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Abkurzungsverzeichnis

DEGS1 - Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland, erhoben vom Robert-
Koch-Institut (2008-2011)

GPCare1 - General Practice Care1-Studie vom Institut flir Hausarztmedizin der Univer-
sitat Bonn, 2020

MH - Migrationshintergrund

MMH - Menschen mit Migrationshintergrund
MoMH - Menschen ohne Migrationshintergrund
RKI — Robert Koch-Institut

SD - Standardabweichung

SES — Sozio6konomischer Status



1. Einleitung

1.1 Migrationshintergrund: Definition und Relevanz

Das Statistische Bundesamt definiert Menschen mit Migrationshintergrund (MMH) als
Personen, die selbst im Ausland geboren sind oder mindestens einen im Ausland
geborenen Elternteil haben (REF Statistisches Bundesamt). Eine weitere Unterteilung
kann nach einseitigem oder beidseitigem Migrationshintergrund (MH) oder nach der
Migrationsgeneration erfolgen. MMH stellen national wie international eine stetig
wachsende Bevolkerungsgruppe dar: 2020 waren die USA mit 50,6 Millionen Menschen
das Land mit der grofdten MH-Bevolkerung, gefolgt von Deutschland mit 15,8 Millionen
Menschen (Migration Data Portal, 18.11.2022). Im Jahr 2022 wiesen erste Ergebnisse
des Mikrozensus bereits 23.8 Millionen MMH in Deutschland aus, dies entsprach 28,7 %
der deutschen Privathaushalte in diesem Jahr (Statistisches Bundesamt, 2022a). Das
haufigste Geburtsland der MMH bzw. ihrer Eltern in Deutschland war die Turkei, gefolgt
von Polen, Russland, Kasachstan und Syrien (Bund-Lander-Demographie-Portal). MMH
waren im Jahr 2022 durchschnittlich 36 Jahre alt und damit deutlich jinger als Menschen
ohne Migrationshintergrund (MoMH), die ein Durchschnittsalter von 47 Jahren aufwiesen.
Migration ist hierbei als dynamischer Prozess zu verstehen, der sich aufgrund von
verschiedenen politischen, humanitdren und/ oder sozialen Situationen weltweit stetig
verandert: Aufgrund des Kriegszustandes in der Ukraine und der daraus resultierenden
humanitaren Situation hat sich laut einer Rohdatenzahlung des Auslanderzentralregisters
beispielsweise die Zahl von Ukrainerinnen und Ukrainern in Deutschland zum Stichtag
31.12.2022 im Vergleich zum Vorjahr versiebenfacht (Statistisches Bundesamt, 2022b).

1.2 Gesundheit von Menschen mit Migrationshintergrund

Aus der nationalen und internationalen Literatur sind bereits Unterschiede im
Gesundheitszustand von MMH im Vergleich zu MoMH bekannt: So stellt der MH einen
Risikofaktor fur chronische Erkrankungen wie Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie,
metabolisches Syndrom, Adipositas und Niereninsuffizienz (Modesti et al., 2016a;
Modesti et al., 2016b), aber auch fur Ubertragbare Krankheiten dar (Rechel et al., 2013).



Ebenso sind MMH haufiger von Schizophrenie betroffen, und insbesondere MMH der
ersten Generation leiden haufiger an Depressionen, Angststorungen und
posttraumatischen Belastungsstérungen (Cantor-Graae und Selten, 2005).

Diese gesundheitlichen Unterschiede konnten durch sozio6konomische Ungleichheiten
noch verstarkt werden: Im Vergleich zu MoMH sind MMH haufiger von Arbeitslosigkeit,
einem niedrigen soziodkonomischen Status (SES) und geringer sozialer Unterstitzung
betroffen (Lampert und Richter, 2016). Diese Determinanten sind gleichermaflen mit
einem erhohten Risiko fur psychische und physische Gesundheitseinschrankungen
assoziiert. In einem systematischen Ubersichtsartikel aus dem Jahr 2020 konnte
herausgearbeitet werden, dass sowohl eine geringe soziale Unterstitzung als auch der
MH eine wichtige Rolle bei der Entstehung von kolorektalen Karzinomen spielen
(Coughlin, 2020). Sie kénnen auch das kardiovaskulare Risiko erhéhen (Mannoh et al.,
2021).

Demgegenuber steht der sogenannte ,Healthy Migrant®-Effekt: Er beschreibt das
Phanomen, dass MMH sowohl international als auch national niedrigere Mortalitatsraten
aufweisen als gleichaltige MoMH. Es wird vermutet, dass dieser Effekt auf
Selektionsprozessen beruht, da insbesondere junge und gesunde Personen migrieren
(Markides und Rote, 2019).

1.3 Hausarztliche Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund

Eine wichtige Ressource sowohl fur die Unterstutzung als auch fur die
Gesundheitsversorgung sind Hausarzte, da sie die erste Anlaufstation flir Patientinnen
und Patienten in der medizinischen Versorgung darstellen. Gemall dem
biopsychosozialen Modell stellen Hausarzte eine wesentliche Quelle medizinischer und
sozialer Unterstutzung fur Patienten dar. Bisherige wissenschaftliche Publikationen
weisen jedoch auf eine eher unzureichende hausarztliche Versorgung von MMH hin. Eine
Studie aus England mit fast 60.000 Teilnehmern konnte eine geringere Inanspruchnahme
hausarztlicher Leistungen bei MMH feststellen (Saunders et al., 2021). Inwieweit diese
Forschungsergebnisse auf MMH in Deutschland Ubertragbar sind, ist bislang unklar.
Bekannt ist jedoch, dass MMH in Deutschland seltener Praventionsprogramme oder
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Facharztbesuche in Anspruch nehmen (Klein und Knesebeck, 2018). Stattdessen
beanspruchen sie eher akutmedizinische Behandlungsangebote wie den
vertragsarztlichen Notdienst oder die Notaufnahme in Krankenhausern (Graetz et al.,
2017). Neben der quantitativ messbaren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
sind auch die Qualitdt der Arzt-Patienten-Kommunikation, vor allem hinsichtlich
psychosozialer Belastungen und diesbezugliche Unterschiede zwischen Menschen mit
und ohne MH von grofer Bedeutung: Eine internationale Ubersichtsarbeit konnte zeigen,
dass MMH gegenuber ihrem Arzt emotionales Verhalten vermeiden und seltener Uber
soziale Probleme sprechen. Auch zeigten Arzte eher weniger Empathie und vermieden
Gesprache Uber soziale Themen mit MMH (Schouten und Meeuwesen, 2006).

1.4 Zielsetzung der Studie

Sowohl die Anzahl der Hausarztbesuche als auch die Wahrnehmung der Hausarzt-
Patienten-Kommunikation von MMH in Deutschland sind in der bisherigen Literatur
unterreprasentiert. Die vorliegende Studie hat sich daher zum Ziel gesetzt, diese
Forschungslicke zu schliefen und diese beiden Aspekte naher zu untersuchen. Dazu

wurde auf zwei Datensatze zuruckgegriffen:

Zum einen wurden Daten der fur Deutschland reprasentativen DEGS1-Studie des Robert
Koch-Instituts (RKI) verwendet, um die Anzahl der Hausarztbesuche von Personen mit
und ohne MH zu vergleichen. Zudem wurde untersucht, welche soziodemographischen
Determinanten mit der Anzahl an Hausarztbesuchen assoziiert sind. Zum anderen wurden
die nicht reprasentativen Daten unserer GPCare1-Studie genutzt, um die Qualitat der
Arzt-Patienten-Kommunikation von Menschen mit und ohne MH hinsichtlich
psychosozialer Belastungen zu vergleichen. Schliel3lich wurde der Zusammenhang
zwischen weiteren soziodemographischen Merkmalen und der wahrgenommenen

Qualitat der Arzt-Patienten-Kommunikation untersucht.
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2. Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Um sowohl Aussagen zur Anzahl der Hausarztbesuche als auch zur Arzt-Patienten-
Kommunikation zu treffen, wurden in der vorliegenden Studie zwei Datensatze
bertcksichtigt: Zum einen wurden Sekundardaten der Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS1) des Robert Koch-Instituts genutzt, um die
Auswirkung verschiedener soziodemographischer Merkmale, einschliel3lich MH, auf die
Anzahl der Hausarztbesuche zu untersuchen. Unter anderem wurde anhand einer
Regressionsanalyse erforscht, inwiefern der MH eine unabhangige Determinante
hinsichtlich der Anzahl der Hausarztbesuche ist.

Da die erlebte Qualitat der Arzt-Patienten-Kommunikation im DEGS1 nicht erhoben
wurde, wurde im Rahmen des strukturierten Promotionsprogramms eine eigene
Datenerhebung im Querschnittsdesign durchgefihrt, die neben verschiedenen
soziodemographischen und gesundheitsbezogenen Merkmalen auch die Arzt-Patienten-
Kommunikation hinsichtlich psychosozialer Belastungen abbildete. Die Primardaten
dieser ,General-Practitioner-Care-1“-Studie (GPCare1) wurden genutzt, um die
Auswirkung von soziodemographischen Faktoren auf die erlebte Arzt-Patienten-
Kommunikation zu beurteilen. Es wurde dabei in einer zweiten Regressionsanalyse
untersucht, inwiefern insbesondere der MH die erlebte Arzt-Patienten-Kommunikation

beeinflussen kdnnte.

In beiden Studien wurde dabei die Definition des MH genutzt, die im DEGS1 Anwendung
fand, um eine Vergleichbarkeit der Resultate zu gewahrleisten: Demnach wurden MMH
als solche definiert, die entweder selbst im Ausland geboren waren oder mindestens einen
im Ausland geborenen Elternteil hatten (Sal et al., 2015).

2.2 Sekundardaten des DEGS1

DEGSH1 ist eine Querschnittsstudie des RKI, die erhobenen Daten sind dabei durch die
Nutzung von Gewichtungsfaktoren reprasentativ fur die deutsche Bevolkerung und somit

Teil des deutschen Gesundheitsmonitorings. Genauere Informationen zur
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Repréasentativitat der Daten sind durch das RKI bereits veroffentlich worden (Scheidt-
Nave et al., 2012; Kamtsiuris et al., 2013; Kurth, 2009; G6Rwald et al., 2013).

Im Zeitraum von 2008 bis 2011 wurden 7987 Teilnehmende in die Studie eingeschlossen,
die Altersspanne lag zwischen 18 und 79 Jahren. Zum einen sollten die Teilnehmenden
einen Fragebogen ausflllen, zum anderen wurden sie durch geschultes Studienpersonal
befragt und mussten sich zudem einer medizinischen Untersuchung unterziehen
(Scheidt-Nave et al., 2012).

Es wurden unter anderem folgende soziodemographische Variablen erfragt: Alter (in
Jahren), Geschlecht (mannlich, weiblich), Familienstand (verheiratet, in einer festen
Partnerschaft, ledig, geschieden, verwitwet), Erwerbsstatus (arbeitend, arbeitssuchend),
Migrationshintergrund (ja, nein bzw. einseitig, beidseitig bzw. nach Migrationsgeneration).
Der SES (niedrig, mittel, hoch) wurde mithilfe der ,European Socio-Economic
Classification® anhand der Variablen Alter, Geschlecht, Haushaltseinkommen,
Bildungsabschluss, Erwerbsstatus und Jobposition errechnet (Muller et al., 2006). Die
erlebte soziale Unterstiitzung wurde anhand der validierten ,Oslo-Skala“ gemessen
(niedrig, mittel, hoch) (Kocalevent et al., 2018).

Zudem wurden gesundheitsbezogene Merkmale erfasst: allgemeiner
Gesundheitszustand (auf einer Skala von 1= schlecht bis 5= ausgezeichnet), chronische
Krankheit (ja, nein), arztlich diagnostizierte Depression in der Vergangenheit (ja, nein).

Die Inanspruchnahme der hausarztlichen Versorgung wurde anhand der folgenden
beiden ltems gemessen: Ob Teilnehmende zum Befragungszeitpunkt einen Hausarzt

hatten (ja/nein) sowie die Anzahl der Hausarztbesuche im letzten Jahr.

2.3 Primardaten der GPCare1-Studie
2.3.1 Auswahl der Praxen und Rekrutierung

Die GPCare1-Studie wurde im Rahmen des strukturierten Promotionsprogramms des
Instituts fur Hausarztmedizin des Universitatsklinikums Bonn durchgefuhrt. Unter dem

Oberthema ,The questions rarely asked: Biopsychosoziale Aspekte der hausérztlichen
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Patientenbehandlung® wurde eine  Arbeitsgruppe von  Medizinstudierenden
zusammengestellt, die gemeinsam mit Betreuenden und unter der Leitung von Frau Prof.
Dr. Weltermann einen Fragebogen entwickelten, der insbesondere die Pravalenz
psychosozialer Belastungen und soziodemographischer Merkmale sowie die erlebte
Qualitat der Arzt-Patientenkommunikation hinsichtlich psychosozialer Belastungen
erfasste.

Die Studie mit 813 Teilnehmenden wurde zwischen Juni und August 2020 in insgesamt
12 hausarztlichen Lehrpraxen des Instituts durchgefuhrt. Die Auswahl der Praxen erfolgte
anhand soziodemografischer Merkmale unter Verwendung regionaler Daten, welche
Alter, Einkommen, Erwerbsstatus und auch den MH bericksichtigten (Landesbetrieb
IT.NRW, 2021). Der anonyme Fragenbogen wurde durch die Sprechstundenhilfe an alle
Patienten und Patientinnen Uber 18 Jahren ausgehandigt und im Wartezimmer durch
diese selbst ausgefullt. Dem Fragebogen lag ebenfalls ein Informationsblatt Gber die Ziele
der Studie und Datenschutzaspekte bei. Die Beantwortung des Fragebogens war in
verschiedenen Sprachen (Deutsch, Englisch, Arabisch, Turkisch) mdglich, um

Selektionsverzerrungen zu vermeiden und Sprachbarrieren zu minimieren.

2.3.2 Der Fragebogen

Der Fragebogen der GPCare1-Studie erfasste ebenfalls soziodemographische und
gesundheitsbezogene Merkmale der Teilnehmenden. Die meisten Charakteristika wurden
analog zum DEGS1 erfragt, da es sich um validierte Messinstrumente handelte, allerdings
wurden kleinere Modifizierungen an einzelnen Items vorgenommen: Die Variable
Familienstand wurde auf die Antwortmdglichkeiten ,in einer Beziehung: ja/ nein® reduziert,
wahrend der sozio6konomische Status anhand des Bildungsstatus bestimmt wurde. Wir
fuhrten zudem fur das Merkmal Geschlecht die Antwortmdglichkeit ,divers® ein, um
moglichst alle Teilnehmenden zu inkludieren. Die Variablen Alter, chronische
Erkrankungen, = MH,  Depression, soziale Unterstiitzung und allgemeiner
Gesundheitszustand wurden analog zum DEGS1 bestimmit.

Zusatzlich zu den oben genannten Charakteristika wurden weitere Items entwickelt, die
eine Einschatzung der Qualitdt der Arzt-Patienten-Kommunikation hinsichtlich
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psychosozialer Belastungen erlaubten. Diese Aussagen orientierten sich an bereits
existierenden Erhebungsinstrumenten (Wolf et al., 1978; Valori et al., 1996; Brenk-Franz
et al., 2016) und die Zustimmung dazu konnten mithilfe einer Finf-Punkte-Likert-Skala
(stimme gar nicht zu bis stimme voll zu) beantwortet werden. Folgende Aussagen wurden

im Fragebogen abgefragt:

o _Mein Hausarzt fragt nach persénlichen Belastungen.”
o “Mein Hausarzt gibt mir genligend Raum, persénliche Belastungen zu schildern.”
o “Mein Arzt sorgt dafiir, dass ich mich im Gespréch (iber sensible Dinge wohlfiihle.”

e “Ich habe das Gefiihl, dass mein Arzt meine Probleme ernst nimmt.“

Es wurde vor der Datenerhebung ein Pretest des Fragebogens an 40 Personen
durchgefiihrt, anschlieRend wurden kleine Anderungen zur Verbesserung der
Verstandlichkeit der Fragen vorgenommen.

Die Ethikkommission der Charité genehmigte die DEGS1-Studie im Jahr 2008 (Nr.
EA2/047/08). Zustimmung zur GPCare1-Studie wurde durch die Ethikkommission der
Medizinischen Fakultat der Universitat Bonn im Juni 2020 erteilt (Nr. BO 215/20), zudem
wurde sie im Deutschen Register fiir Klinische Studien registriert (DRKS00022330).

2.4 Statistische Analysen
2.4.1 DEGS1

Far die soziodemografischen Merkmale Hausarztkontakte, allgemeiner
Gesundheitszustand, chronische Krankheiten, Depression und soziale Unterstiitzung
sowie MH wurden deskriptive Analysen durchgefiihrt (Tab. 1). Im zweiten Schritt wurde
eine Quasi-Poisson-Regressionsanalyse durchgefihrt, welche die Auswirkungen dieser
Merkmale auf die Anzahl der Hausarztbesuche untersuchen sollte. Dabei wurden die
Hausarztbesuche als Quasi-Poisson-Verteilung modelliert, um eine maoglichen
Uberdispersion auszugleichen (Tab. 2). Die Linearitdt des kontinuierlichen Pradiktors
Alter wurde durch Analyse der Abweichung eines Modells mit linearen, quadratischen und
kubischen Effekten im Vergleich zu einem Modell mit nur linearen Effekten bewertet, das
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Modell enthielt schlussendlich quadratische und kubische Effekte. Fehlende Werte
wurden durch Pooling der geschatzten Parameter mit multipler Imputation auf der
Grundlage von verketteten Gleichungen berucksichtigt (van Buuren, 2012).

2.4.2 GPCare1

Analog zu den Analysen des DEGS1 wurden sowohl deskriptive Analysen zur Verteilung
der soziodemographischen Variablen (Tab. 3) als auch eine weitere Quasi-Poisson-
Regressionsanalyse (Tab. 4) durchgefihrt, um zu untersuchen, welche
soziodemografischen und gesundheitsbezogenen Merkmale mit der wahrgenommenen
Qualitat der Arzt-Patienten-Kommunikation assoziiert sind. Hierzu wurde ein
zusammenfassender Score fur die vier Kommunikationsitems berechnet: ein hoherer
Score bedeutete hierbei eine bessere wahrgenommene Kommunikationsqualitat und
dadurch wurde ein neuer numerischer Parameter generiert, der nun wiederum als Quasi-
Poisson-Verteilung modelliert wurde, um eine mogliche Uberdispersion zu
bertcksichtigen. Die Linearitat des kontinuierlichen Pradiktors Alter wurde erneut durch
Analyse der Abweichung eines Modells mit linearen, quadratischen und kubischen
Effekten im Vergleich zu einem Modell mit nur linearen Effekten bewertet. Fehlende Werte
wurden analog zur ersten Quasi-Poisson-Regressionsanalyse (van Buuren, 2012)
bertcksichtigt. Dartber hinaus wurde ein lineares Regressionsmodell als
Sensitivitatsmodell durchgefuhrt, um die angewandte Poisson-Regression aus unserem
Hauptmodell erneut zu Uberprifen (Tab. 5).

3. Ergebnisse

3.1 DEGS1-Ergebnisse

3.1.1 Soziodemographische Charakteristika

Von den insgesamt 7.897 Teilnehmenden des DEGS1 waren 50,3 % (n=4.198) weiblich,
das Durchschnittsalter betrug 47,4 Jahre (SD = 16,7). Fast jeder Funfte hatte einen MH
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(n=1.107, 19,8 %), die meisten darunter gehdrten der ersten Migrationsgeneration an (n
= 655, 66,1 %) und hatten eine beidseitigen MH (n = 756, 76 %). Die Uberwiegende
Mehrheit der Teilnehmenden lebte in einer Beziehung (n = 6.395, 80,8 %) und berichtete
Uber ein moderates Mald an sozialer Unterstitzung (n = 3.965, 50,2 %), allerdings
gehdrten 12 % (n = 911) zu der Risikogruppe mit geringer sozialer Unterstitzung. Die
Mehrheit (n = 4.743, 60,3 %) hatte einen mittleren SES und 74,4 % (n = 5.815) gaben
einen guten allgemeinen Gesundheitszustand an. Bei 11,6 % (n = 924) war durch einen
Arzt eine Depression diagnostiziert worden. Die durchschnittiche Anzahl der
Hausarztkontakte im letzten Jahr betrug unter den Studienteilnehmenden 3,2 (SD 4,6).
Obwohl 90.5 % angaben, einen Hausarzt zu haben (n = 7.141), hatte fast jeder Finfte (n
=1.550, 21,3 %) im vergangenen Jahr seinen Hausarzt nicht konsultiert.

3.1.2 Unterschiede zwischen Teilnehmenden mit und ohne MH

Bei der genauen Betrachtung von MMH fielen signifikante Unterschiede zu MoMH auf:
MMH waren jlinger (42 Jahre [SD = 16,1] vs. 48 Jahre [SD 16,5]; p < 0,001), gehorten
haufiger zur Gruppe mit niedrigem SES (29,4 % vs. 16 %, p < 0,001) und waren haufiger
arbeitssuchend (9,5 % vs. 6,0 %, p = 0,003). Sie litten seltener an chronischen
Erkrankungen (24,7 % vs. 31,6 %, p < 0,001), berichteten allerdings haufiger tber eine
niedrige soziale Unterstitzung (15 % vs. 10,7 %; p < 0,001) und wiesen eine hohere
Pravalenz arztlich diagnostizierter Depression auf (13,5 % vs. 11,0 %; p = 0,046). Dartber
hinaus hatten MMH seltener einen Hausarzt (85,2 % vs. 91,9 %; p < 0,001), die Anzahl
der jahrlichen Hausarztbesuche unterschied sich hierbei nicht signifikant von MoMH (3,0
[SD =4,8] vs. 3,2 [SD =4,4], p = 0,190).
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Tab. 1: Soziodemographische und gesundheitsbezogene Charakteristika der
Studienteilnehmenden von DEGS1 (n=7.897)

Variable N* %* 95%
(n=7.897) Konfidenzintervall
Soziodemographische Variablen
Alter, Jahre, Mittelwert (SD) 47.4 (16.7)
Weibliches Geschlecht 4198 50.3 48.9 - 51.8
Migrationshintergrund 1107 19.8 17.9-22.0
e Erste Generation 655 66.1 62.3 - 69.7
e Zweite Generation 452 33.9 30.3-37.7
Soziookonomischer Status
e niedrig 1238 19.7 18.3-21.3
e mittel 4743 60.3 58.7 - 61.8
e hoch 1916 20 18.5-21.6
Verheiratet/ In einer Beziehung 6395 80.8 79.5-82.1
arbeitssuchend 372 6.9 59-8.0
Soziale Unterstutzung
e niedrig 911 12.0 11.0-13.0
e mittel 3965 50.2 48.7 - 51.7
e hoch 2990 37.8 36.3 -394
Gesundheitsbezogene Variablen
Diagnostizierte Depression 924 11.6 10.7-12.6
Guter subjektiver Gesundheitsstatus | 5815 74.4 73.4-76.0
Mindestens eine chronische | 2575 30.5 29.1-32.0
Erkrankung
Hausarztkontakte
Hat einen Hausarzt 7141 90.5 89.3-91.6
Anzahl der Hausarztbesuche im | 3.2 (4.6) 3.02 - 3.36
letzten Jahr, Mittelwert (SD)

*falls nicht gesondert angegeben
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3.1.3 Ergebnisse der Quasi-Poisson-Regressionsanalyse

Die gepoolte Uberdispersion der Regressionsanalyse betrug 5,159 > 1, was darauf
hinwies, dass die beobachteten Werte starker variierten als bei einer Poisson-Verteilung.
Der gepoolte p-Wert der Abweichungsanalyse zur Uberpriifung der Linearitdt betrug
4,812 * 10-3; das endgultige Modell umfasste daher quadratische und kubische Effekte.

Frauen (OR =1.1072, p <0.001) sowie Teilnehmende mit mindestens einer chronischen
Krankheit (OR = 1.9927, p <0.001), diagnostizierter Depression (OR = 1.4238, p <0.001)
oder niedrigem SES (OR = 1.2619, p <0.001) hatten dem Modell zufolge ein hbéheres
Risiko fur eine héhere Anzahl an Hausarztkontakten. MH (OR = 0.9605, p = 0.377) und
geringe soziale Unterstitzung (OR = 1.0675, p = 0.254) sowie Partnerschaft (OR =
1.0224, p = 0.654) waren nicht mit einer vermehrten Inanspruchnahme von Hausarzten

verbunden.
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Tab. 2: Quasi-Poisson-Regressionsanalyse zum Einfluss von soziookonomischen
Faktoren auf die Anzahl der Hausarztbesuche (DEGS1)

Variable Koeffizient 95%- p-Wert
Konfidenzintervall

Konstante 4.4199 2.2835-8.5552 <0.001

Alter 0.9495 0.9052-0.9959 0.035

Alter 2 1.001 0.9999-1.0021 0.069

Alter 3 1 1-1 0.14

Weibliches Geschlecht 1.1072 1.0433-1.175 <0.001

Migrationshintergrund 0.9605 0.8784-1.0502 0.377

Niedriger SES (Ref.: mittel | 1.2619 1.1601-1.3726 <0.001

und hoch)

Niedrige soziale | 1.0675 0.9549-1.1935 0.254

Unterstitzung (Ref.: mittel

und hoch)

In einer festen Beziehung | 1.0224 0.928-1.1265 0.654

Mindestens eine | 1.9927 1.8683-2.1253 <0.001

chronische Erkrankung

Diagnostizierte Depression | 1.4238 1.31-1.5474 <0.001
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3.2 GPCare1-Ergebnisse

3.2.1 Soziodemographische Charakteristika und Stratifizierung nach MH

Insgesamt nahmen 813 Patienten an der Studie teil. Durchschnittlich waren die
Teilnehmenden 51 Jahre alt (SD = 18,7), Uber die Halfte waren weiblich (59,3 % n = 474)
und 25 % hatten einen MH (n = 194). 43,5 % (n = 336) gehorten der Gruppe mit mittlerem
SES an und 69,9 % (n = 560) lebten in einer Beziehung. 20,5 % (n = 157) schatzten ihre
erlebte soziale Unterstltzung als gering ein. Darlber hinaus hatten 15 % (n = 116) eine
arztlich diagnostizierte Depression (Tab. 3).

Im direkten Vergleich mit MoMH waren MMH jinger (44 vs. 53 Jahre; p < 0,001) und
gehdrten haufiger zur Risikogruppe der geringen sozialen Unterstitzung (n = 49, 27,2 %
vs. n =105, 18,6 %; p = 0,030).

Von allen Patienten gaben 53,3 % (n = 392) an, dass ihr Hausarzt sie nach Stress durch
personliche Probleme frage, und 62,3 % (n = 456) stimmten zu, dass ihnen genlgend
Raum gegeben werde, um personliche Belastungen zu beschreiben. Ebenso fuhlten sich
66,4 % (n = 478) beim Arzt wohl, wenn sie Uber sensible Themen sprachen. 71,6 % (n =
529) gaben an, dass ihre Probleme von ihrem Hausarzt ernst genommen wirden.

Im Vergleich zu MoMH gaben MMH seltener an, genigend Raum zu haben, um Uber
personliche Belastungen zu sprechen (55,6 % vs. 64,4 %, p = 0,011). Ebenso flhlten sie
sich seltener wohl dabei, Uber sensible Themen zu sprechen (57,8 % vs. 69,2 %, p =
0,009) und hatten seltener das Gefihl, dass ihre Probleme ernst genommen wurden (62,9
% vs. 74,2 %, p = 0,016).



Tab. 3: Soziodemographische
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und gesundheitsbezogene Charakteristika der

Studienteilnehmenden der GPCare1-Studie sowie Kommunikationserfahrungen mit den

Hausarzten

Variable N* (n = 813) (%)*
Alter, Jahre, Mittelwert (SD) 51.61 (18.666)
Weibliches Geschlecht 474 59.3
Migrationshintergrund 194 25
Soziookonomischer Status
e niedrig 247 32.0
e mittel 336 43.5
e hoch 190 24.6
Verheiratet/ in einer Beziehung 560 69.9
Soziale Unterstutzung
e niedrig 157 20.5
e mittel 398 52.0
e hoch 210 27.5
Gesundheitsvariablen
Diagnostizierte Depression 116 15.0
Mindestens eine chronische Erkrankung 537 69.5
Kommunikationserfahrungen
(stimme voll zu / stimme zu)
Mein  Hausarzt fragt nach  personlichen | 392 53.3
Belastungen.
Mein Hausarzt gibt mir genugend Raum, | 456 62.3
personliche Belastungen zu schildern.
Mein Arzt sorgt dafur, dass ich mich im Gesprach | 478 66.4
uber sensible Dinge wohlfuhle.
Ich habe das Geflhl, dass mein Arzt meine | 529 71.6
Probleme ernst nimmt.

* falls nicht gesondert angegeben




22

3.2.2 Ergebnisse der Quasi-Poisson-Regressionsanalyse

Die gepoolte Uberdispersion betrug 1,907 > 1, was darauf hinwies, dass die beobachteten
Werte starker variierten als bei einer Poisson-Verteilung. Der gepoolte p-Wert der
Abweichungsanalyse zur Uberpriifung der Linearitat betrug 0,2406.

Die Chance fur eine besser wahrgenommene Qualitat der Arzt-Patienten-Kommunikation
war bei Patienten mit geringer sozialer Unterstitzung signifikant hoher (OR = 1.1882, p =
<0.001), wahrend sie bei Patienten in einer Beziehung (OR = 0.9069, p = 0.0141) und bei
alteren Patienten (OR = 0.9967, p = 0.0018) niedriger war. Es wurde kein Zusammenhang
zwischen der Wahrnehmung der hausarztlichen Kommunikation und den Faktoren MH,
weiblichem Geschlecht, niedrigem SES, Depression oder chronischen Erkrankungen

gefunden.

Tab. 4: Quasi-Poisson-Regressionsanalyse zum Einfluss von soziookonomischen
Faktoren auf die Qualitat der Arzt-Patienten-Kommunikation (GPCare1)

Variable Koeffizient | 95%- p-Wert
Konfidenzintervall
Konstante 10.634 9.3917-12.0406 <0.001
Alter 0.9967 0.9946-0.9988 0.002
Weibliches Geschlecht 0.9624 0.8957-1.0341 0.296
Migrationshintergrund 1.0697 0.9866-1.1599 0.103
Niedriger SES (Ref.: mittel und 1.005 0.9329-1.0826 0.896
hoch)
Niedrige soziale Unter-stutzung 1.1882 1.0869-1.2989 <0.001
(Ref.: mittel und hoch)
In einer festen Beziehung 0.9069 0.8392-0.9801 0.014
Mindestens eine chronische 0.9757 0.8953-1.0634 0.576
Erkrankung
Diagnostizierte Depression 1.0193 0.9147-1.1358 0.73
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Ein Sensitivitatsmodell in Form einer weiteren linearen Regressionsanalyse zeigte
ebenfalls, dass der MH nicht mit einem hoheren Risiko fur bessere oder schlechter
wahrgenommene Arzt-Patienten-Kommunikation hinsichtlich psychosozialer Belastungen

assoziiert ist (Tab. 5).

Tab. 5: Lineare Regressionsanalyse zum Einfluss von sozio6konomischen Faktoren auf
die Qualitat der Arzt-Patienten-Kommunikation (GPCare1): Eine Sensitivitatsanalyse

Variable Koeffizient | Standard- | p-Wert | 95%-
Fehler Konfidenzintervall

Intercept 9.793 0.556 <0.001 | 8.968, 11.240
Alter -0.023 0.01 0.02 -0.042, -0.004
Weibliches Geschlecht -0.311 0.325 0.339 -0.948, 0.327
Migrationshintergrund 0.668 0.391 0.088 -0.100, 1.437
Niedriger SES (Ref.:|0.101 0.343 0.767 -0.572, 0.774

mittel und hoch)

Niedrige soziale | 1.654 0.431 <0.001 |-1.714,-0.242

Unterstitzung (Ref.:
mittel und hoch)

In einer festen Beziehung | -0.978 0.375 0.009 -1.714, -0.242
Mindestens eine | 0.033 0.399 0.935 0.807, 2.502
chronische Erkrankung

Diagnostizierte 0.072 0.528 0.891 -0.964, 1.108

Depression
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4. Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

In dieser Studie wurden sowohl ein deutschlandweit reprasentativer Datensatz als auch
eigens erhobene patientenbasierte Daten aus Hausarztpraxen untersucht. Basierend auf
den Analysen der reprasentativen DEGS1-Daten legen die Ergebnisse unserer
Auswertung nahe, dass MMH haufiger unter einer niedrigen sozialen Unterstutzung,
einem niedrigen SES sowie an diagnostizierter Depression litten, jedoch seltener
chronisch erkrankt waren als MoMH. Aul3erdem gaben MMH haufiger an, keinen Hausarzt
zu haben. Anhand der durchgefuhrten Regressionsanalyse hingegen konnte festgestellt
werden, dass der MH unter Kontrolle der Drittvariablen nicht mit mehr oder weniger
Hausarztkontakten assoziiert war. Im Gegensatz dazu zeigten Frauen, chronisch
erkrankte Teilnehmende sowie solche mit diagnostizierter Depression oder mit einem
niedrigen SES ein hoheres Risiko fur eine hohere Anzahl an Hausarztkontakten.

4.2 Inanspruchnahme medizinischer Leistungen

Die bisherige Studienlage hinsichtlich der Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistungen
unter MMH ist international sowie national heterogen: Eine Ubersichtsarbeit von
Norredam et al. aus dem Jahr 2009 zeigte eine hohere Anzahl von Hausarztkontakten pro
Person unter MMH verglichen mit MoMH (Norredam et al., 2010). Die Inanspruchnahme
facharztlicher Leistungen war hierbei ahnlich hoch wie bei MoMH (Norredam et al., 2010).
Graetz et al. hingegen konnten innerhalb einer Review-Studie aus dem Jahr 2017 zeigen,
dass MMH in Europa haufiger notfallmedizinische Angebote in Anspruch nahmen als
MoMH, die Inanspruchnahme von Hausarzten zeigte innerhalb der untersuchten Studien
keinen eindeutigen Trend (Graetz et al., 2017). Allerdings wurden
Vorsorgeuntersuchungen und ambulante Versorgungsangebote seltener in Anspruch
genommen (Graetz et al., 2017). Klein und von dem Knesebeck konnten in einer weiteren
systematischen Review-Studie feststellen, dass MMH in Deutschland Facharzte,
Praventionsangebote und RehabilitationsmalRnahmen seltener in Anspruch nahmen als
MoMH (Klein und Knesebeck, 2018). Dies konnte insbesondere bei MMH der ersten
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Migrationsgeneration sowie bei solchen mit einem beidseitigen MH festgestellt werden.
Nicht nur der Migrationsstatus selbst, sondern auch die im Gastgeberland verbrachte
Zeitperiode scheint eine Rolle in der Inanspruchnahme allgemeinmedizinischer
Leistungen zu spielen: Im Vereinigten Konigreich zeigte eine Querschnittserhebung von
Saunders et al. aus dem Jahr 2021, dass MMH, die erst kirzlich zugewandert waren,
allgemeinmedizinische Angebote seltener in Anspruch nahmen als MoMH. Bei MMH, die
seit mindestens zehn Jahren im Vereinigten Konigreich lebten, stieg die Anzahl der
Hausarztbesuche wiederum auf das Niveau der MoMH (Saunders et al., 2021). Die
Ergebnisse unserer Analysen deuten darauf hin, dass Teilnehmende des DEGS1 mit MH
unter Kontrolle von Drittvariablen keine Unterschiede in der Anzahl der Hausarztbesuche
aufwiesen, verglichen mit Teilnehmenden ohne MH. Diese Ergebnisse stehen teilweise
im Widerspruch und teilweise im Einklang mit der oben genannten Fachliteratur und
unterstreichen die Notwendigkeit weiterer Forschungen auf diesem Gebiet. Zusatzliche
Untersuchungen sind erforderlich, um ein umfassenderes Verstandnis dieser

Zusammenhange zu erlangen.

4.3 Arzt-Patienten-Beziehung und -Kommunikation

Die unterschiedliche Inanspruchnahme hausarztlicher Leistungen bei MMH konnte durch
Unterschiede in der Arzt-Patienten-Beziehung sowie -Kommunikation begrindet sein
oder bestarkt werden: Eine qualitative Studie von Bachmann et al. konnte zeigen, dass
russischsprachige MMH in Deutschland eine hdhere Unzufriedenheit mit ihrem Hausarzt
aufwiesen als MoMH, was sich insbesondere auf eine als schwacher wahrgenommene
Arzt-Patienten-Beziehung zurtckfuhren lie® (Bachmann et al.,, 2014). Cheng et al.
identifizierten in einer Review-Studie Schwierigkeiten, mit denen sich MMH in der
hausarztlichen Versorgung konfrontiert sahen: darunter waren vor allem eine schlecht
bewertete Arzt-Patienten-Beziehung, Sprachbarrieren und Schwierigkeiten beim Zugang
zu Hausarztpraxen sowie kulturelle Unterschiede in der Akzeptanz von
Gesundheitsversorgung von Bedeutung (Cheng et al., 2015). Besonders der Sprache
scheint hierbei in der gesundheitlichen Versorgung eine besondere Rolle zuzukommen:
So zeigt eine Review-Studie von Cano-lbanez et al. aus dem Jahr 2021, dass
Sprachkonkordanz zwischen Patienten und Arzten zu besseren gesundheitlichen, klinisch
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messbaren Ergebnissen flihrte (Cano-lbafez et al., 2021). Insgesamt |asst sich allerdings
feststellen, dass die wahrgenommene Qualitat in der Arzt-Patienten-Kommunikation bei
MMH national sowie international in der bisherigen Literatur unterreprasentiert ist.

Die deskriptiven Analysen unserer GPCare1-Studie legen nahe, dass die Wahrnehmung
der Kommunikation sich zwischen MMH und MoMH hinsichtlich einzelner
Fragestellungen unterscheidet. Im Vergleich zu MoMH gaben MMH seltener an,
genugend Raum zu haben, um Uber personliche Belastungen zu sprechen, fuhlten sich
seltener wohl dabei, Uber sensible Themen zu sprechen und hatten seltener das Gefuhl,
dass ihre Probleme ernst genommen wuirden. Die Regressionsanalyse allerdings legt
nahe, dass der MH nicht mit einer insgesamt schlechteren Wahrnehmung der
Kommunikation korreliert, sondern dass Kompositions- und/ oder

Morbiditatsdeterminanten (Kontrollvariablen) fur diese Unterschiede verantwortlich sind.

4.4 Losungsansatze

Priebe et al. trugen im Rahmen eines landerubergreifenden Artikels Probleme und
dazugehodrige Losungsansatze zusammen, die im Umgang mit Patienten mit MH in der
gesundheitlichen Versorgung gehauft auftraten. Darunter wurden vor allem
Sprachbarrieren, kulturelle Unterschiede, traumatische Erfahrungen, unterschiedliche
Auffassung von Krankheit, der fehlender Zugriff auf die medizinische Vorgeschichte,
fehlende Erfahrung mit dem Gesundheitssystem des Gastgeberlands, Behandlung von
Patienten ohne Krankenversicherung sowie eine negative Haltung des Personals und
soziale Isolation von MMH genannt. Losungsansatze umfassten dabei Flexibilitat in der
Praxis-Organisation, das Konsultieren von Dolmetschern, kulturelle Sensibilisierung des
Praxis-Personals inklusive entsprechenden Lehrangebots, Informationsmaterial fur MMH,
klare Richtlinien sowie eine positive und stabile Arzt-Patienten-Beziehung (Priebe et al.,
2011).

Zusammenfassend wurde durch Brandenberger et al. das ,3C-Modell® mit den
hauptsachlichen Herausforderungen ,Communication®, ,Continuity of care® und
,Confidence" entwickelt (Brandenberger et al., 2019). Es konnte gezeigt werden, dass alle
diese Faktoren auch gegenseitig miteinander korrelierten und die Kenntnis dieser
Herausforderungen die Versorgung der MMH verbessern konnen.
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4 .5 Starken und Schwachen der Studie

Bei allen Analysen zu MMH muss berucksichtigt werden, dass es in der untersuchten
internationalen Literatur eine fehlende Trennscharfe zwischen den Begriffen ,migrants®,
.2asylum seekers®, ,immigrants® und ,refugees” besteht. Zudem wurden nicht allen
berlcksichtigten Studien dieselbe Definition sowie Operationalisierung von MH zugrunde
gelegt. Es liegt nahe, dass der Aufenthaltsstatus von MMH eine erhebliche Rolle in der
gesundheitlichen Versorgung spielt. Einem Artikel der Bundesarztekammer zufolge lag
die Anzahl der MMH ohne legalen Aufenthaltsstatus in Deutschland im Jahr 2013
schatzungsweise zwischen 200.000 und 600.000 Personen. Zwar besteht auch bei
diesen Patienten die arztliche Schweigepflicht, zur Kostenabrechnung uber das
zustandige Sozialamt kann es allerdings zu einem Datenabgleich mit den Registern der
Auslanderbehorde kommen. Dieser Umstand und letztlich die Angst vor der Abschiebung
fuhren dazu, dass MMH ohne legalen Aufenthaltsstatus erst spat und haufig dann in
Notfallsituationen medizinische Hilfe in Anspruch nehmen (Bundesarztekammer,
November 2013).

Sowohl im DEGS1 als auch in unserer GPCare1-Studie wurden ausschlielich
Teilnehmende mit legalem Aufenthaltsstatus eingeschlossen. Ein Inklusionskriterium des
DEGS1 war namlich das Vorhandensein eines registrierten deutschen Wohnsitzes. Daher
konnen durch die vorliegenden Ergebnisse keine Ruckschlusse auf die gesundheitliche
Versorgung von MMH ohne Krankenversicherung, ohne legalen Aufenthaltsstatus oder
sich noch im Asylprozess befindliche Menschen gezogen werden. Zudem spiegeln die
beiden Datensatze nicht die jingsten Migrationsstrome nach Deutschland wider, da
beispielsweise humanitare Krisen wie die Kriegssituation in der Ukraine die
Migrationsverhaltnisse kurzfristig beeinflussen kdnnen (Statistisches Bundesamt, 2022b).
AuBerdem sind MMH nicht als eine homogene Gruppe zu verstehen, sondern
unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Herkunftslander, religiosen sowie kulturellen
Aspekten und vielen weiteren Kriterien. Dies beeinflusst insbesondere auch die
Anforderungen an die medizinische Versorgung und die Wahrnehmungen der Arzt-
Patienten-Beziehung (Rechel et al., 2013).
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Mit iber 1000 Teilnehmenden mit MH konnte im DEGS1 eine grof3e Studienpopulation
erreicht werden, die valide Ruckschlisse auf die Inanspruchnahme hausarztlicher
Leistungen von MMH zulie. Durch das querschnittliche Studiendesign beider
Erhebungen konnen jedoch lediglich Assoziationen beobachtet, nicht aber Kausalitaten
abgeleitet werden. Zudem sind weitere Einschrankungen der DEGS1-Daten (nicht
detaillierte Messung des Bildungsniveaus, Messung der Staatsangehorigkeit) an anderer
Stelle zu finden (Sall et al., 2015). Die GPCare1-Studie ist durch die regionale
Begrenzung (Lehrarztpraxen der Universitat Bonn) zwar nicht als reprasentativ fur die
deutsche Allgemeinbevolkerung anzusehen, allerdings erfasste sie mit dber 800
Teilnehmenden eine groRe Patientenpopulation und lieferte erste innovative
Informationen Uber die von MMH erlebte Qualitdt der hausarztlichen Versorgung in
Deutschland. Zudem half die Ubersetzung des Fragebogens in Englisch, Turkisch und
Arabisch dabei, Sprachbarrieren abzubauen und einen Selektionsbias diesbezuglich zu
reduzieren. Eine Einschrankung der GPCare1-Daten ist darin zu sehen, dass die Studie
im Zeitrahmen der COVID-19-Pandemie stattfand und die Ergebnisse, vor allem
hinsichtlich  der erlebten  sozialen Unterstitzung und des allgemeinen
Gesundheitszustands durch die Kontaktbeschrankungen beeinflusst worden sein konnte.

4.6 Anknupfungspunkte fur zuklnftige Forschung

Die vorliegende Studie konnte fur unsere selektierte Patientenpopulation keine
signifikante Assoziation zwischen MH und der wahrgenommenen Hausarzt-
Patientenkommunikation bezuglich psychosozialer Belastung feststellen. Es ware
allerdings von grofdter Relevanz, diese Fragestellung auf national-reprasentativer Ebene
zu evaluieren, um Handlungsbedarfe frihzeitig zu erkennen und darauf reagieren zu
konnen. Es sollte zudem eine Stratifizierung der Population mit MH, beispielsweise
anhand von Herkunftsland, kulturellem Hintergrund o.A. vorgenommen werden, um
besondere Risikofaktoren fur eine schlechter wahrgenommene gesundheitliche
Versorgung unter Berlcksichtigung der verschiedensten kulturellen Hintergrunde
identifizieren zu kdnnen.

Von grolRer Relevanz ware es zudem, gezielter die Winsche und Praferenzen von MMH

hinsichtlich der hausarztlichen Versorgung abzufragen und daraus Konsequenzen fur die
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Praxis abzuleiten. Aul3erdem, wenn auch methodisch schwierig umzusetzen, sollten auch
MMH ohne Aufenthaltsgenehmigung als besondere Risikogruppe fur schlechte
medizinische Versorgung in den Fokus geruckt werden, da vor allem hierzu in der

bisherigen Literatur grof3e Forschungslicken existieren.

5. Zusammenfassung

MMH stellen sowohl national als auch international eine grof3e und stetig wachsende
Population dar. Umso wichtiger ist die gesundheitliche Versorgung dieser
Bevolkerungsgruppe, die fur einige Erkrankungen ein erhohtes Risiko aufweist, darunter
chronische somatische sowie psychiatrische Erkrankungen. Dies konnte durch die
schlechtere soziookonomische Situation von MMH beeinflusst werden: MMH sind
haufiger von einer niedrigen sozialen Unterstltzung, einer Arbeitslosigkeit oder einem
schlechten sozioOkonomischen Status betroffen. Trotz der hoheren Anfalligkeit fur
bestimmte Erkrankungen und der schlechteren psychosozialen Situation wird die
medizinische Versorgung von Patienten mit MH in bisheriger Forschung als unzureichend
beschrieben: MMH nehmen seltener Praventionsprogramme oder Facharztbesuche in
Anspruch und konsultieren dagegen haufiger notfallmedizinische Angebote. Die
Inanspruchnahme von Hausarzten hingegen ist in der bisherigen Literatur kontrovers. Es
konnte allerdings gezeigt werden, dass die Arzt-Patienten-Kommunikation von MMH sich
von MoMH unterscheidet, sodass Arzte Patienten mit MH gegeniiber weniger Empathie
zeigten und Gesprache Uber soziale Themen vermieden. Ziel dieser Studie war es, die
Anzahl der Hausarztbesuche und die Wahrnehmung der Arzt-Patienten-Kommunikation
von MMH zu untersuchen. Hierzu wurden zum einen Daten der bundesweit
reprasentativen DEGS1-Studie, erhoben durch das RKI, verwendet, um die Anzahl der
Hausarztbesuche von Personen mit und ohne MH zu vergleichen. In einer aufbauenden
Regressionsanalyse wurde untersucht, welche weiteren demographischen Merkmale mit
einer hoheren Konsultationsrate bei Hausarzten assoziiert sein konnten. Zum anderen
wurden Daten unserer GPCare1-Studie genutzt, um die Qualitdt der Arzt-Patienten-
Kommunikation hinsichtlich psychosozialer Probleme von Menschen mit und ohne MH zu

vergleichen. Eine weitere Regressionsanalyse untersuchte, welche weiteren
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soziodemographischen Charakteristika mit der wahrgenommenen Qualitat der Arzt-

Patienten-Kommunikation assoziiert sein kdnnten.

Im DEGS1 hatte fast jeder funfte Teilnehmende einen MH. Verglichen mit Teilnehmenden
ohne MH waren sie im Durchschnitt junger, haufiger arbeitssuchend und gehdrten
haufiger zur Gruppe mit einem niedrigen SES. Zudem litten sie seltener an chronischen
Erkrankungen, dafur aber haufiger an arztlich diagnostizierter Depression und einer
niedrigen sozialen Unterstutzung. Sie gaben seltener an, einen Hausarzt zu haben, die
jahrliche Kontaktanzahl unterschied sich hierbei nicht signifikant. Die Ergebnisse der
Regressionsanalyse wiesen darauf hin, dass Frauen, chronisch erkrankte Teilnehmende,
solche mit einer diagnostizierten Depression oder mit einem niedrigen SES ein hoheres
Risiko fur eine hohere Anzahl an Hausarztkontakten hatten, wohingegen ein MH nicht mit
einer vermehrten Inanspruchnahme verbunden war. In der GPCare1-Studie hatte jeder
vierte Teilnehmende einen MH. MMH fuhlten sich im Vergleich zu MoMH seltener wohl
dabei, Uber sensible Themen mit Ihrem Hausarzt zu sprechen. Zudem hatten MMH
seltener das Gefuhl, dass ihre Probleme ernst genommen wurden und gaben seltener an,
genugend Raum zu haben, um uber personliche Belastungen zu sprechen. Die
Regressionsanalyse konnte allerdings kein hoheres Risiko fur eine insgesamt schlechter
oder besser wahrgenommene Qualitat bei MMH unter Kontrolle von Drittvariablen
feststellen. Insgesamt war der MH in unserer Studie weder mit einem erhohten Risiko fur
weniger oder mehr Hausarztkontakte noch mit einem erhohten Risiko fur eine schlechter
bewertete Arzt-Patientenkommunikation assoziiert. Zukunftige Forschung sollte ein
besonderes Augenmerk auf MMH ohne legalen Aufenthaltsstatus legen, welche in dieser
Studie nicht berucksichtigt werden konnten. Weiterhin sollten gezielt auch Wunsche
hinsichtlich der Arzt-Patienten-Kommunikation von MMH abgefragt werden, um die

Versorgung langfristig zu verbessern.
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