
durch gemeinsame Konsultation beschrieben. Sechs (6 %) aller Befragten beschrieben eine
Organisation des Krankheitsgeschehens durch die Koordination der Medikamente seitens

der Begleitung.
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Abbildung 1: Organisation

Gemeinsame Entscheidung (52 %) . 56
Begleitung durch Pat. initiiert (7 %) Wl 8
Begleitung durch BP initiiert (7 %) Wl 8

Einfachere Koordination (31 %) I 33
Koordination der Medikamente (6 %) Wl 6

Koordination Arztbesuch (13 %) . 4
Hilfe beim Transport (41 %) IEE———— 44

0 20 40 60 80 100

Anzahl der Interviews mit Analyseergebnis

Abb. 1: Organisation

Die Ergebnisse bezichen sich auf die Auswertung aller 107 Interviews. Dargestellt ist die Anzahl der
Interviews, in denen die entsprechenden Kategorien analysiert wurden. Das Kiirzel Pat. steht fiir Patientin
oder Patient, BP fiir Begleitperson.

Organisation bei Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund

Bei den Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund war in der Kategorie der
Entscheidung iiber eine Begleitung die gemeinsame Entscheidung mit Erwdhnung in 33
(53 %) aller Interviews das hdufigste Ergebnis. In fiinf (8 %) Fillen fiel die Angabe, eine
Begleitung sei durch die Befragten selbst initiiert worden, und vier (6 %) Befragte gaben an,
ihre Begleitperson habe die Begleitung initiiert. In der Kategorie Organisation des
Sprechstundenbesuchs wurde in 25 (40 %) der Interviews Hilfe beim Transport und in zehn
(16 %) Befragungen Koordination des Arztbesuchs als Motiv der Begleitung genannt. Bei
der Organisation des Krankheitsgeschehens fand sich die Beschreibung einer einfacheren
Koordination durch gemeinsame Konsultation in 16 (26 %) Fillen, eine Hilfe in Form von
Koordination der Medikamente erhielten sechs (10 %) der Patientinnen und Patienten ohne

Migrationshintergrund.

Organisation bei Patientinnen und Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund

In der Gruppe der Patientinnen und Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund gaben
16 (44 %) der Befragten an, ihre Entscheidung zur Begleitung sei eine gemeinsame
Entscheidung mit ihrer jeweiligen Begleitperson gewesen. Vier (11 %)
Interviewteilnehmerinnen und Interviewteilnehmer empfanden ihre Begleitungen als

Initiatoren der heutigen Begleitung. Drei (8 %) Befragte hatten die Begleitung selbst initiiert.
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Im Bereich der Koordination des Krankheitsgeschehens nannten 15 (42 %) aller
Teilnehmerinnen und Teilnehmer eine einfachere Koordination durch gemeinsame
Konsultation als Motiv fiir eine Begleitung. 14 (39 %) Patientinnen und Patienten erhielten
in Form von Transporthilfe Unterstiitzung im Rahmen der Organisation des

Sprechstundenbesuchs. Die Koordination des Arztbesuchs wurde zweimal (6 %) genannt.

Organisation bei Patientinnen und Patienten anderer Herkunft

Bei den Patientinnen und Patienten anderer Herkunft wurde siebenmal (78 %) angegeben,
die Entscheidung zur Begleitung sei gemeinsam gefallen. Im Zuge der Organisation des
Sprechstundenbesuchs wurden fiinf (56 %) durch Hilfe beim Transport unterstiitzt, und
zweimal (22 %) wurde die Koordination des Arztbesuchs durch die Begleitperson
tibernommen. Eine einfachere Koordination durch gemeinsame Konsultation beschrieben
zwel (22 %) der Patientinnen und Patienten anderer Herkunft als Form der Organisation des

Krankheitsgeschehens.

3.6.2 Kommunikation

Die Kategorie Kommunikation umfasst die Kategorien Hilfe beim Umgang mit
Informationen, gemeinsamer Umgang mit der Erkrankung und Hilfe im Gesprach mit den
Unterkategorien, die im Folgenden dargestellt werden. Bei der Auswertung aller
Interviewinhalte dieser Kategorie waren Nennungen im Bereich Hilfe beim Umgang mit
Informationen am héufigsten vertreten. Hierunter fielen die Bewertung von Informationen
mit 39 (36 %) Nennungen und die Erinnerung von Informationen, die in 36 (34 %) der
Interviews benannt wurde. Das Verstehen von Informationen erschien in insgesamt 28
(26 %) und eine bessere Aufnahme von Informationen in 15 (14 %) aller Befragungen als
relevant. Eine Hilfe im Gesprich erhielten 19 (18 %) aller Interviewteilnehmerinnen und
Interviewteilnehmer durch Hilfe bei der AuBerung von Anliegen. Das Ubersetzen im
Gesprach wurde dreimal (3 %) genannt. Jeweils 18 (17 %) der Interviews enthielten die
Motive des retrospektiven Austauschs zwischen Patientinnen und Patienten und
Begleitperson und Hilfe bei der Entscheidungsfindung, die beide unter die Oberkategorie
des gemeinsamen Umgangs mit Erkrankung fallen. Die folgende Abbildung 2 présentiert

eine Ubersicht der Ergebnisse:
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Abbildung 2: Kommunikation

Bessere Aufnahme von Informationen (14 %) Nl |5
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Abb. 2: Kommunikation
Die Ergebnisse bezichen sich auf die Auswertung aller 107 Interviews. Dargestellt ist die Anzahl der
Interviews, in denen die entsprechenden Kategorien analysiert wurden.

Kommunikation bei Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund

Bei den Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund wurde vermehrt Hilfe beim
Umgang mit Informationen als Unterstiitzungsfunktion der Begleitpersonen benannt. Eine
Bewertung von Informationen spielte fiir 26 (42 %) der Befragten eine Rolle. Das Erinnern
von Informationen gaben 22 (35 %) der Teilnehmerinnen und Teilnehmer an. Ein Verstehen
von Informationen ergab die Analyse von 15 (24 %) der Interviews dieser Gruppe der
Patientinnen und Patienten. Zwolf (19 %) Interviews lieBen den Schluss zu, eine Begleitung
sichere fiir die Patientinnen und Patienten eine bessere Aufnahme von Informationen. In der
Kategorie Hilfe im Gespriach gaben Befragte, die keinen Migrationshintergrund hatten, in
elf (18 %) Fillen an, ihre Begleitung helfe ihnen bei der AuBerung von Anliegen. Einen
gemeinsamen Umgang mit der Erkrankung versprachen sich zehn (16 %) der Befragten
durch einen retrospektiven Austausch mit ithrer Begleitung oder durch Hilfe bei der

Entscheidungsfindung.

Kommunikation bei Patientinnen und Patienten mit tiirkischem
Migrationshintergrund

Befragte, die einen tiirkischen Migrationshintergrund hatten, duBlerten am hiufigsten eine
Unterstiitzung durch ihre Begleitung in Form von Hilfe beim Umgang mit Informationen.

Fiir elf (31 %) standen hier das Erinnern und das Verstechen von Informationen im
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Vordergrund. Achtmal (22 %) ergab die Analyse der Interviews eine Hilfe bei der Bewertung
von Informationen, zweimal (6 %) spielte die bessere Informationsaufnahme eine Rolle. Im
Bereich Hilfe im Gesprich, war fiir fiinf (14 %) Patientinnen und Patienten eine Hilfe bei
der AuBerung von Anliegen entscheidend, zweimal (6 %) halfen Begleitpersonen durch
Ubersetzung im Gesprich. Im gemeinsamen Umgang mit der Erkrankung wurde viermal
(11 %) ein retrospektiver Austausch zwischen Patientinnen und Patienten und

Begleitpersonen oder Hilfe bei der Entscheidungsfindung beschrieben.

Kommunikation bei Patientinnen und Patienten anderer Herkunft

Patientinnen und Patienten anderer Herkunft sahen haufig eine Hilfe beim Umgang mit
Informationen durch ihre Begleitungen als gegeben an. Hierunter war die am héufigsten
genannte Funktion die Bewertung von Information, die fiinfmal (56 %) angegeben wurde,
gefolgt von dem Erinnern an Informationen mit drei (33 %) Nennungen. Zweimal (22 %)
spielte das Verstehen von Informationen eine Rolle, lediglich einmal (11 %) versprach sich
eine Befragte oder ein Befragter eine bessere Aufnahme von Informationen. Jeweils viermal
(44 %) ergab die Auswertung einen gemeinsamen Umgang mit der Erkrankung der
Patientinnen und Patienten durch einen retrospektiven Austausch von Informationen oder
Hilfe bei der Entscheidungsfindung. Eine Hilfe im Gespridch wurde in drei (33 %) Féllen
durch Unterstiitzung bei der AuBerung von Anliegen gegeben, und einmal (11 %) nahm die

Begleitung durch eine Ubersetzung im Gesprich Einfluss.

3.6.3 Soziale Unterstiitzung

Zu den Formen der sozialen Unterstiitzung lassen sich psychosoziale Unterstiitzung,
Krankheitsbewidltigung und Formen des Einbezugs sozialer Ressourcen zédhlen. Die
hiufigste Nennung in dieser Kategorie hatte bei der Auswertung aller Interviews der
Familieneinbezug, der sich in 83 (78 %) Interviews eruieren lieB und eine Form der
Krankheitsbewiltigung ist. Hierzu zdhlt ebenfalls das insgesamt seltenere, zehnmal (10 %),
genannte Motiv der gemeinsamen Krankheitsbewiltigung. Als Form des Einbezugs sozialer
Ressourcen wurde in der Gesamtauswertung in 75 (70 %) der Interviews eine Begleitung
aus Gewohnheit vermerkt. Zweiundsiebzig (67 %) der Befragten gaben an, die
Begleitperson bleibe gleich. Im Gegenzug wurden 35 (33 %) der Patientinnen und Patienten
durch wechselnde Personen begleitet. Vierzehn (13 %) ausgewertete Interviews lieen einen
Riickschluss auf eine gegenseitige Begleitung zu. Im Rahmen der psychosozialen

Unterstiitzung wurde sehr hiufig, insgesamt in 67 (63 %) Féllen, emotionale Unterstiitzung
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genannt. 25 (23 %) befragte Personen gaben an, das durch die Begleitperson vermittelte
Sicherheitsgefiihl spiele eine Rolle. Die folgende Abbildung 3 stellt eine Ubersicht dieser

Ergebnisse dar.

Abbildung 3: Soziale Unterstiitzung

Emotionale Unterstlitzung (63 %) N 67
Sicherheitsgefiihl (23 %) H——— 25

Familieneinbezug (78 %) N 33
Gemeinsame Krankheitsbewéltigung (10 %) mmm 10

Gegenseitige Begleitung (13 %) mmmm 14
Begleitung aus Gewohnheit (70 %) IS 75
Begleitperson wechselt (33 %) I———————_S 35
Begleitperson bleibt gleich (67 %) IS 72

0 20 40 60 80 100
Anzahl der Interviews mit Analyseergebnis

Abb. 3: Soziale Unterstiitzung
Die Ergebnisse bezichen sich auf die Auswertung aller 107 Interviews. Dargestellt ist die Anzahl der
Interviews, in denen die entsprechenden Kategorien analysiert wurden.

Soziale Unterstiitzung bei Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund

Fiir Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund spielte vermehrt der
Familieneinbezug als Hilfe bei der Krankheitsbewiltigung eine Rolle. Siebenundvierzig
(76 %) Befragte beschrieben dies in ihren Interviews. Ebenfalls der Oberkategorie zugehdrig
ist die gemeinsame Krankheitsbewéltigung, die nur fiinfmal (8 %) genannt wurde. Als Form
des Einbezugs sozialer Ressourcen gaben 44 (71 %) der Interviewteilnehmerinnen und
Interviewteilnehmer an, die Begleitperson bleibe immer gleich. Achtzehn (29 %) der
Patientinnen und Patienten dieser Gruppe hatten wechselnde Begleitungen. Eine Begleitung
aus Gewohnheit bestand in 38 (61 %) Fallen. Nur viermal (6 %) wurde die Begleitung als
gegenseitige Begleitung beschrieben. Als eine Unterstiitzung auf psychosozialer Ebene
empfanden Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund ihre Begleitperson durch
emotionalen Zuspruch in 41 (66 %) der Fille. Fiinfzehn (24 %) der Patientinnen und

Patienten versprachen sich ein Sicherheitsgefiihl durch die Begleitung.
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Soziale Unterstiitzung bei Patientinnen und Patienten mit tiirkischem
Migrationshintergrund

Bei den Befragten, die einen tiirkischen Migrationshintergrund aufwiesen, wurde eine
Begleitung aus Gewohnheit als Art des Einbezugs eigener sozialer Ressourcen am
hiufigsten beschrieben. Neunundzwanzig (81 %) aller Patientinnen und Patienten dieser
Gruppe gaben das Motiv in ihren Interviews an, und 20 (56 %) beschrieben, die
Begleitperson sei stets die gleiche. Sechzehn (44 %) bezogen wechselnde Begleitpersonen
ein. Neunmal (25 %) war gegenseitige Begleitung ein Motiv. Im Rahmen der
Krankheitsbewiltigung wurde der Familieneinbezug in 28 (78 %) der Interviews genannt.
Nur dreimal (8 %) war eine gemeinsame Krankheitsbewiltigung Grund fiir Begleitung. Als
psychosoziale Komponente fand emotionale Unterstiitzung in 20 (56 %) der Interviews

Erwidhnung. Fiinfmal (14 %) fiihlten sich die Befragten durch ihre Begleitung sicherer.

Soziale Unterstiitzung bei Patientinnen und Patienten anderer Herkunft

Patientinnen und Patienten anderer Herkunft nannten vermehrt, insgesamt achtmal (89 %),
eine Begleitung aus Gewohnheit und eine gleichbleibende Begleitung. Lediglich einmal
(11 %) wechselte die Begleitperson. Eine gegenseitige Begleitung spielte einmal (11 %) eine
Rolle. Zur Krankheitsbewéltigung trugen Begleitungen in Form des Familieneinbezugs in
acht (89 %) aller per Interview beriicksichtigten Félle dieser Gruppe der Patientinnen und
Patienten  bei. Zweimal (22 %) erwdhnten Befragte eine  gemeinsame
Krankheitsbewiltigung. Als psychosoziale Unterstlitzung empfanden sechs (67 %)
Interviewteilnehmerinnen und Interviewteilnehmer emotionalen Zuspruch, und fiinf (56 %)

verspiirten mehr Sicherheit durch die Anwesenheit ihrer Begleitung.

3.6.4 Einschitzung der Auswirkung der Begleitung auf die Konsultation durch die
Patientinnen und Patienten

Mehrheitlich empfanden Befragte die Anwesenheit ihrer Begleitung als positiv.
Vierundneunzig (88 %) aller Interviews enthielten Aussagen, die den Begleitungen positive
Auswirkungen auf die Konsultation bescheinigten. In 16 (15 %) Interviews wurde die
Begleitperson als unverzichtbar fiir den Arztbesuch beschrieben. Achtmal (7 %) fand sich
ein neutraler, fiinfmal (5 %) ein negativer Effekt auf die Konsultation.

Die Abbildung 4 stellt die Ergebnisse aller 107 Interviews beziiglich der von den Befragten

angegebenen Auswirkung auf die Konsultation dar.
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Abbildung 4: Einschitzung der Auswirkungen der Begleitung auf die Konsultation durch die
Patientinnen und Patienten

Positive Auswirkung (35 %) | o+

Negative Auswirkung (5 %) [} 5
Neutrale Auswirkung (7 %) - 8

Begleitung ist unverzichtbar (15 %) - 16

0 20 40 60 80 100
Anzahl der Interviews mit Analyseergebnis

Abb. 4: Einschitzung der Auswirkungen der Begleitung auf die Konsultation durch die Patientinnen und
Patienten

Die Ergebnisse bezichen sich auf die Auswertung aller 107 Interviews. Dargestellt ist die Anzahl der
Interviews, in denen die entsprechenden Kategorien analysiert wurden.

Einschiatzung der Auswirkungen der Begleitung auf die Konsultation durch die
Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund

Bei den Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund gab die Mehrheit, 54
(87 %), einen positiven Effekt der Begleitpersonen an. Elf (18 %) Befragte beschrieben
ihre Begleitung als unverzichtbar, sechsmal (10 %) wurde die Auswirkung auf die

Konsultation als neutral, zweimal (3 %) als negativ dargelegt.

Einschitzung der Auswirkungen der Begleitung auf die Konsultation durch die
Patientinnen und Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund

ZweiunddreiBlig (89 %) der Interviewteilnehmerinnen und Interviewteilnehmer mit einem
tiirkischen Migrationshintergrund bescheinigten ihren Begleitungen eine positive
Auswirkung auf die Konsultation, dreimal (8 %) erschien die Begleitperson als
unverzichtbar. Jeweils zweimal (6 %) gaben die Interviewteilnehmerinnen und
Interviewteilnehmer einen neutralen oder negativen Effekt der Begleitung auf die

Konsultation an.
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Einschitzung der Auswirkungen der Begleitung auf die Konsultation durch die
Patientinnen und Patienten anderer Herkunft

Patientinnen und Patienten anderer Herkunft beschrieben achtmal (89 %) positive
Auswirkungen der Begleitung auf die Konsultation, zweimal (22 %) erachteten sie ihre
Begleitpersonen als unverzichtbar. Einmal (11 %) wurde ihr ein negativer Effekt auf die

Konsultation zugeschrieben.
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Tabelle 10: Aufgaben der Begleitpersonen und Einschiitzung aus Sicht der Patientinnen und Patienten

ohne tiirkischer andere Gesamt
Herkunft der Patientinnen und Patienten Migrations- Migrations- | Herkunft
hintergrund hintergrund

Anzahl 62 36 9 107
Organisation

Organisation des Sprechstundenbesuchs

Hilfe beim Transport 25 (40 %) 14 (39 %) 5 (56 %) 44 (41 %)
Koordination Arztbesuch 10 (16 %) 2 (6 %) 2 (22 %) 14 (13 %)
Organisation des Krankheitsgeschehens

Koordination Medikamente 6 (10 %) 6 (6 %)
einfachere Koordination durch gemeinsame 33 (31 %)
Konsultation 16 (26 %) 15 (42 %) 2 (22 %)

'Wer entscheidet iiber eine Begleitung?

Begleitung durch BP initiiert 4 (6 %) 4 (11 %) 8 (7 %)
Begleitung durch Pat. Initiiert 5(8 %) 3 (8 %) 8 (7 %)
gemeinsame Entscheidung 33 (53 %) 16 (44 %) 7 (78 %) 56 (52 %)
Kommunikation

Hilfe im Gespréich

Ubersetzung im Gesprich 2 (6 %) 1 (11 %) 33 %)
Hilfe bei der AuBerung von Anliegen 11 (18 %) 5 (14 %) 3 (33 %) 19 (18 %)
gemeinsamer Umgang mit Erkrankung

Retrospektiver Austausch zwischen Pat. und 18 (17 %)
BP 10 (16 %) 4 (11 %) 4 (44 %)

Hilfe bei der Entscheidungsfindung 10 (16 %) 4 (11 %) 4 (44 %) 18 (17 %)
Hilfe beim Umgang mit Informationen

Verstehen von Informationen 15 (24 %) 11 (31 %) 2 (22 %) 28 (26 %)
Bewertung von Informationen 26 (42 %) 8 (22 %) 5(56 %) 39 (36 %)
Erinnerung von Informationen 22 (35 %) 11 (31 %) 3 (33 %) 36 (34 %)
Bessere Aufnahme von Informationen 12 (19 %) 2 (6 %) 1 (11 %) 15 (14 %)
soziale Unterstiitzung
psychosoziale Unterstiitzung

emotionale Unterstiitzung 41 (66 %) 20 (56 %) 6 (67 %) 67 (63 %)
Sicherheitsgefiihl 15 (24 %) 5(14 %) 5(56 %) 25 (23 %)
Krankheitsbewéltigung

Familieneinbezug 47 (76 %) 28 (78 %) 8 (89 %) 83 (78 %)
gemeinsame Krankheitsbewaltigung 58 %) 3(8%) 2 (22 %) 10 (10 %)
Formen des Einbezugs sozialer Ressourcen

gegenseitige Begleitung 4 (6 %) 9 (25 %) 1 (11 %) 14 (13 %)
Begleitung aus Gewohnheit 38 (61 %) 29 (81 %) 8 (89 %) 75 (70 %)
Begleitperson bleibt gleich 44 (71 %) 20 (56 %) 8 (89 %) 72 (67 %)
Begleitperson wechselt 18 (29 %) 16 (44 %) 1 (11 %) 3533 %)
Einschitzung der Auswirkungen der Begleitung auf die Konsultation durch die Patientinnen und Patienten
positive Auswirkungen 54 (87 %) 32 (89 %) 8 (89 %) 94 (88 %)
negative Auswirkungen 2 (3 %) 2 (6 %) 1 (11 %) 505%)
neutrale Auswirkungen 6 (10 %) 2 (6 %) 8 (7 %)
Begleitung unverzichtbar 11 (18 %) 3 (8 %) 2 (22 %) 16 (15 %)

Tabelle 10: Alle Angaben beziehen sich auf die Daten der 107 ausgewerteten Interviews.
Mehrfachnennungen waren moglich, daher ist die Gesamtprozentzahl nicht gleich 100 %. Das Kiirzel BP
steht flir Begleitperson, Pat. fiir Patientin und Patient.
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3.7 Ergebnisse der Zihlung begleiteter und unbegleiteter Patientinnen und

Patienten

Insgesamt erschienen im beobachteten Zeitraum von sechs Wochen 1155 Patientinnen und
Patienten in den an der Erhebung beteiligten sechs Praxen von Hausdrztinnen und
Hausirzten. Wie in Abbildung 5 dargestellt, kamen 846 (73 %) ohne Begleitung, 309 (27 %)
in Begleitung durch eine Person oder mehrere Personen. Im Durschnitt wurden 27 % aller
Patientinnen und Patienten im Erhebungszeitraum in die hausérztliche Sprechstunde

begleitet.

Abbildung 5: Gesamtzahl von begleiteten und unbegleiteten Patientinnen und Patienten

Abb. 5: Gesamtzahl von begleiteten und unbegleiteten Patientinnen und Patienten
Alle Angaben beziehen sich auf den Erhebungszeitraum von sechs Wochen, die beteiligten Praxen und die
Gesamtanzahl der Patientinnen und Patienten. Das Kiirzel Pat. steht fiir Patientinnen oder Patienten.
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Ergebnisse der Ziahlung begleiteter und unbegleiteter Patientinnen und Patienten
nach Herkunft

Als Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund wurden 797 (69 %) Personen
kategorisiert. Dreihundertdreizehn (27 %) aller Patientinnen und Patienten hatten laut
Einschitzung der medizinischen Fachangestellten einen tlirkischen Migrationshintergrund,

und 45 (4 %) wurden als Patientinnen und Patienten anderer Herkunft verzeichnet.

Abbildung 6: Zihlung von Patientinnen und Patienten mit tiirkischem
Migrationshintergrund, ohne einen solchen und anderer Herkunft

Pat. anderer___——
Herkunft
n=45 (4 %)

Abb. 6: Zihlung von Patientinnen und Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund, ohne einen
solchen und anderer Herkunft

Alle Angaben beziehen sich auf den Erhebungszeitraum von sechs Wochen, die beteiligten Praxen und die
Gesamtanzahl an Patientinnen und Patienten. Das Kiirzel Pat. steht fiir Patientinnen oder Patienten, MH fiir
Migrationshintergrund.
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Siebenhundertsiebenundneunzig (69 %) aller 1155 Patientinnen und Patienten wurden als
Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund kategorisiert. Hiervon kamen 644

(81 %) unbegleitet und 153 (19 %) in Begleitung.

Abbildung 7: Zahlung von begleiteten und unbegleiteten Patientinnen und Patienten ohne
Migrationshintergrund
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Abb. 7: Zahlung von begleiteten und unbegleiteten Patientinnen und Patienten ohne
Migrationshintergrund

Alle Angaben beziehen sich auf den Erhebungszeitraum von sechs Wochen, die beteiligten Praxen und die
Gesamtanzahl an Patientinnen und Patienten.
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Der Gruppe der Patientinnen und Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund
zugeordnet wurden 313 (27 %) Patientinnen und Patienten, von denen 165 (53 %) ohne

Begleitperson in der hausdrztlichen Sprechstunde erschienen. 148 (47 %) wurden begleitet.

Abbildung 8: Zahlung von begleiteten und unbegleiteten Patientinnen und Patienten mit
tiirkischem Migrationshintergrund
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Abb. 8: Zihlung von begleiteten und unbegleiteten Patientinnen und Patienten mit tiirkischem

Migrationshintergrund
Alle Angaben beziehen sich auf den Erhebungszeitraum von sechs Wochen, die beteiligten Praxen und die

Gesamtanzahl an Patientinnen und Patienten.
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Die dritte Kategorie, der eine Patientin oder ein Patient zugeordnet werden konnte, war die
der Patientinnen und Patienten anderer Herkunft. Eine Zuordnung zu dieser Kategorie
erfolgte, wenn ein anderer als ein tiirkischer Migrationshintergrund vorlag. Dieser
Gruppierung wurden wihrend der Erhebung 45 (4 %) Patientinnen und Patienten

zugeordnet. 37 (82 %) kamen unbegleitet und acht (18 %) in Begleitung.

Abbildung 9: Zahlung von begleiteten und unbegleiteten Patientinnen und Patienten anderer
Herkunft
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Abb. 9: Zihlung von begleiteten und unbegleiteten Patientinnen und Patienten anderer Herkunft
Alle Angaben beziehen sich auf den Erhebungszeitraum von sechs Wochen, die beteiligten Praxen und die
Gesamtanzahl an Patientinnen und Patienten.
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Verteilung von Patientinnen und Patienten bei Hauséirztinnen und Hauséirzten mit
einem tiirkischen Migrationshintergrund und ohne einen solchen

Drei Hausérztinnen und Hausérzte ohne einen Migrationshintergrund behandelten 519
Patientinnen und Patienten, von denen 444 (86 %) als Patientinnen und Patienten ohne
Migrationshintergrund kategorisiert wurden. Sechsundfiinfzig (11 %) sind als Personen mit
einem tlirkischen Migrationshintergrund vermerkt, und 19 (4 %) der Patientinnen und

Patienten wurde eine andere Herkunft zugeordnet.

Abbildung 10: Zihlung von Patientinnen und Patienten bei Hausérztinnen und Hausérzten
ohne Migrationshintergrund

Pat. anderer
Herkunft
n=19;4%
Pat. mit
tiirkischem MH
n=>56;11%

Abb.10: Zihlung von Patientinnen und Patienten bei Hausédrztinnen und Hausérzten ohne
Migrationshintergrund

Alle Angaben beziehen sich auf den Erhebungszeitraum von sechs Wochen, die beteiligten Praxen und die
Gesamtanzahl an Patientinnen und Patienten. Das Kiirzel Pat. steht fiir Patientinnen oder Patienten, MH fiir
Migrationshintergrund. Die Gesamtzahl in % ist aufgrund von Rundungsdifferenzen nicht gleich 100 %.

Bei den Hausédrztinnen und Hausérzten mit einem tiirkischen Migrationshintergrund (n = 3)
wurden 636 Patientinnen und Patienten erfasst, von denen 353 (56 %) gemél Einschétzung
als Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund, 257 (40 %) als Patientinnen und

Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund und 26 (4 %) als Patientinnen und Patienten

anderer Herkunft eingingen, wie Abbildung 11 visualisiert.
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Abbildung 11: Zahlung Patientinnen und Patienten bei Hausérztinnen und Hausérzten mit
tiirkischem Migrationshintergrund

Pat. anderer___ ————
Herkunft
n=26;,4%

Abb.11: Zihlung Patientinnen und Patienten bei Hausédrztinnen und Hausérzten mit tiirkischem
Migrationshintergrund

Alle Angaben beziehen sich auf den Erhebungszeitraum von sechs Wochen, die beteiligten Praxen und die
Gesamtanzahl an Patientinnen und Patienten. Das Kiirzel Pat. steht fiir Patientinnen oder Patienten, MH fiir
Migrationshintergrund.

Im Erhebungszeitraum wurden 1155 Patientinnen und Patienten erfasst, von denen 846
(73 %) ohne Begleitung und 309 (27 %) in Begleitung erschienen. Fiir 797 (69 %) der
Patientinnen und Patienten ergab sich eine Kategorisierung als Menschen ohne, fiir 313
(27 %) eine Zuordnung als mit tiirkischem Migrationshintergrund. Flinfundvierzig (4 %)
wiesen eine andere Herkunft auf. Von den 797 aller Patientinnen und Patienten ohne
Migrationshintergrund wurden 644 (81 %) als unbegleitet und 153 (19 %) als begleitet
erfasst. Seitens der 313 (27 %) mit tiirkischem Migrationshintergrund kamen 165 (53 %)
ohne Begleitperson und 148 (47 %) in Begleitung. Von 45 (4 %) Patientinnen und Patienten
anderer Herkunft wurden 37 (82 %) als unbegleitet und 8 (18 %) als begleitet kategorisiert.
Die Hausérztinnen und Hausdrzte ohne Migrationshintergrund behandelten 519 Patientinnen
und Patienten, von denen 444 (86 %) als Patientinnen und Patienten ohne
Migrationshintergrund einzuordnen waren, 56 (11 %) einen tiirkischen und 19 (4 %) einen
anderen  Migrationshintergrund aufwiesen. Behandelnde mit  tiirkischem

Migrationshintergrund wurden von 636 Patientinnen und Patienten konsultiert, von denen
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353 (56 %) keinen, 257 (40 %) einen tirkischen und 26 (4 %) einen anderen

Migrationshintergrund aufwiesen.

4 Diskussion

Im Folgenden werden die Rolle der Begleitperson, die soziodemografischen Daten
begleiteter Patientinnen und Patienten und ihrer Begleitpersonen sowie die Haufigkeit einer
Begleitung im Kontext bestehender Literatur und Studien diskutiert. Hier gilt es in jedem
Unterkapitel zunichst die Ergebnisse aller Patientinnen und Patienten zu diskutieren und im
Anschluss zwischen den Patientinnen und Patienten mit einem tlirkischen
Migrationshintergrund und jenen ohne einen solchen zu vergleichen. Im Anschluss werden
Limitationen und Stirken dieser Dissertation vorgestellt. Die Schlussfolgerung und der

Ausblick schlieflen sich an.

4.1 Rolle der Begleitperson in der hausirztlichen Sprechstunde

Im Fokus stehen nun zunéchst die am héufigsten genannten Rollen einer Begleitperson in
der hausérztlichen Praxis. Diese werden mit den Angaben in bestehender Literatur
verglichen, um Implikationen fiir die Familienmedizin, die hausérztliche Praxis und weitere
Forschung ableiten zu konnen.

In dieser Studie ist die hdufigste Rolle, die einer Begleitperson zugeschrieben wurde,
der Wunsch nach einem Einbezug der Familie in das Krankheitsgeschehen (n = 83,78 %).
Dieser Aspekt wird auch in der Studie von Wolff et al. beschrieben, die sich mit der
Integration der Familie insbesondere bei dlteren, das heifit geriatrischen Patientinnen und
Patienten im primdrmedizinischen Setting in den USA befasste und eine Analyse von
audiodokumentierten hausirztlichen Konsultationen beinhaltete (Wolff et al., 2017). Hier
wurde der beschriebene Wunsch anhand des Willens der Patientinnen und Patienten eruiert,
die die Familie direkt in medizinische Entscheidungen integrierten und somit einen
Familieneinbezug realisierten: 14 Patientinnen und Patienten (46 %) bevorzugten eine
geteilte Entscheidung iiber die medizinische Behandlung, drei Patientinnen und Patienten
(10 %) tiberlieBen diese ihrer Begleitung (Wolff et al., 2017). Demnach waren auch in der
amerikanischen Studie iiber 50 % der Befragten motiviert, die Familie in die hausérztliche
Konsultation einzubeziehen (Wolff et al., 2017). Warum die Daten dieser Arbeit einen
groBBeren Anteil an Befragten erfassen, die einen Familieneinbezug als wichtig erachten, ist
nicht abschlieBend zu kldren. Zum einen wurden die Daten der amerikanischen Studie tiber

fiinf Jahre frither erhoben (Wolff et al., 2017). Zum anderen konnten lédnderspezifische
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Unterschiede entscheidend sein. Als beachtenswert erscheint aber, dass die amerikanische
Studie Patientinnen und Patienten aus dem geriatrischen Setting betrachtet, die
moglicherweise aufgrund ihres hohen Alters mehr Hilfestellung und damit
Familieneinbezug wiinschen, als es auf jiingere zutrifft (Wolff et al., 2017). In dem hier
dargestellten Vergleich zwischen Patientinnen und Patienten mit und ohne
Migrationshintergrund hat der Einbezug der Familie auch bei jiingeren Patientinnen und
Patienten eine relevante Rolle inne.

Dass ein Einbezug der Familie seitens der Patientinnen und Patienten gewiinscht ist,

resultiert auch aus einer deutschen Studie im onkologischen Setting, in der betroffene
Patientinnen und Patienten zur Rolle ihrer Begleitperson befragt wurden: Hier bewerteten
80 % der Patientinnen und Patienten ihre Begleitpersonen als sehr wichtig, insbesondere mit
Blick auf den Entscheidungsprozess (Schweitzer et al., 2005). In der Studie im
onkologischen Setting beschrieben demnach mehr Patientinnen und Patienten den Einbezug
der Familie als relevant, allerdings schlieBt die Studie nur palliativ behandelte onkologische
Patientinnen und Patienten ein, die vermutlich aufgrund der Tragweite der Entscheidung und
des stark verminderten Gesundheitszustands Angehorige hiufig teilhaben lassen mochten
(Schweitzer et al., 2005). Dass die vorliegende Arbeit iiber Patientinnen und Patienten mit
einem tlirkischen Migrationshintergrund, ohne einen solchen und mit einem anderen aus
dem primirmedizinischen Setting einen dhnlich hdufigen Wunsch nach Familieneinbezug
eruieren konnte, zeigt: Der Gesundheitszustand der Patientinnen und Patienten scheint nicht
der primdre Grund fiir einen Familieneinbezug zu sein, und auch Patientinnen und Patienten
aus dem primdrmedizinischen Setting streben einen Einbezug der Familie an.
Im hausdrztlichen Bereich wird durch den seitens der Patientinnen und Patienten
gewlinschten Einbezug der eigenen Familie eine Behandlung erleichtert, indem eine
physische Anwesenheit der Familienmitglieder in der Konsultation besteht. Hausérztinnen
und Hausdrzte konnen Erkrankte im Beisein, aber auch unter Einbeziehung der Familie
behandeln. Es ergibt sich die Frage, wie die Familie seitens der Behandlerin oder des
Behandlers eingebunden werden kann, ohne die Autonomie der Patientin oder des Patienten
zu schwéchen.

Die emotionale Unterstiitzung, die in dieser Arbeit den zweithdufigsten Grund (n =
67,63 %) der Begleitung darstellt, wurde in der Studie von Schilling et al. (2002) als
fiinfthaufigster Grund (n = 48,44 %) aufgefiihrt. Begleitete Patientinnen und Patienten waren
per Fragebogen zu den Griinden ihrer Begleitung in der hausarztlichen Konsultation befragt

worden. Emotionale Unterstiitzung scheint daher eine relevante Funktion einer
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Begleitperson darzustellen, wurde aber in dieser Studie deutlich hiufiger beschrieben. Die
Diskrepanz zu den Studien aus den USA konnte durch ldnderspezifische Unterschiede und
unterschiedliche Erhebungszeitrdume bedingt sein. Auch Wolff und Roter (2008) kamen in
ihrer Studie liber den Zusammenhang der Zufriedenheit dlterer (geriatrischer) Patientinnen
und Patienten mit ihrer Hausérztin oder ithrem Hausarzt und der Mitnahme einer
Begleitperson zu dem Schluss, dass fiir 28 % der Patientinnen und Patienten moralische
Unterstiitzung wichtig war. Diese Studie, durchgefiihrt in den USA im Jahr 2004, analysierte
iiberwiegend Patientinnen und Patienten dlter als 65 Jahre, fiir die insbesondere
Unterstiitzung in der Organisation des Arztbesuchs und in der Kommunikation mit der
behandelnden Person einen hohen Stellenwert hatte (Wolff und Roter, 2008). Dass 63 % der
begleiteten Patientinnen und Patienten mit tiirkischem, ohne und mit anderem
Migrationshintergrund emotionale Unterstiitzung als wichtig erachteten, dabei aber nur 43 %
alter als 60 Jahre waren, ldsst vermuten: Emotionale Unterstiitzung spielt auch fiir jiingere
Patientinnen und Patienten eine Rolle. Emotionale Unterstiitzung, wurde in einer deutschen
Studie im Bereich hdmatoonkologischer Patientinnen und Patienten als wichtige Funktion
einer Begleitperson beschrieben, die tiber 80 % der Angehorigen leisteten (Ernst et al.,
2009). Dies konnte mit dem onkologischen Setting zu erkldren sein, in dem die Patientinnen
und Patienten hdufig mit emotionalen Sachverhalten, einer schwerwiegenden Erkrankung,
deren Therapie und dem Tod, konfrontiert werden und somit oftmals emotionale
Unterstiitzung benotigen (Ernst et al., 2009). Die Familie einer Patientin oder eines Patienten
wird auch in dieser Studie zur Unterstiitzung im Umgang mit Emotionen genutzt. Dies weist
darauf hin, dass auch ein Besuch im primédrmedizinischen Setting fiir Patientinnen und
Patienten mit Emotionen verbunden ist, in deren Kontext eine Einbindung zur Bewéltigung
der Belastung als sinnvoll erscheint. Hier ergibt sich die Frage, welche Emotionen hier von
den Befragten gemeint waren und wie der Umgang der Behandelnden mit thnen verbessert
werden konnte.

Die Begleitung aus Gewohnheit spielte in der Befragung begleiteter Patientinnen und
Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund, ohne einen solchen und anderer Herkunft
in 75 (70 %) der Fille eine Rolle. Eine Studie, die begleitete geriatrische Patientinnen und
Patienten befragte, hielt Vergleichbares fest und analysierte, dass 74 % der Patientinnen und
Patienten in den der Untersuchung vorangegangenen zwdlf Monaten immer zu ihrer
Hausirztin oder ihrem Hausarzt begleitet worden waren. Demnach war auch hier von einer
Gewohnheit auszugehen (Wolff et al., 2012). Im Vergleich der amerikanischen Studie mit

den hier vorliegenden Daten begleiteter Patientinnen und Patienten mit tiirkischem
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Migrationshintergrund, ohne einen solchen und anderer Herkunft in Deutschland erscheint
als beachtenswert, dass Wolff iiberwiegend éltere Patientinnen und Patienten beriicksichtigt.
In der Befragung der Patientinnen und Patienten mit einem tiirkischen
Migrationshintergrund, ohne einen solchen und anderer Herkunft beschrieben auch jlingere
Patientinnen und Patienten eine Begleitung aus Gewohnheit. Eine gewohnheitsmafige
Begleitung zur hausérztlichen Konsultation kann vorteilhaft flir die hausérztliche
Vorbereitung auf das Arztgespriach sein. Ob die befragten Patientinnen und Patienten mit
einem tiirkischen Migrationshintergrund, ohne einen solchen und anderer Herkunft eine
Begleitung durch die gleiche Person aus Griinden der Praktikabilitit oder aufgrund
personlicher Priaferenzen wiinschen, wurde nicht erfragt und ldsst sich nicht abschlieBend
beurteilen.

In dieser Studie gaben 72 (67 %) aller Patientinnen und Patienten an, ihre
Begleitperson bleibe stets die gleiche, wihrend 35 (33 %) eine wechselnde Begleitperson
beschrieben. In vergleichender Literatur hielten Wolff et al. (2012) fest, dass dieselbe
Begleitperson 87 % der Patientinnen und Patienten in den der Erhebung vorangegangenen
zwOlf Monaten in der hausirztlichen Konsultation unterstiitzt hatte. Die in dieser Studie
erhobenen Daten lassen die Schlussfolgerung zu, dass die Mehrheit der Patientinnen und
Patienten mit einem tiirkischen Migrationshintergrund, ohne einen solchen und anderer
Herkunft eine kontinuierliche Begleitung durch eine Begleitperson bevorzugt. Dass aber ein
erheblicher Prozentsatz eine wechselnde Begleitung beschreibt, zeigt: Seitens der
Patientinnen und Patienten spielt auch eine Begleitung durch unterschiedliche Personen eine
Rolle. Dies ist moglicherweise situativ bedingt, beispielsweise durch zeitliche Ressourcen
der Begleitpersonen, einen unterschiedlichen Einbezug je nach Themenschwerpunkt der
Konsultation oder die gemeinsame Wahrnehmung eines Termins, wenn in einer Familie
mehrere Krankheitsfélle gleichzeitig auftreten. Dieses bedeutet fiir die behandelnde
Hausirztin oder den behandelnden Hausarzt eine hohe kommunikative Anforderung, da die
Patientin oder der Patient in unterschiedlichem Kontext zu seiner eigenen Begleitung
betrachtet werden muss. Zusétzlich ergibt sich die Moglichkeit, die Patientin oder den
Patienten im Kontext verschiedener Mitglieder des sozialen Umfelds kennenzulernen, ein
groferes Wissen und Verstdndnis fiir sie oder ihn zu generieren und dies in die hausérztliche
Behandlung einflieBen zu lassen.

Sechsundfiinfzig (52 %) der Patientinnen und Patienten gaben an, es sei eine
gemeinsame Entscheidung, begleitet zu ihrer Hausérztin oder ihrem Hausarzt zu gehen.

Ellingson (2002), die die Rolle der Begleitperson im geriatrisch-onkologischen Setting
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analysierte, stellte dar, dass einige begleitete Patientinnen und Patienten nur wegen ihrer
Begleitung eine zweite Meinung bei einem anderen onkologischen Behandler einholten. Ob
sie damit auch die Begleitung initiierten, bleibt offen. Die in dieser Studie erhobenen Daten
zu einer gemeinsamen Entscheidung die Begleitung betreffend zeigen, dass sie nicht nur
durch die Patientin oder den Patienten mit einem tiirkischen Migrationshintergrund, ohne
einen solchen und anderer Herkunft initiiert wurde, sondern ein gemeinsames Interesse von
Patientinnen und Patienten und Begleitperson an der zusammen wahrgenommenen
Konsultation bestand.

Hilfe beim Transport spielte in insgesamt 44 (41 %) aller Interviews als Motiv der
Begleitung eine Rolle. Dieses Ergebnis ist vergleichbar mit jenem der Studie von Schilling
et al. (2002), in der 61 (55 %) der begleiteten Patientinnen und Patienten Hilfe beim
Transport als Begleitungsmotiv angaben. In Studien, die geriatrische Patientinnen und
Patienten fokussierten, wurde die Hilfe durch eine Unterstiitzung beim Transport in 52 %
der Fille nachgewiesen (Wolff und Roter, 2008). Dass in dieser Studie eine Hilfe beim
Transport nicht mehrheitlich Erwidhnung fand, konnte durch das Studiendesign beeinflusst
worden sein, da die Befragung ausschlielich in GroB3stddten durchgefiihrt wurde, in denen
die Hilfe beim Transport einen niedrigeren Stellenwert haben konnte als in lédndlicheren
Regionen. Es erscheint als logisch, dass Patientinnen und Patienten einen erhohten Bedarf
an Unterstiitzung in diesem Bereich aufweisen, je dlter und immobiler sie sind. Weil die hier
vorliegenden Daten eine Begleitung auch jlingerer Patientinnen und Patienten einbeziehen,
lasst sich die Diskrepanz zur bestehenden Literatur als nachvollziehbar erachten.

Eine Kategorie, die in der Auswertung dieser Studie neu entstand, beschreibt eine
einfachere Koordination durch gemeinsame Konsultation (n = 33,31 %). Patientinnen und
Patienten gaben hier an, ein gemeinsamer Arztbesuch spare Zeit, insbesondere, wenn sowohl
sie als auch die Begleitperson einen Behandlungsanlass aufwiesen. In vergleichender
Literatur wurde dieses Motiv noch nicht benannt, allerdings deuten Studien an, dass sowohl
eine Patientin oder ein Patient als auch deren Begleitung einen Behandlungsanlass haben
konnen. So berichteten Clayman et al. (2005) in einer Studie, in der iiberwiegend
hausédrztliche Konsultationen mit &dlteren Patientinnen und Patienten in Begleitung in den
USA audiodokumentiert wurden, dass ca. 10% der Begleitpersonen eigene
Behandlungsanldsse diskutierten. Die hier prasentierte Studie ldsst den Schluss zu, dass die
Begleitung einer Patientin oder eines Patienten keine starre Rollenverteilung beziiglich der
Patientin oder des Patienten und ihrer oder seiner Begleitung bedeuten muss. Die

vorliegenden Daten weisen nach, dass zwei Patientinnen und Patienten sich gegenseitig
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begleiten und die Rolle als Patientin oder Patient sowie die Rolle als Begleitperson in der
Konsultation dynamisch wechseln. Immerhin 68, demnach 60 % aller Begleitpersonen
hatten aus Sicht der befragten Patientinnen und Patienten ebenfalls einen
Behandlungsanlass. Dies fand auch in der Studie von Ishikawa et al. (2005)
Beriicksichtigung. In ihr wurden geriatrische Patientinnen und Patienten, die begleitet ihre
Hausédrztin oder ihren Hausarzt aufsuchten, per Fragebogen zu ihren Begleitpersonen
befragt. Hier wurde eine Unterscheidung zwischen begleiteten Patientinnen und Patienten
mit einer Begleitperson ohne Behandlungsanlass und der Konsultation der Hausérztin oder
des Hausarztes durch zwei Patientinnen und Patienten vorgenommen: Das Phdnomen der
Begleitung durch eine Begleitperson ohne Behandlungsanlass tiberwog hier mit 37 Féllen
die gegenseitige Begleitung von zwei Patientinnen und Patienten, die in 26 Fillen stattfand
(Ishikawa et al., 2005). Die in dieser Studie dargestellte mehrheitliche Begleitung zweier
Patientinnen und Patienten, die zugleich als Begleitung fiir den jeweils anderen fungieren,
steht demnach in deutlicher Diskrepanz zu den Ausfithrungen in der vorhandenen Literatur,
in der eine eindeutige Rollenverteilung zwischen Patientin beziehungsweise Patient und
Begleitperson liberwiegt.

Im Bereich Kommunikation wurde die Bewertung von Informationen am héufigsten
kodiert, insgesamt 39 (36 %) der Interviews enthielten dieses Motiv. In der Studie von
Schilling et al. (2002) fand diese Kategorie nicht direkt Erwédhnung, allerdings wurde 39
(35%) der Begleitpersonen die Rolle zugeschrieben, sie halfen bei der
Entscheidungsfindung. Dieses Motiv wurde auch in der hier vorliegenden Studie kodiert.
Mit jeweils 18 (17 %) Interviews findet sich die Kategorie aber bedeutend seltener als die
Bewertung von Informationen. Griinde fiir die Diskrepanz konnten sein, dass Patientinnen
und Patienten sich als autonom entscheidend empfinden, die Bewertung der Begleitperson
aber beriicksichtigen. An dieser Stelle ist auch die Studie von Wolff et al. (2017) tber
geriatrische Patientinnen und Patienten heranzuziehen. Diese bevorzugten mit 46 % eine
geteilte Entscheidung iiber die medizinische Behandlung und griffen somit auch die
Bewertung der Begleitperson auf, 10 % der Patientinnen und Patienten iiberlieBen die
Entscheidung ginzlich ihrer Begleitung. Die Studie von Schweitzer et al. (2005) brachte
hervor, dass ein hoher Anteil der hier befragten onkologischen Patientinnen und Patienten
(80 %) Angehorige als relevant fiir die Entscheidungsfindung erachten und sich vor oder im
Anschluss an eine Konsultation mit ihnen beraten. Es ist anzunehmen, dass eine Bewertung
von Informationen vorgenommen wurde. Dass ein weitaus geringerer Anteil der in der

Studie in Bezug auf die Rolle der Begleitperson im hausérztlichen Setting in Deutschland
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verglichenen Patientinnen und Patienten eine Bewertung fiir wichtig hilt, konnte an der
geringeren Existenzialitidt der medizinischen Entscheidung im primdrmedizinischen Setting
gegeniiber dem onkologischen liegen. Die hier vorgestellten Ergebnisse verdeutlichen, dass
Begleitpersonen eine wesentliche Rolle in der Bewertung von Informationen spielen und
daher die hausérztliche Kommunikation im Bereich der partnerschaftlichen
Entscheidungsfindung eine weitere Partei beriicksichtigen sollte.

Das Erinnern an Informationen wurde in insgesamt 36 (34 %) Interviews als Motiv
gefunden. In der Studie von Schilling et al. (2002) hat es einen hoheren Stellenwert: 51
(46 %) aller begleiteten Patientinnen und Patienten gaben hier eine Hilfestellung bei dem
Erinnern an Informationen an. Auch Wolff und Roter (2008) analysierten, dass 44 % ihrer
Patientinnen und Patienten Hilfe bei der Erinnerung von Informationen erhielten; hier waren
aber Uberwiegend dltere Patientinnen und Patienten befragt worden, bei denen eine
Erinnerung eine grofle Rolle spielen konnte. Die in dieser Studie seltener gegebene
Kodierung der Rolle der Erinnerung von Informationen konnte darin begriindet liegen, dass
Patientinnen und Patienten in ihren hausédrztlichen Konsultationen weniger komplexe
Krankheitsgeschehen darstellten und somit die Erinnerung von Informationen weniger oft
notwendig war. Allerdings handelt es sich in der Studie von Schilling et al. (2002) ebenfalls
um Patientinnen und Patienten aus dem hausérztlichen Bereich. Die Erinnerung von
Informationen spielt demnach eine Rolle fiir die Patientinnen und Patienten und wird als
haufigste Form der kommunikativen Unterstlitzung wahrgenommen.

Unter der Kategorie zu den Einschitzungen der Auswirkung der Begleitung auf die
Konsultation durch die Patientinnen und Patienten wurde {iberwiegend, in 94 (88 %) der
Interviews, positive Auswirkungen der Begleitung beschrieben. Dies wird durch Studien
bestitigt, in denen begleitete Patientinnen und Patienten eine groflere Zufriedenheit mit der
Behandlung durch ihre Hausérztin oder ihren Hausarzt empfanden, wenn sie begleitetet
wurden (Wolff und Roter, 2008). Auch in der Studie von Rosland et al. (2011) wurden
positive Auswirkungen auf die Konsultation beschrieben, indem chronisch an Diabetes und
Herzinsuftizienz erkrankte Patientinnen und Patienten, die in Begleitung ihre Hausérztin
oder ihren Hausarzt aufsuchten, in tiber 70 % der Fille angaben, durch eine Begleitung
motivierter zu sein, den Anweisungen der Hausérztin oder des Hausarztes nachzukommen,
und deren Informationen besser zu verstehen. Eine Begleitung der Patientin
bezichungsweise des Patienten hat demnach aus Sicht der betreffenden Personen

tiberwiegend einen positiven Effekt.
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Die am hiufigsten genannten Rollen einer Begleitperson aus Sicht der Patientinnen und
Patienten waren der Einbezug der eigenen Familie, emotionale Unterstiitzung sowie

Gewohnheit. Zudem bewertete die Mehrheit eine Begleitung positiv.

4.2 Rolle der Begleitpersonen in der hausarztlichen Sprechstunde bei
Patientinnen und Patienten mit einem tiirkischen Migrationshintergrund
und ohne einen solchen im Vergleich

Eine der bedeutendsten Fragen dieser Dissertation ist, inwieweit sich Patientinnen und

Patienten mit einem tiirkischen Migrationshintergrund und ohne einen solchen in den

Motiven fiir eine Begleitung unterscheiden. In diesem Abschnitt wird ein Vergleich der am

héufigsten kodierten Griinde fiir die Begleitung von Patientinnen und Patienten mit einem

tiirkischen Migrationshintergrund und jenen ohne einen solchen vorgenommen.

In beiden Gruppen stammte die meistgenannte Rolle aus der Oberkategorie der
sozialen Unterstlitzung. Patientinnen und Patienten ohne einen Migrationshintergrund
beschrieben mehrheitlich (n =47,76 %) einen Familieneinbezug. Auch diejenigen mit einem
tiirkischem Migrationshintergrund (n = 28,78 %) gaben diesen Aspekt an. Chamsi-Pasha und
Albar (2016) hielten in ihrem Review iiber muslimische Patientinnen und Patienten fest, die
Familie sei ein fester Bestandteil in der medizinischen Entscheidungsfindung, und
Familienmitglieder seien regelméBig in &drztliche Konsultationen integriert. Entgegen der
Annahme, Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund stiinden denen mit
tiirkischem Migrationshintergrund in dem Wunsch nach Familienintegration nach, weisen
die nun vorliegenden Daten auf ein dhnlich hohes Mal3 an Motivation zum Einbezug hin.
Ein Motiv, das bei den Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund héaufiger
genannt wurde, ist das Mitbringen der gleichen Begleitperson in die hausérztliche
Konsultation. Dies beschrieben 44 (71 %) der Befragten ohne und 20 (56 %) mit tlirkischem
Migrationshintergrund. Hier zeigt sich ein Unterschied der beiden Gruppen von Patientinnen
und Patienten. Dass Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund héufiger die
gleiche Begleitperson integrierten und Patientinnen und Patienten mit tiirkischem
Migrationshintergrund hiufiger wechseln, konnte auch an der Familiengrofe liegen. So
verdffentlichte das Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge Daten, aus denen hervorgeht,
dass Familien mit Migrationshintergrund, darunter jene mit tlirkischem anteilsméfig am
starksten prasent, haufiger mehr Kinder und mehr Familienmitglieder aufweisen als die ohne
Migrationshintergrund ~ (Schithrer, 2018). Somit stehen in  Familien mit

Migrationshintergrund mehr Menschen zur Verfligung, die als Begleitperson fungieren
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konnten. Moglicherweise wird der Wechsel der Begleitperson auch durch weitere Faktoren
beeinflusst. Hierfiir spricht, dass im Bereich der Kategorie Organisation das Motiv der
einfacheren terminlichen Koordination durch Patientinnen und Patienten mit tiirkischem
Migrationshintergrund viel hdufiger genannt wurde (n = 15,42 %) als durch Personen ohne
Migrationshintergrund (n = 16,26 %).

Auch die emotionale Unterstiitzung fand sich in beiden Gruppen unter den
meistgenannten Ergebnissen: Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund
fithrten dieses Motiv in 41 (66 %), diejenigen mit tlirkischem Migrationshintergrund in 20
(56 %) der Interviews an. Emotionale Unterstiitzung nahm demnach in den beiden Gruppe
der Patientinnen und Patienten einen vergleichbaren Stellenwert ein. Die hier vorliegenden
Daten zeigten, dass emotionale Unterstiitzung fiir die Mehrheit der Befragten eine Rolle
spielte, Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund nannten diese zu etwa 10 %
haufiger.

Ein Motiv, das bei den Patientinnen und Patienten mit tiirkischem
Migrationshintergrund deutlich 6fter angegeben wurde, ist die Begleitung aus Gewohnbheit,
die 29 (81 %) der Befragten dieser Gruppe beschrieben. Die Patientinnen und Patienten ohne
Migrationshintergrund hingegen gaben sie in 38 (61 %) der Interviews an. Auch wenn eine
Begleitung in beiden Gruppen mehrheitlich als Gewohnheit gilt, scheint der Unterschied
zwischen den Gruppen signifikant zu sein. Dies deckt sich mit den Daten von Chamsi-Pasha
und Albar (2016), die in ihrem Review den starken Familienfokus muslimischer Patientinnen
und Patienten beschrieben. Da die Studie zu begleiteten Patientinnen und Patienten mit
einem tiirkischen Migrationshintergrund und ohne einen solchen darstellt, dass beide
Gruppen dhnlich hiufig den Einbezug der eigenen Familie in die hausérztliche Konsultation
bevorzugten, gibt es moglicherweise andere Griinde fiir eine hdufigere Begleitung aus
Gewohnbheit bei Patientinnen und Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund. Knipper
und Bilgin (2009) beschrieben in ihrer Studie zu Migration und Gesundheit die Problematik
der Zugangsbarrieren fiir Patientinnen und Patienten mit Migrationshintergrund. Ob ein
Zusammenhang mit einer Begleitung aus Gewohnheit der Patientinnen und Patienten
besteht, ist unklar. Ein weiterer Aspekt, der durch die Daten dieser Studie dargestellt wird,
ist die hohere Prioritét einer einfacheren terminlichen Koordination der Patientinnen und
Patienten mit tlirkischem Migrationshintergrund, die ursdchlich fiir eine héaufigere
Begleitung aus Gewohnheit sein konnte.

Eine gemeinsame Entscheidung zur Begleitung war beiden Gruppen der Patientinnen

und Patienten wichtig: Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund beschrieben
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dies in 33 (53 %) der Interviews, Patientinnen und Patienten mit tiirkischem
Migrationshintergrund in 16 (44 %). Da im Falle einer gemeinschaftlichen Entscheidung zur
Begleitung seitens der Befragten mehrheitlich nicht angegeben wurde, wer die Begleitung
initiierte, gibt es hierzu aktuell keine ausreichend belastbaren Daten. Mdglicherweise
empfanden mehr Befragte die Entscheidung zur Begleitung als gemeinschaftlich,
beschrieben dies aber nicht in den Interviews.

Ebenfalls vergleichbar war der Prozentsatz der Befragten, die eine Hilfe beim

Transport als Rolle der Begleitpersonen beschrieben: Etwa 25 (40 %) jener ohne und 14
(39 %) der Teilnehmenden mit tiirkischem Migrationshintergrund gaben das Motiv an. Fiir
beide Gruppen spielt daher diese Form der Organisation eine bedeutende Rolle, auch wenn
sie nicht mehrheitlich genannt wurde. Dies ist insbesondere unter Beriicksichtigung der
Altersstruktur der Befragten interessant, da Patientinnen und Patienten ohne
Migrationshintergrund mehrheitlich élter (> 60 Jahre alt) und diejenigen mit tiirkischem
Migrationshintergrund jlinger (< 60 Jahre alt) waren. Wolff und Roter (2008) wiesen in ihrer
Studie darauf hin, dass dltere Menschen hdufig beim Aufsuchen der Hausérztin oder des
Hausarztes Transporthilfe durch ihre Begleitung erhielten. Dies konnte auch die haufigere
Benennung der Unterstiitzung beim Transport der vorwiegend idlteren Patientinnen und
Patienten ohne Migrationshintergrund erkléren. Dass vorwiegend jlingere Patientinnen und
Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund eine Unterstiitzung beim Transport
anfiihren, ldsst den Schluss zu: Auch im stidtischen Bereich wird die Mobilitét jlingerer
Menschen durch eine Begleitperson, die beispielsweise ein Auto besitzt, unterstiitzt.
Im Bereich der Kommunikation nannten Patientinnen und Patienten ohne
Migrationshintergrund in 26 (42 %) der Interviews eine Bewertung der Information als
Aufgabe der Begleitperson. Befragte mit tiirkischem Migrationshintergrund gaben dies in 8
(22 %) Interviews an.

Weshalb hier ein weitaus hoherer Anteil der Patientinnen und Patienten ohne
Migrationshintergrund eine Bewertung von Informationen fiir wichtig hélt als Befragte mit
tiirkischem Migrationshintergrund, ldsst sich aktuell nicht eruieren.

Das Erinnern an Informationen war fiir beide Gruppen etwa gleichermallen wichtig:
Zweiundzwanzig (35 %) der Interviewten ohne Migrationshintergrund und elf (31 %) der
Involvierten mit tlirkischem Migrationshintergrund nannten dieses Motiv. Die hier
dargestellten Daten lassen den Schluss zu, dass gut ein Drittel aller Befragten das Erinnern
an Informationen als Rolle der Begleitperson erachtet und die beiden Gruppe der

Patientinnen und Patienten sich in diesem Punkt kaum unterscheiden.
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Das Verstehen von Informationen stellte fiir 15 (24 %) der Befragten ohne
Migrationshintergrund und elf (31 %) jener mit tiirkischem Migrationshintergrund eine
Rolle der Begleitperson dar. Auch hier zeigt sich nur ein geringer Unterschied zwischen den
beiden Gruppen. In vergleichender Literatur berichteten Bermejo et al. (2012) in ihrer Arbeit
iiber die subjektiv erfahrenen ,, Barrieren von Personen mit Migrationshintergrund bei der
Inanspruchnahme von Gesundheitsmafsnahmen‘, dass insbesondere eine Sprachbarriere in
Bezug auf die Wahrnehmung von Gesundheitsmaflnahmen hinderlich sei. Dies konnte in der
vorliegenden Studie eine untergeordnete Rolle spielen, weil viele der Patientinnen und
Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund eine Hausérztin oder einen Hausarzt mit
tirkischen Sprachkenntnissen aufsuchten. Das Verstidndnis einer Information spielte neben
dem sprachlichen Kontext auch auf der Ebene des Faktenverstindnisses eine Rolle,
beispielweise bei Unsicherheit, die durch die Nutzung von medizinischem Fachjargon
seitens der Hausédrztinnen und Hausérzte entsteht: Hier gaben in einer Studie unter Einbezug
von Patientinnen und Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund Befragte zur
Behandlung durch ihre Hausérztin oder ihren Hausarzt an, sprachliche Aspekte spielten eine
untergeordnete Rolle; Kommunikationsschwierigkeiten entstiinden eher durch ein
mangelndes Verstindnis der medizinischen Fachsprache (Gerlach et al., 2012). Diese Studie
zeigt auf, dass durch die Authebung der Sprachbarriere seitens der Behandelnden ein
dhnliches Mal} an Bedarf in der Unterstiitzung zum Verstindnis von Informationen seitens
Patientinnen und Patienten mit und jenen ohne Migrationshintergrund besteht.
Hausidrztinnen und Hausérzte sollten sich dies bewusstmachen, nicht grundsitzlich von
einem Verstindigungsproblem mit Patientinnen und Patienten mit tiirkischem
Migrationshintergrund ausgehen und sich um ein Meiden von Fachsprache in den
Gesprachen bemiihen.

Beide Gruppen von Patientinnen und Patienten erachteten es iiberwiegend als positiv,
begleitet zu werden: Vierundfiinfzig (87 %) der Patientinnen und Patienten ohne
Migrationshintergrund und 32 (89 %) jener mit tiirkischem Migrationshintergrund
bekundeten Dergleichen. Die vorliegenden Daten bestitigen die Angaben in der bestehenden
Literatur (Rosland et al., 2011) und zeigen, dass sich die Gruppen der Patientinnen und
Patienten in der Héufigkeit einer positiven Empfindung beziiglich einer Begleitung nicht
signifikant unterscheiden.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass Patientinnen und Patienten mit einem
tiirkischen Migrationshintergrund und ohne einen solchen nicht grundlegend in den Motiven

zur Mitnahme einer Begleitperson divergieren, die Motive jedoch mit unterschiedlicher
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Haufigkeit genannt wurden. Zu grofleren Abweichungen (> oder = 20 %) kam es in der
Nennung der Begleitung aus Gewohnheit und der Bewertung von Informationen, die
tiberwiegend durch Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund angefiihrt

wurde.

4.3 Soziodemografische Daten der begleiteten Patientinnen und Patienten
sowie ihrer Begleitpersonen

In der hier prisentierten Studie waren begleitete Patientinnen und Patienten am hiufigsten,
in 30 (28 %) Féllen, zwischen 18 und 29 Jahre alt, dicht gefolgt von den 70- bis 79-Jéhrigen
mit 17 (16 %) begleiteten Patientinnen und Patienten. Werden die Altersgruppen
zusammengefasst, um einen Vergleich mit den in bestehender Literatur aufgefiihrten
Erkenntnissen zu ermdglichen, iiberwiegt die Altersgruppe der iiber 60-Jihrigen, in der 43
(40 %) der Patientinnen und Patienten eine Begleitperson integrierten, gefolgt von den 18-
bis 39-Jahrigen, die in 40 (37 %) Féllen begleitet erschienen. Dass éltere Patientinnen und
Patienten begleitet werden, spiegelt auch das Bild bestehender Studien wider, in denen die
iiber 65-Jdhrigen 49 (47 %) der begleiteten Patientinnen und Patienten ausmachten
(Schilling et al., 2002). In einer kanadischen Studie ist das hdufigste genannte Alter mit {iber
75 Jahren noch hoher, 23 (30 %) der Befragten waren hier begleitet (Brown et al., 1998).
Begleitung ist demnach in bestehender Literatur und in dieser Studie mit einem hoheren
Alter assoziiert. Die hier vorliegenden Daten bringen aber einen neuen Aspekt hervor: die
Begleitung der 19- bis 39-Jdhrigen, auf die spéter noch einmal im Vergleich der beiden
Gruppen von Patientinnen und Patienten eingegangen wird. Aus den Daten resultiert die
Erkenntnis, dass eine Begleitung nicht nur mit einem héheren Patientenalter assoziiert ist,
sondern dass auch jiingere Menschen begleitet werden.

Begleitete Patientinnen und Patienten waren mit 72 (67 %) Interviewpartnerinnen
tiberwiegend weiblich. Dies steht im Einklang mit bestehender Literatur, in der begleitete
Patientinnen und Patienten in Praxen von Hauséarztinnen und Hausérzten in 57 (54 %) Féllen
(Schilling et al., 2002) oder in 67 (72 %) Féllen (Clayman et al., 2005) das weibliche
Geschlecht aufwiesen. Auch eine spanische Studie, die eine Begleitung im
primdrmedizinischen Setting untersuchte, verzeichnete iiberwiegend (59 %) weibliche
begleitete Patientinnen (Turabian et al., 2016). Griinde fiir die hiufigere Begleitung von
Patientinnen konnen aus den vorliegenden Daten nicht abgeleitet werden. Im
Zusammenhang mit den Ergebnissen dieser Studie sollte aber betrachtet werden, dass die

soziodemografischen Daten nur die Interviewteilnehmerinnen und Interviewteilnehmer,

80



nicht alle begleiteten Patientinnen und Patienten erfassten. Moglicherweise besteht daher
auch ein Einfluss in Form der Interviewbereitschaft der Befragten.

Die Mehrheit begleiteter Patientinnen und Patienten gab an, verheiratet zu sein, und
zwar war dies in 57 (53 %) der Interviews der Fall. Vorhandene Studien stellen dar, dass
sechs (54 %) der in der Studie beobachteten, vorwiegend geriatrischen Patientinnen und
Patienten in hausérztlichen Praxen verheiratet waren (Shields et al., 2005). Cené et al. (2015)
untersuchten die Begleitung von Patientinnen und Patienten mit Herzinsuffizienz im
klinischen Setting und hielten fest, dass 59 (39 %) verheiratet waren. Laut dem Statistischen
Bundesamt hatten 2020 {iber 42 % der deutschen Bevolkerung den Ehestatus (Statistisches
Bundesamt, 2021a). Moglicherweise gibt es eine Korrelation zwischen dem Familienstand
und einer Begleitung, da die Einbindung einer Ehepartnerin oder eines Ehepartners in den
Arztbesuch leichter fallen konnte als das Involvieren von Mitgliedern des erweiterten
Familienkreises. Diese Studie bestdtigt, dass begleitete Patientinnen und Patienten
mehrheitlich verheiratet waren.

Hier hatte die Mehrheit der Befragten Kinder. Eine entsprechende Angabe wurde in
65 (61 %) aller Interviews gemacht. In dem Zusammenhang findet sich in der Literatur ein
Hinweis, nach dem begleitete Patientinnen und Patienten durchschnittlich 1,1 Kinder hatten
(Shields et al., 2005). Rosland et al. (2011) hielten in der Studie {liber Diabetes und
Herzinsuffizienzpatientinnen und -patienten in Begleitung im hausérztlichen Bereich fest,
dass 25 % minderjdhrige Kinder aufwiesen. Gemifl der Bundeszentrale fiir politische
Bildung hatte 2019 eine Familie, hier differenziert in Ehepaare, Lebensgemeinschaften und
Alleinerziehende, zwischen 1,41 und 1,75 Kinder (Bundeszentrale fiir politische Bildung,
2021). Dass die Befragten in dieser Studie weniger Kinder haben, als es auf den statistischen
Durchschnitt der Menschen in Deutschland zutrifft, konnte durch die Altersstruktur des
Kollektivs der Patientinnen und Patienten bedingt sein, in dem 28 % zwischen 18 und 29
Jahre alt waren und weniger Kinder aufwiesen. Ob eine direkte Korrelation zwischen dem
Phidnomen der Begleitung und der Angabe von Kindern besteht, kann aktuell nicht
nachvollzogen werden. Dennoch lédsst sich annehmen: Je grofler der soziale Kontext und
damit die einzubeziehende Familie ist, desto leichter ldsst sich eine mdgliche Integration
durchfiihren.

Insgesamt wurde ein Haupt- oder Volksschulabschluss, mit 37 (35 %) Nennungen am
héufigsten aufgefiihrt. Es folgte mit 30 (28 %) Angaben das Abitur. In Vergleichsstudien war
Begleitung eher mit einem geringen Bildungsabschluss assoziiert: Patientinnen und

Patienten hatten in 57 (56 %) der Félle einen unter der High School zu verortenden
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Bildungsabschluss (Schilling et al., 2002). In einem Review, das 17 Studien zu begleiteten
Patientinnen und Patienten auswertete, konnten 42 % der begleiteten Patientinnen und
Patienten einen im Vergleich mit einem High-School-Abschluss gleichwertigen oder
hoheren Abschluss vorweisen, unbegleitete Patientinnen und Patienten gaben dies hingegen
in 59 % der Félle an (Wolff und Roter, 2011). Diese Studie widerlegt demnach den direkten
Zusammenhang zwischen einer Begleitung und einem niedrigen Bildungsniveau, da ein
hoher und ein niedriger Bildungsabschluss nahezu gleichermaB3en durch die Patientinnen
und Patienten genannt werden. Die angegebene Verteilung &hnelt der durch das Statistische
Bundesamt fiir die Gesamtbevilkerung angegebenen: Im Jahr 2021 hatten hier 35 % eine
Fachhochschul- oder Hochschulreife (Abitur) und 25% einen Haupt- oder
Volksschulabschluss erlangt (Statistisches Bundesamt, 2022a). Die hier vorliegende Studie
zeigt demnach, dass eine Begleitung nicht mit einem geringeren Bildungsabschluss
assoziiert sein muss und auch Menschen mit einem hohen Bildungsabschluss wie dem Abitur
sie in die hausirztliche Konsultation integrieren.

Der am hdufigsten genannte Behandlungsanlass war eine Erkrankung des
Atmungssystems.  Neunundvierzig (43 %) aller Interviewteilnehmerinnen und
Interviewteilnehmer nannten dies als ihren Behandlungsanlass. In bestehender Literatur war
der aktuelle Behandlungsanlass einer begleiteten Patientin beziehungsweise eines Patienten
in spanischen Praxen von Hausdrztinnen und Hausérzten am hiufigsten, in 19 % der Fille,
eine Erkrankung des Kreislaufsystems, gefolgt von Erkrankungen des Atmungssystems und
des Muskuloskelettal-Systems, die 14 % der akuten Behandlungsanldsse ausmachten
(Turabian et al., 2016). Brown et al. hielten in einer kanadischen Studie fest, dass begleitete
Patientinnen und Patienten zu 66 % eine akute Erkrankung als Behandlungsanlass angaben
und zu 33 % eine chronische Erkrankung (Brown et al., 1998). Andere Studien fragten eine
Einschitzung der begleiteten Patientinnen und Patienten beziiglich ihrer physischen
Gesundheit ab: Hier bewerteten begleitete Probandinnen und Probanden ihre Gesundheit in
58 (53 %) der Fille im Vergleich mit Patientinnen und Patienten, die alleine erschienen
waren, schlechter. In der letzteren Gruppe waren 53 (44 %) der Uberzeugung, einen
schlechten physischen Gesundheitsstatus zu haben (Schilling et al., 2002). Im Vergleich
wurde in einer Ubersichtsarbeit dargestellt, dass sich nur 28 % der begleiteten Patientinnen
und Patienten in einer sehr guten korperlichen Verfassung befanden, gegeniiber 41 % der
unbegleiteten Patientinnen und Patienten (Wolff und Roter, 2011). Da die Datenerhebung
dieser Studie im Friihjahr durchgefiihrt wurde, sollte der Einfluss des saisonal veridnderten

Auftretens von Krankheiten berilicksichtigt werden, zu denen in diesem Zeitraum auch
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Infektionen der Atemwege gehoren (Frenzen, 2018). Der in der Studie festgehaltene
haufigste Behandlungsanlass spiegelt demnach am ehesten den zur Zeit der Befragung
saisonal bedingt vorherrschenden wider und steht nicht in direkter Kausalitdt zur
Behandlung. Dennoch ldsst sich vermuten, dass Patientinnen und Patienten in saisonal
pandemisch auftretenden Krankheitswellen haufiger in Begleitung zum Arzt gehen, da sie
ofter krank sind.

In dieser Studie wurde eine chronische Erkrankung bei 54 (50 %) der Befragten
angegeben. In vergleichbarer Literatur hatten begleitete Patientinnen und Patienten
durchschnittlich zwei chronische Erkrankungen (Turabian et al., 2016). In einer Studie, die
erhob, ob die genannten Behandlungsanlidsse des heutigen Arztbesuchs akut oder chronisch
waren, hatten 33 % der begleiteten Patientinnen und Patienten eine chronische Erkrankung
(Brown et al., 1998). Das deutsche Arzteblatt (2020) verdffentlichte einen Artikel, aus dem
hervorging, dass mehr als die Hilfte der Deutschen unter einer chronischen Erkrankung
leiden, und Bussche et al. (2013) schilderten in ihrem Artikel tiber chronische Erkrankungen,
die Wahrscheinlichkeit einer solchen steige mit dem Lebensalter. Die hier vorliegenden
Daten suggerieren, dass eine Begleitung mit einer chronischen Erkrankung assoziiert ist.
Moglicherweise geht mit einer solchen ein insgesamt schlechterer Gesundheitszustand der
Patientinnen und Patienten einher, der hidufigere Arztbesuche und den verstirkten Wunsch
nach Begleitung mit sich bringt. Zudem stellen chronische Erkrankungen eine dauerhafte
Belastung fiir die Betroffenen dar. Es ist anzunehmen, dass Familie und das soziale Umfeld
in das Erleben und Bewdltigen einer chronischen Erkrankung einbezogen werden. Auch dies
konnte eine héufigere Begleitung chronisch erkrankter Patientinnen und Patienten
begriinden.

Die Patientinnen und Patienten gaben als hdufigste chronische Formen endokrine
Erkrankungen, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten an. Diese machten insgesamt 19
(32 %) aller genannten chronischen Erkrankungen aus. In einer spanischen Studie waren die
hiufigsten chronischen Varianten Erkrankungen des Kreislaufsystems mit 41 % der Fille,
gefolgt von endokrinen, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten mit 31 % (Turabian et
al., 2016). Hier muss berticksichtigt werden, dass mehrere Studien durch ihr Design ihren
Fokus auf begleitete Patientinnen und Patienten mit chronischen Erkrankungen wie
Diabetes, Herzversagen (Rosland et al., 2011) oder Krebserkrankungen (Mazer et al., 2014)
richteten. Dem Bericht des deutschen Arzteblatts (2020) zufolge machen rund 20 % der
chronischen Auspragungen Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen aus, gefolgt von 11,4 %

Muskel- und Skeletterkrankungen und rund 8,5 % psychischen und neurologischen
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Erkrankungen. Die Abweichung der Verteilung der hier dargestellten chronischen
Erkrankung von bestehender Literatur ist zum einen dadurch bedingt, dass eine demenzielle
Erkrankung zum Ausschluss aus der Studie fiihrte, zum anderen dadurch, dass die Befragten
ihre Hausédrztinnen und Hausérzte aufsuchten, die in Bezug auf die Versorgung chronischer
Erkrankungen durch spezielle Programme fiir Diabetes Mellitus und Herzerkrankungen eine
Anlaufstelle fiir Patientinnen und Patienten darstellen (Bundesministerium fiir Gesundheit,
2020).

Das iiberwiegend genannte Alter einer Begleitperson lag zwischen 18 und 29 Jahren.
Insgesamt machten 26 (23 %) aller Interviewteilnehmerinnen und Interviewteilnehmer diese
Angabe zu ihrer Begleitperson oder ihren Begleitpersonen. In bestehender Literatur finden
sich unterschiedliche Angaben zum Alter der Begleitpersonen. So waren Begleitpersonen in
einer spanischen Studie iiberwiegend, mit 60 %, 40 bis 64 Jahre alt (Turabian et al., 2016),
in einer dlteren, kanadischen Studie zu 53 % zwischen 21 und 40 Jahre alt (Brown et al.,
1998). Die Daten des Gesamtkollektivs dieser Studie entsprechen demnach den Daten der
bestehenden Literatur und unterstiitzen die Vermutung, dass eine Begleitperson hdufig unter
65 Jahre alt ist.

Interviewte gaben in 70 Féllen (62 %) an, ihre Begleitperson sei weiblich. Studien,
die soziodemografische Daten der Begleitpersonen erfassten, verzeichneten liberwiegend
(72 % und 62 %) weibliche Begleitpersonen (Brown et al., 1998; Turabian et al., 2016).
Weshalb eine Begleitung haufiger das weibliche Geschlecht aufweist, kann anhand der hier
dargestellten Daten nicht geschlussfolgert werden. Jedoch gibt es Hinweise, dass Frauen in
der Gesundheitsfiirsorge ihrer Angehdrigen eine besondere Rolle spielen. So verdffentlichte
das Deutsche Arzteblatt (2012) einen Artikel, laut dem zwei Drittel der pflegenden
Angehorigen weiblich sind.

Insgesamt wurde am hiufigsten angegeben, die Begleitpersonen hitten einen Haupt-
oder Volksschulabschluss erworben, in 39 (35 %) Interviews wurde eine entsprechende
Angabe gemacht. In bestehender Literatur ist nachzulesen, dass 81 % der Begleitpersonen
mindestens einen College-Abschluss vorweisen konnten (Wolff et al., 2014). In dem Kontext
wird der Begleitperson daher ein eher hoherer Bildungsstand zugeschrieben. Weil das
Gesamtkollektiv der befragten Patientinnen und Patienten mit einem tiirkischen
Migrationshintergrund und ohne einen solchen eher einen niedrigen Bildungsabschluss
beschreibt, kann vermutet werden, dass hier der Bildungsstand keine primére Rolle in der

Auswahl der Begleitpersonen innehatte.
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Insgesamt waren 97 (86 %) der Begleitpersonen ebenfalls Patientinnen und Patienten in der
Praxis. In der Vergleichsliteratur findet sich der Hinweis, die Hausérztin oder der Hausarzt
behandle in 42 % auch andere Familienmitglieder (Rosland et al., 2011). Achtundsechzig
(60 %) der Begleitpersonen haben laut den befragten Patientinnen und Patienten ebenfalls
einen Behandlungsanlass. In der vergleichenden Literatur findet sich der Hinweis, dass 26
(41 %) der in einer japanischen Studie erfassten Begleitpersonen gleichermal3en
Patientinnen und Patienten sind, die wahrend der Konsultation behandelt wurden (Ishikawa
et al., 2006). Eine andere Studie hielt fest, 25 (9 %) der Begleitpersonen hétten ebenfalls
einen gebuchten Termin, indes nicht betrachtet wurde, ob in der Konsultation mit der
begleiteten Patientin oder dem begleiteten Patienten ein Behandlungsanlass besprochen
wurde (Brown et al., 1998). Eine andere Studie gab an, 9 (10 %) der Begleitpersonen hétten
die eigene Gesundheit in der Konsultation mit der zu begleitenden Patientin oder dem zu
begleitenden Patienten besprochen (Clayman et al., 2005), und die Studie von Schilling et
al. (2002) erfasste, dass 16 (15 %) der Begleitpersonen in drztlichen Konsultationen eigene
Symptome besprachen. Dass in dieser Studie viel hidufiger der Aspekt einer gegenseitigen
Begleitung nachgewiesen wurde als in bestehender Literatur, bringt eine neue Erkenntnis
hervor: Es scheint einen dynamischen Wechsel der Rollen der Patientinnen und Patienten
und ihrer Begleitpersonen zu geben, die zum einen aus Sicht der Befragten die eigene
Konsultation begleiten und beeinflussen, zum anderen ebenfalls Patientinnen und Patienten
sind und begleitet werden. Dies erhoht die Anforderung an die behandelnden Arztinnen und
Arzte insbesondere in puncto Kommunikation, aber auch durch die Aufgabe, in eine
patientenzentrierte Anamnese und Behandlung die Begleitperson zu integrieren und dabei
das Anliegen der Begleitung als Patientin oder Patient nicht aus den Augen zu verlieren.
Zusammenfassend ist die Mehrheit der begleiteten Patientinnen und Patienten dlter
als 60 Jahre, weiblich, verheiratet, hat Kinder, einen Haupt- oder Volksschulabschluss und
leidet an einer chronischen Erkrankung. Thre Begleitpersonen sind jlinger, weiblich, haben
einen Haupt- oder Volksschulabschluss und sind selbst Patientinnen und Patienten in der

Praxis.

4.4 Soziodemografische Daten begleiteter Patientinnen und Patienten mit
einem tiirkischen Migrationshintergrund und ohne einen solchen sowie
ihrer Begleitpersonen im Vergleich

Am haufigsten vertreten ist unter den Patientinnen und Patienten ohne

Migrationshintergrund die Altersgruppe der 70- bis 79-Jdhrigen mit 14 (23 %)
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Interviewpartnerinnen und Interviewpartnern. Die befragten begleiteten Patientinnen und
Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund waren jiinger: Sechzehn (44 %) der
Befragten gaben ein Alter zwischen 18 und 29 Jahren an. Somit spiegeln die Befragten ohne
Migrationshintergrund Daten der bestehenden Literatur wider, nach der am ehesten éltere
Patientinnen und Patienten in Begleitung ihre Arztin oder ihren Arzt aufsuchen (Schilling et
al., 2002). Die Gruppe der Befragten mit tiirkischem Migrationshintergrund weicht hier
deutlich von dem Bild der bestehenden Literatur ab und bringt die Erkenntnis hervor, dass
Begleitung nicht mit einem hohen Alter assoziiert sein muss. Wird der Blick auf weitere
Daten dieser Studie gerichtet, entsprechen zusitzliche 31 % der Patientinnen und Patienten
mit tlirkischem Migrationshintergrund der Altersklasse der 30- bis 49-Jahrigen. Damit
weisen 75 % der Begleiteten ein Alter unter 50 Jahre auf. Aus den dargestellten Daten ldsst
sich ableiten, dass Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund in Begleitung
haufiger dlter sind, Befragte mit tiirkischem Migrationshintergrund {iberwiegend jiinger.
Die Befragten waren in beiden Gruppen liberwiegend weiblich. Bei den Befragten ohne
Migrationshintergrund betraf es 38 (61 %) und bei denen mit tlirkischem
Migrationshintergrund 27 (75 %). Dies steht im Einklang mit den Ausfiihrungen in der
bestehenden Literatur (Clayman et al., 2005; Schilling et al., 2002; Turabian et al., 2016).
Dennoch zeichnet sich ein Unterschied zwischen den beiden Gruppen der Patientinnen und
Patienten ab: Die Befragten mit tiirkischem Migrationshintergrund waren deutlich hdufiger
weiblich.

Befragte ohne Migrationshintergrund wiesen in 34 (55 %) Féllen einen Ehestatus auf,
Patientinnen und Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund 18-mal (50 %). Dies deckt
sich mit der bestehenden Literatur (Shields et al., 2005). Zudem zeigt sich kaum ein
Unterschied zwischen den beiden Gruppen der Patientinnen und Patienten. Somit erwies sich
die Hélfte der begleiteten Patientinnen und Patienten unabhédngig von der Herkunft als
verheiratet. Das Phdnomen Begleitung konnte daher mit dem Familienstand assoziiert sein,
da eine Begleitung in einem Eheverhéltnis moglicherweise leichter zu organisieren ist.
Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund hatten in 43 (69 %) Fillen Kinder.
Befragte mit tiirkischem Migrationshintergrund gaben in 18 (50 %) Interviews an, Kinder
zu haben. Der Unterschied konnte in der diversen Altersstruktur der Gruppe der Patientinnen
und Patienten begriindet liegen: Begleitete ohne Migrationshintergrund waren iiberwiegend
alter und hatten daher oOfter Kinder als die vorwiegend jlingeren Teilnehmerinnen und

Teilnehmer mit tlirkischem Migrationshintergrund.
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Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund gaben iiberwiegend einen Haupt-
oder Volksschulabschluss an — in 34 (55 %) der Fille. Befragte mit tiirkischem
Migrationshintergrund flihrten hdufiger als hochsten Bildungsabschluss das Abitur an,
konkret in 14 (39 %) der Interviews. Begleitung ist in bestehender Literatur mit einem
niedrigeren Bildungsabschluss assoziiert, und hier entspricht die Gruppe der Befragten ohne
Migrationshintergrund diesen Erkenntnissen (Schilling et al., 2002; Wolff und Roter, 2011).
Die Interviewten mit tiirkischem Migrationshintergrund haben hédufig einen hohen
Bildungsabschluss. Damit ergibt sich, dass eine Begleitung insbesondere in dieser Gruppe
von Patientinnen und Patienten nicht mit einem niedrigeren Bildungsabschluss assoziiert
sein muss, sondern auch eine Begleitung von Patientinnen und Patienten mit einem hohen
Bildungsniveau erfolgt. Dies spiegelt sich auch in den hier angegebenen Rollen wider.
Beispielsweise wurde kommunikative Unterstiitzung, in der ein hoherer Bildungsabschluss
eine grofle Bedeutung haben konnte, seltener genannt als emotionale Unterstiitzung.

Eine Krankheit des Atmungssystems gaben 25 (37 %) der Patientinnen und Patienten ohne
Migrationshintergrund und 21 (58 %) der Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit tiirkischem
Migrationshintergrund als aktuellen Behandlungsanlass an. Weshalb auf die Befragten mit
tiirkischem Migrationshintergrund haufiger dieser Behandlungsanlass zutraf, 14sst sich nur
schwer eruieren.

Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund hatten in jeweils 31 (50 %)
Interviews eine oder keine chronische Erkrankung. Begleitete mit tiirkischem
Migrationshintergrund wiesen mehrheitlich, in 19 (53 %) Interviews, keine chronische
Erkrankung auf und gaben in 17 (47 %) Féllen eine chronische Erkrankung an. Dies steht
im Einklang mit bestehender Literatur, nach der fiir mehr als die Hélfte der deutschen
Bevolkerung eine chronische Erkrankung festzuhalten ist (Deutsches Arzteblatt, 2020). Dass
die Gruppe der Befragten mit tiirkischem Migrationshintergrund geringfiigig seltener eine
chronische Erkrankung aufwies, konnte mit der hier vorliegenden jiingeren Altersstruktur
zusammenhangen.

Unter einer chronischen Auspriagung, die als endokrine Erkrankung, Erndhrungs-
oder Stoffwechselkrankheit erachtet werden kann, litten die meisten Patientinnen und
Patienten ohne Migrationshintergrund, mit 13 (37 %) Nennungen. Patientinnen und
Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund gaben gleich oft, je viermal (22 %),
endokrine Erkrankungen, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten sowie Krankheiten des

Atmungssystems an.
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Die Abweichung von der bestehenden Literatur, die als hdufigste chronische Erkrankungen
der deutschen Bevdlkerung Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems erachtete (Deutsches
Arzteblatt, 2020), konnte auch hier durch das primédrmedizinische Setting bedingt sein.
Allerdings weisen Knipper und Bilgin (2009) darauf hin, dass Patientinnen und Patienten
mit tiirkischem Migrationshintergrund haufiger an Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems
und an Diabetes Mellitus leiden als Menschen ohne Migrationshintergrund. Wie beziiglich
des Gesamtkollektivs der Befragten diskutiert wurde, konnte hier die Altersstruktur der
Befragten die Diskrepanz zur bestehenden Literatur erkléren.

Bei den Begleitpersonen ohne Migrationshintergrund waren je zwdlf (18 %) 18- bis
29-jdhrig, 70- bis 79-jdhrig oder 80 bis 89 Jahre alt. Bei den Begleitpersonen mit tiirkischem
Migrationshintergrund wiesen zwolf (31 %) der Begleitpersonen ein Alter zwischen 50 und
59 Jahren auf. Da in bestehender Literatur ein Alter der Begleitpersonen sowohl zwischen
21 und 40 Jahren (Brown et al., 1998) als auch zwischen 40 und 64 Jahren (Turabian et al.,
2016) dargestellt wurde, entspricht ein Teil der Daten der beiden Gruppe der Patientinnen
und Patienten den vergleichenden Daten. Dennoch zeichnet sich hier eine neue Erkenntnis
ab, da sich die beiden Gruppen deutlich in dem Alter ihrer Begleitpersonen unterscheiden:
Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund binden entweder gleichaltrige
Begleitpersonen ein, am hiufigsten Ehepartnerinnen und Ehepartner, oder eine jlingere
Begleitperson. Die Befragten mit tiirkischem Migrationshintergrund hingegen binden eher
Begleitpersonen mittleren Alters ein, hier am héufigsten die Eltern. Auch dies entspricht
bestehender Literatur, nach der die Begleitpersonen hiufig die Ehepartnerinnen und
Ehepartner der Patientinnen und Patienten sind (Schilling et al., 2002; Turabian et al., 2016).
Zu dem Aspekt, dass die Befragten mit tlirkischem Migrationshintergrund liberwiegend
durch ihre Eltern begleitet wurden, gibt Ilkilic (2005) in seiner Handreichung zum Umgang
mit muslimischen Patientinnen und Patienten an, dass Kinder die Fiirsorge fiir ihre
hilfsbediirftigen Eltern iibernehmen. Dass sie den grofiten Teil der begleiteten Patientinnen
und Patienten ausmachen, ldsst den Gedanken zu: Diese Gruppe der Befragten begleitete
sich besonders hiufig gegenseitig. Allerdings wiesen die vorwiegend jiingeren Patientinnen
und Patienten eine erhohte Interviewbereitschaft auf. Ebenfalls denkbar ist, dass die Gruppe
der Befragten mit tlirkischem Migrationshintergrund eine Begleitung innerhalb der Familie
als tiblicher erachten und daher auch jiingere Patientinnen und Patienten begleitet werden.
Hier wurde die Gewohnheit der Begleitung héufiger genannt als in der Vergleichsgruppe.
Begleitpersonen ohne Migrationshintergrund waren in 39 (59 %) Fillen weiblich und

Begleitpersonen mit tiirkischem Migrationshintergrund in 27 (69 %) Interviews. Dies
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entspricht den Ausfithrungen in der bestehenden Literatur. Begleitpersonen mit tiirkischem
Migrationshintergrund zeigen in dem Kontext eine hdufigere weibliche Begleitung als
diejenigen ohne Migrationshintergrund. Auch hier muss auf das hiufigste Verhéltnis der
Befragten zu ihren Begleitpersonen, auf die begleitenden Eltern hingewiesen werden. In
dieser Studie begleiteten Miitter hdufig ihre Tochter. Dieser Aspekt entspricht der
Beschreibung von Ilkilic (2005), der in seiner Handreichung zum Umgang mit muslimischen
Patientinnen und Patienten beschrieb, die Frauen spielten in der muslimischen Kultur eine
besondere Rolle in der Versorgung der Familie und in der Fiirsorge fiir die Kinder. Dies
konnte seitens Patientinnen und Patienten auch im Erwachsenenalter eine Rolle spielen und
Grund fir die (hdufigere) Begleitung sein. Die Patientinnen und Patienten ohne
Migrationshintergrund integrierten am hiufigsten die Ehepartnerin oder den Ehepartner in
die Sprechstunde.

Begleitpersonen ohne Migrationshintergrund hatten liberwiegend, mit 29 (44 %)
Nennungen, einen Haupt- oder Volksschulabschluss. Bei den Begleitpersonen mit
tiirkischem Migrationshintergrund waren die am hdufigsten genannten Schulabschliisse mit
je 9 (23 %) Angaben der Haupt- oder Volksschulabschluss und das Abitur. In bestehender
Literatur wird den Begleitpersonen ein hoherer Bildungsabschluss zugeschrieben (Mazer et
al., 2014), der einem Teil der Gruppe der Patientinnen und Patienten mit tiirkischem
Migrationshintergrund entspricht. Die Diskrepanz zur vorbestehenden Literatur konnte
erneut in dem Verhiltnis der Patientinnen und Patienten zu ihren Begleitpersonen begriindet
liegen, da die Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund héufig von ihren
Ehepartnerinnen oder Ehepartnern, diejenigen mit tlirkischem Migrationshintergrund oft
durch ihre Eltern begleitet wurden. Statistisch gesehen steigt die Wahrscheinlichkeit fiir das
Vorliegen eines erhohten Bildungsabschlusses mit sinkendem Alter der betroffenen Person
(Statistisches Bundesamt, 2022b). Der Bildungsabschluss scheint daher eher in Korrelation
zum Alter der Befragten als zur Begleitung selbst zu stehen.

Neunundfiinfzig (89 %) der Begleitpersonen ohne Migrationshintergrund und 34
(87 %) jener mit tiirkischem Migrationshintergrund lieen sich durch dieselbe Hausérztin
oder denselben Hausarzt behandeln wie die begleitete Patientin oder der begleitete Patient.
In vergleichender Literatur findet sich die Schitzung, dass bis zu zwei Drittel aller
Patientinnen und Patienten sich in Behandlung bei derselben Hausirztin oder demselben
Hausarzt befinden (Himmel, 1998). Im Falle von Patientinnen und Patienten ohne
Migrationshintergrund wurden 59 (95 %), bei denen mit tiirkischem Migrationshintergrund

38 (93 %) durch ein Familienmitglied begleitet. Achtundsechzig (60 %) der Begleitpersonen
89



wiesen ebenfalls einen Behandlungsanlass auf. In der hier dargestellten Studie nimmt ein
hoher Anteil der Patientinnen und Patienten die Behandlung in Begleitung durch ein
Familienmitglied wahr. Dabei unterscheidet sich die Gruppe der Patientinnen und Patienten
mit einem tiirkischen Migrationshintergrund von jener ohne einen solchen kaum. Eine
Behandlung im Kontext der Familie scheint durch diesen Aspekt deutlich vereinfacht zu
sein, wird der hdufigere Kontakt zu Mitgliedern einer Familie durch die Wahl derselben
Behandlerin oder desselben Behandlers bedacht. Dies stimmt mit dem Ergebnis einer
repriasentativen Bevolkerungsbefragung aus dem Jahre 2020 iiberein, in der knapp die Hélfte
der Involvierten die Versorgung von mehreren oder allen Familienmitgliedern in einer
hausirztlichen Praxis praferierte (Kalitzkus et al., 2021).

Der Hauptunterschied zwischen den betrachteten Gruppen von Patientinnen und
Patienten mit einem tilirkischen Migrationshintergrund und ohne einen solchen liegt
demnach in ihrem Alter: Patientinnen und Patienten ohne einen Migrationshintergrund
waren hdufiger édlter als die mit tiirkischem Migrationshintergrund. Auch in ihrem
Bildungsabschluss bestehen Abweichungen: Patientinnen und Patienten mit tlirkischem
Migrationshintergrund wiesen hédufiger einen hoheren Bildungsabschluss auf. Die
Begleitpersonen unterschieden sich ebenfalls in ihrem Alter: Patientinnen und Patienten
ohne Migrationshintergrund wurden durch sehr junge oder eher éltere Begleitpersonen
begleitet, Patientinnen und Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund durch 60- bis
69-Jéhrige. Der Bildungsabschluss war ebenfalls von Bedeutung: Begleitpersonen der
Gruppe ohne Migrationshintergrund hatten héufiger einen niedrigen Bildungsabschluss, die
Gruppe mit tiirkischem Migrationshintergrund einen niedrigen oder hohen. Auch das
Verhiltnis zu der Begleitperson war divers: Patientinnen und Patienten ohne
Migrationshintergrund wurden hdufig von ihren Ehepartnerinnen oder Ehepartnern,
diejenigen mit tiirkischem Migrationshintergrund hédufig durch ihre Eltern begleitet. Eine
chronische Erkrankung fand sich hdufiger bei Patientinnen und Patienten ohne

Migrationshintergrund.

4.5 Haufigkeit der Begleitung von Patientinnen und Patienten

Im Erhebungszeitraum lieen sich 1155 Patientinnen und Patienten erfassen, von denen 846
(73 %) ohne Begleitung und 309 (27 %) in Begleitung erschienen. In vergleichender
Literatur wurde im primdrmedizinischen Bereich eine Begleitung von 16 % der Patientinnen
und Patienten (Schilling et al., 2002), 24 % (Turabian et al., 2016) und 30 % (Brown et al.,

1998) beobachtet. Eine Studie, die den Fokus besonders auf die Primédrversorgung chronisch
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kranker Patientinnen und Patienten legte, brachte eine Begleitungsrate von 48 % in der
hausérztlichen Sprechstunde hervor (Rosland et al., 2011). Die bestehende Literatur 1asst
hier eine Korrelation zwischen dem gesundheitlichen Zustand und einer Begleitung
vermuten, da chronisch Erkrankte weitaus hiufiger begleitet wurden. Die hier dargestellten
Ergebnisse der Studie liegen genau in diesem Bereich und lassen vermuten, dass ca. ein
Drittel aller Patientinnen und Patienten begleitet in der hausdrztlichen Sprechstunde
erscheint. Auch dies zeigt, dass Begleitung in der hausidrztlichen Praxis ein relevantes

Phinomen darstellt.

Haufigkeit der Begleitung von Patientinnen und Patienten mit einem tiirkischen
Migrationshintergrund und ohne einen solchen im Vergleich
Es wurden 797 (69 %) der in die Studie inkludierten Patientinnen und Patienten als
Menschen ohne und 313 (27 %) als Menschen mit tiirkischem Migrationshintergrund
kategorisiert. Dies dhnelt den Zahlen der in der deutschen Bevolkerung im Jahre 2019
gegebenen Verteilung, nach der 26 % einen Migrationshintergrund aufweisen (Statistisches
Bundesamt, 2021b). Hier machte der tiirkische Migrationshintergrund ca. 13 % aus
(Bundesinstitut fiir Bevolkerungsforschung, 2019). Dass in der vorliegenden Studie mehr
Befragte einen tiirkischen Migrationshintergrund aufweisen als im Durchschnitt der
Gesamtbevolkerung, konnte im gewéhlten Studiendesign begriindet liegen, da hier gezielt
Praxen gewidhlt wurden, die Patientinnen wund Patienten mit tiirkischem
Migrationshintergrund mutmaBlich aufsuchten.

Von den 797 Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund wurden 644
(81 %) als unbegleitet und 153 (19 %) als begleitet erfasst. Auf Seiten der 313 mit
tiirkischem Migrationshintergrund kamen 165 (53 %) ohne Begleitperson und 148 (47 %) in
Begleitung. Hier zeigt sich ein deutlicher Unterschied zwischen den Patientinnen und
Patienten mit einem tiirkischen Migrationshintergrund und jenen ohne einen solchen. So
entsprechen die Daten der Personen ohne Migrationshintergrund den in der bestehenden
Literatur aufgefiihrten. Die Befragten mit tiirkischem Migrationshintergrund werden um
28 % hiufiger begleitet. Denkbar ist, dass hier die durch die befragten Patientinnen und
Patienten angegebene Gewohnheit der Begleitung ein Grund fiir das hdufige Auftreten von
Begleitung ist. Ebenfalls konnten die ausgewdhlten Praxen, die im Vorfeld eine haufige
Begleitung der Patientinnen und Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund angegeben
hatten, Einfluss auf die hohe Anzahl der als begleitet erfassten Befragten mit tiirkischem

Migrationshintergrund haben.
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Hiufigkeit der Begleitung von Patientinnen und Patienten bei Hausirztinnen und
Hausirzten mit einem tiirkischen Migrationshintergrund und ohne einen solchen im
Vergleich

Die Hausérztinnen und Hausdrzte ohne Migrationshintergrund behandelten 519 Patientinnen
und Patienten, von denen 444 (86 %) keinen und 56 (11 %) einen tiirkischen
Migrationshintergrund aufwiesen. Neunzehn (4 %) der Patientinnen und Patienten hatten
eine andere Herkunft. Behandelnde mit tiirkischem Migrationshintergrund wurden von 636
Patientinnen und Patienten konsultiert, von denen 353 (56 %) keinen und 257 (40 %) einen
tirkischen Migrationshintergrund aufwiesen. Sechsundzwanzig (4 %) der Patientinnen und
Patienten gaben eine andere Herkunft an.

Hier zeigt sich ein deutlicher Unterschied zwischen den Behandelnden, da jene mit
tirkischem Migrationshintergrund deutlich haufiger Patientinnen und Patienten mit
tirkischem Migrationshintergrund behandeln. In einer Studie zu den Vorstellungen befragter
Patientinnen und Patienten mit einem tiirkischen Migrationshintergrund und ohne einen
solchen von einer idealen Hausérztin oder einem idealen Hausarzt gaben beide Gruppen eine
verstindliche Darstellung seitens der Arztinnen und Arzte als erforderlich an (Uslu et al.,
2013). Moglicherweise versprechen sich insbesondere die Patientinnen und Patienten mit
tiirkischem Migrationshintergrund von der Wahl einer Hausérztin oder eines Hausarztes mit
tiirkischem Migrationshintergrund eine vereinfachte Kommunikation. Die hier dargestellten
Daten lassen vermuten, dass Patientinnen und Patienten mit tiirkischem
Migrationshintergrund auch hédufig Hausédrztinnen und Hausdrzte mit tiirkischem
Migrationshintergrund aufsuchen. Da diese Gruppe der Patientinnen und Patienten
signifikant hiufiger begleitet wurde, scheint das Phanomen der Begleitung in Praxen mit
Hausérztinnen und Hausédrzten mit tiirkischem Migrationshintergrund eine noch grofere
Relevanz aufzuweisen.

Von allen erfassten Patientinnen und Patienten waren 27 % begleitet. Die Mehrheit
der Patientinnen und Patienten hatte keinen Migrationshintergrund. Eine Begleitung trat
wesentlich hiufiger bei Patientinnen und Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund
auf. Hausdrztinnen und Hausédrzte ohne Migrationshintergrund behandelten iiberwiegend
Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund. Hatten die behandelnden Arztinnen
und Arzte einen tiirkischen Migrationshintergrund, wurden sie hiufiger durch Patientinnen

und Patienten mit ebenfalls tiirkischem Migrationshintergrund konsultiert.
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4.6 Limitationen und Stirken

Limitationen dieser Studie ergaben sich durch die Interviewbereitschaft der Patientinnen und
Patienten und die damit einhergehende Beeinflussung der erhobenen Daten begleiteter
Patientinnen und Patienten, die vermutlich nicht alle begleiteten Patientinnen und Patienten
reprisentieren. Als Limitation ist weiterhin zu beriicksichtigen, dass kein Interview in
tiirkischer Sprache mdglich war und trotz des Vorliegens aller Materialien auf Tiirkisch eine
Ablehnung  beziiglich der Teilnahme an der Studie in  sprachlichen
Verstindigungsschwierigkeiten begriindet liegen konnte. Zukiinftige Studien sollten Daten
aller begleiteten Patientinnen und Patienten erfassen. Ein beobachtendes Studiendesign und
die Erfassung aller soziodemografischen Daten begleiteter Patientinnen und Patienten
erscheinen als sinnvoll. Wird die Herkunft der Patientin oder des Patienten zukiinftig
fokussiert, wére die Durchfiihrung der Studie durch ein multilinguales Team sinnvoll.

Diese Studie erfasst die Perspektive begleiteter Patientinnen und Patienten. Da die
Patientenperspektive betrachtet wurde, kann die Studie keine Auskiinfte liber die tatsdchlich
durch die Begleitpersonen wihrend der Konsultation wahrgenommenen Aufgaben und deren
Auswirkung auf die Konsultation treffen. Auch andere Auswirkungen wurden nur gemal3 der
Perspektive der Patientinnen und Patienten erfasst, sodass keine Riickschliisse auf die
tatsdchliche Auswirkung der Begleitung auf die Linge der Konsultation, die
Kommunikationsdynamik, die prozentualen Gesprichsanteile der
Kommunikationspartnerinnen und -partner sowie den Ablauf der Kommunikation méglich
sind. Dies sollte ein Gegenstand weiterer Forschung sein. Die hier vorgestellte Studie kann
keine Aussagen iiber die drztliche Perspektive auf die Anwesenheit von Begleitpersonen und
deren Einfluss auf die Konsultation treffen. In zukiinftiger Forschung sollte daher die
arztliche Perspektive auf die Rolle der Begleitperson erfragt werden.

Des Weiteren konnte der Erhebungszeitraum der Studie im Friihjahr Einfluss auf die
Haufigkeit von Behandlungsanldssen und die Inanspruchnahme von Begleitpersonen durch
Patientinnen und Patienten genommen haben. Die Auswahl der Praxen entsprechend ihrer
geografischen Lage im stiddtischen Bereich ldsst die Frage offen, wie Patientinnen und
Patienten im ldndlichen Bereich die Aufgaben und Auswirkungen einer Begleitung
einschitzen. Zukiinftige Studien sollten daher auch Patientinnen und Patienten aus
landlichen Gebieten befragen.

Beziiglich der Zahlung konnte es zu Dopplungen und Fehlern gekommen sein, da
sich mehrere MFA einer Praxis beteiligten. Aulerdem waren insbesondere im Falle von

Arztinnen und Arzten mit tiirkischem Migrationshintergrund nur Praxen involviert, die
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angaben, Begleitung finde bei ihnen vermehrt statt. Dies stellte zwar kein Auswahlkriterium
fiir die Studie dar, konnte aber einen Einfluss auf die hier erhobene hohe Begleitfrequenz der
Patientinnen und Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund haben.

Nach dem heutigen Kenntnisstand ist die hier prédsentierte Studie die erste in
Deutschland, die die Rolle der Begleitpersonen aus Sicht der Patientinnen und Patienten bei
threm Hausarztbesuch direkt erfragt. Das gewihlte qualitative Studiendesign ermoglicht es,
Einblick in Einstellungen und Motive der Befragten zu erhalten, und riickt diejenigen in den
Fokus, die im Rahmen der hausérztlichen Patientenversorgung eine Hauptrolle spielen: die
Patientinnen und Patienten. Eine weitere Stirke dieser Studie ist die Betrachtung der
unterschiedlichen Gruppen der Patientinnen und Patienten unter Beriicksichtigung ihrer

Herkunft im Sinne eines Migrationshintergrunds.

4.7 Schlussfolgerungen und Ausblick

Bezugnehmend auf die Diskussion der Ergebnisse werden im Folgenden Schlussfolgerungen
zu den zentralen Forschungsfragen dieser Dissertation aufgezeigt, die sich fiir die
hausirztliche Tétigkeit ergeben:

e die Rolle der Begleitperson aus Sicht der Patientinnen und Patienten und demnach
Motive, die zu einer Begleitung fiihrten,

e die soziodemografischen Daten der Patientinnen und Patienten sowie ihrer
Begleitpersonen, um zu eruieren, wer in die hausérztliche Praxis begleitet wird und
wer begleitet, sowie

e die Hiufigkeit einer Begleitung.

Gleichzeitig erfolgt bei den einzelnen Forschungsfragen ein Vergleich zwischen den
Patientinnen und Patienten mit einem tiirkischen Migrationshintergrund und ohne einen
solchen.

Die Mehrheit der hier befragten Patientinnen und Patienten wiinschte den Einbezug
der Familie in die eigene Behandlung und Konsultation, was zeigt, wie hoch die Relevanz
des familienmedizinischen Ansatzes in der hausidrztlichen Praxis ist. Einen integralen
Bestandteil der allgemeinmedizinischen Primérversorgung stellt die Familienmedizin dar, in
der die Patientin oder der Patient im Kontext der Familie und unter Beriicksichtigung des
familidren Umfelds betrachtet und behandelt wird (Kalitzkus und Wilm, 2018). Die
Mitnahme einer Begleitperson erleichtert den behandelnden Hausérztinnen und Hausérzten

durch die physische Anwesenheit des familidren Kontextes dessen Einbezug. Hausérztinnen
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und Hausérzte sollten daher eine familienmedizinische Arbeitsweise als relevant erachten
und die Begleitung einer Patientin oder eines Patienten als Chance zu einer kontextgerechten
Behandlung nutzen.

Die emotionale Unterstiitzung spielt ebenfalls eine bedeutende Rolle und wird seitens
der Patientinnen und Patienten durch ihre Begleitpersonen erbracht. Dies ldsst den Schluss
zu, dass ein Besuch bei der Hausédrztin oder dem Hausarzt seitens der Patientinnen und
Patienten mit Emotionen verbunden ist, sodass sie Unterstiitzung begriilen. Behandelnde
sollten daher empathisch agieren, Sorgen wahrnehmen, Emotionen erkennen und spiegeln,
um ebenfalls emotionale Unterstiitzung zu leisten. Gleichzeitig gilt es eine Begleitung im
Sinne emotionaler Unterstiitzer zu beriicksichtigen und zu schitzen, insbesondere, weil diese
aus der Perspektive der Patientinnen und Patienten einen bedeutenden Einfluss darstellt.
Dass eine Begleitung laut den Befragten hiufig aus Gewohnbheit stattfindet und Patientinnen
oder Patienten die Entscheidung gemeinschaftlich fillen, bedeutet eine Kontinuitdt der
Begleitung, die die behandelnden Arztinnen und Arzte in einer Konsultation bewusst nutzen
konnen, indem sie sich im Vorfeld bewusst darauf vorbereiten.

Da Patientinnen und Patienten eine Begleitung zu einer einfacheren Koordination des
Arztbesuchs nutzen, sollte im Kontext der Angabe der Befragten beachtet werden, dass
Begleitperson und Patientin oder Patient hiufig die gleiche Hausérztin oder den gleichen
Hausarzt haben und beide einen Behandlungsanlass aufweisen. Somit kann bei einer
Begleitung auch von zwei sich gegenseitig begleitenden Patientinnen und Patienten
ausgegangen werden. Dass die Befragten so eine vereinfachte Koordination des Arztbesuchs
forcierten, mindert die Stellung einer Begleitung kaum, werden die iibrigen, héufiger
genannten Funktionen und Rollen beriicksichtigt. Jedoch steigt so die kommunikative
Anforderung an die Behandelnden, da zum einem die Autonomie jeder einzelnen Patientin
und jedes einzelnen Patienten gewahrt, gleichzeitig die Begleitperson, die seitens der zu
Behandelnden eingebracht wird, beriicksichtigt werden sollte. Zudem entsteht eine Dynamik
zwischen den beiden Personen, die die Konsultation wahrnehmen und gleichzeitig als
Patientin oder Patient und Begleitperson anwesend sind.

Von den Begleitpersonen geht fiir die Patientinnen und Patienten eine
kommunikative Unterstiitzung aus; hier spielten die Bewertung und das Erinnern an
Informationen eine bedeutende Rolle. Durch Begleitpersonen kann aus Sicht der
Patientinnen und Patienten eine groere Menge an Informationen iiber die eigene Krankheit
und bedeutenden Zusammenhingen generiert werden. Hausérztinnen und Hausarzte konnen

daher die Begleitpersonen als Informationsquelle erachten und einen positiven Effekt durch
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dieses Mehr an Informationen erwarten. Zudem erscheint seitens der Befragten eine
Integration in die Bewertung der gegebenen Information als wichtig. Hier ist von den
Medizinerinnen und Medizinern ein Einbezug der Angehorigen entsprechend den
Vorstellungen der Patientinnen und Patienten von Bedeutung.

Eine Begleitung stellt aus der Sicht der Befragten etwas Positives dar. Hausdrztinnen
und Hausirzte sollten berticksichtigen, dass Begleitpersonen aus Sicht ihrer Patientinnen
und Patienten eine bedeutende Rolle spielen, Aufgaben iibernehmen und positive
Auswirkungen auf die Konsultation haben.

Die Funktion der Begleitperson unterscheidet sich im Vergleich der Patientinnen und
Patienten mit einem tiirkischen Migrationshintergrund und ohne einen solchen weniger als
zunichst angenommen. Relevantere Unterschiede gab es bei der Begleitung aus Gewohnheit
die haufiger durch Patientinnen und Patientinnen mit tiirkischem Migrationshintergrund und
der Bewertung von Informationen, die deutlich 6fter durch Patientinnen und Patienten ohne
Migrationshintergrund genannt wurden. Dass Patientinnen und Patienten nicht nur
kontinuierlich begleitet werden, sondern die Begleitperson auch aktiv in die Konsultation
und die Entscheidungsprozesse einbinden, sollte seitens der Hausdrztinnen und Hausérzte
wahrgenommen werden. Die behandelnden Arztinnen und Arzte kdnnen sich im Vorfeld auf
eine Begleitung, aber auch auf den gemeinschaftlichen Prozess der Bewertung von
Informationen einstellen.

Eine Begleitung scheint bei Patientinnen und Patienten mit einem hoheren Alter, dem
weiblichen Geschlecht, einem geringeren Bildungsstand und einem geringeren
Gesundheitsstatus beziehungsweise einer chronischen Erkrankung des primirmedizinischen
Settings assoziiert zu sein. Behandelnde Arztinnen und Arzte sollten daher insbesondere bei
diesen Patientinnen und Patienten auf eine Begleitung achten, sie wahrnehmen und die
Griinde fiir die Begleitung eruieren. Gerade bei dlteren, multimorbiden Patientinnen und
Patienten bieten Begleitpersonen die Moglichkeit, eine hdusliche Versorgung anzusprechen
und zu koordinieren. In einer Arbeitsdefinition der Familienmedizin wird unter anderem als
Aufgabe die Beriicksichtigung von familidrer Belastung aufgefiihrt, die sich auf den
Gesundheitszustand der einzelnen Mitglieder auswirken kann (Kalitzkus und Vollmar,
2016). Hierzu zdhlen auch chronische Erkrankungen von Familienmitgliedern. Dass diese
Patientinnen und Patienten bei ihrem Hausarztbesuch die potenziell belasteten
Familienmitglieder einbinden, sollte als Chance flir die Behandelnden erachtet werden,
Belastungen unmittelbar wahrzunehmen und entsprechende Losungsansitze gemeinsam zu

erarbeiten.
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Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund waren deutlich &lter und wiesen
einen niedrigeren Bildungsabschluss auf. Daher sollten behandelnde Arztinnen und Arzte
insbesondere bei dlteren Patientinnen und Patienten auf eine Begleitung achten und diese
fordern. Dass gleichzeitig begleitete Patientinnen und Patienten mit tiirkischem
Migrationshintergrund jiinger und gebildeter waren, gilt es als Unterschied zwischen den
beiden Gruppen seitens behandelnder Arztinnen und Arzte zu beachten, um die gleiche
Anerkennung und Forderung zu finden wie bei Patientinnen und Patienten ohne
Migrationshintergrund.

Da Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund am haufigsten durch ihre
Ehepartnerin oder ihren Ehepartner begleitet wurden, diese jiinger als sie selbst waren und
den gleichen, hiufig einen niedrigen Bildungsabschluss aufwiesen, sollte sich fiir
behandelnde Arztinnen und Arzte die Perspektive erdffnen, dass besonders éltere Ehepaare
thre Krankheit und deren Bewiltigung gemeinsam er- und durchleben und in einer
Konsultation als zu behandelnde Patientinnen und Patienten, aber auch als Paar
wahrzunehmen sind. Dies erhdht die kommunikative Herausforderung, zumal die Arztinnen
und Arzte signalisieren sollten, dass sie die verschiedenen Rollen (Patientinnen und
Patienten und Begleitperson, aber auch Ehepartnerin oder Ehepartner) wahrnehmen, ohne
dabei die Patientenautonomie zu vernachlédssigen.

Der hiufige Einbezug der eigenen Eltern, demnach élterer Begleitpersonen, die einen
niedrigeren Bildungsabschluss aufwiesen als die Patientinnen und Patienten mit tiirkischem
Migrationshintergrund, sollte seitens der behandelnden Arztinnen und Arzte
wahrgenommen werden, da es die Rollendynamik zwischen Kindern und ihren Eltern, die
aber gleichzeitig als Patientinnen und Patienten und Begleitpersonen fungieren,
wahrzunehmen und zu beriicksichtigen gilt. Hier ist besonders auf die Patientenautonomie
zu achten, weil Eltern als Begleitpersonen dominanter auftreten kdnnten als die begleiteten
Kinder als Patientinnen und Patienten.

Da im Erhebungszeitraum durchschnittlich 27 % der Patientinnen und Patienten
begleitet wurden, scheint dies ein relevantes Phdnomen fiir die hausérztliche Praxis zu sein,
das seitens behandelnder Hausdrztinnen und Hausdrzte auch als solches wahrgenommen
werden sollte. Patientinnen und Patienten ohne Migrationshintergrund sind wesentlich
seltener begleitet (19 %) als die Befragten mit tiirkischem Migrationshintergrund (47 %).
Eine Begleitung scheint bei Patientinnen und Patienten mit tiirkischem
Migrationshintergrund ein verstdrkt etabliertes Phinomen zu sein. Dies sollte durch die

Behandelnden unabhéngig von ihrem Migrationshintergrund beriicksichtigt und erwartet
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werden. Daher sollten sich Praxen rdumlich (ein zweiter Stuhl neben den Patientinnen und
Patienten, mehr Stiihle im Wartebereich), aber auch kommunikativ auf eine Konsultation in
Begleitung einstellen.

Gleichzeitig gilt es den Einfluss des eigenen Migrationshintergrunds als Arztin oder
Arzt auf die Patientinnen und Patienten wahrzunehmen und zu reflektieren, da Arztinnen
und Arzte mit tiirkischem Migrationshintergrund auch hiufiger durch Patientinnen und
Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund aufgesucht werden, die haufiger zur
Begleitung neigen. Hausdrztinnen und Hausdrzte sollten sich des Einflusses eines eigenen
Migrationshintergrunds bewusstwerden und ihr kulturelles Wissen iiber Begleitung bei
Arztbesuchen in die Behandlung einflieen lassen.

In der weiteren Forschung sollte durch repriasentative Studien die Haufigkeit einer
Begleitung in deutschen Praxen von Hausérztinnen und Hausérzten tiberpriift werden, unter
Berticksichtigung sowohl des Migrationshintergrunds der Patientinnen und Patienten als
auch jenes der Behandelnden. Zudem gilt es Unterschiede zwischen stddtischen und
landlichen Gebieten zu erfassen. Die Betrachtung der Konsultation in zukiinftigen Studien
scheint sinnvoll zu sein. So kann die kommunikative Herausforderung, die damit einhergeht,
betrachtet und der Einfluss auf die Kommunikation mit den Patientinnen und Patienten
eruiert werden. Des Weiteren lie3en sich die Rollen, die Begleitpersonen einnehmen kdnnen,
objektivieren und die Potenziale, das aus einer Begleitung resultieren, erfassen.

Die Beriicksichtigung von Unterschieden zwischen Patientinnen und Patienten mit
einem Migrationshintergrund und ohne einen solchen Migrationshintergrund erscheint
weiterhin als sinnvoll. Zukiinftige Forschung sollte Griinde fiir die unterschiedliche
Priorisierung der Motive zur Begleitung dieser beiden Gruppen von Patientinnen und
Patienten fokussieren. Interessant scheinen diesbeziiglich der Einfluss der jeweiligen
Begleitperson aufgrund vorhandener Familienstrukturen und der Beziehung zur Patientin
oder zum Patienten sowie Genderaspekte zu sein. Auch in dieser Frage ist eine direkte
Beobachtung der Konsultation sinnvoll.

In zukiinftigen Studien sollte eine reprisentative Erfassung soziodemografischer
Daten aller begleiteten Patientinnen und Patienten, aber auch ihrer Begleitpersonen erfolgen,
um zu analysieren, wer in die hausérztliche Praxis begleitet wird und wer begleitet. Ebenfalls
Gegenstand zukiinftiger Forschung sollte die &rztliche Perspektive auf das Phdnomen der
Begleitung sein. Hier ist die Meinung der Arztinnen und Arzte zu einer Begleitung einer

Patientin oder eines Patienten in Bezug auf Ablauf, Vor- und Nachteile zu eruieren.
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Anhang Beobachtungsbogen Beobachtungswoche

Datum: Praxis:
O Vormittagssprechstunde
O Nachmittagssprechstunde

Patient/Patientin in Begleitung Nr.:

Alter:

Geschlecht:

Herkunft:

Behandlungsanlass:

Begleitperson

Alter:

Geschlecht:

Herkunft:

Verhaltnis zum/zur Patienten/Patientin:

Behandlungsanlass:

Mogliche Griinde fiir die Mitnahme einer Begleitperson seitens des/der Patienten/Patientin:

Wie lduft das Gesprich ab? Wer spricht mit wem? Wer antwortet?:

Wie wirkt der/die Patient/Patientin/ die Begleitperson? (Stimmung/Interesse/Motivation?):

Weitere Beobachtungen/Kommentare/Besonderheiten:
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Anhang Zahlung Beobachtungswoche

Beobachtungswoche
Datum: Praxis:

Konsultationen durch Patienten/Patientinnen ohne Migrationshintergrund:

Konsultationen durch Patienten/Patientinnen mit tirkischem Migrationshintergrund:

Datum:

Vormittags:

Patienten/Patientinnen gesamt:

Davon in Begleitung:

Nachmittags:

Patienten/Patientinnen gesamt:

Davon in Begleitung:

Datum:

Vormittags:

Patienten/Patientinnen gesamt:

Davon in Begleitung:

Nachmittags:

Patienten/Patientinnen gesamt:

Davon in Begleitung:
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Anhang Erhebungsbogen Nr. 1 Pilottest

Leitfaden fur die Befragung der Patienten
Patient/ Patientin in Begleitung Nr_:
Praxis: Arzt: Datum:

~Sie sind heute in Begleitung zu threm Hausarzt/ lhrer Hausérztin gekommen. Kénnen Sie
mir Griinde dafir nennen?®

.Gibt es noch weitere Grinde?”

Wie war es fur Sie Ihre Begleitperson im Gesprach mit dabei zu haben?*

Organisation: ( ) Hilfe beim Transport, ( ) Koordination Medikamente,
( ) Koordination des Arztbesuches

Kommunikation: ( ) Ubersetzung im Gespréach, ( ) Hilfe bei der AuRerung von Anliegen
( ) Verstehen von Informationen, ( ) Bewertung von Informationen,
( ) Erinnerung von Informationen, ( ) Hilfe bei der Entscheidungsfindung

Soziale Unterstiitzung: ( ) emotionale Unterstitzung, ( ) Sicherheit beim Arztbesuch,
( ) Einbezug der Familie in die eigene Krankheit/Krankheitsbewaltigung

( ) Begleitung durch Begleitperson initiiert, { ) Begleitung durch Patienten initiiert,

{ ) Gewohnheit den Arzthesuch gemeinsam zu gestalten
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Anhang Erhebungsbogen Nr. 2 Pilottest

F.GroR: ,Die Rolle der Begleitperson in der hausarztlichen Sprechstunde aus Sicht des
Indexpatienten”

Datum:

Wochentag:

Praxis:

o Vormittagssprechstunde

o Nachmittagssprechstunde

Patient/ Patientinnen in Begleitung Nr.:

Angaben zum Patienten/ zur Patientin:

Alter:

Geschlecht:

Herkunft/ Migrationshintergrund: ( ) Deutsch, () Turkisch, ()

Familienstand:

Kinder: () Ja, ( ) Nein

Héachster erreichter Schulabschluss:

Verhaltnis zur Begleitperson: ( ) Ehefrau, ( ) Ehepartner, ( ) Tochter, ( ) Sohn, ()
Schwester, { ) Bruder, ( ) Mutter, ( ) Vater, { ) Grollmutter, ( ) Grolkvater, ( ) Enkel,
( ) Enkelin, () Freund, ( ) Freundin,

( ) Sonstige

Behandlungsanlass:

Liegt eine chronische Erkrankung vor?: () Nein, ( ) Ja,

Angaben zu der Begleitperson

Alter:

Geschlecht:

Héchster erreichter Schulabschluss:

Herkunft/ Migrationshintergrund: ( ) Deutsch, ( ) Turkisch, ()

Ist Ihre Begleitung ebenfalls Patient in dieser Praxis?: ( ) Nein, ( ) Ja

Behandlungsanlass: ( ) Nein, { ) Ja,
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Anhang Erhebungsbogen Nr. 1 in deutscher Sprache

Leitfaden fur die Befragung der Patienten
Patient/ Patientin in Begleitung Nr_:
Praxis: Arzt: Datum:

Guten Tag und herzlich Willkemmen.
Ich heilte Franziska Groft und bin Doktorandin am Institut fr
Allgemeinmedizin der Universitat Disseldorf.

Fir meine Doktorarbeit interessiert mich die Erfahrung von Patienten, die
in Begleitung zu ihrem Hausarzt in die Sprechstunde kommen. Danke,
dass Sie bereit sind, dazu mit mir ein kurzes Gesprach zu flhren.

An dieser Stelle ist es wichtig, dass es keine richtigen oder falschen
Antworten gibt; Antworten Sie spontan und flihlen Sie sich véllig frei lhre
personlichen Erfahrungen und Einschatzungen wiederzugeben. Auch
wird lhr Hausarzt/Hausarztin nicht Gber den Inhalt unseres Gespréaches
informiert. Alle Studienteilnehmer bekommen die gleichen Fragen
gestellt.

Das Gesprach selbst wird ca. 10 Minuten dauern und ich werde die
Inhalte unseres Gesprachs wahrenddessen notieren. In diesen Notizen
wird lhr Name nicht erwahnt und Sie bleiben somit vollkommen anonym.

Sie haben bereits die Einwilligungserklarung unterschrieben und sind
damit Gber den Datenschutz informiert. Haben Sie dazu noch Fragen?

Sie kdnnen das Gesprach jederzeit und chne Angaben von Griinden
abbrechen. Sie missen keinerlei Konsequenzen beflirchten.

Haben Sie noch Fragen?
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Leitfaden fur die Befragung der Patienten
Patient/ Patientin in Begleitung Nr.:
Praxis: Arzt: Datum:

~Sie sind heute in Begleitung zu lhrem Hausarzt! lhrer Hausérztin gekommen. Konnen Sie
mir Griinde daftr nennen, dass Sie heute in Begleitung sind?“

LGibt es noch weitere Grinde?”

Begleitet Sie immer lhre/ Ihr oder auch mal Jemand anderes?“

LUnd im Gesprach mit dem Doktor selbst? Wie war es da, dass lhre/lhr (Begleitperson) mit
dabei war?*

Organisation: ( ) Hilfe beim Transport, ( ) Koordination Medikamente,
() Koordination des Arztbesuches, ( ) einfachere, terminliche Koordination

Kommunikation: ( ) Ubersetzung im Gesprach, ( ) Hilfe bei der AuRerung von Anliegen
() Verstehen von Informationen, ( ) Bewertung von Informationen,
() Erinnerung von Informationen, ( ) Hilfe bei der Entscheidungsfindung

Soziale Unterstitzung: ( ) emotionale Unterstitzung, ( ) Sicherheit beim Arztbesuch,

() Einbezug der Familie in die eigene Krankheit/Krankheitsbewéltigung

( ) Begleitung durch Begleitperson initiiert, ( ) Begleitung durch Patienten initiiert,

( ) gemeinsame Entscheidung, ( ) Gewohnheit den Arztbesuch gemeinsam zu gestalten
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Anhang Erhebungsbogen Nr. 2 in deutscher Sprache

F.GroR: ,Die Rolle der Begleitperson in der hausarztlichen Sprechstunde aus Sicht des
Indexpatienten”

Datum:

Wochentag:

Praxis:

o Vormittagssprechstunde

o Nachmittagssprechstunde

Patient/ Patientinnen in Begleitung Nr.:

JVielen Dank, zum Abschluss habe ich jetzt noch ein paar Fragen lhre Person
betreffend. Das brauchen wir, um die Daten vergleichen zu kdnnen.®

Angaben zum Patienten/ zur Patientin:

Alter:

Geschlecht:

Herkunft/ Migrationshintergrund: ( ) Deutsch, () Turkisch, ()

(Ggf. Nachfrage: ,Wo wurden lhre Eltern geboren?*)

Familienstand:

Kinder: ( ) Ja, ( ) Nein

Hdachster erreichter Schulabschluss:

Verhaltnis zur Begleitperson - Patient/in ist fir die Begleitperson: ( ) Ehefrau, ()
Ehepartner, ( ) Tochter, ( ) Sohn, ( ) Schwester, ( ) Bruder, ( ) Mutter, ( ) Vater, ()
Grolimutter, ( ) Grolbvater, ( ) Enkel, ( ) Enkelin, () Freund, ( ) Freundin, ()
Sonstige

Behandlungsanlass:

Liegt eine chronische Erkrankung vor?: ( ) Nein, () Ja,

Angaben zu der Begleitperson

Alter:

Geschlecht:

Hdéchster erreichter Schulabschluss:

Herkunft/ Migrationshintergrund: ( ) Deutsch, () Tarkisch, ()

Ist Ihre Begleitung ebenfalls Patient in dieser Praxis?: ( ) Nein, () Ja

Behandlungsanlass: ( ) Nein, () Ja,
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Anhang Erhebungsbogen Nr. 1 in tiirkischer Sprache

Hasta icin soru kilavuzu birinin esliginde
Hastaya eslik eden Nr.

Muayenehane : Doktor: Tarih

lyi glinler, hos geldiniz!

Adim Franziska GroR ve Diisseldorf Universitesi Tip enstitisiinde
Doktora égrencisiyim.

Beni doktora calismamda muayene saatlerinde doktorlarina bir
refakat¢iyla giden kisilerin hastalarin edindigi tecrubeler ilgilendiriyor.
Sizlere benimle yapacaginiz kisa bir konusma icin éncelikle
tesekkurlerimi arz ederim.

Burada dogru veya yanlis bir cevabin olmadigini bilmek énemli.
Cevaplar direkt olmali, sahsi tecriiberleriniz ve tahminlerinizi anlatmada
kendinizi tamamen serbest hissetmelisiniz. Konusmamiz gizli kalip ev
doktorunuza dahi bilgi verilmeyecektir. Arastirmaya katilan herkese ayni
sorular sorulacaktir.

Konusma asag! yukari 10 dakika surecek ve bu esnada konusmanin
icerigi benim tarafimdan not edilecektir. Bu kayit esnasinda adiniz

anilmayip tamamen anonim kalacaksiniz.

Siz kabul ag¢iklamasini imzaladiniz ve veri koruma konusunda da
bilgilendirildiniz. Bunun hakkinda sorunuz var mi?

Siz her an higbir sebep gostermeden konusmayi kesip
sonlandirabilirsiniz , bunun sizin i¢in herhangi bir sonucu s6z konusu
degildir. Herhangi baska bir sorunuz var mi?
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Hasta icin soru kilavuzu birinin esliginde
Hastaya eslik eden Nr.

Muayenehane : Doktor: Tarih

Bugin bir refakatciyla buraya gelmenizin sebebini soylebilir misiniz?

Bunun disinda baska sebepler de var mi?

Size her zaman kizimiz, oglunuz_..mi ... eshik eder yoksa bagkasinin eslik ettigi de olur
mu?

Size eslik eden kisinin konusmada bulunmasi sizin icin nasil bir duyguydu?

Oraanizasyon: ( ) Tasimada yardim, ( ) ilaclann koordinasyonu ( ), Doktor ziyaretinin
koordinasyonu

lletisim - ( ) Konusmanin tercimesi, ( )Gorus bildirmede, ( ) Bilgileri anlama, ( ) Bilgileri
degerlendirme, () bilgilen hatirlama, ( ) karar almada yardim

Sosyal Destek: ( ) Duygusal destek, ( ) Doktora emin olarak gitmek( ), Hastaligin Gstiinden
gelmek icin aileyi da bu ise katmak, ( ) Refakatgiyi harekete gecirmek, ( ) Hasta aracihigiyla
eslik edeni harekete gecirmek, ( ) Doktor ziyaretini birlikte dizenleme aliskanhidi
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Anhang Erhebungsbogen Nr. 2 in tiirkischer Sprache

F. GroR : “ Ev doktorundaki konusmada eslik eden sahsin kayitli hasta tarafindan gériintisi”

Tarih :

Giin :

Muayenehane :
0  Ogleden nce saati
0  Ogleden sonra saati

Hastaya eglik eden Nr.
Tegekkirler. Son olarak sahsi ligilendiren birkac sorum daha olacak

Hasta hakkinda bilgiler:

Yasi :

Cinsiyeti:

Kdkeni/Gacmen kékenli: () Alman, () Tark. (), ( )

Medeni hali:

Cocuklan - Evet ( ), Hayir ()

Editim durumu :

Eslik eden sahsa yakinhidi

Kans, () Esi, (), Kizi (), Odlu { ), Ablasi ( ),kardesi ( JAnnesi ( ), Babasi ( ), Ninesi ( ),Dedesi
( ), Erkek torunu ( ), Kiz torunu ( ), Erkek arkadasi ( ) , Kiz arkadasi { ), baska ( ),

Tedavi nedeni :

Kronolojik hastahd var mi ? ( ) Hayir, () evet

Hastaya eslik eden kisi hakkinda bilgiler

Yasi :

Cinsiveti :

Editim durumu :

Kokeni / Gdcmen kékenli - Alman (), Tark (), ( )

Size eslik eden sahis da buraya geliyor mu? Hayir () , evet ()

Tedavi nedeni : Hayir ( ), evet ()
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Studie fiir Erwachsene in deutscher Sprache

Universitatsklinikum
Disseldorf

Patienteninformation und Einwilligungserklarung zur Studie

»Die Rolle der Begleitperson
in der hausérztlichen Sprechstunde.”

Probandeninformation

Bitte lesen Sie diese Information zu dieser wissenschaftlichen Studie
sorgféltig durch. lhre Interviewerin wird mit lhnen auch direkt Gber
die Studie sprechen. Bitte fragen Sie |hre Interviewerin, wenn Sie
etwas nicht verstehen oder wenn Sie zuséatzlich etwas wissen

mochten.

Sehr geehrte Studieninteressierte, sehr geehrter Studieninteressent,

wir méchten Sie um lhre Einwilligung zur Teilnahme am oben
genannten Forschungsvorhaben bitten. Hierzu erhalten Sie im

Folgenden Informationen:

Ziel des oben genannten Yorhabens ist es, die Sicht von
Patientinnen und Patienten, die sich durch eine weitere Person in
der hausérztlichen Sprechstunde begleiten lassen, zu erheben. Zu
diesem Zweck werden alle Personen, die in dieser Woche in
Begleitung einer weiteren Person ihre Hausarztpraxis aufsuchen,
befragt. Die Befragung wird durch einen kurzen Fragebogen ergénzt.
Die gesammelten Daten werden wissenschaftlich ausgewertet. Die
Ergebnisse werden verdffentlicht und dienen zuséatzlich als
Grundlage fur eine Dissertation (wissenschaftliche Arbeit zur

Erlangung eines Doktorgrades). Durch dieses Forschungsvorhaben
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Universitatsklinikum m S—
D[]sseldorf UNIVERSITAT DUSSELDORF

mdchten wir die Griinde daflr, sich bei einem Besuch in der Hausarztpraxis
begleiten zu lassen, erheben. Wir méchten auch erfahren, wie dies von lhrer Seite

als Patient oder Patientin erlebt wird.

Im Rahmen des Forschungsverhabens werden die in der Befragung erhobenen
Daten ausgewertet und anonymisiert (d.h. lhr Name wird verschllsselt) auf einem
lokalen Datentréger am Institut fir Allgemeinmedizin elektronisch gespeichert. Es
werden keine weiteren medizinischen Daten von Ihrem Hausarzt/Ihrer Hausérztin
erfragt. Ihr Hausarzt/lhre Hauséarztin erhalt keine Rlckmeldung Uber die von uns
erhobenen Daten.

Ihre personenbezogenen Daten werden vertraulich behandelt. Zugang zu lhren
Daten haben nur Mitarbeitende der Studie. Diese Personen sind zur

Verschwiegenheit verpflichtet. Die Daten sind vor fremden Zugriff geschitzt.

Wenn Sie von der Studie zurlicktreten, werden lhre bereits erhobenen Daten
geldscht und nicht weiter genutzt. Eine direkte Zuordnung der Daten zu lhrer Person
ist durch die Anonymisierung der Daten ausgeschlossen. Die personenbezogenen
Daten werden nach 10 Jahren geldscht.

Flr das Forschungsvorhaben und die Datenverarbeitung verantwortlich ist Prof. Dr.

med. Wilm, Institut fir Allgemeinmedizin der Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf.

Durch lhre Teilnahme an dieser Studie entstehen flir Sie keine Kosten. lhre

Teilnahme dauert etwa 10 Minuten zur Durchflhrung der Befragung.

Das Forschungsvorhaben wurde durch die zusténdige Ethikkommission ethisch
geprift und zustimmend bewertet.

Die Teilnahme an diesem Forschungsvorhaben ist freiwillig. Sie kénnen jederzeit
ohne Angabe von Grilinden die Teilnahme beenden, ohne dass |hnen dadurch
Nachteile entstehen.

Probandeninformation und Einwilligungserklarung — Studie  Die Rolle der Begleitperson in der hausarztlichen 2
Sprechstunde”
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Universitatsklinikum m HEINE
D[]SSEMDFf UNIVERSITAT DUSSELDORF

Sollten Sie weitere Fragen bezlglich der Studie haben oder |hre Teilnahme

widerrufen méchten, so wenden Sie sich bitte an:

Franziska Grold
Tel: 015734512372

Email: Franziska.Gross@uni-duesseldorf.de

oder

Dr. Vera Kalitzkus
Tel: 0211-81-17771

Email: Vera.Kalitzkus@med.uni-duesseldorf.de

Institut flr Allgemeinmedizin
Medizinische Fakultat
Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf
Werdener Stralte 4

40227 Disseldorf

Tel: 0211-81-17771

Fax: 0211-81-18755

Probandeninformation und Einwilligungserkldrung — Studie ,Die Rolle der Begleitperson in der hausarztlichen 3
Sprechstunde”
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Universitatsklinikum Mfﬂ

. HEINRICH HEINE
Disseldorf UNIVERSITAT DUSSELDORF

Einwilligungserkldarung zur Studie

.Die Rolle der Begleitperson in der hauséarztlichen Sprechstunde®

Teilnahmeerklarung

1. Ich habe die schriftliche Patienteninformation zum oben genannten
Forschungsvorhaben erhalten und mir wurde eine Kopie meiner
unterschriebenen Einwilligungserklarung zur Teilnahme ausgehéandigt. Ich
habe beide Dokumente gelesen und verstanden. Ich wurde ausfuhrlich —
mundlich und schriftlich — Uber das Ziel und den Verlauf der Studie, meine
Rechte und Pflichten, den mir zustehenden Versicherungsschutz und die

Freiwilligkeit der Teilnahme informiert.

2. Ich erkldre mit meiner Unterschrift, dass ich mit der geschilderten
Vorgehensweise einverstanden bin und stimme zu, an diesem
wissenschaftlichen Vorhaben teilzunehmen. Ich wurde darauf hingewiesen,
dass meine Teilnahme an dem Forschungsvorhaben freiwillig ist und dass ich
das Recht habe, diese jederzeit ohne Angabe von Grlnden zu beenden, ohne

dass mir dadurch Nachteile entstehen.

Ort, Datum ‘Yor- und Nachname Unterschrift

Probandeninformation und Einwilligungserklarung — Studie ,Die Rolle der Begleitperson in der hausarztlichen 4
Sprechstunde”
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- HEINRICH HEINE
Diisseldorf UNIVERSITAT DUSSELDOAF

Einwilligungserklarung zum Datenschutz

Mir ist bekannt und ich willige ein, dass hei dieser Studie personenbezogene
Daten Uber mich erhoben, gespeichert und ausgewertet werden sollen. Die
Verwendung der Angaben Uber meine Gesundheit erfolgt nach gesetzlichen
Bestimmungen und setzt vor der Teilnahme an der Studie folgende freiwillig
abgegebene Einwilligungserkldrung voraus, d.h. ohne die nachfolgende

Einwilligung kann ich nicht an der Studie teilnehmen.

1. Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen des oben genannten
Forschungsvorhabens erhobene Daten und Angaben Uber meine Person und
meine Aussagen auf elektronischen Datentrdgern anonymisiert
aufgenommen und auf einem lokalen Datentr&ger am Institut flr
Allgemeinmedizin gespeichert werden durfen. Soweit erforderlich durfen
diese Daten anonymisiert (verschlisselt) ausgewertet und an Mitarbeitende
der Studiengruppe am Institut flr Allgemeinmedizin der Heinrich-Heine-
Universitat Dlsseldorf weitergegeben werden. Ein Personenbezug ist damit
fur Dritte nicht mehr herstellbar.

2. Weiterhin erklére ich mich damit einverstanden, dass das Material auch fur
Publikationszwecke (im Rahmen von Vortrdgen und Verdffentlichungen)
verwendet werden darf. Mir wurde zugesichert, dass dabei alle persdnlichen
Daten, die Rlckschllsse auf meine Person zulassen, geléscht oder
anonymisiert werden. Personenbezogene Daten dilrfen nicht an Dritte

weitergegeben werde.

3. Ich erteile mein Einversténdnis dafur, dass das Material evtl. flr weitere
Auswertungen (Sekundardatenanalysen) genutzt wird. Solche zusétzlichen
Auswertungen unter einer neuen, zurzeit noch nicht ndher bekannten
Fragestellung (Sekundéranalysen), dirfen nur mit anonymisierten

Datenséatzen erfolgen.

Probandeninformation und Einwilligungserkldrung — Studie ,Die Rolle der Begleitperson in der hausarztlichen
Sprechstunde”
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. HEINRICH HEINE
Diisseldorf UNIVERSITAT DUSSELDORF

4. Mir ist bekannt, dass meine Teilnahme freiwillig erfolgt und ich meine
Einwilligung ohne nachteilige Folgen auch ohne Angabe von Grlinden
jederzeit widerrufen kann. Im Fall eines solchen Widerrufs werden alle bis
dahin erhobenen Daten geldscht und nicht weiter flr das Forschungsprojekt

verwendet.

5. Ich erkldre mich damit einverstanden, dass meine Daten nach der
Forschungsdatenrichtlinie der Heinrich-Heine-Universitat 10 Jahre lang

gespeichert und danach geldscht werden.

lch wurde Uber meine Datenschutzrechte informiert.

Die Aufklarung erfolgte am

durch

Ich hatte Gelegenheit Fragen zu stellen. Diese wurden zufriedenstellend und
vollsténdig beantwortet. Zusétzlich zu der schriftlichen Information wurden folgende

Punkte besprochen:

Ort, Datum Vor- und Nachname Unterschrift

Probandeninformation und Einwilligungserklarung — Studie Die Rolle der Begleitperson in der hausarztlichen
Sprechstunde*
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Anhang Informationen fiir die Patientinnen und Patienten und
Einwilligungserklarung zur Studie fiir Erziechungsberechtigte von Minderjahrigen

in deutscher Sprache

HEINRICH HEINE

UNIVERSITAT DUSSELDORF

Universitatsklinikum
Diisseldorf

Patienteninformation und Einwilligungserklarung zur Studie l

»Die Rolle der Begleitperson
INSTITUT FOR ALLGEMEINMEDIZIN

in der hausérztlichen Sprechstunde.”

Direktor
Univ.-Prof. Dr. med.
Stefan Wilm

Probandeninformation fiir Minderjdhrige und ihre Werdener Str. 4
D-40227 Dusseldorf

Erziehungsberechtigten
Sekretariat 0211 81-17771
Fax 0211 81-18755

Bitte lesen Sie, als Erziehungsberechtigte/r des Patienten/der -
Ansprechpartnerin:

Patientin diese Information zu dieser wissenschaftlichen Studie )
Dr. Vera Kalitzkus

gemeinsam mit lhrem Kind/ Ihrem/Ihrer Erziehungsbefohlenen e IR

Vera Kaltizkus@med.uni-

sorgfaltig durch. Die Interviewerin wird mit lhnen auch direkt Gber die
Studie sprechen. Bitte fragen Sie die Interviewerin, wenn Sie etwas
nicht verstehen oder wenn Sie zusétzlich etwas wissen mdchten.

Sehr geehrte Studieninteressierte, sehr geehrter Studieninteressent,

wir méchten Sie um lhre Einwilligung zur Teilnahme lhres Kindes/
Ihres Erziehungsbefohlenen am oben genannten
Forschungsvorhaben bitten. Hierzu erhalten Sie im Folgenden

Informationen:

Ziel des oben genannten Vorhabens ist es, die Sicht von
Patientinnen und Patienten, die sich durch eine weitere Person in
der hausérztlichen Sprechstunde begleiten lassen, zu erheben. Zu
diesem Zweck werden alle Personen, die in dieser Woche in
Begleitung einer weiteren Person ihre Hausarztpraxis aufsuchen,
befragt. Die Befragung wird durch einen kurzen Fragebogen erganzt.
Die gesammelten Daten werden wissenschaftlich ausgewertet. Die
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Ergebnisse werden verdffentlicht und dienen zusétzlich als Grundlage flr eine
Dissertation (wissenschaftliche Arbeit zur Erlangung eines Doktorgrades). Durch
dieses Forschungsvorhaben mdchten wir die Grinde daflr, sich bei einem Besuch in
der Hausarztpraxis begleiten zu lassen, erheben. Wir méchten auch erfahren, wie
dies von der Seite Ihres Kindes/ lhres/Ihrer Erziehungsbefohlenen als Patient oder
Patientin erlebt wird.

Im Rahmen des Forschungsvorhabens werden die in der Befragung erhobenen
Daten ausgewertet und anonymisiert (d.h. der Name lhres Kindes/
Erziehungshefohlenen wird verschllsselt) auf einem lokalen Datentrager am Institut
fur Allgemeinmedizin elektronisch gespeichert. Es werden keine weiteren
medizinischen Daten von dem Hausarzt/der Hauséarztin Ihres Kindes/
Erziehungshefohlenen erfragt. Der Hausarzt/die Hausérztin erhalt keine

Rlckmeldung Uber die von uns erhobenen Daten.

Die personenbezogenen Daten lhres Kindes/ Erziehungsbefohlenen werden
vertraulich behandelt. Zugang zu diesen Daten haben nur Mitarbeitende der Studie.
Diese Personen sind zur Verschwiegenheit verpflichtet. Die Daten sind vor fremden

Zugriff geschatzt.

Wenn Sie stellvertretend flr Ihr Kind/ lhren/ Ihre Erziehungsbhefohlene/n von der
Studie zurlicktreten, werden die bereits erhobenen Daten lhres Kindes/
Erziehungshefohlenen geldscht und nicht weiter genutzt. Eine direkte Zuordnung der
Daten zu Ihrem Kind/ Erziehungsbefohlenen ist durch die Anonymisierung der Daten

ausgeschlossen. Die personenbezogenen Daten werden nach 10 Jahren geldscht.

Flr das Forschungsvorhaben und die Datenverarbeitung verantwortlich ist Prof. Dr.
med. Wilm, Institut flr Allgemeinmedizin der Heinrich-Heine-Universitat Dlsseldorf.

Durch |hre Teilnahme an dieser Studie entstehen flr Sie und Ihr Kind/ Ihren/ lhre
Erziehungshefohlene/n keine Kosten. Die Teilnahme dauert etwa 10 Minuten zur
Durchflihrung der Befragung. Wenn Sie es wlnschen kénnen Sie die Befragung

ihres Kindes/ Ihrer/lhres Erziehungsbefohlenen durch die Interviewerin begleiten!
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Das Forschungsvorhaben wurde durch die zustdndige Ethikkommission ethisch
gepruft und zustimmend bewertet.

Die Teilnahme an diesem Forschungsvorhaben ist freiwillig. Sie kénnen als
Erziehungsberechtigter/ Erziehungsberechtigte des Patienten/ der Patientin jederzeit
ohne Angabe von Griinden die Teilnahme beenden, ochne dass lhnen dadurch

Nachteile entstehen.

Sollten Sie weitere Fragen bezlglich der Studie haben oder die Teilnahme lhres
Kindes/ lhrer/ Ihres Erziehungsbefohlenen widerrufen méchten, so wenden Sie sich
bitte an:

Franziska Grofk
Tel: 015734512372

Email: Franziska.Gross@uni-duesseldorf.de

oder

Dr. Vera Kalitzkus
Tel: 0211-81-17771

Email: Vera.Kalitzkus@med.uni-duesseldorf.de

Institut fur Allgemeinmedizin
Medizinische Fakultat
Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf
Werdener Stralte 4

40227 Dusseldorf

Tel: 0211-81-17771

Fax: 0211-81-18755
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Einwilligungserklarung zur Studie

.Die Rolle der Begleitperson in der hausérztlichen Sprechstunde®

Teilnahmeerkldarung

1. lch habe die schriftliche Patienteninformation zum oben genannten
Forschungsvorhaben erhalten und mir wurde eine Kopie meiner
unterschriebenen Einwilligungserklarung zur Teilnahme meines Kindes/
meines/ meiner Erziehungsbefohlenen ausgehéndigt. Ich habe beide
Dokumente gelesen und verstanden. Ich wurde ausfuhrlich — mindlich und
schriftlich — Uber das Ziel und den Verlauf der Studie, meine Rechte und
Pflichten als Erziehungsberechtigte/ Erziehungsberechtigter, dem meinem
Kind/ meinem/ meiner Erziehungsbefohlenen zustehenden
Versicherungsschutz und die Freiwilligkeit der Tellnahme meines Kindes/

meiner/ meinem Erziehungsbefohlenen informiert.

2. lch erklare mit meiner Unterschrift, dass ich mit der geschilderten
‘orgehensweise einverstanden bin und stimme zu, dass mein Kind/ mein/
meine Erziehungsbefohlene/r an dem wissenschaftlichen Vorhaben
teilnehmen darf. Ich wurde darauf hingewiesen, dass die Teilnahme meines
Kindes/ meines/ meiner Erziehungsbefohlenen an dem Forschungsvorhaben
freiwillig ist und dass ich das Recht habe, diese jederzeit ohne Angabe von
Grinden zu beenden, ochne dass mir dadurch Nachteile entstehen. Mir ist klar,
dass ich das Recht habe an der Befragung meines Kindes, meines/ meiner

Erziehungsbefohlenen teilzunehmen.

3. Ich erkldre mit meiner Unterschrift der/ die Erziehungsberechtigte des/ der an

der Studie teilnehmenden minderjéhrigen Patienten/ Patientin zu sein.

Ort, Datum Vor- und Nachname Unterschrift
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Einwilligungserklarung zum Datenschutz

Mir ist bekannt und ich willige ein, dass bei dieser Studie personenbezogene
Daten Uber mein Kind/ meine/meinen Erziehungsbefohlene/n erhoben,
gespeichert und ausgewertet werden sollen. Die Verwendung der Angaben Uber
ihre/seine Gesundheit erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor der
Teilnahme an der Studie folgende freiwillig abgegebene Einwilligungserklarung
eines/einer Erziehungsberechtigten voraus, d.h. ohne die nachfolgende
Einwilligung kann lhr Kind/ Ihre/lhr Erziehungsbhefohlene/r nicht an der Studie
teilnehmen.

1. Ich erkldre mich damit einverstanden, dass im Rahmen des oben genannten
Forschungsvorhabens erhobene Daten und Angaben Uber mein Kind/ meine/
meinen Erziehungshefohlene/n und seine/ihre Aussagen auf elektronischen
Datentrédgern anonymisiert aufgenommen und auf einem lokalen Datentrdger
am Institut fur Allgemeinmedizin gespeichert werden dirfen. Soweit
erforderlich dlrfen diese Daten anonymisiert (verschllsselt) ausgewertet und
an Mitarbeitende der Studiengruppe am Institut fur Allgemeinmedizin der
Heinrich-Heine-Universitat DUsseldorf weitergegeben werden. Ein

Personenbezug ist damit flr Dritte nicht mehr herstellbar.

2. Weiterhin erklére ich mich damit einverstanden, dass das Material auch fur
Publikationszwecke (im Rahmen von Vortrdgen und Verdffentlichungen)
verwendet werden darf. Mir wurde zugesichert, dass dabei alle persénlichen
Daten, die Ruckschllisse auf mein Kind/ meine/ meinen
Erziehungsbefohlene/n zulassen, geldscht oder anonymisiert werden.

Personenhezogene Daten dlrfen nicht an Dritte weitergegeben werde.

3. Ich erteile mein Einversténdnis daflr, dass das Material evil. fur weitere
Auswertungen (Sekundardatenanalysen) genutzt wird. Solche zusétzlichen
Auswertungen unter einer neuen, zurzeit noch nicht nédher bekannten
Fragestellung (Sekundéranalysen), dirfen nur mit anonymisierten

Datenséatzen erfolgen.
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4. Mir ist bekannt, dass die Teilnahme meines Kindes/ meiner/ meinem
Erziehungsbefohlenen freiwillig erfolgt und ich meine Einwilligung als
Erziehungsberechtigter/ Erziehungsherechtigte ohne nachteilige Folgen auch
ohne Angabe von Griinden jederzeit widerrufen kann. Im Fall eines solchen
Widerrufs werden alle bis dahin erhobenen Daten geldscht und nicht weiter flr
das Forschungsprojekt verwendet.

5. Ich erklére mich damit einverstanden, dass die Daten meines Kindes/
Erziehungsbefohlenen nach der Forschungsdatenrichtlinie der Heinrich-Heine-
Universitat 10 Jahre lang gespeichert und danach geldscht werden.

Ilch wurde Uber die Datenschutzrechte meines Kindes/ meines/ meiner

Erziehungsbefohlenen informiert.

Die Aufklarung erfolgte am

durch

Ich hatte Gelegenheit Fragen zu stellen. Diese wurden zufriedenstellend und
vollstdndig beantwortet. Zusétzlich zu der schriftlichen Information wurden folgende
Punkte besprochen:

Ort, Datum Vor- und Nachname Unterschrift
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Einwilligungserklarung zur Studie fiir 16—18-Jdhrige in deutscher Sprache

Universitatsklinikum
Diisseldorf

Patienteninformation und Einwilligungserklarung zur Studie

»Die Rolle der Begleitperson
in der hausarztlichen Sprechstunde.*

Probandeninformation flr Minderjédhrige (16-18 Jahre)

Bitte lesen Sie die Information zu dieser wissenschaftlichen Studie
sorgféltig durch. Die Interviewerin wird mit Ihnen auch direkt Uber die
Studie sprechen. Bitte fragen Sie die Interviewerin, wenn Sie etwas
nicht verstehen oder wenn Sie zuséatzlich etwas wissen méchten.

Sehr geehrte Studieninteressierte, sehr geehrter Studieninteressent,

wir méchten Sie um lhre Einwilligung zur Teilnahme am oben
genannten Forschungsprojekt bitten. Hierzu erhalten Sie im
Folgenden Informationen:

Wir méchten die Grinde kennenlernen, weshalb Patientinnen und
Patienten sich durch eine weitere Person in der hausérztlichen
Sprechstunde begleiten lassen. Wir méchten auch erfahren, wie dies
von lhrer Seite als Patient oder Patientin erlebt wird. Zu diesem
Zweck befragen wir alle Patienten, die in dieser Woche in Begleitung
einer weiteren Person ihre Hausarztpraxis aufsuchen. Die Befragung
wird durch einen kurzen Fragebogen ergénzt. Die gesammelten
Daten werden wissenschaftlich ausgewertet. Die Ergebnisse werden
verdffentlicht und dienen zusétzlich als Grundlage fir eine
Doktorarbeit.

Die in der Befragung erhobenen Daten werden anonymisiert
erhoben (d.h. ohne Nennung Ihres Namens), ausgewertet und auf
einem lokalen Datentrager am Institut fur Allgemeinmedizin
elektronisch gespeichert. Es werden keine weiteren medizinischen
Daten von dem Hausarzt/der Hausarztin erfragt. Ihr Hausarzt bzw.
Ihre Hausérztin erhélt keine Rickmeldung tber die von uns
erhobenen Daten.
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Die personenbezogenen Daten werden vertraulich behandelt. Zugang zu diesen
Daten haben nur Mitarbeitende der Studie. Diese Personen sind zur
Verschwiegenheit verpflichtet. Die Daten sind vor fremden Zugriff geschitzt.

Wenn Sie von der Studie zurlcktreten méchten, werden die bereits erhobenen Daten
geldscht und nicht weiter genutzt. Eine direkte Zuordnung der Daten zu lhnen ist
durch die Anonymisierung der Daten ausgeschlossen. Die personenbezogenen
Daten werden nach 10 Jahren geldscht.

Flr das Forschungsvorhaben und die Datenverarbeitung verantwortlich ist Prof. Dr.
med. Wilm, Institut fir Allgemeinmedizin der Heinrich-Heine-Universitat Dlsseldorf.

Durch die Teilnahme an der Studie entstehen Ihnen keine Kosten. Die Befragung
dauert etwa 10 Minuten. Wenn Sie es wiinschen, kdnnen Sie in der Befragung durch
Ihre/n Erziehungsberechtigte/n begleitet werden!

Das Forschungsvorhaben wurde durch die zustdndige Ethikkommission ethisch
geprift und zustimmend bewertet.

Die Teilnahme an diesem Forschungsvorhaben ist freiwillig. Sie als
Patienten/Patientin, oder ihr/e Erziehungsberechtigte/r kdnnen jederzeit ohne
Angabe von Grinden die Teilnahme beenden, ohne dass [hnen dadurch Nachteile
entstehen.

Sollten Sie weitere Fragen haben oder die Teilnahme widerrufen wollen, so wenden
Sie sich hitte an:

Franziska Grolt
Tel: 015734512372
Email: Franziska.Gross@uni-duesseldorf.de

oder

Dr. Vera Kalitzkus
Tel: 0211-81-17771
Email: Vera.Kalitzkus@med.uni-duesseldorf.de

Institut fir Allgemeinmedizin
Medizinische Fakultat
Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf
Werdener Stralie 4

40227 Dusseldorf

Tel: 0211-81-17771

Fax: 0211-81-18755
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Einwilligungserklarung zur Studie

.Die Rolle der Begleitperson in der hausarztlichen Sprechstunde®

Teilnahmeerkldarung

1. lch habe die schriftliche Patienteninformation zum oben genannten
Forschungsvorhaben erhalten und mir wurde eine Kopie meiner
unterschriebenen Einwilligungserklarung zu meiner Teilnahme ausgehandigt.
Ich habe beide Dokumente gelesen und verstanden. Ich wurde ausflihrlich —
mundlich und schriftlich — Gber das Ziel und den Verlauf der Studie, meine
Rechte und Pflichten als Proband, den zustehenden Versicherungsschutz und
die Freiwilligkeit meiner Teilnahme informiert.

2. lch erklare mit meiner Unterschrift, dass ich mit der geschilderten
Vorgehensweise einverstanden bin und stimme zu an dem
wissenschaftlichen Vorhaben teilnehmen zu wollen. Ich wurde darauf
hingewiesen, dass meine Teilnahme an dem Forschungsvorhaben freiwillig ist
und dass ich das Recht habe, diese jederzeit ohne Angabe von Grlnden zu
beenden, ohne dass mir dadurch Nachteile entstehen. Mir ist klar, dass ich
das Recht habe in der Befragung durch meine/n Erziehungsberechtigte/n
begleitet zu werden.

Ort, Datum Vor- und Nachname Unterschrift
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Einwilligungserklarung zum Datenschutz

Mir ist bekannt und ich willige ein, dass bei dieser Studie personenbezogene
Daten Uber mich erhoben, gespeichert und ausgewertet werden sollen. Die
Verwendung der Angaben Uber ihre/seine Gesundheit erfolgt nach gesetzlichen
Bestimmungen und setzt vor der Teilnahme an der Studie folgende freiwillig
abgegebene Einwilligungserklérung voraus, d.h. ohne |hre nachfolgende
Einwilligung kénnen Sie nicht an der Studie teilnehmen. Zuséatzlich wird ihr/ ithre
Erziehungsberechtigte/ Erziehungsberechtigter um eine Einwilligung gebeten.
Nur bei Einwilligung durch Sie und lhre/ lhren Erziehungsberechtigte/

Erziehungsberachtigten ist eine Teilnahme mdéglich.

1. Ich erkldre mich damit einverstanden, dass im Rahmen des oben genannten
Forschungsvorhabens erhobene Daten und Angaben lber mich und meine
Aussagen auf elektronischen Datentrdgern anonymisiert aufgenommen und
auf einem lokalen Datentrédger am Institut fir Allgemeinmedizingespeichert
werden dirfen. Soweit erforderlich dirfen diese Datenanonymisiert
(verschllUsselt) ausgewertet und an Mitarbeitende der Studiengruppe am
Institut flr Allgemeinmedizin der Heinrich-Heine-Universitat Dlsseldorf
weitergegeben werden. Ein Personenbezug ist damit flr Dritte nicht mehr

herstellbar.

2. Weiterhin erklare ich mich damit einverstanden, dass das Material auch flr
Publikationszwecke (im Rahmen von Vortrdgen und Verdffentlichungen)
verwendet werden darf. Mir wurde zugesichert, dass dabei alle persénlichen
Daten, die Rickschllsse auf mich zulassen, geldéscht oder anonymisiert
werden. Personenbezogene Daten dlrfen nicht an Dritte weitergegeben

werde.

3. Ich erteile mein Einverstadndnis daflr, dass das Material evtl. flr weitere
Auswertungen (Sekundardatenanalysen) genutzt wird. Solche zusé&tzlichen

Auswertungen unter einer neuen, zurzeit noch nicht ndher bekannten
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Fragestellung (Sekund&ranalysen), dirfen nur mit anonymisierten

Datenséatzen erfolgen.

4. Mir ist bekannt, dass meine Teilnahme freiwillig erfolgt und ich meine
Einwilligung ohne nachteilige Folgen auch ohne Angabe von Grinden
jederzeit widerrufen kann. Im Fall eines solchen Widerrufs werden alle bis
dahin erhobenen Daten geldscht und nicht weiter fir das Forschungsprojekt

verwendet.

5. Ich erklére mich damit einverstanden, dass meine Daten nach der
Forschungsdatenrichtlinie der Heinrich-Heine-Universitat 10 Jahre lang

gespeichert und danach geldscht werden.

Ich wurde (ber meine Datenschutzrechte informiert.

Die Aufklarung erfolgte am

durch

Ich hatte Gelegenheit Fragen zu stellen. Diese wurden zufriedenstellend und
vollsténdig beantwortet. Zusétzlich zu der schriftlichen Information wurden folgende

Punkte besprochen:

Ort, Datum Vor- und Nachname Unterschrift
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Universitatsklinikum
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Diisseldorf Universite Klinigi

Hasta bilgileri ve arastirma icin hastanin rizasi
‘Eslik eden kisinin ev doktorundaki roli’

Denek bilgileri

Liitfen bu bilimsel arastirmayla ilgili bilgileri dikkatlice okuyunuz. Sizle
roportaji yapan kisi bu arastirmayla ilgili sizinle direk konusacaktir. Sayet
herhangi bir seyi anlamazsaniz veya da ek olarak bilmek istediginiz bir
seyler olursa roportajciniza sorunuz.

Sevgili arastirmaya ilgi gdsterenler,

Sizden yukanda adi gecen arastirmaya katilma rizasini gostermenizi rica
ediyoruz. Bu konuyla ilgili asagidaki bilgileri sunuyoruz :

Yukaridaki projenin hedefi ev doktorundaki ziyaretlerde hastalann
durumlanni goriilir sekilde diizeltmek.

Bu sebeple bu hafta icinde bir refaktaciyla ev doktorlarina gelen her sahsa
sorular sorulacak. Ankete kiicik bir form eklenecek. Toplanan biitin veriler
hilimsel olarak degerlendirilecek. Sonuglar yayinlanacak ve bu sonuclar
ilaveten hir doktora tezine destek saglayacak ( doktorluk Gnvanimin
kazamlmasi icin bilimsel calisma). Bu projeyle ev doktoruna gidenlere
birinin eslik etmesinin sebepleri ortaya konacak. Ayni zamanda bu
durumun sizin tarafinizdan nasil goriindGgini 6grenmek istiyoruz.
Arastirma cercevesinde elde edilen veriler degerlendilirip sahibinin adi
verilmeyecek ( yani sizin adiniz soyadiniz sifrelenecek). Genel Tip enstitisi
lokal veri toplama dairesinde bellege gecirilecek, yani kayt edilecek. Ev
doktorunuza tibbi veriler hakkinda daha fazla soru sorulmayacak. Ev
doktoronuzla bizim tarafimizdan elde edilen bilgiler de paylasilmayacak.
Sizin sahsi verileriniz gizlice ele alinacak ve islenecek.

Bu verilere sadece bu arastirmayi yapan kisiler ulasabilecek. Bu sahislar
agizlanim siki tutmakla yakimladiirler. Verilere yabanci birinin erismesi
mimkiin olmayacak.

Eger bu arastirmadan geri ¢ekilmek isterseniz, sizin hakkinizda simdiye
kadar toplanmis verilerin hepsi silinecek ve bir daha kullanilmayacak.
Hakkimizda toplanan bilgilere erisim verilerin adsizlandirilmasiyla
imkansizlastirilacaktir. Sahsi veriler 10 sene sonra silinecektir.

Bu proje ve arastirmadan ve de verilerin kayt edilmesinden Dilsseldorf
Heinrich Heine Universitesi Genel Tip Dali Profesérii Dr. Wilm sorumludur.
Bu arastirmaya katilmakla sizin icin herhangi bir masraf veya gider
olusmayacaktir. Anketin gerceklesme siresi asagi yukan 10 dakikadir.

Bu arastirma yetkili Etik komisyonu tarafindan etik olarak incelenmis ve
onaylanmistir.

Bu arastirmaya katilim tamamen istege baghdir. Siz her an hichir sebep
gostermeden arastirmaya katilimi sonlandirabilirsiniz, bu yiizden de size
herhangi bir masraf veya zarar acilmaz.
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Arastirmayla ilgili baska sorulariniz olursa ya da arastirmadan geri ¢ekilmek isterseniz, bu
durumda asagidaki sahsa basvurabilirsiniz:

Franziska Grol3
Tel: 015734512372
Email: Franziska.Gross@uni-duesseldorf.de

Yada

Dr. Vera Kolitzkus

Tel: 0211-177771

Email: Vera.Kalitzkus@uni-duesseldorf.de

Genel Tip Enstitiisi

Tip Fakultesi

Heinrich- Heine- Universitesi Diisseldorf
Werdener Str. 4

Tel: 0211-81-17771

Fax: 0211-81-18755
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Arastirma icin hastanin riza gdstermesi
‘Eglik eden kisinin ev doktorundaki Rold’

Katilim aciklamas:

1. Yukandaki arastirmayla ilgili yazil hasta bilgilerini aldim ve bana da arastirmaya katilacagimi
kabulti etmemin bir fortokopisi elime verildi. Her iki dékumani da okuyup anladim. Detayli
sekilde-s6zlii ve yazili- arastirmanin hedefi, haklarim ve gbrevlerim tizerine bilgilendirildim.
Ayrica sigorta korumasi ve aragtirmaya kendi istegimle katilma konusunda bilgi aldim.

2. imzamla anlatilan siireci kabul ettigimi acikliyor ve bu bilimsel arastirmaya katilmayi
onayliyorum. Bu arastirmaya katilmayi kendi istegim oldugu ve benim her hangi bir sebep
bildirmeden her an arastirmayi sonlandirabilecegim bana bildirildi. Ve bunun sonucunda
bana bir zarar gelmeyecegi de anlatildi.

Yer, Tarih Ad, Soyadi imza
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Verilerin korunmasi kabulii aciklamasi

Arastirmayla ilgili elde edilen verilerin kayt edilip degerlendirilecegi bilgim dahilindedir ve
riza gosteriyorum.Saghgim Gzerine toplanan bilgilerin kullanilmasi kanuni hilkiimlere baghdir,
bu arastirmaya katilmadan once sizin g&niillice kabul agiklamasini kabul etmenizi sart kosar,
yani bu verilerin korunmasinin kabull aciklamasini kabul etmeden bu arastirmaya
katilamazsiniz.

1. Yukanda belirtilen arastirma gercevesi icinde sahsim Gzerine edilen verilerin ve verdigim
ifadelerin  elektronik veri bankasina anonim olarak kayt edilecegini ve Genel Tip
Enstitiisiiniin yerel veri bankasina da kayt edilebilecegini kabul etmekteyim. Gerekirse bu
bilgiler anonim (Sifreli) degerlendirilip Diisseldorf Universitesi Genel Tip Enstitisi arastirma
calizanlarinin hizmetine sunulabilecek, yani verilebilecektir. Béylelikle tclinct bir kisi igin
iliski kurma imkarni olmayacaktir.

2. Elde edilen malzemenin ( konferans ve yayin ¢ercevesi icinde) yayinlama maksatiyla
kullanilabilecegini kabul ediyorum. Bu cercevede benimle ilgili her tirlli sahsi verilerin silinip
anonimlestirilecegi garantisi verilmistir. Elde edilen sahsi bilgiler Gglincii bir kisi veya kuruma
verilemez.

3. Elde edilen malzemenin muhtemelen baska degerlendirmeler icin { ikinci bir veri analizi
icin) kullanilacagimi kabul ediyorum. Boylesi ek degerlendirmeler sadece anonim veri
korumasi cercevesinde yapilabilir, fakat simdiye kadar béyle bir ve sz konusu olmarmustir.

4. Aragtirmaya goniilliice katilmam tarafimca bilinmektedir ve bana zaran olmadan her an ve
de sebep bildirmeden bu arastiramadan cikabilecegimi de biliyorum. Boylesi bir cayma, geri
cekilme durumunda o zamana kadar toplanan biitiin bilgiler silinecek ve arastirma igin
kullanilmayacaktir.

5. Benim hakkimda toplanan bilgilerin arastirma talimah cercevesinde Heinrich Heine
Universitesi‘nce 10 yil boyunca kayit edilip daha sonra silinecegini de kabul etmekteyim.

Verilerin korunmasi haklan konusunda bilgilendirildim.

Bilgi verilme glinii

Tarafindan

Bana soru sormam icin firsat verildi. Bu sorular eksiksiz ve beni memnun edecek sekilde
cevaplandinldi. Yazih bilgilere ek olarak asagidaki noktalara deginilmistir:

Yer, Tarih Ad, Soyadi imza
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Anhang Informationen fiir die Patientinnen und Patienten und
Einwilligungserklarung zur Studie fiir Erziechungsberechtigte von Minderjahrigen

in tiirkischer Sprache

Universitédtsklinikum Mfﬂ

- HEINRICH HEINE
DUSSEMDFf UNIV[RSIT.F'E DUSSELDORF

UKD Diisseldorf Universite Klinigi Heinrich Heine Universitesi Diisseldorf

Hasta bilgleri ve arastirma icin hastanin rizasi
,Eslik eden kiginin ev doktorundaki rolii* .
Ergin Olmayan ve veliler igin bilgileri |

INSTITUT FIR ALLGEMEINMEDIZIN

Hastanin velisi olarak asagidaki bilgileri bu bilimsel arastirma igin ¢cocugunz

ile birlikte dikkatlice ve itinali bir sekilde okuyunuz. R6portaji yapan kisi Direktor
s : = - & Sed : Univ.-Prof. Dr. med.
sizinle direk bu arastirma tzerine konusacak. Litfen herhangi bir seyi Stefan Wilm
anlamazsaniz ya da aynica bilmek istediginiz bir sey olursa roportaji yapana
o Werdener Str_ 4
' D-40227 Diisseldorf

Arastirmaya ilgi duyan sevgili ve saygideger veliler Sekretariat 0211 81-17771

4 o i e ' Fax 0211 81-18755

sizden cocugunuzun, cocugunuza bakmakla yikamli onlann yukanda adi
gecen anstirmaya katilmasi icin nza gostermesini rica ediyoruz.
Bu konunda sizlere asagidaki bilgileri sunuyorum.
Yukanidaki projenin hedefi ev doktorlanindaki ziyaretlerinde refakatcilarin Ansprechpartnerin:
yanlaninda gelen has.tallarm dlurumlarlm gorilir sekilde diizeltmek. T —
Bu sebeple bu hafta iginde bir refakatciyla ev doktoruna gelen her sahsa Tel- 0211 81- 17771
soru sorulacak. Ankete kiiciik bir form eklenecek. Toplanan biitiin veriler
bilimsel olarak degerlendirilecek.
Sonuclar yayinlanacak ve bu sonuclar ilaveten bir doktora tezine dayanak
saglayacak (Doktorluk Ginvaninin kazanlmasi icin bilimsel calisma). Bu
projeyle ev doktoruna giderken birinin eslik etmesinin sebepleri ortaya
konacak. Ayni zamanda gocugunuz veya cocugunuza bakan kisi tarafindan Franziska.Gross@uni-
LW e duesseldorf.de
hasta olarak nasil gériindiigiinii 6grenmek istiyoruz.
Arastirma cercevesinde ankete edilen veriler degerlendirilip sahibinin adi
verilmeyecek ( yani cocugunuzun adi ya da cocugunuza bakanin adi
sifrelenecek). Genel tip enstitiisii lokal veri toplana dairisinde bellege
gecirilecek. Ev doktorunuza cocugunuzla ilgili daha fazla soru
sorulmayacak. Ev doktoruyla bizim tarafimizdan kayit edilen bilgiler
kimseyle paylasiimayacak.
Cocogunuzun sahsi verileri gizlice ele alinacak ve islenecek. Bu verilere
sadece bu arastirmayi yapan kisiler ulasabilecek. Bu sahislar agizlarini siki
tutmakla yiikiimliiler. Verilere yabanci birinin erismesi miimkiin olmaycak.
Cocugunuz veya ¢ocugunuza yardimei olarak bu anstirmadan istifa etmek
isterseniz, cocugunuz tizerine toplanmis bilgilerin hepsi silinecek ve bir
daha kullanilmayacak. Cocugunuz kakkinda toplanilan bilgilere erisen
verilerin adsizlandinlmasiyla imkansizlastinlacaktir.
Bu proje ve aragtirmadan ve de verilerin kayt edilmesinden Dusseldorf
Heinrich Heine Universitesi Genel Tip Dali Profesoril Dr. Wilm sorumludur.
Bu arastirmaya katilmakla sizin i¢in ve ¢ocugunuz icin herhangi bir masraf
olusmayacaktir. Anketin
Gercekleme siresi asag yukan 10 dakikadir. Eger arzu edersiniz soru
stiresi boyunca roportaji yapana eslik edebilirsiniz.

Vera Kaltizkus@med.uni-
duesseldorf de

Franziska Grol
Tel: 015734512372
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D[ISSE"dDFf UNIVERSITAT DUSSELDORF

Bu arastirma yetkili Etik komisyonu tarafindan etik olarak incelenmis ve onaylanmistir.

Bu arastirmaya katilim tamamen istege baghdir. Siz hastanin velisi olarak her an hic bir sebep
gostermeden katilimi bitirebilirsiniz, bu yiizden siz herhangi bir zarar gérmezsiniz.
Arastirmayla ilgili baska sorulariruz olursa ya da ¢ocogunuzun katihmuni geri cekmek
isterseniz, bu durumda asagidaki sahsa basvurabilirsiniz:

Franziska Grold
Tel: 015734512372
Email : Franziska.Gross@uni-duesseldorf.de

Ya da

Dr. Vera Kaltzkus

Tel: 02118117771

Email : Vera.Kalitzkus@med.uni-duesseldorf.de

Genel Tip Enstitiisid

Tip Fakiiltesi

Heinrich- Heine -Universitesi Disseldorf
Werdener Stralie

40227 Dusseldorf

Tel-0211-81-17771

Fax: 0211-81-18755
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. HEINRICH HEINE
Diisseldorf UNIVERSITAT DUSSELDORF

Arastirma i¢in hastanin rizasi
‘Eslik eden kisinin ev dokrorundaki rolii’

Katilim aciklamasi

1. Yukandak: arastirmayla ilgili yazili hasta bilgilerini aldim ve cocugumun arastirmaya
katilacagini kabul etmesinin bir fotokopisi elime gecti.
Ben bir veli olarak her iki dokumani da okuyup anladim. Detayl sekilde-s6z1i ve yazih-
arastirmanin hedefi, haklarim ve gérevlerin izerine bilgi verildi. Ve ayrica sigorta korumasi
ve cocugumun arastirmaya kendi istedigiyle katilmasi hakkinda bilgilendirildim.

2. Imzamla antalilan stireci kabul ettigimi acikliyor ve cocugumun veya ona yardimei olan
kisinin bilimsel arastirmaya katilmasinin kendi istegiyle oldugu ve benim her hangi bir sebep
bildirmeden her an arastirmayi sonlandirabilecegim bana bildirildi. Ve bunun sonucunda
bana bir zarar gelmecegi de anlatildi. Cocugunum ankete katilma hakki oldugunu biliyorum.

3. Imzamla arastirmaya katilan ergen olmayan hastanin velisi oldugumu beyan ediyorum.

Yer, Tarih Adi, Soyad imza
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Verilerin korunmasinin kabulii aciklamasi

Arastirmaya katilan cocugumun lzerine edinilen verilerin kayt edilip degerlendirelecegi
bilgim dahilindedir ve riza gosteriyorum. Cocugumun saghg tzerine toplanan bilgilerin
kullanilmasi kanuni hitkiimlere haghdir, bu arastirmaya katilmadan once velisinin ganillice
kabul agiklamasini kabul etmenizi sart kosar, yani bu verilerin korunmasi kabull aciklamasi
kabul edilmeden ¢cocugunuz bu arastirmaya katilamaz.

1. Yukanda belirtilen aragtirma cercevesi iginde ¢ocugum tizerine edinilen verilerin ve verdigi
ifadelerin elelektronic veri bankasina anonim olarak kayt edilecegini ve Genel Tip
enstitiitiistiniin yerel veri bankasina da kayt edilebilecegini kabul etmekteyim. Gerekirse bu
bilgiler anonim degerlendirilip Genel Tip enstitiisii arastirma calisanlarinin hizmetine
sunulabilecek, yani verilebilecektir. Boylelikle ticlincil bir kisi icin iliski kurma imkam
olmayacaktir.

2. Elde edilen malzemenin ( konferans ve yayin cercevesi icinde) yayinlama maksadiyla
kullanilabilecegini kabul ediyorum. Bu cercevede bana cocugumla ilgili her tirlQ sahsi
verilerin silinip anonimlesttirilecegi garantisi verilmistir. Elde edilen sahsi bilgiler Giclint bir
kisi veya kuruma verilemez.

3. Elde edilen malzemenin muhtemelen baska degerlendirmeler icin ( ikinci bir veri analizi icin)
kullanilacagini kabul ediyorum. Bdylesi ek degerlendirmeler sadece anonim veri korumasi
cercevesinde yapilabilir, fakat simdiye kadar boylesi bir sey s6z konusu olmamistir.

4. Cocugumun bu arastirmaya katilmasina goniillii oldugu tarafimca bilinmektedir ve bana bir
zarar olmadan ve sebep bildirmeden bu arastirmadan cikabilecegimi de biliyorum. Boylesi
bir cayma, geri cekilme durumunda o zaman kadar toplanan biitiin bilgiler silinecek ve
arastirma icin kullamlmayacaktir.

5. Cocugum hakkinda toplanan bilgilerin aragtirma verileri talimati cercevesinde Heinrich- Heine

Universitesi'nce 10 yil boyunca kayit edilip daha sonra silinecegini de kabul etmekteyim.

Ogulumun verilerinin korunmasi haklar konusunda bilgilendirildim.

Bilgi verilme glinii:

Tarafindan:

Bana soru sormam icin firsat verildi. Bu sorular eksiksiz ve beni memnun edecek sekilde
cevaplandinldi. Yazih bilgilere ek olarak asagidaki noktalara deginilmistir:

Yer, Tarih Adi, Soyadi imza
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Anhang Informationen fiir die Patientinnen und Patienten und

Einwilligungserklarung zur Studie fiir 16- bis 18-Jéhrige in tiirkischer Sprache

Universitatsklinikum
Diisseldorf

Diisseldorf Universite Klinigi

Hasta bilgileri ve arastirma igin hastanin rizasi
‘Eslik eden kisinin ev doktorundaki rolii’

16-18 yas arasi Denek bilgileri

Latfen bu bilimsel arastirmayla ilgili bilgileri dikkatlice okuyunuz. Sizle
réportaji yapan kisi bu arastirmayla ilgili sizinle direk konusacaktir. Sayet
herhangi bir seyi anlamazsaniz veya da ek olarak hilmek istediginiz bir
seyler olursa roportajciniza sorunuz.

Sevgili arastirmaya ilgi gosterenler,

Sizden yukanda adi gecen arastirmaya katilma rizasini gostermenizi rica
ediyoruz. Bu konuyla ilgili asagidaki bilgileri sunuyoruz :

Biz, hastalarin neden ev doktorlarina bir refakatci esliginde gittiklerinin
seheplerini 6grenmek istivoruz. Ayrica bu durumun siz hastalar tarafindan
da nasil karsilandigimi bilmek istiyoruz. Bu amac icin bu hafta icinde ev
doktoruna bir refakatciyla gidecek hastalara sorular sorulacaktir, yani
danisilacaktir. Anket kisa bir cevap formuyla tamamlanacaktir. Toplanilan
veriler bilimsel olarak degerlendirilecektir. Sonuclar yayinlanacak ve
doktora calismasi icin temel teskil edecektir.

Arastirma cercevesinde elde edilen veriler anonim ( yani adiniz
adlandinlmayacak ) degerlendirip Genel Tip enstitiisi lokal veri toplama
dairesinde bellege gecirilcek, yani kagit edilecek. Ev doktoronuza tibbi
veriler hakkinda daha fazla soru sorulmayacak. Ev doktorunuzla hizim
tarafimizdan elde edilen bilgiler de paylasilmayacak.

Sizin sahsi verileriniz gizlice ele alinacak ve islenecek. Bu verilere sadece bu
arastirmayi yapan kisiler ulasabilecek. Bu sahislar agizlarini siki tutmakla
yiktimlidirler. Verilere yabanci birinin erismesi mimkin degildir.

Eger bu arastirmadan geri cekilmek isterseniz, hakkinizda simdiye kadar
toplanmis verlerin hepsi silinecek ve hir daha da kullanilmyacaktir.
Hakkinizda toplanan hilgilere erisim verilerin adsizlandarnimasiyla imkansiz
hale gelecektir. Sahsi veriler 10 sene sonra silinecektir.

Bu proje ve arastirmada ve de verilerin kayitedilmesinden Disseldorf
Heinrich Heine Universitesi Genel Tip Dal Profesérii Dr. Wilm sorumludur.
Bu arastirmaya katilmakla sizin icin herhangi bir masraf veya gider
olusmayacaktir. Anketin gerceklesme siiresi asagi yukan 10 dakikadir. Arzu
edersiniz eger anket esnasinda veliniz hazir olahilir ( size eslik edehilir).

Bu arastirma yetekli Etik komisyonu tarafindan etik olarak incelenmis ve
onaylanmstir,

Bu arastirmaya katilim tamamen istege baghdir. Siz her an hicbir sebep
gostermeden arastirmaya katilimi sonlandirabilirsiniz, bu ylizden de size
herhangi bir masraf veya zarar acilmaz.

Arastirmayla ilgili baska sorulariniz olursa ya da arastirmadan geri ¢cekilmek
isterseniz, bu durumda sahislara basvurabilirsiniz.
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INSTITUT FOR ALLGEMEINMEDIZIN

Direktor
Univ.-Prof. Dr. med.
Stefan Wilm

Werdener Str. 4
D-40227 Disseldorf

Sekretariat 0211 81-17771
Fax 0211 81-18755

Ansprechpartnerin:

Dr. Vera Kalitzkus
Tel: 0211 81- 17771

Vera Kaltizkus@med.uni-
duesseldorf.de

Franziska Groi
Tel.: 015734512372

Franziska. Gross@uni-
duesseldorf.de
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Franziska GroRR
Tel: 015734512372
Email: Franziska.Gross@uni-duesseldorf.de

Yada

Dr. Vera Kolitzkus

Tel: 0211-177771

Email: Vera.Kalitzkus@uni-duesseldorf.de

Genel Tip Enstitisi

Tip Fakultesi

Heinrich- Heine- Universitesi Diisseldorf
Werdener Str. 4

Tel: 0211-81-17771

Fax: 0211-81-18755
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. HEINRICH HEINE
Diisseldorf UNIVERSITAT DS SELDORF

Arastirma igin hastanin riza géstermesi
‘Eslik eden kisinin ev doktorundaki Roli’

Katillm aciklamasi

1. Yukandaki arastirmayla ilgili yazili hasta bilgilerini aldim ve bana da arastirmaya katilacagimi
kabul etmemin bir fortokopisi elime verildi. Her iki dokurmani da okuyup anladim. Detayli
sekilde-szli ve yazili- arastirmanin hedefi, haklarim ve gérevierim tizerine bilgilendirildim.
Ayrica sigorta korumasi ve arastirmaya kendi istegimle katilma konusunda bilgi aldim.

2. imzamla anlatilan siireci kabul ettigimi acikliyor ve bu bilimsel arastirmaya katilmayi
onayliyorum. Bu arastirmaya katilmay kendi istegim oldugu ve benim her hangi bir sebep
bildirmeden her an arastirmayi sonlandirabilecegim bana bildirildi. Ve bunun sonucunda

bana bir zarar gelmeyecegi de anlatildi. Ayrica anket esnasinda velimin bana eslik edebilecegi
de haklarim arasinda.

Yer, Tarih Adi, Soyadi imza
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Universitiitsklinikum ﬁfﬂw

Diisseldorf N R CHEINE

Verilerin korunmasi kabulii aciklamasi

Arastirmayla ilgili elde edilen verilerin kayt edilip degerlendirilecegi bilgim dahilindedir ve
riza gosteriyorum.Saghgim tzerine toplanan bilgilerin kullanilmasi kanuni hiktimlere baghdir,
hu arastirmaya katilmadan dnce sizin gonilliice kabul aciklamasini kabul etmenizi sart kosar,
yani bu verilerin korunmasimin kabuli aciklamasini kabul etmeden bu arastirmaya
katilamazsiniz. Ayrica velinizin de bunu kabul etrmesi arzu edilir. Sadece velinizin kabulii
sayesinda arastirmayz katilm mimkiin clacaktir.

1. Yukarida belirtilen arastirma cercevesi icinde sahsim tGzerine edilen verilerin ve verdigim
ifadelerin elektronik veri bankasina anonim olarak kayt edilecegini ve Genel Tip Enstitisiinin
yerel veri bankasina da kayt edilebilecegini kabul etmekteyim. Gerekirse bu bilgiler anonim
(Sifreli) degerlendirilip Diisseldorf Universitesi Genel Tip Enstitiisii arastirma calisanlarinin
hizmetine sunulabilecek, yani verilebilecektir. Boylelikle Gctincii bir kisi icin iliski kurma
imkani olmayacaktir.

2. Elde edilen malzemenin ( konferans ve yayin cergevesi icinde) yayinlama maksatiyla
kullanmlabilecegini kabul ediyorum. Bu cercevede benimle ilgili her tiirli sahsi verilerin silinip
anonimlestirilecegi garantisi verilmistir. Elde edilen sahsi bilgiler tc¢iinci bir kisi veya kuruma
verilemez.

3. Elde edilen malzemenin muhtemelen baska degerlendirmeler icin ( ikinci bir veri analizi
icin) kullanimini kabul ediyorum. Boylesi ek degerlendirmeler sadece anonim veri korumasi
cercevesinde yapilabilir, fakat simdiye kadar boyle birsey s6z konusu olmamistir.

4. Arastirmaya gonullice katilmam tarafimca bilinmektedir ve bana zararn olmadan her an ve
de sebep bildirmeden bu arastiramadan cikabilecegimi de biliyorum. Boylesi bir cayma, geri
cekilme durumunda o zamana kadar toplanan batun bilgiler silinecek ve arastirma igin
kullanilmayacaktir.

5. Benim hakkimda toplanan bilgilerin arastirma talimati cercevesinde Heinrich Heine
Universitesi‘nce 10 yil boyunca kayit edilip daha sonra silinecegini de kabul etmekteyim.

Verilerin korunmasi haklan konusunda hilgilendirildim.

Bilgi verilme glinii -- - —— - S

Tarafindan--—----- -- - Eaa— -

Bana soru sormam igin firsat verildi. Bu sorular eksiksiz ve beni memnun edecek sekilde
cevaplandinldi. Yazih bilgilere ek olarak asagidaki noktalara deginilmistir:

Yer, Tarih Adi, Soyad imza
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Anhang Zihlung Datenerhebung

Studie: ,,Die Rolle der Begleitperson in der hausarztlichen Sprechstunde aus Sicht des
Indexpatienten™

Institut fir Allgemeinmedizin Disseldorf
Kontakt: Franziska GroB/ Franziska.Gross@uni-duesseldorf.de

Praxis:
ArztfArztin:
Datum:
O Vormittagssprechstunde

O Nachmittagssprechstunde

Patienten/Patientinnen in der heutigen Sprechstunde:

Deutsche Patienten/Patientinnen:

Deutsche Patienten/Patientinnen in Begleitung:

Patienten/Patientinnen mit tirkischem Migrationshintergrund:

Patienten/Patientinnen mit tlirkischem Migrationshintergrund in Begleitung:

Patienten/Patientinnen anderer Herkunft:

Patienten/Patientinnen anderer Herkunft in Begleitung:
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