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1 Vorwort

Patienten wahlen im Alltag ihren Arzt nach vielen unterschiedlichen, persénlichen
Kriterien aus. Gerade im urologischen Kontext ist eine stabile Arzt-Patienten-
Beziehung fur die Entstehung eines Vertrauens- und Behandlungsverhaltnisses
enorm wichtig. Dementsprechend ist es umso wichtiger, diese Auswahlkriterien zu
verstehen, um den Patienten die nach Maéglichkeit besten Rahmenbedingungen flr
eine erfolgreiche Behandlung zu ermdglichen. Fur die Patienten mogen einerseits
personliche Empfehlungen oder altersspezifische Praferenzen ausschlaggebend
sein, fur den Arzt kbnnen aber auch bestimmte berufliche Qualifikationen und

Ausstattungsmerkmale Grundlage fir die erfolgreiche Patientenakquise sein.

Die Urologie ist das Fachgebiet der Medizin, welches sich mit Aufbau und Funktion
sowie Diagnose und Behandlung von Erkrankungen und Funktionsstérungen der
harnbildenden sowie harnableitenden Organe und der mannlichen
Geschlechtsorgane befasst [1]. Die Arzt-Patienten-Beziehung in diesem Bereich
ist besonders wichtig, da sie erheblichen Einfluss auf das Ergebnis der Behandlung
haben kann [2, 3]. In der urologischen Sprechstunde werden regelmallig sensible
Themen, wie beispielsweise mannliche Unfruchtbarkeit, erektile Dysfunktion und
Harninkontinenz behandelt, weshalb ein vertrauensvolles und offenes Verhaltnis
zum Patienten unerlasslich ist [4]. Dies gilt insbesondere fir Menschen mit
komplexen Erkrankungen wie Prostata- oder Blasenkrebs, die einen langfristigen

Behandlungsplan erfordern [5, 6].

Die Bedeutung eines guten Arzt-Patienten-Verhaltnisses in der Urologie wird
zusatzlich dadurch unterstrichen, dass sich dieses Fachgebiet mit einer Reihe von
medizinischen, psychologischen und sozialen Fragen befasst. Patienten schamen
sich oft, wenn sie mit ihrem Arzt Uber intime Themen sprechen [4]. Deshalb ist es
wichtig, dass Urologen in der Lage sind, auf ihre Patienten einzugehen und ein
offenes und unterstutzendes Umfeld zu schaffen. Dies erfordert ein hohes Mal3 an
Vertrauen, das nur durch gute Kommunikation und gemeinsame
Entscheidungsfindung hergestellt werden kann. Eine gute Kommunikation ist
unerlasslich, um sicherzustellen, dass alle beteiligten Parteien einander verstehen

und die Bedurfnisse und Winsche der Patienten bericksichtigt werden.



Urologen sollten sich darum bemuhen, eine unterstitzende Atmosphare zu
schaffen, in der sich Patienten sicher flhlen, ihre Sorgen und Fragen mitzuteilen.
Sie sollten auch klare und genaue Informationen dber Diagnose und
Behandlungsmdglichkeiten sowie Uber ihre eigenen Qualifikationen und
Erfahrungen geben kénnen. Aul3erdem sollten sie bereit sein, sich die Perspektive
der Patienten anzuho6ren und sie bei der Entscheidungsfindung zu berucksichtigen.
Diese partizipative Herangehensweise, die den Patienten bestarkt, an der Planung
seiner Therapie teilzuhaben, ist ein weiterer wichtiger Faktor fur eine gute Arzt-
Patienten-Beziehung in der Urologie. Dies bedeutet, dass der Patient in den
Entscheidungsprozess einbezogen wird, wodurch seine Bedurfnisse

Berucksichtigung finden kdnnen [7, 8].

Zu den Auswahlkriterien auf Patientenseite gehdéren berufliche Qualifikation,
akademische Erfolge, aber natirlich auch menschliche Qualitaten der Arzte sowie
praktische Faktoren, wie die Lokalitat der Praxis. Dass an dieser Stelle zwischen
verschiedenen Patientenkollektiven unterschiedliche Mechanismen greifen, wurde
bereits in mehreren Publikationen angedeutet [9-11]. Im urologischen Kontext, wo
es auch bei Routine- und Vorsorgeterminen zu Untersuchungen kommt, die fur
viele Patienten und auch Urologen als schambehaftet empfunden werden, ist es
umso wichtiger, herauszufinden, welche Modalitaten und Rahmenbedingungen
bestehen mussen, damit eine respekt- und vertrauensvolle Arzt-Patienten-

Beziehung entstehen kann.

Auf der anderen Seite stehen die behandelnden Arzte, die herausfinden missen,
welche Qualitaten, nebst herkdmmlichen, in Zukunft fur eine erfolgreiche
Patientenakquise notwendig sein werden. Getrieben werden sie hierbei von
digitalen Neuerungen, wie telemedizinischen Angeboten oder Bewertungsportalen
im Internet [12-15].

Hierbei ist Uberdies zu beachten, dass der grofdte Teil der urologisch behandelten
Patienten zur Gruppe der Uber 60-jahrigen gehort [1]. Da der Anteil dieser
Altersgruppe an der Gesellschaft im Verlauf der nachsten Jahre, aufgrund des
demographischen Wandels, der gestiegenen Lebenserwartung und dem
Alterwerden der geburtenstarken Jahrgange der Sechziger Jahre, steigen durfte,
wird die Anzahl urologischer Behandlungen in den kommenden Jahren
voraussichtlich zunehmen [16]. Zusatzlich fuhren auch verbesserte Screenings
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und Diagnosemaglichkeiten, die auch bei alteren Patienten durchgeflihrt werden,
zu einer Erhéhung der Inzidenz zahireicher Erkrankungen [17]. Der Urologie
kommt hier eine besondere Rolle zu, da Erkrankungen des urologischen Kontexts
hauptsachlich altere Manner betreffen und das Prostatakarzinom die haufigste
bosartige Neubildung beim Mann darstellt [18].

Trotzdem fokussierten sich bisherige Publikationen bis vor Kurzem hauptsachlich
auf die Entscheidungsfindungsfertigkeiten von Arzten, beeinflussende Faktoren
und die Optimierung der klinischen Rahmenbedingungen, jedoch weniger auf die
objektiven und subjektiven Kriterien, die Patienten bei der Auswahl ihres Arztes
beeinflussen [19, 20].

Aus diesen Voraussetzungen ergibt sich die Notwendigkeit einer Untersuchung der
ausschlaggebenden Faktoren bei der Wahl des urologischen Behandlers, um
gewahrleisten zu kénnen, auch in Anbetracht der grof3er werdenden Nachfrage
weiterhin eine qualitative Behandlung und eine respekt- und vertrauensvolle Arzt-

Patienten Beziehung zu bieten.

In dieser Arbeit wird die Bedeutung einer guten Arzt-Patienten-Beziehung in der
Urologie untersucht, wobei eine Reihe von Themen im Mittelpunkt stehen, darunter
patientenzentrierte Versorgung, praktische Aspekte der Umsetzung sowie
patientengruppenabhangige Kriterien. Daruber hinaus werden die Vorteile einer
guten Arzt-Patienten-Beziehung in Bezug auf die Patientenzufriedenheit,
verbesserte Ergebnisse und Kosteneinsparungen erortert. Auch werden in dieser
Arbeit die Herausforderungen untersucht, die sich bei der Entwicklung solcher
Beziehungen stellen, darunter Sprachbarrieren, kulturelle Unterschiede und
soziale Stigmatisierung. Schliellich werden verschiedene Strategien zur
Verbesserung der Arzt-Patienten-Beziehung in der Urologie vorgestellt, wie z. B.
Ausbildung, Veranderung der Rahmenbedingungen und technologiebasierte

Losungen.
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2 Wissenschaftlicher Hintergrund

2.1 Urologie in Deutschland und international

Von den im Jahr 2020 insgesamt 409.115 in Deutschland berufstatigen Arzten,
stellte die Urologie insgesamt 6.347 Facharzte, wovon 2.793 an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnahmen. Damit machte die Urologie die

zwolftgréflte Fachdisziplin aus [21].

Der grofdte Teil der urologisch behandelten Patienten gehoért zur Gruppe der Uber
60-jahrigen Manner [1]. Da der Anteil dieser Altersgruppe an der Gesellschaft im
Verlauf der nachsten Jahre aufgrund des demographischen Wandels steigen
durfte, wird die Anzahl urologischer Behandlungen in den kommenden Jahren
voraussichtlich zunehmen. Der Anteil der Uber 64-jahrigen an der mannlichen
Gesamtbevolkerung in Deutschland stieg laut Daten des
Bundesgesundheitsministeriums allein zwischen 1998 und 2017, von 12,2 % auf
18,9 % an [18]. Die Zahl der Uber 50 Jahre alten Manner soll sich laut derselben

Publikation bis 2050 sogar verdoppeln [18].

Der genannte demographische Wandel betrifft jedoch auch die arztliche Seite. In
ihrer ,Arztestatistk zum 31.12.2022“ stellt die Bundesarztekammer
demographische Daten aller in Deutschland tatigen, gemeldeten Arzte dar. Die
zunehmende Alterung der Gesellschaft betrifft auch diese Berufsgruppe, in der
bereits zum genannten Stichtag mit 46 % fast die Halfte das funfzigste Lebensjahr
Uberschritten hatten. 28 % der in Deutschland tatigen Facharzte sind 60 Jahre oder
alter, im niedergelassenen Bereich waren zum Stichtag sogar 41 % aller tatigen
Arzte 60 Jahre oder alter [22]. Gleichzeitig sinkt ab diesem Alter zunehmend der
Grad der Erwerbstéatigkeit. Der Anteil der in Teilzeit tatigen Arzte betragt in der
Altersgruppe der 60- bis 65-Jahrigen 18 % und springt bei den Uber 65-Jahrigen
auf 58 % [22]. Neben den demographischen Faktoren kommen noch weitere
gesellschaftliche und geographisch-strukturelle Herausforderungen, wie zum
Beispiel Landflucht und neue Arbeitsmodelle auf die Urologie in Deutschland zu,
welche die Versorgungslicke in diesem Fach verscharfen werden [23, 24].
Erhebungen des Zentralinstituts fir die Kassenarztliche Versorgung in

Deutschland (ZI) postulieren sogar, dass die Urologie die Fachdisziplin ist, welche
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den groéfRten Zuwachs an Versorgungsbedarf erleben wird, die Autoren sprachen
2018 von einem Bedarfszuwachs von fast 20 % bis zum Jahr 2025 [25].

Die genannten Entwicklungen findet man in ahnlicher Form auch in anderen
Industrienationen, wie beispielsweise den USA, wieder. Hier wurde die
zunehmende Bedeutung urologischer Erkrankungen, welche auch mit erheblichen
Kosten des Gesundheitssystems verbunden sind, in mehreren Publikationen
beschrieben [26, 27]. Auch hier wird zeitgleich eine Uberalterung der im
Fachbereich tatigen Arzte und ein relativer Mangel an Nachwuchs festgestellt, so
lag, bei rucklaufigen Pro-Kopf-Verhaltnissen in der Versorgungsabdeckung
speziell in landlichen Regionen, das Durchschnittsalter amerikanischer Urologen
im Jahr 2013 bei 52,5 Jahren [28].

2.2. Versicherungssysteme in Deutschland

Das in Deutschland vorherrschende System ist das sogenannte gesetzliche
Krankenkassensystem. Der Ursprung dieses gesetzlich  verankerten
Versicherungssystems reicht weit zurtck. Im Jahr 1883, als Teil der Sozialreformen
Otto von Bismarcks, eingefuhrt, basierte es von Anfang an auf einem solidarischen
Prinzip, welches auf zwei Grundmechanismen aufbaut. Blrger werden unabhangig
ihres individuellen Gesundheitszustands aufgenommen und zahlen einen
einkommensabhangigen, prozentualen Betrag an die Krankenkassen, welche die
behandelnden Arzte fur ihre Arbeit entlohnen. Patienten sind in diesem System in
ihrer Arztwahl weitgehend frei und suchen sich selbststandig ihren Behandler aus
[29]. Das deutsche Gesundheitssystem lasst seinen Patienten eine relativ hohe
Freiheit bei der Wahl ihres Behandlers, auch gesetzlich Versicherte kdonnen
beinahe jeden Arzt besuchen und sind nicht durch Vorgaben ihrer Versicherer auf

eine spezifische Auswahl beschrankt [29-31].

Unterschieden werden in ihren Reinformen haufig das deutsche
Krankversicherungssystem, das britische, steuerfinanzierte ,Beveridge-System®
und marktwirtschaftlich organisierte Gesundheitssysteme, wie es beispielsweise in
den USA vorliegt, wobei heute Einflusse aller drei Systeme in Deutschland zu
finden sind [29, 30, 32, 33].
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Ein Umlageverfahren, bei dem aus den eingezahlten Beitragen die zeitgleich
laufenden Gesundheitskosten gedeckt werden, bildet die finanzielle Grundlage
dieses Systems. Der Beitrag zur Krankenversicherung fur gesetzlich Versicherte in
Deutschland betragt 7,3 % des Jahreseinkommens und wird in selber Hohe noch
einmal vom Arbeitgeber Gbernommen, was kombiniert einem Gesamtbetrag von
14,6 % des Einkommens entspricht [34]. Eine Mitgliedschaft in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) ist in Deutschland fur Angestellte bis zu einem
Jahreseinkommen von 66.600 € verpflichtend [35, 36]. Diese Pflicht entfallt fur
Angestellte, die mehr verdienen sowie selbststandig tatige Personen, die frei
wahlen durfen, ob sie der Gesetzlichen Krankenversicherung beitreten mochten,
oder sich selber privat krankenversichern [35]. Der gesetzlich festgelegte,
maximale Beitragssatz fur freiwillig Kassenversicherte lag im Jahr 2023, ohne
krankenkassenspezifische Zusatzbeitrage, bei 728,28 €, wovon der halbe Betrag

durch den Arbeitgeber Ubernommen wird [37].

Die private Krankenversicherung folgt keinem Solidar- sondern einem
Aquivalenzprinzip, bei dem die Pramienhéhe von den versicherten Leistungen
sowie vom individuellen Gesundheitszustand und dem Erkrankungsrisiko abhangt,
welche von den privatwirtschaftlichen Versicherungsanbietern auf Basis

statistischer Modelle berechnet werden [36].

Da in Deutschland der Bildungsgrad stark mit dem Einkommen korreliert, haben
Akademiker in der Regel haufiger die Mdoglichkeit, sich Uber eine private
Krankenversicherung zu versichern und nicht Mitglied einer GKV zu sein [38]. Der
durchschnittliche Bruttomonatsverdienst eines habilitierten oder promovierten
Akademikers lag im April 2022 mit 8.687 € deutlich Uber dem bundesweiten
Durchschnitt von 4.105 € [38]. In den Jahren 2020/21 waren in Deutschland nach
Angaben des Branchenverbandes ,Verband der Privaten Krankenversicherung
e.V.“ 8,7 Mio. Menschen in Deutschland vollstandig privat krankenversichert, was
einem Anteil von 10,6 % entsprach, weitere 28,5 Mio. Menschen hatten mindestens
eine private Zusatzversicherung, sicherten sich also uber einen privaten Anbieter
zusatzlich zur GKV ab, zum Beispiel um Leistungen abzudecken, die nicht in der
GKYV enthalten waren [39, 40].
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2.3 Epidemiologie Urologischer Erkrankungen

Urologische Erkrankungen betreffen zwar Patienten aller Altersgruppen und
Geschlechter, jedoch unterscheiden sich die Patientenzahlen sowie die
Krankheitsbilder, mit denen eine Vorstellung beim Urologen notwendig wird,
zwischen den verschiedenen Jahrgangen stark. Choi et al. beobachteten tber
sechs Jahre eine Patientenkohorte aus dem koreanischen Militar, die sehr gut die
jungere, mannliche Bevdlkerung abbildete. 87.2 % der insgesamt 72.248
Untersuchten waren zwischen 18 und 30 Jahren alt. Die hier beobachteten,
haufigsten Erkrankungen waren die Urolithiasis, Prostatitis, Epididymoorchitis,
Urethritis und Varikozelen [41]. Es lagen also hauptsachlich Krankheiten vor, die
eine infektiose Genese aufweisen oder zumindest in Teilen einer individuellen
Pradisposition geschuldet sind, dieser Umstand andert sich im héheren Alter, wenn
obstruktive Beschwerden und maligne Erkrankungen das Bild des urologischen

Patienten pragen [1].

Der Bedarf fur urologische Behandlungen im onkologischen Bereich wird aller
Voraussicht nach weiterhin steigen. Urologische Tumorerkrankungen machen mit
dem Prostata-, Harnblasen- und Nierenkarzinom drei der zehn haufigsten
Krebserkrankungen beim Mann und mit dem Nierenkarzinom immerhin eine von
zehn bei der Frau aus [42]. Schatzungen des Robert Koch Instituts (RKI) auf Basis
der Daten des deutschen Krebsregisters zufolge, wird die Inzidenz fur die meisten
urologischen Tumorentitdten auch weiter steigen. Das RKI prognostiziert
beispielsweise flur das Prostatakarzinom nach einer Gesamtinzidenz in
Deutschland von 64.250 im Jahr 2017 und 65.200 im Jahr 2018 eine Steigerung
auf 70.100 im Jahr 2022. Fur das Harnblasenkarzinom wird eine Steigerung der
Inzidenz bei Frauen von 4.720 (2017) uUber 4.770 (2018) auf 5.200 (2022)
prognostiziert, bei Mannern sogar von 12.520 (2017) uber 13.500 (2018) auf
14.600 bis zum Jahr 2022 [42].

Doch nicht nur die Inzidenz der malignen, sondern auch die der benignen
Erkrankungen aus dem urologischen Spektrum wird kinftig weiter steigen. So zum
Beispiel die der benignen Prostatahyperplasie (BPH) und der Lower Urinary Tract
Symptoms (LUTS), welche obstruktive und irritative Symptome umfassen, ebenso

wie sexuell Ubertragbarer Krankheiten (STDs), deren Inzidenz nach einem
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Rickgang bis zu den 2010er Jahren nun wieder steigend ist [43-45]. Bezogen auf
die BPH, welche streng genommen nur das histologische Bild beschreibt, ist eine
genaue Bestimmung der Inzidenz nur schwer madglich, da unter einer Vielzahl von
verwendeten Begriffen verschiedene obstruktive Symptome beschrieben werden
[1]. Bei der BPH, bei der sich durch eine hyperplastische Veranderung der Epithel-
und Stromazellen das Organ vergrolRert, steigt das Prostatavolumen von
durchschnittlich 25 Millilitern (ml) im 30. bis 35. Lebensjahr auf durchschnittlich 45
ml im 70. Lebensjahr [46].

Unter dem Begriff LUTS werden international die klinischen Manifestationen
irritativer und  obstruktiver Miktionsstorungen des unteren Harntrakts
zusammengefasst. Es werden damit sowohl Blasenspeicher- als auch
Blasenentleerungsstorungen beschrieben [47, 48]. Speicherstérungen liegt haufig
eine Uberaktive Blase (,Overactive bladder, OAB) zugrunde, die die Symptome
irritativer LUTS verursacht, zum Beispiel imperativen Harndrang mit oder ohne
Dranginkontinenz, Pollakisurie und Nykturie mit oder ohne Harninkontinenz [49].
Obstruktive LUTS hingegen, auflern sich symptomatisch in Form einer
protrahierten Miktion, einem postmiktionellen Nachtraufeln, Restharnbildung,
Pressmiktion sowie Unterbrechungen beim Wasserlassen [50, 51]. Eine gutartige
ProstatavergrofRerung (,Benign prostatic enlargement, BPE), die zu einem
erhohten Auslasswiderstand der Blase fuhrt (,Benign prostatic obstruction, BPO)
liegt in einer Vielzahl der Falle der Symptomatik zugrunde [48, 52]. Da viele LUTS-
Patienten mit vergroRerter Prostata sowohl an irritativen als auch an obstruktiven
Symptomen (,Mixed LUTS") leiden, wurde im deutschsprachigen Raum der Begriff
des Benignen Prostatasyndroms (BPS), in der internationalen Literatur von LUTS
secondary to benign prostate obstruction etabliert, welche das gemischte
Krankheitsbild beschreiben [47, 48, 53]. Die Zahl der Manner mit BPH steigt mit
zunehmendem Alter an, in einer fur Deutschland reprasentativen, retrospektiven
Longitudinalstudie, der ,Herner LUTS/BPS-Studie®, welche im Jahr 2000 publiziert
wurde, konnte folgendes Bild ermittelt werden: Von 11.674.900 untersuchten, tUber
50-jahrigen Mannern, wiesen 3,2 Millionen (Mio.) eine prostatische
GroRenzunahme (Benign prostatic enlargement, BPE), definiert als
Prostatavolumen >25ml auf. 1,5 Mio. Manner mit einem Prostatavolumen >40ml
wiesen ein behandlungsbedurftiges LUTS auf. Im Zuge der Studie wurde bei 72 %

der Probanden ein Progress des Befundes festgestellt [43]. Bei einem steigenden
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Anteil dieser Altersgruppe an der Gesamtbevolkerung wird damit auch die Zahl der
behandlungsbedurftigen LUTS steigen [21].

Im Falle der weiblichen Bevdlkerung stellen sich im Alter haufig Beschwerden im
Sinne einer Inkontinenz ein, was diese zur vorrangigen, benignen, urologischen
Problematik bei Frauen des hoheren Alters macht [1]. In Studien aus den
Vereinigten Staaten gaben von 23.477.726 befragten Frauen Uber 60 Jahren, 38
% an, Probleme bei der Miktionskontrolle zu haben, ein Wert, der bei den tber 85-
jahrigen sogar auf 41 % anstieg (n = 1.941.869) [27]. Die Beschwerden, die in Form
von Stressinkontinenz, Urge-Inkontinenz, koitaler Inkontinenz und Mischformen
auftreten kdnnen, haben erheblichen negativen Einfluss auf die Lebensqualitat der
betroffenen Frauen [54, 55]. Neben oOkonomischen, sozialen und hauslichen
Einschrankungen, beeinflusst die Erkrankung auch das Sexualleben erheblich und

kann zu schweren psychologischen Beeintrachtigungen flihren [56].

Einen besonderen Stellenwert unter den Stérungen des urologischen Spektrums
fallt die Erektile Dysfunktion (ED), welche durch eine hohe Pravalenz, hohe
Dunkelziffer und groRRes ,stilles Leid“ auffallt [57]. Studien gehen von einer
altersabhangigen Pravalenz mindestens einer Form der ED zwischen 3 und
76,5 % aus [58], wobei die meisten Studienautoren fur die Uber 40-jahrige,
mannliche Bevolkerung meist einen Wert von etwa 50 % angeben [59, 60].
Obgleich sich das Problem im Alter verschlimmert, findet sich auch in der unter 40-
jahrigen Bevdlkerung eine Pravalenz von immerhin 1-10 % [61]. Die ED geht fur
die Betroffenen haufig mit einer schweren psychischen Belastung einher, welche
sich auch erheblich negativ auf die Partnerschaft auswirken kann [62, 63]. Zudem
gilt eine in jungen Jahren einsetzende, organische ED als gesicherter
kardiovaskularer Risikofaktor [61]. Gleichwohl ist das Wissen Uber die Erkrankung
in der breiten Bevdlkerung stark limitiert und Betroffene vermeiden es, nicht nur mit
ihrem Partner, sondern auch mit ihren Arzten, dariiber zu reden, wobei als
Hauptgrund fur dieses Verhalten Scham angegeben wird [4, 57]. Bei einer guten
Arzt-Patienten-Beziehung und guter Compliance des Patienten, lassen sich hier
jedoch gute Ergebnisse erzielen, eine Interventionsstudie aus Italien konnte
zeigen, dass allein durch eine Lebensstilanderung bei Ubergewichtigen Patienten
eine signifikante Verbesserung der ED, gemessen durch hdhere Werte im

International Index of Erectile Function-5 (IIEF-5) Test, erzielt wurde [64].
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2.4 Arztwahl und Zufriedenheit

Auswahl des Arztes und Zufriedenheit mit der Behandlung stehen in Verbindung.
Patienten, die ihren Arzt selber wahlen konnten zeigen sich gegenuber anderen
Gruppen, die nicht Uber ihren Behandler entscheiden konnten zufriedener mit dem
Ergebnis [65]. Deutschland bekleidet dabei international eine interessante,
gesonderte Rolle, da Patienten verhaltnismalig frei tber die Wahl ihres Arztes
entscheiden durfen, haufig ohne dabei von Vorgaben der Versicherer oder
strukturell-geographischen Limitationen betroffen zu sein, wahrend beispielsweise
in den USA haufig der Krankenversicherer eine Auswahl an Arzten vorgibt, deren
Leistungen durch den Versicherungstarif gedeckt werden [66, 67]. Patienten
wahlen hier zu etwa gleichen Teilen ihren Versicherung danach, zu welchem Arzt

sie wollen (49 %) oder ihren Arzt danach, was die Versicherung vorgibt (51 %) [66].

Dies ist unter anderem deshalb relevant, da in vergleichbaren Untersuchungen
Patienten, die beispielsweise ihren behandelnden Hausarzt im Rahmen eines
Disease-Management-Programms fir Diabetes selber wahlen konnten, im Verlauf
der Therapie eine hdhere Adharenz und bessere Compliance bei der Einhaltung
der regelmaligen Screening-Intervalle zeigten [68]. Einige Autoren gehen sogar
so weit, zu postulieren, dass eine auftretende Non-Compliance eher das Symptom
einer schlechten Arzt-Patienten-Beziehung als ein Fehlverhalten auf
Patientenseite sei [69]. Dies ist speziell bei Erkrankungen, bei denen der zeitliche
Rahmen der Behandlung eine Rolle spielt bedeutend. Eine schlechte Compliance
limitiet zudem auch die therapeutischen Optionen, da zum Beispiel
Therapiekonzepte, welche regelmallige Kontrollen voraussetzen nicht
durchfihrbar sind[5, 6]. Unzufriedenheit auf Patientenseite ist hingegen mit
haufigem Arztwechsel bei gleichbleibender Problematik (Doctor Shopping) und

niedrigerer Compliance vergesellschaftet [70, 71].

2.5 Kriterien der Arztwahl

In Untersuchungen aus den USA bezlglich der Praferenzen von Patienten lielRen

sich bereits einige Tendenzen feststellen. Bornstein et al. konnten in ihrer dort
17



durchgeflihrten Studie zur Wahl des Primary Care Doctors (PCD), also des
Familien- und Hausarztes zeigen, dass Eigenschaften des Arztes, die mit einer
vermeintlich besseren Behandlung in Verbindung gebracht wurden, von den
Patienten als am wichtigsten bewertet wurden. Hierbei wurden Patienten an drei
unterschiedlichen Orten befragt, in einer Einkaufsgegend, bei Veranstaltungen
einer privaten Organisation und in Arztpraxen. Dadurch konnte eine Kohorte
gebildet werden, die das Patientenkollektiv des PCD reprasentativ abbildet. Die
Studie kam zu dem Ergebnis, dass die Ausbildung des Arztes im Vordergrund steht
und damit das vorrangig wichtigste Kriterium ist. Die sprachlichen Fertigkeiten,
sowie das Alter, Geschlecht und der ethnisch-kulturelle Hintergrund sowohl des
Arztes als auch der Patienten wurden als Einflussfaktoren bei der Wahl des Arztes
als weniger wichtig identifiziert Die Autoren versahen dieses Resultat jedoch mit
der Einschrankung, dass die Geschlechtspraferenz bei der Wahl des Behandlers
vermutlich bei wurologischen und gynakologischen Behandlungen starker
ausgepragt sein durfte als bei der Wahl des Hausarztes. Auch weitere Faktoren
auf Patientenseite, wie Bildungsgrad und Art der Versicherung haben ihren Anteil

daran, auf welchen Behandler die Wahl wahrscheinlicher fallt [11].

Ein weiterer wichtiger Faktor in der Wahl des PCD, welcher meist die erste
Anlaufstelle bei gesundheitlichen Problemen darstellt, ist eine gute raumliche
Erreichbarkeit und schnelle Terminvergabe. In britischen Studien zu dem Thema
wurden eine gute Praktikabilitat in diesen zwei Bereichen als wichtigste Faktoren
bei der Wahl eines PCD genannt [31, 72]. Entsprechend schlecht fallen in
durchgefuhrten Untersuchungen die Bewertungen von Praxen aus, deren
Wartezeiten fur zu lang empfunden wurden, was in der Folge haufig mit einem
Wechsel des PCD verbunden war [73].

Als weiterer gewichtiger Faktor konnten in Studien Empfehlungen von Freunden
und Bekannten identifiziert werden [74]. Schwangere Frauen, die in der Wahl ihres
Behandlers in der Schwangerschaftsvorsorge durch Vorgaben der Versicherungen
limitiert waren und weniger Ratschlage aus dem Bekannten- und Freundeskreis
annehmen konnten, zeigten sich hier mit der Wahl des Behandlers weniger
zufrieden, wobei auch hier die Expertise des Behandlers als mit Abstand

wichtigstes Kriterium genannt wurde [74].
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2.6 Vertrauen in den Behandler

Mehrere Studien konnten zeigen, dass Vertrauen ein sehr wichtiger Faktor in der
Wahl und Beibehaltung eines Arztes ist [9, 10, 75]. Patienten gaben an, es
vorzuziehen, keine gesonderten Recherchen Uber die Qualitat ihres Arztes zu
betreiben, sondern zu vertrauen und anders als im reinen Konsumentenmarkt,
nicht aktiv zu vergleichen und Alternativen zu suchen [75]. Auch kulturelle Einflisse
und sprachliche Barrieren beeinflussen die Wahl des Behandlers.
Lateinamerikanische Frauen in den USA zeigten sich zufriedener mit ihrer
onkologischen Behandlung, wenn sie ein hohes Mal® an Vertrauen in ihren
Behandler und ein hohes Mal} an Partizipation in der Therapieentscheidung
erlebten [9].

Sldasiatische (Indien, Bangladesch, Pakistan) Patienten und solche mit Wurzeln
in diesen Landern, die im Vereinigten Konigreich (UK) leben, gaben an, eine
bessere Behandlung bei ihrem PCD zu genie3en, wenn in der besuchten Praxis
ihre Muttersprache gesprochen wurde [10]. Zusatzlich vermuten die Autoren, dass
auch die Fahigkeit der betreffenden Arzte, welche meist selber einen familidren
Hintergrund im sudasiatischen Raum haben, auf kulturelle Gepflogenheiten und
Bedurfnisse der Patienten einzugehen, starker ausgepragt war [10]. Keine
Unterschiede gab es zwischen Weilten und Angehdrigen ethnischer Minderheiten
bei der Gewichtung des ethno-kulturellen Hintergrunds ihres Behandlers, ebenso
wenig unterschieden sich Frauen und Manner in der Gewichtung der Wichtigkeit
des Geschlechts ihres behandelnden PCD [10].

Andererseits scheint es anderen Orts keinen Unterschied in der
Patientenzufriedenheit  zwischen  Gruppen  unterschiedlicher  kultureller
Hintergrinde zu geben. Eine Studie des Universitatsspitals Lausanne, welche in
einer Poliklinik des Hauses die Zufriedenheit ihrer Patienten unter
Berucksichtigung des kulturellen Hintergrundes untersuchte, konnte keinen
signifikanten  Einfluss des  ethnokulturellen  Hintergrunds auf die
Behandlungszufriedenheit feststellen [76]. Dieselbe Forschungsgruppe stellte
2004 auch einen Zusammenhang zwischen dem sozidkonomischen Status und der

Wahl der Praxis her, demzufolge sozial schwachere Patienten die Polikliniken
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eines Universitatsspitals bevorzugen, wahrend finanziell bessergestellte Patienten

private Praxen praferieren [77].

2.7 Kognitives und affektives Vertrauen bei der Internetrecherche

Vertrauensbildung auf Basis des Internetauftritts spielt neben der
Behandlungserfahrung des Patienten eine der wichtigsten Rollen bei der Auswahl
des behandelnden Arztes durch Patienten im Kontext einer Suche im Internet. In
einer chinesischen Studie zu dem Thema wurden die Daten einer chinesischen
Arztesuchplattform analysiert [78]. Aus Bewegungsdaten der verfolgten
Augenbewegungen, sowie den Daten einer Umfrage wurden zwei grofRe
Einflussfaktoren bei der Arztwahl abgegrenzt. Das kognitive Vertrauen, das aus
rationalisierbaren Griinden und Eigenschaften, wie dem Lebenslauf, der fachlichen
Qualifikation etc. gebildet wird, sowie das affektive Vertrauen, das intuitiveren
Ursprung hat. Letzteres wurde durch ansprechende Bilder der Arzte gebildet. Die
affektive Komponente, die das Vertrauen schaffte, konnte als Schlisselfaktor
identifiziert und in ihrer leicht starkeren Wichtigkeit gegentber den als kognitiv

wahrgenommenen Faktoren bestatigt werden [78].

2.8 Hygiene in der Praxis

In Bezug auf die Lokalitdten der Versorgung konnte gezeigt werden, dass fur
Patienten die Reinlichkeit und Hygiene in der Poliklinik des Krankenhauses, in dem
sie behandelt werden sollten, die absolut hochste Prioritat hatten. Die Sauberkeit
wurde sogar vor dem fachlichen Renommee der Klinik als das wichtigste Kriterium
genannt [79].

2.9 Einfluss digitaler Medien

Digitale Errungenschaften, technologische Neuerungen und soziale Medien haben
durch die erhdhte Vernetzung und die gréliere Breite der Informationen dazu

gefiihrt, dass Arzte sich einer Erwartungshaltung von Patientenseite
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gegenubersehen, eine Prasenz in den sozialen Medien aufrechtzuerhalten und
dort zu informieren und erreichbar zu sein [13]. Diese Entwicklung, die bereits seit
den Anfangszeiten der sozialen Medien begann, wurde nun durch die globale
COVID-19 Pandemie katalysiert und flhrt dazu, dass Patienten auch
telemedizinische Konzepte oder Gesundheitsdienstleistungen Uber soziale
Netzwerke erwarten. Dies betrifft vor allem Problem- und Fragestellungen, die
sensibel, schambehaftet oder mit einem sozialen Stigma verbunden sind, wie zum
Beispiel der Tod naher Verwandter an Krankheiten mit zum Teil genetischer
Komponente oder Unfruchtbarkeit. Hier wird deutlich, dass telemedizinische
Produkte aus vielen Grinden in Anspruch genommen werden, da sie Patienten
mehrere Vorteile bieten. Einerseits besteht der Vorzug einer schnellen Versorgung,
die nicht mit dem mitunter weiten Weg zum Arzt verbunden ist. Andererseits bietet
die digitale Oberflache auch eine gewisse Distanz, welche helfen kann, das
Thematisieren sensibler Probleme zu erleichtern [14]. Nichtsdestoweniger konnten
Untersuchungen auch zeigen, dass auflerhalb von Notfallsituationen das
personliche Gesprach von der Mehrheit der Patienten bevorzugt wurde. Lediglich
bei akuten Notfallen, wurde dem Telefonat sowie dem Videoanruf eine ahnlich
hohe Akzeptanz entgegengebracht, da den Patienten hier die zeitliche Dringlichkeit
gegenuber der personlichen Verbindung Vorrang hatte [12]. In der tatsachlichen
Nutzung dieser digitalen Gesundheitsangebote besteht jedoch ein erheblicher
Unterschied in den verschiedenen Altersgruppen, im Vergleich von Personen unter
65 Jahren und ab 65, zeigte sich, dass sowohl in der Benutzung von Smartphones
und Computern , als auch spezifischer in der Verwendung von Apps, die einen

gesundheitlichen Nutzen haben sollen, jingere Kohorten aktiver waren [80].
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3 Zielsetzung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, Faktoren zu erforschen, die sich im Allgemeinen
oder fur spezifische Patientengruppen positiv auf die Arzt-Patienten-Beziehung
auswirken und das Vertrauen in den Arzt oder die Arztin starken. Insbesondere soll
geklart werden, ob sich verschiedene Kollektive empirisch hinsichtlich ihrer
Praferenzen und Prioritaten unterscheiden und, ob diese erfassbar und auswertbar
sind. Es wird erwartet, gerade auf Basis von Geschlecht, Altersgruppe und
Bildungsgrad erhebliche Unterschiede in Bezug auf die Auswahl des Arztes sowie
die Anspriche an den Arzt zu finden. Die Nutzung unterschiedlicher Medien zur
Arztsuche sowie geografische Faktoren konnten zwischen den Altersgruppen
differieren. Eine weitere Frage, die beantwortet werden soll, ist, ob verschiedene
Bildungsgrade und der Versicherungsstatus Auswirkungen auf die Wahl des
Urologen haben. Ebenso, ob privat versicherte Patienten, die dem Kollektiv der
gutverdienenden oder selbststandig tatigen Bevdlkerung entsprechen, andere
Erwartungen und Anspriche haben, als die aus Angestelltenverhaltnissen
stammenden  Kassenpatienten. Nach wie vor pragen stereotype
Geschlechterrollen die Erwartungen, die an gewisse Patientenkollektive geknupft
sind. Daher ist eines der Ziele dieser Arbeit, festzustellen, ob weibliche Patienten
bei der Wahl ihres Behandlers tatsachlich im Vergleich zu Mannern mehr Empathie
oder andere ,soft skills“ erwarten. Ein weiteres Ziel der vorliegenden Arbeit, war

es, herauszufinden, welche Rolle akademische Titel bei der Arztwahl spielen.
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4 Material und Methoden

FuUr die Durchfuhrung unserer Studie wurde ein Fragebogen angefertigt, der mit
zwOlIf geschlossenen Fragen den Patienten kategorisiert und auf die erwarteten,
wichtigsten Kriterien bei der Auswahl des Urologen eingeht. Durch die
Beantwortung der Fragen beschrieben die Patienten ihre Praferenzen und

Anspruche an den Urologen.

Es bestand keine Beratungspflicht durch die Ethikkommission, da die
Untersuchungen anhand von irreversibel anonymisierten Datensatzen
durchgefuhrt werden sollten, sprich, dass auch den Bearbeitern kein Ruckschluss
auf personenbezogene Daten der Probanden mdoglich war. Die Studie, wurde als

deskriptive Querschnittsstudie angelegt [81].

4.1 Patientenpopulation

In der Poliklinik unserer Abteilung wurde den Patienten die Moglichkeit gegeben,
freiwillig an unserer Umfrage teilzunehmen. Wir wahlten dadurch gezielt Patienten
aus, die zum Zeitpunkt der Befragung in unserer Einrichtung behandelt wurden, da
sie bereits einen Urologen gewahlt hatten und daher von grof3tem Interesse fur
unsere Untersuchungen waren. Zusatzlich konnten wir dadurch die groRtmaogliche
Bandbreite an Patienten und Behandlungsgrunden erreichen. Diese
Vorgehensweise ermoglichte es uns, ein echtes ,Random Sampling® der
Patientenkohorte durchzufuhren, ohne dabei eine Patientengruppe aus der

Befragung auszuschliel3en [81].

4.2 Studiendesign

Um fur eine grole Patientenkohorte Daten Uber deren Auswahlkriterien fur einen
Urologen zu sammeln, entwickelten wir einen Fragebogen mit zwdlf verschiedenen
Fragen. Die Items wurden als geschlossene Fragen mit vorcodierten Multiple-
Choice Antwortmoglichkeiten konzipiert, da wir die gangigsten Antworten fur die

meisten Fragen antizipieren und so auf eine offene Fragestellung verzichten
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konnten [81]. Die Fragen waren nach Themen gegliedert. Die ersten vier Fragen
bezogen sich auf die internen Faktoren des Patienten, also auf die eigenen
Charakteristika des Teilnehmers (Geschlecht, Alter, Bildungsstand und
Versicherungsmodalitat). Die folgenden Fragen drehten sich darum, nach welchen
aulleren Aspekten die Patienten ihren Urologen auswahlten, also um externe
Faktoren. Wir vermieden es, mehrere Teilaspekte in einer einzelnen Frage zu
nennen, da dies die Beantwortbarkeit erschwert hatte [81].

1. Sie sind
Bitte wahlen Sie nur eine(!) Antwortmdglichkeit aus ()

[ ein Mann

[J eine Frau

Abbildung 1 - Geschlecht
Die erste Frage definierte das Geschlecht des befragten Patienten. Auf die Frage:
»oie sind?, wurden die zwei Antwortmoglichkeiten ,Ein Mann®, und ,Eine Frau®
geboten (Abb. 1).

2. Wie alt sind Sie?
Bitte wahlen Sie nur eine(!) Antwortmdoglichkeit aus ()

[J unter 20
020-40
041-60
J61-80
[J Gber 80

Abbildung 2 - Alter
Als zweites wurde das Alter der Befragten erfasst, indem man auf die Frage: ,Wie
alt sind Sie?“, in eine von funf Altersgruppen eingeordnet wurde (Abb. 2). Diese
waren vier Gruppen, die in Schritten von zwanzig Jahren bis 80 Jahren gingen und

einer Gruppe fur die Uber achtzigjahrigen Patienten.
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3. Haben Sie studiert?
Bitte wahlen Sie nur eine(!) Antwortmdglichkeit aus (&)
Oja

[ nein

Abbildung 3 - Bildungsgrad

Folgend wurde der Bildungsgrad erfasst, indem die Patienten gefragt wurden,
welches ihr hochster, erzielter Bildungsabschluss sei, die Auswahlmoglichkeiten
waren hier: ,Keine Schulbildung®, ,Volks-/Grundschule, ,Hauptschule®,
,Realschule/mittlere Reife®, ,Gymnasium/Abitur®, ,Studium®, ,Promotion“ und
,Habilitation“ (Abb. 3).

4. Wie sind Sie versichert?
Bitte wahlen Sie nur eine(!) Antwortmdglichkeit aus (1)

[ gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
[ private Krankenversicherung (PKV)
] selbstzahlend

[ privat zusatzversichert

Abbildung 4 - Versicherungsmodalitdit

Als letzte Frage im Rahmen der Patientenkategorisierung wurde die
Versicherungsart abgefragt, hier wurden vier Auswahlimaoglichkeiten geboten:
.gesetzliche Krankenversicherung (GKV), ,private Krankenversicherung (PKV)",

,oelbstzahler” und ,private Zusatzversicherung“ (Abb. 4).

Die befragten Patienten beantworteten im Folgenden acht weitere Fragen, die den

Entscheidungsprozess bei der Arztwahl wiedergeben sollten.
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5. Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
Bitte wahlen Sie nur eine(!) Antwortmdéglichkeit aus (&)

O Uberweisung / Arzt
0 Familie

O Freunde

0 Presse

O Internet

O Telefonbuch

0 Fernsehen

[J sonstige

Abbildung 5 - Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Es wurden in dieser Reihenfolge folgende Fragen gestellt. ,Wie sind Sie auf uns
aufmerksam geworden?“ Hier wurde abgefragt, ob sich die Patienten auf
Empfehlung ihres niedergelassenen Hausarztes oder Urologen, auf Anraten von
Familie, Freunden, durch Pressemedien, das Telefonbuch oder das Fernsehen
beziehungsweise durch Internetbewertungen fur das Klinikum GroRRhadern als
Behandlungsort entschieden hatten (Abb. 5). Traf keine der vorgenannten
Optionen zu, konnte dies durch ankreuzen eines Feldes mit der Aufschrift

»oonstiges”, zum Ausdruck gebracht werden.

6. Worauf achten Sie am Ehesten bei der Auswabhl lhrer Arztin / Ihres Arztes?
Bitte wahlen Sie nur eine(!) Antwortmdglichkeit aus (&)

O berufliche Qualifikation (Facharzt)

J Doktortitel (Dr. med.)

0 Werdegang (Lebenslauf)

O Internetbewertungen

J Ausstattung der Praxisraume

O Lage

O Anbindung an eine Klinik

J Empathie des Arztes

O Empfehlung durch Bekannte/Freunde

[0 duRerliche Erscheinung

Abbildung 6 - Worauf achten Sie am ehesten bei der Auswahl Ihrer Arztin/Ihres Arztes?

Die folgende Frage hatte zum Ziel, zu erfassen, welche generalisierte Eigenschaft

bei der Arztwahl durch den Patienten als die subjektiv wichtigste eingestuft wurde
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(Abb. 6). Zur Auswahl standen hier die Optionen: ,berufliche Qualifikation
(Facharzt), ,Doktortitel (Dr. med.)", ~Werdegang (Lebenslauf),
.internetbewertungen®, ,Ausstattung der Praxisraume®, ,Lage®, ,Anbindung an eine

Klinik“, ,Empathie des Arztes“, ,Empfehlung durch Bekannte/Freunde“ und
,AuBerliche Erscheinung*.

7. Von wem moéchten Sie am Ehesten behandelt werden?
Bitte wahlen Sie nur eine(!) Antwortmdglichkeit aus (B)

O Arzt
O Arztin
[ egal

Abbildung 7 - Von wem méchten Sie am ehesten behandelt werden?

In der nachsten Frage, wurde erhoben, ob Praferenzen beziehungsweise
Anspriche bezliglich des Geschlechts des Behandlers bestehen (Abb. 7). Hier gab
es drei Antwortmdglichkeiten: ,Arzt*, ,Arztin“ und ,Egal“, wodurch erkennbar
gemacht werden konnte, keine Praferenzen hinsichtlich des Geschlechts des
Behandlers zu haben.

8. Wie sollte eine Praxis sein?
Bitte wahlen Sie nur eine(!) Antwortmdglichkeit aus ()

[J modern / chic
[J familiar / gemutlich

[ egal

Abbildung 8 - Wie sollte eine Praxis sein?

Bei der Folgefrage: ,Wie sollte eine Praxis sein?“, konnten die befragten Patienten
sich zwischen den Auswahlimaoglichkeiten: ,modern/chic®, ,familiar/gematlich“ und
.egal“ entscheiden (Abb. 8). Diese Frage zielte darauf ab, die Praferenzen der

Patienten hinsichtlich der Einrichtung der Praxis bei der Behandlung zu erheben.
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9. Welche Praxisform bevorzugen Sie?
Bitte wahlen Sie nur eine(!) Antwortmdglichkeit aus (1)

[J Gemeinschaftspraxis

[J Einzelpraxis

O Arztezentrum (MVZ)

[J Krankenhaus (Poliklinik)
[ egal

Abbildung 9 - Welche Praxisform bevorzugen Sie?

Die folgende Frage erhob, welche Praxisform die zur Behandlung bevorzugte sei,
die Befragten hatten hier die Wahl, zwischen der ,Gemeinschaftspraxis®, der
,Einzelpraxis“, dem ,Arztezentrum (MVZ)“, dem ,Krankenhaus (Poliklinik)* und der
Auswahlimaoglichkeit ,egal“ (Abb. 9).

10. Angenommen Sie sind Patient/Patientin in einer Gemeinschaftspraxis.

Mochten Sie immer von derselben Arztin / demselben Arzt behandelt werden?
Bitte wahlen Sie nur eine(!) Antwortmdglichkeit aus (1)

O Ja
[ Nein
[ egal

Abbildung 10 - Angenommen, Sie sind Patient/Patientin in einer Gemeinschaftspraxis. Méchten Sie immer von derselben
Arztin/demselben Arzt behandelt werden?

Als nachstes sollten die Patienten angeben, ob eine ambulante Behandlung durch
stets dieselben Behandler gewinscht sei (Abb. 10). Auf die Frage: ,Angenommen,
Sie sind Patient/Patientin in einer Gemeinschaftspraxis. Méchten Sie immer von
derselben Arztin/demselben Arzt behandelt werden?“, enthielt der Fragebogen
wieder die Antwortmdglichkeiten ,ja“, ,nein“ und ,egal“.

11. Angenommen Sie werden von lhrem niedergelassenen Urologen in eine

Klinik iiberwiesen. Vertrauen Sie auf die Meinung lhrer Arztin / lhres Arztes und

lassen sich in der vorgeschlagenen Klinik operieren oder wahlen Sie die Klinik

selbst?
Bitte wahlen Sie nur eine(!) Antwortméglichkeit aus (&)

[ Ich wahle die Klinik selbst

O Ich vertraue auf meine/n tiberweisende/n Arztin / Arzt

Abbildung 11 - Angenommen, Sie werden von lhrem niedergelassenen Urologen in eine Klinik iiberwiesen. Vertrauen Sie
auf die Meinung lhrer Arztin/Ihres Arztes und lassen sich in der vorgeschlagenen Klinik operieren oder wéhlen Sie die
Klinik selbst?
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Die darauffolgende Frage widmete sich der Fragestellung, ob bei anfallenden
stationaren Behandlungen dem Rat des niedergelassenen Behandlers bezuglich
der Klinik gefolgt werden wirde, oder ob eine eigene Auswahl getroffen wird (Abb.
11). Die Frage ,Angenommen, Sie werden von lhrem niedergelassenen Urologen
in eine Klinik berwiesen. Vertrauen Sie auf die Meinung lhrer Arztin/lhres Arztes
und lassen sich in der vorgeschlagenen Klinik operieren oder wahlen Sie die Klinik
selbst?“, bot die zwei Antwortmdglichkeiten: ,Ich wahle die Klinik selber und ,Ich
vertraue auf meine/n Gberweisende/n Arztin/Arzt*.
12. Achten Sie nur auf die fett markierten Titel der unten stehenden Auflistung.

Wen halten Sie, allein anhand der unten stehenden Titel, fiir die beste Arztin /
den besten Arzt?

Bitte wahlen Sie nur eine(!) Antwortmdglichkeit aus (1)

0 M. Mustername (kein Titel)

[J Dr. med. M. Mustername

O M. Mustername, MD

O M. Mustername, MD, PhD

O Dr. med. univ. M. Mustername

O Priv. Doz. Dr. med. M. Mustername

O Prof. Dr. med. M. Mustername

O Prof. Dr. med. Dr. h.c. M. Mustername

J Prof. h.c. Dr. med. M. Mustername

Abbildung 12 - Achten Sie nur auf die fett markierten Titel der unten stehenden Auflistung. Wen halten Sie, allein anhand
der unten stehenden Titel, fiir die beste Arztin, den besten Arzt?

Durch die letzte Frage sollte erhoben werden, nach welchen Kriterien Patienten die
fachliche Qualitat des Behandlers abschatzen. Da die objektive Qualifikation der
Arzte nur schwer einschatzbar ist, baten wir unsere Teilnehmer anzukreuzen,
welchem akademischen Grad sie, ohne weitere Informationen zum Urologen, die
meiste Kompetenz zuschreiben wirden (Abb. 12). Dazu sollten die befragten
Patienten die Frage ,Achten Sie nur auf die fett markierten Titel der unten
stehenden Auflistung. Wen halten Sie, allein anhand der unten stehenden Titel, fur
die beste Arztin, den besten Arzt?“, mit einer der Méglichkeiten: ,M. Mustername
(kein Titel)*, ,Dr. med. M. Mustername®, ,M. Mustername, MD“ (das amerikanische
Berufsdoktorat), ,M. Mustername, MD, PhD* (der internationale Doktortitel ,PhD",
der mehrere Jahre Forschung voraussetzt), ,Dr. med. univ. M. Mustername®, ,Priv.

Doz. Dr. med. M. Mustername®, ,Prof. Dr. med. M. Mustername®, ,Prof. Dr. med.
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Dr. h.c. M. Mustername” oder ,Prof. h.c. Dr. med. M. Mustername® beantworten
[82].

Wir bitten Sie die folgenden Fragen wahrheitsgemaf zu beantworten. Bitte wahlen
Sie jeweils nur einen(!) zutreffenden Punkt aus ().

Abbildung 13 - Anweisungen zur Durchfiihrung

Um Verzerrungen zu minimieren und den Einfluss der Anwesenheit des Arztes zu
verringern, wurden die Fragen direkt formuliert und der Fragebogen zu Beginn
jeder Seite mit einer einfach verstandlichen, schriftichen Anweisung zur
Durchfuhrung der Umfrage versehen (Abb. 13). Pro Item sollte nur eine Option
durch Ankreuzen der entsprechenden Antwort ausgewahlt werden. Wir
Uberarbeiteten den Fragebogen nach der Datenerhebung in einer Pilotstudie mit
78 Patienten. Iltem 3 Uber den Bildungsstand der Patienten musste aufgrund einer
zu hohen Ungenauigkeit bei der Angabe verschiedener Schulformen umformuliert
werden und erfasste nun den Bildungsgrad, indem die Patienten lediglich gefragt
wurden, ob sie studiert hatten. Diese Frage konnte mit ,Ja“ oder ,Nein“ beantwortet
werden. Zudem wurden die Anweisungen fur die Beantwortung jedes Items nicht
mehr nur am oberen Rand jeder Seite notiert, sondern jedem einzelnen Item

beigeflgt.
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Umfrage zur Auswahl des behandelnden Arztes

Sehr geehrie Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie kommen aufgrund eines urologischen Problems zu uns in Behandlung.
Einige von Ihnen mdgen durch die Empfehlung eines Zuweisers, Freundes oder
Bekannten oder aber durch Eigeninitiative auf uns aufmerksam geworden sein.

Im Interesse aller Patienten arbeiten wir standig daran, den hohen|
medizinischen Standard in unserer Klinik weiter zu verbessern. Aus diesem
Grund ist fur uns die Art und Weise, wie Sie als Patient lhren behandelnden
Arzt auswahlen von grolem Interesse. Wir bitten Sie daher, sich etwas Zeit fur
die Beantwortung des beiliegenden Fragebogens zu nehmen.

Alle Ihre Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht. Es werden keine
personenbezogenen Daten weitergegeben. lhre Teilnahme ist freiwillig.
Soweit Sie sich nicht beteiligen mochten oder lhre Zustimmung spater
mundlich und/oder schriftlich ohne Angabe von Griinden widerrufen
mochten, erwachsen Ilhnen daraus keine Nachteile.

Far Ihre Mithilfe durch die Beantwortung der Fragen bedanken wir uns jetzt
schon herzlich bei Ilhnen.

Mit freundlichen Grufien

Jan-Niclas Mumm Alexander J. Tamalunas
Assistenzarzt der Klinik Urologische Forschung

Prof. Dr. med. C. Stief
Direktor der Klinik

Abbildung 14 - Deckblatt

Die Teilnehmer erhielten mit dem Umfragebogen ein Deckblatt mit einem

Anschreiben, das den Befragten zur Teilnahme an der Studie ermutigen sollte und

aullerdem Informationen Uber die Organisation, die die Umfrage durchfihrt, und

die Kontaktdaten der projektverantwortlichen Forscher bereitstellte (Abb. 14). Die
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Zufallsstichprobe wurde in unserer Einrichtung mehrfach von November 2018 bis
Februar 2020 durchgeflhrt. Den Patienten wurde bei ihrem Besuch ein
Fragebogen ausgehandigt. Im Verlauf wurden insgesamt 1.100 Fragebdgen
ausgeteilt und 1.002 ausgefillte Fragebogen eingesammelt. Alle Daten wurden
anonym erhoben und kdnnen nachtraglich keinen Personen zugeordnet werden,
die an unserer Umfrage teilgenommen haben. Die ausgeflllten Fragebdgen
konnten jederzeit anonym in einem verschlossenen Behalter abgegeben werden
[81].

4.3 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit der Software SPSS V26.0 (SPSS
Statistics, Version 26.0.; IBM, Armonk, NY, USA) durchgefuhrt. Ergebnisse wurden
als Prozentsatze fur kategoriale Variablen angegeben und auf eine
Nachkommastelle gerundet. Zur Signifikanztestung verwendeten wir den x2 Test
fur bikategoriale Variablen sowie Fisher's exakten Test fur kategoriale Variablen
mit mehr als zwei Moglichkeiten und den t-Test sowie Mann-Whitney-U Test fir
kontinuierliche Variablen. Alle angegebenen p-Werte waren 2-seitig und galten als

statistisch signifikant, wenn p < 0,05.
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5 Ergebnisse

Insgesamt wurden 1.002 Fragebdgen ausgewertet. Wir konnten hierbei eine
Rucklaufquote von 91,1 % (1.002/1.100) verzeichnen. Kein Fragebogen musste
aufgrund einer niedrigen Antwortquote verworfen werden, welche wir vorab als
solche definiert hatten, bei denen die Teilnehmer weniger als die Halfte der Fragen

beantwortet hatten.

Tabelle 1 enthalt eine Aufschlisselung der Merkmale unserer Stichprobe, die zur
Selbstauskunft gehoéren, also die individuellen, internen Faktoren, die den
Patienten definieren. Die Patienten gehorten verschiedenen Altersgruppen und
Geschlechtern an, hatten unterschiedliche Bildungshintergrinde und eine Vielzahl

von Versicherungsmodalitaten.

Tabelle 1 — Interne Faktoren (n =1002)

Sie sind? (Geschlecht) (n = 996)

Ein Mann 81,8 %
Eine Frau 18,2 %

Wie alt sind Sie? (n = 1000)

Unter 20 0,6 %
20 - 40 8,3 %
41 - 60 27,1 %
61 - 80 55,6 %
Uber 80 8,4 %

Haben Sie studiert? (n = 997)
Ja 41,5 %
Nein 58,5 %

Wie sind Sie versichert? (n = 991)

Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) 69,3 %
Private Krankenversicherung (PKV) 22,3 %
Selbstzahler 1,2 %
Privat zusatzversichert 7,2 %

Tabelle 1 - Interne Faktoren
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5.1 Interne Faktoren

5.1.1 Sie sind? (Geschlecht)

Sie sind? (Geschlecht)

m Ein Mann = Eine Frau

Abbildung 15 - Geschlechterverteilung

815 (81,8 %) der befragten Personen unserer Studienkohorte (n = 996) waren

mannlich, 181 (18,2 %) der Befragten waren weiblich.

5.1.2 Wie alt sind Sie?

Wie alt sind Sie?

60
50
40
30
20

10

<20 20-40 41-60 61-80 >80

B Wie alt sind Sie?

Abbildung 16 — Altersverteilung in Prozent
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Wir beobachteten den hochsten Anteil der Patienten, 55,6 %, in der Altersgruppe
der 61- bis 80-Jahrigen, wahrend die anderen Altersgruppen weit weniger
Teilnehmer aufwiesen. Die zweitgroRte Altersgruppe der 41- bis 60-jahrigen stellte
27,1 % der Kohorte, 8,4 % der Studienteilnehmer waren Gber 80 Jahre alt, 8,3 %
waren im Alter zwischen 20 und 40 Jahren. Die kleinste Gruppe waren die unter

20-jahrigen mit einem Anteil von 0,6 %.

5.1.3 Haben Sie studiert?

Haben Sie studiert?

= Ja = Nein

Abbildung 17 - Bildungshintergriinde

Bei unserer Frage nach dem hdchsten Bildungsabschluss (n = 997), gaben 41,3 %
der Teilnehmer an, studiert zu haben, wahrend 58,2 % der Teilnehmer eine nicht-

universitare Bildung angaben.
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5.1.4 Wie sind Sie versichert?

Wie sind Sie versichert?

80
70
60
50
40
30
20

10

Gesetzlich Privat Selbstzahler Privat zusatzversichert

B Wie sind Sie versichert?

Abbildung 18 — Versicherungsmodalitdten in Prozent

69,3 % der Befragten (n = 991) gaben in unserer Umfrage an, gesetzlich versichert
zu sein, 22,3 % waren privat versichert, 1,2 % gaben an, Selbstzahler zu sein, 7,2

% der Befragten waren privat zusatzversichert.

5.2 Externe Faktoren

Wahrend unsere ersten 4 Fragen darauf abzielten, einen Uberblick (ber die
personlichen Faktoren, ,interne Faktoren® zu erhalten, die die Wahl des
Facharztes, d. h. des Urologen beeinflussen, sind in Tabelle 2 acht Items
aufgefuhrt, die sich auf die Arztwahl beziehen und unter dem Begriff "externe

Faktoren" zusammengefasst werden.

Tabelle 2 — Externe Faktoren (n = 1002)

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? (n = 988)

Uberweisung/Arzt 66,1 %
Freunde 8,5 %
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Internet
Familie
Presse

TV
Telefonbuch

Sonstige

7,9 %
6,3 %
1,5 %
0,4 %
0,2 %
9,1 %

Worauf achten Sie am ehesten bei der Auswahl Ihrer Arztin/lhres Arztes?

(n=978)

Qualifikation (Facharzt)

Empfehlung durch Freunde/Bekannte
Empathie

Anbindung an ein Krankenhaus
Onlinebewertungen

Lage der Praxis

Doktortitel

Werdegang (Lebenslauf)
Ausstattung der Praxisraume

AuRerliche Erscheinung

Von wem mochten Sie am ehesten behandelt werden? (n = 997)

Von einem Mann
Von einer Frau

Egal

Wie sollte eine Praxis sein? (n = 986)
Familiar/gemutlich
Modern/chic

Egal

Welche Praxisform bevorzugen Sie? (n = 989)

Krankenhaus (Poliklinik)
Einzelpraxis
Gemeinschaftspraxis
Arztezentrum (MVZ)
Egal

67,6 %
14,3 %
7,2 %
3,1 %
2,1 %
2,1 %
1,8 %
1,3 %
0,3 %
0,1 %

20,9 %
3,7 %
75,4 %

26,4 %
23,2 %
50,4 %

24,0 %
19,0 %
16,9 %

6,1 %
34,1 %



Angenommen Sie sind Patient/Patientin in einer Gemeinschaftspraxis. Méchten

Sie immer von derselben Arztin/demselben Arzt behandelt werden? (n = 989)

Ja 83,0 %
Nein 3,6 %
Egal 13,3 %

Vertrauen Sie Ihrem niedergelassenen Urologen bei der Empfehlung einer
Klinik zur Weiterbehandlung? (n = 989)
Ich vertraue meinem Arzt 67,7 %

Ich wahle die Klinik selber aus 32,3 %

Wen halten Sie, allein anhand des Titels fur den besten Arzt? (n = 953)

Prof. Dr. med. M. Mustername 451 %
Dr. med. M. Mustername 22,9 %
Dr. med. univ. M. Mustername 8,9 %
Prof. Dr. med. Dr. h.c. M. Mustername 8,5 %
Priv. Doz. Dr. med. M. Mustername 6,8 %
M. Mustername (kein Titel) 4,6 %
Prof. h.c. Dr. med. M. Mustername 2,3 %
M. Mustername, MD 0,5 %
M. Mustername, MD, PhD 0,3 %

Tabelle 2 - Externe Faktoren

5.2.1 Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
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Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
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W Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Abbildung 19 — Art der Aufmerksamkeitsgewinnung in Prozent

Die meisten Teilnehmer kamen auf Uberweisung durch einen anderen Arzt zu
unserer Abteilung. Auf die Frage, ,Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?“
antworteten 66,1 % der Befragten (n = 988) mit ,Uberweisung/Arzt, gefolgt von
der Empfehlung durch einen Freund (8,5 %) und der Suche im Internet (7,9 %). 6,3
% der Befragten kamen auf Empfehlung eines Familienmitglieds, 1,5 % wurden
durch eine Presseverodffentlichung auf unsere Klinik aufmerksam. Durch
Fernsehen und Telefonbuch fanden 0,4 % respektive 0,2 % der Befragten zur
Klinik, ein recht hoher Anteil von 9,1 % gab ,Sonstiges” an, wurde also durch einen

anderen als die genannten Wege auf unsere Klinik aufmerksam.

5.2.2 Worauf achten Sie am ehesten bei der Auswahl lhrer
Arztin/lhres Arztes?
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Worauf achten Sie am ehesten bei der Auswahl ihrer
Arztin/lhres Arztes?
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® Worauf achten Sie am ehesten bei der Auswahl ihrer Arztin/lhres Arztes?

Abbildung 20 — Wichtigstes Kriterium bei der Arztwahl in Prozent

Als wichtigstes Kriterium bei der Auswahl des behandelnden Urologen nannte mit
67,6 % der groRte Anteil der Befragten (n = 978) die berufliche Qualifikation, also
den Facharzt, gefolgt von der Empfehlung durch Freunde oder Bekannte, welche
14,3 % als ihr wichtigstes Kriterium angaben. Der Empathie des Behandlers als
Auswahlkriterium gaben 7,2 % der Studienteilnehmer die héchste Prioritat, 3,1 %
gaben die Anbindung an eine Klinik an. Die Lage der Praxis und die
Internetbewertungen wurden gleichermal’en von jeweils 2,1 % der Befragten
angekreuzt. 1,8 % nannten den Doktortitel (Dr. med.) als das Kriterium, auf das sie
am ehesten achten wurden, wahrend 1,3 % allgemein den Lebenslauf
beziehungsweise Werdegang des Arztes nannten. Die Ausstattung der
Praxisraume mit 0,3 % sowie die aulerliche Erscheinung des Arztes mit 0,1 %

wurden ebenfalls angegeben.

5.2.3 Von wem mochten Sie am ehesten behandelt werden?
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Von wem mochten Sie am ehesten behandelt werden?

Von einem Mann = Von einer Frau = Egal

Abbildung 21 - Geschlechterprdferenz beim Behandler

Auf die Frage, von wem sie am ehesten behandelt werden mdchten, gaben
20,9 % der Befragten (n = 997) an, von einem mannlichen Urologen behandelt
werden zu wollen, 3,7 % gaben an, einen weiblichen Urologen zu bevorzugen. Der
grofte Teil der Studienteilnehmer, 75,4 % gab an, dass es ihnen egal sei, welches
Geschlecht ihr Urologe hétte.
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5.2.4 Wie sollte eine Praxis sein?

Wie sollte eine Praxis sein?

Modern/chic = Familidr/gemutlich = Egal

Abbildung 22 - Préiferenzen bei der Praxiseinrichtung

23,2 % der Teilnehmer (n = 986) gaben an, eine moderne/chice Praxis zu
bevorzugen, 26,4 % wollten lieber in einer familiar gemutlichen Praxis behandelt
werden. Der grofdte Teil der Befragten (50,4 %) gab an, dass es ihm egal sei, wie

eine Praxis eingerichtet ist.
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5.2.5 Welche Praxisform bevorzugen Sie?

Welche Praxisform bevorzugen Sie?

30

25

20

15

10

| L

0 |

Krankenhaus Einzelpraxis Gemeinschaftspraxis Arztezentrum (MVZ) Egal
(Poliklinik)

m Krankenhaus (Poliklinik) = Einzelpraxis = Gemeinschaftspraxis B Arztezentrum (MVZ) ™ Egal

Abbildung 23 - Bevorzugte Praxisformen in Prozent

Die Frage nach der praferierten Praxisform beantworteten insgesamt 24,0 % der
Studienteilnehmer (n = 989) mit der Antwortmaoglichkeit ,Krankenhaus (Poliklinik)“,
19,0 % der Befragten gaben an, dass eine Einzelpraxis ihre bevorzugte Praxisform
sei. 16,9 % der Befragten nannten die Gemeinschaftspraxis als ihre praferierte Art
der Praxis, mit 6,1 % war das Arztezentrum oder MVZ die am seltensten genannte
Option. Obwohl die Umfrage in unserer Poliklinik durchgefihrt wurde, gab mit
34,1 % der grofdte Anteil der Befragten an, keine Praferenzen bei der Praxisform

zu haben.
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5.2.6 Angenommen Sie sind Patient/Patientin in einer
Gemeinschaftspraxis. Mochten Sie immer von derselben
Arztin/demselben Arzt behandelt werden?

Angenommen Sie sind Patient/Patientin in einer
Gemeinschaftspraxis. Mochten Sie immer von derselben
Arztin/demselben Arzt behandelt werden?

N

mJa = Nein = Egal

Abbildung 24 - Bindung an einen Behandler

Auf die Frage, ob in einem Gemeinschaftspraxis-Setting eine Behandlung durch
stets denselben Arzt oder gewunscht sei, gaben mit 83,0 % die bei weitem meisten
Befragten (n = 989) an, immer denselben Behandler zu winschen, dem standen
nur 3,6 % der Studienteilnehmer gegenuber, die ,nein“ ankreuzten und 13,3 % die

angaben, dass es ihnen egal sei.
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5.2.7 Vertrauen Sie lhrem niedergelassenen Urologen bei der
Empfehlung einer Klinik zur Weiterbehandlung?

Vertrauen Sie lhrem niedergelassenen Urologen bei der
Empfehlung einer Klinik zur Weiterbehandlung?

m Ich vertraue meiner Arztin/meinem Arzt m |ch wahle selber

Abbildung 25 - Vertrauen bei der Uberweisung

Auf die Frage, die sich mit dem Vertrauen auf den Ratschlag des behandelnden,
niedergelassenen Urologen bezuglich einer Klinik zu einer nicht naher
spezifizierten Operation (OP) befasste, antworteten 32,3 % der Befragten (n = 989)
dass sie die Klinik selbst auswahlen wirden. Der Grolteil, 67,7 %, wirden in einem

solchen Fall der Empfehlung ihres Arztes vertrauen.
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5.2.8 Wen halten Sie, allein anhand des Titels, fluir den besten
Arzt?

Wen halten Sie, allein anhand des Titels
fur den besten Arzt?
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h.c.

B Prozent der Befragten

Abbildung 26 - Kompetenzzuschreibung anhand des Titels in Prozent

Die letzte Frage des Fragebogens befasste sich mit der gefuhlten Wahrnehmung
der Kompetenz des urologischen Behandlers anhand seines Titels. Allein anhand
des Titels schrieben 45,1 % der Befragten (n = 953) dem ,Prof. Dr. med“ die
héchste fachliche Kompetenz zu. Es folgten der ,Dr. med.” mit 22,9 %, der
osterreiche Diplomtitel ,Dr. med. univ.“ mit 8,9 % sowie der ,Prof. Dr. med. Dr. h.c.”
mit 8,5 %. In der Reihenfolge der Kompetenzzuschreibung folgten der habilitierte
,Priv. Doz. Dr. med.”“ mit 6,8 %, der akademisch titellose Arzt mit 4,6 %, ,Prof. h.c.
Dr. med.“ mit 2,3 % sowie die amerikanischen Bezeichnungen ,,MD, PhD“ mit 0,5
% und ,,MD“ mit 0,3 %.
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5.3 Frauen und Manner im Vergleich

Einer der wichtigsten Aspekte der Studie war, welche Unterschiede sich in den

einzelnen Teilbereichen zwischen Frauen und Mannern finden lassen.

Wie alt sind Sie?
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Abbildung 27 - Altersverteilung innerhalb der Geschlechter in Prozent

Die Patientengruppen desselben Geschlechts unterschieden sich leicht in ihrer
Alterszusammensetzung. Wahrend der Anteil der unter-20-jahrigen bei Frauen wie
Mannern mit jeweils 0,6 % gleichermalien sehr gering ausfiel und auch in der
Gruppe der 20- bis 40-jahrigen mit 8,0 % der Manner und 9,9 % der Frauen kaum
Unterschiede auffielen, zeigten sich in den hoéheren Altersklassen starkere
Tendenzen in der Verteilung. Wahrend so die Gruppen der 41- bis 60-jahrigen und
61- bis 80-jahrigen bei den Frauen annahernd gleich waren (39,2 % und 42,2 %)
fand man bei den Mannern hier einen klaren Unterschied, mit einem Anteil der 41-
bis 60-jahrigen von nur 24,5 %, wahrend der mit Abstand grofdte Teil der
mannlichen Patientenkohorte, 58,5 %, der Gruppe der 61- bis 80-jahrigen
entsprach. Dies unterstreicht die Bedeutung einer urologischen Anbindung flr
Menschen dieser Altersgruppe. Bei den Uber 80-jahrigen glichen sich die Anteile

mit 8,3 % der Manner und 7,7 % der Frauen wieder an.
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Haben Sie studiert?
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Abbildung 28 - Anteile der Bildungsabschliisse in Prozent

Ein signifikant hdherer Prozentsatz der 813 befragten Manner hatte eine
universitare Ausbildung, namlich 44,0 % (358 Personen) gegenuber 30,6 % (von
180 Probandinnen) bei den Frauen (n = 993; p = 0,001).

Wie sind Sie versichert?
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Abbildung 29 - Anteil der Versicherungsmodalitéiten nach Geschlecht in Prozent
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Beim Vergleich der zwei in Deutschland vorherrschenden
Versicherungsmodalitdten PKV und GKV fiel auf, dass deutlich mehr Manner als
Frauen privat versichert waren. Von den 739 Mannern, die beide Fragen
beantwortet hatten und in einem der beiden Versicherungssysteme
krankenversichert waren, waren 26,4 % privat versichert, bei lediglich 15,2 %
aufseiten der 165 Frauen (n = 904; p = 0,002; Abb. 1b).

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
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Abbildung 30 - Aufmerksamkeitsgewinnung nach Geschlecht in Prozent

Bei Frage funf ,Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?“, gaben
geschlechtsunabhangig die meisten Patienten an, auf Uberweisung ihres Arztes
vor Ort zu sein (65,5 % der Manner vs. 68,9 % der Frauen). Den gréften
Unterschied zwischen Frauen und Mannern konnten wir hier bei den Patienten
finden, die angaben, uber das Internet auf uns aufmerksam geworden zu sein. Hier
standen 2,2 % bei den Frauen einem Anteil von 9,2 % bei den Mannern gegentber
(n =982; p<0.02), obwohl die Kohorte der Manner zu 66,8 % aus Uber 60-jahrigen
bestand (gegenlber 49,9 % der Frauen). Die restlichen Patienten wurden durch
Freunde (8,4 % der Manner, 8,9 % der Frauen), Familienangehdrige (6,6 % der
Manner, 5,0 % der Frauen), Presseverodffentlichungen (1,4 % der Manner, 2,2 %
der Frauen) oder das Fernsehen (0,4 % der Manner, 0,6 % der Frauen) auf unsere

Klinik aufmerksam. Zwei Manner gegenuber keiner Frau gaben das Telefonbuch
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als ihre Methode zur Arztsuche an, 8,4 % der Manner und 12,2 % der Frauen

nutzten eine andere Methode als die Angegebenen.

Worauf achten Sie am ehesten bei der Auswahl Ihrer
Arztin/lhres Arztes?
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Abbildung 31 - Wichtigste Eigenschaft des Behandlers nach Geschlecht in Prozent

Das Einfuhlungsvermogen des Arztes schien fur Frauen wichtiger zu sein als fur
Manner. Auf die entsprechende Frage, worauf man am ehesten bei der Auswahl
eines Arztes achten wirde, antworteten hier 12,2 % der Frauen mit der Option
,Empathie“. Demgegenuber wurde diese Eigenschaft nur von 6,1 % der Manner
als Charakteristikum genannt, auf das am ehesten geachtet wird (p = 0,007).
Nichtsdestotrotz schatzen beide Geschlechter die fachliche Qualifikation in Form
der Facharztbezeichnung als wichtigstes Kriterium ein (62,8 % der Frauen bzw.
68,9 % der Manner).
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Von wem mochten Sie am ehesten behandelt werden?
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Abbildung 32 - Geschlechtsprdferenz nach Geschlecht des Patienten in Prozent

Geschlechtsunabhangig legte zwar die Mehrheit der Teilnehmer unserer Umfrage
keinen Wert auf das Geschlecht des Arztes (75,4 %). Bei genauerer Betrachtung
der Geschlechter zeigt sich jedoch, dass hier eine klare Tendenz zur
Geschlechtspraferenz auf Seiten der Manner besteht. Wahrend bei der weiblichen
Kohorte 83,4 % der Befragten angaben, dass ihnen das Geschlecht des
Behandlers egal sei und bei den Ubrigen die Praferenzen mit 8,8 % fiir den
mannlichen Arzt und 7,7 % fir die weibliche Arztin relativ dahnlich verteilt waren,
gaben nur 73,7 % der Manner an, dass ihnen das Geschlecht des Behandlers egal
sei. Gegenliber 2,7 % der befragten Manner, die eine Arztin bevorzugten, standen
23,6 % die vorzugsweise von einem mannlichen Arzt behandelt werden wollten (n
=991, p <0,001;).

Hinsichtlich der Einrichtung einer Praxis, ergaben sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen Mannern und Frauen. Geschlechterunabhangig gaben
50,5 % der Studienteilnehmer an, keine Praferenzen hinsichtlich der Einrichtung
einer Praxis zu haben, die Werte fur Manner (49,9 %) und Frauen (53,1 %) wichen
davon nur geringfiigig ab. Es lie sich jedoch eine Tendenz der weiblichen
Befragten hin zu einer familiar/gematlichen Einrichtung im Gegensatz zu einer
modern/chicen Praxis feststellen (29,6 % der befragten Frauen vs. 25,5 % der
Manner, n = 982; p = 0,098).
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Hinsichtlich der Praxisform und der Praferenz von Behandlung durch den immer
gleichen Behandler in einer Gemeinschaftspraxis, gab es zwischen Frauen und
Mannern keine signifikanten Unterschiede (p = 0,179 fur Praxisform, p = 0,263 bei

gleichem Behandler).

Vertrauen Sie lhrem niedergelassenen Urologen bei der
Empfehlung einer Klinik zur Weiterbehandlung?
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W Ich vertraue meiner Arztin/meinem Arzt B Ich wahle selber

Abbildung 33 - Vertrauen in Uberweisung nach Geschlecht in Prozent

Bei der Frage, ob sich die Studienteilnehmer im Falle einer Uberweisung in eine
Klinik, zu einem operativen Eingriff, auf den Rat ihres niedergelassenen Urologen
bezuglich der Klinik verlassen wirden, zeigten beide Geschlechter eine hohe
Bereitschaft, diesem Rat zu folgen (67,6 %, n = 985). Frauen wiesen jedoch im
Vergleich zu Mannern eine signifikant hohere Bereitschaft auf, einer Empfehlung
ihres niedergelassenen Urologen zu vertrauen. 75,3 % der Frauen gegenuber
65,9 % der Manner (n = 985; p < 0,02) gaben die Bereitschaft an, einem
theoretischen Rat zu vertrauen und nicht selbst einen Arzt auszusuchen.

5.4 Altersgruppen im Vergleich

Die verschiedenen Altersgruppen in ihren Praferenzen bei der Wahl ihres Urologen
zu vergleichen war eine wichtige Aufgabe dieser Arbeit, da wie bereits dargelegt,

speziell héhere Altersgruppen von guter urologischer Versorgung profitieren.
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Allerdings war davon auszugehen, erhebliche Unterschiede in den Bedurfnissen,

Erwartungen und im Verhalten der verschiedenen Kohorten zu finden.

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
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Abbildung 34 - Aufmerksamkeitsgewinn nach Altersgruppe in Prozent

Bei der Arztsuche, dargestellt durch Frage 5 ,Wie sind Sie auf uns aufmerksam
geworden?“, zeigte sich, dass unabhangig des Alters nach wie vor die Empfehlung
durch den eigenen Arzt die wichtigste Rolle bei der Wahl der weiterbehandelnden
Klinik spielt. 61,9 % der uber 80-jahrigen (n = 84), 67,8 % der
61-80-jahrigen (n = 549), 66,0 % der 41-60-jahrigen (n = 265), 58,8 % der 20-40-
jahrigen (n = 82) und 66,7 % der unter 20-jahrigen (n = 6) gaben an, auf

Empfehlung ihres Arztes vor Ort zu sein. Die Empfehlung durch Freunde war im
Alter Uber 40 wichtiger als in der Gruppe von 40 Jahren und darunter. 0 % der unter
20-Jahrigen und nur 4,9 % in der Altersgruppe 20-40 Jahren gaben diese Methode
an. Dem gegenlber nannten 9,8 % der 41-60-Jahrigen, 8,2 % der 61-80-Jahrigen
und 10,7 % der Uber 85-Jahrigen eine Empfehlung aus dem Freundeskreis als
Grund fur die Auswahl unserer Klinik. Das Internet als Methode zur Arztwahl gaben
0 % der unter 20-Jahrigen, 20,7 % der 20-40-Jahrigen, 7,2 % und 7,3 % der 41-
60-, respektive 61-80-Jahrigen an, bei den Uber 80-Jahrigen sank der Wert auf 2,4
%. Hier lie® sich, wenn auch verzerrt durch die nur kleine Gruppe der unter 20-

Jahrigen ein klarer Trend zur verstarkten Internetnutzung bei jungeren Patienten
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finden (n = 986; p<0,02). 11,9 % der Uber 80-Jahrigen, 6,9 % der 61-80-jahrigen,
2,6 % der 41-60-jahrigen, 7,3 % der 20-40-jahrigen und 16,7 % der unter 20-
jahrigen gaben an, auf Empfehlung ihrer Familie zu uns gekommen zu sein.
Presseerzeugnisse gaben 3,6 % der uber 80-Jahrigen, 1,5 % der 61-80-jahrigen,
1,1 % der 41-60-jahrigen, 1,2 % der 20-40-jahrigen und 0 % der unter 20-jahrigen
an. Das Fernsehen und Telefonbuch spielten ahnlich geringe Rollen, mit jeweils 0
% in den beiden Altersgruppen bis 40, 0,4 % und
0,8 % in der Gruppe der 41-bis 60-Jahrigen, jeweils 0,2 % in der Gruppe der
61-80-Jahrigen und 1,2 %, respektive 0 % in der Altersgruppe tber 80 Jahren. Eine
andere Methode als die zur Auswahl gestellten gaben 9,1 % der Uber 80-Jahrigen,
8,0 % der 61-80-jahrigen, 12,1 % der 41-60-jahrigen, 7,3 % der 20-40-jahrigen und
16,7 % der unter 20-jahrigen an.

Worauf achten Sie am ehesten bei der Wahl lhrer Arztin/
lhres Arztes?
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Abbildung 35 - Priferenzen nach Altersgruppen in Prozent

Dem entgegen stehen die Ergebnisse von Frage 6: ,Worauf achten Sie am
Ehesten bei der Auswahl ihrer Arztin/lhres Arztes?“, also die theoretische Frage,
worauf man achten wirde und nicht, wie man tatsachlich auf den aktuell besuchten

Arzt gekommen ist, wie in Frage 5. Hier zeigt sich ein anderes Bild: Zwar wurde in
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allen Altersgruppen die berufliche Qualifikation, also der Facharzttitel als
wichtigstes Kriterium bei der Arztwahl angegeben, doch bei einem genaueren Blick
in die einzelnen Alterskohorten kommt teils Uberraschendes zutage. In der Gruppe
der unter 20-Jahrigen nannten 100 % der Befragten (n = 6) die berufliche
Qualifikation als wichtigstes Kriterium, doch bereits in der Gruppe der 20- bis 40-
Jahrigen gestaltete sich das Bild heterogener. Mit 35,4 % wurde hier die fachliche
Qualifikation zum wichtigsten Kriterium gewahlt, dies war allerdings der
schlechteste Wert in allen Altersklassen. Fast ebenso wichtig mit 29,1 % wurde die
Empfehlung durch Freunde oder Bekannte genannt, gefolgt von der Empathie des
Arztes mit 15,2 %, den Internetbewertungen (7,6 %), dem Werdegang und der
Lage (jeweils 5,1 %) sowie der Ausstattung der Praxisraume und Anbindung der
Klinik (jeweils 1,3 %). AuBerliche Erscheinung und Doktortitel wurden von
niemandem als wichtigstes Kriterium genannt. Erstaunlich ist hier der Kontrast der
lediglich 7,6 % der Teilnehmer, die das Internet als wichtigstes Kriterium angaben
sowie der hohen Zahl von 29,1 %, die am ehesten auf den Rat von Freunden oder
Bekannten hoéren wuirden, im Vergleich zu den in Frage 5 angegebenen
tatsachlichen Grunden, auf die Klinik, in der man aktuell in Behandlung war,
gekommen zu sein. Hier hatten immerhin nur 4,9 % der 20- bis 40-Jahrigen
angegeben, auf Empfehlung von Freunden unsere Klinik ausgewahlt zu haben,
wahrend 20,7 % eine Internetrecherche als Hauptgrund ihrer Entscheidung
nannten. ldeal und Realitat klaffen hier weit auseinander. Wie bereits erwahnt
schnitt die berufliche Qualifikation mit 67,5 % unter allen Befragten in allen
Altersgruppen als wichtigstes Kriterium ab (n = 976; <20J: 100 %; 20-40J: 35,4 %;
41-60J: 59,8 %; 61-80J: 75,3 %; >80J: 69,0 %), gefolgt von der Empfehlung durch
Freunde und Bekannte mit 14,3 % (<20J: 0 %; 20-40J: 29,1 %; 41-60J: 18,6 %;
61-80J: 11,0 %; >80J: 9,5 %) und der Empathie des Arztes mit 7,2 % (<20J: 0 %;
20-40J: 15,2 %; 41-60J: 10,6 %; 61-80J: 5,0 %; >80J: 3,6 %). Die Anbindung an
eine Klinik (3,1 %), Internetbewertungen und Lage (jeweils 2,2 %), Doktortitel
(1,8 %), Werdegang (1,3 %), Ausstattung der Praxisraume (0,3 %) und die
aulerliche Erscheinung des Arztes (0,1 %) spielten untergeordnete Rollen (Siehe
Abbildung 21).
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Von wem mochten Sie am ehesten behandelt werden?
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Abbildung 36 - Geschlechtsprdferenz nach Altersgruppen in Prozent

Mit zunehmendem Alter konnten wir einen Trend hin zur starkeren Praferenz eines
mannlichen urologischen Behandlers feststellen. Die Altersgruppe unter 20 wurde
aufgrund ihrer kleinen GroRe (n = 6) nicht in der Analyse der Daten bertcksichtigt.
In der Gruppe der 20-40-Jahrigen (n = 83) gaben 84,3 % der befragten Patienten
an, keinerlei Praferenz hinsichtlich des Geschlechts zu haben, demgegenuber
standen 81,0 % der 41-60-Jahrigen (n = 269), nur 71,6 % der 61-80-Jahrigen (n =
553) und 75,0 % der Uber 80-Jahrigen (n = 84 %) (n = 995; p<0,05). Die Praferenz
zum mannlichen gegenuber einem weiblichen Behandler bestand in allen
Gruppen, 12,0 % vs. 3,6 % (20-40), 15,2 % vs. 3,7 % (41-60), 24,4 % vs. 4,0 %
(61-80), 22,6 % vs. 2,4 % (>80). Hier wird sichtbar, dass diese Tendenz zur
Praferenz allgemein und zum mannlichen Behandler am starksten in der Gruppe
der 61- bis 80-Jahrigen war, die auch insgesamt die grofdte Untergruppe innerhalb
der Studienkohorte stellte.
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5.5 Bildungshintergriinde im Vergleich

Wie sind Sie versichert?
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Abbildung 37 - Versicherungsmodalitéten nach Bildungshintergrund in Prozent

Die Frage nach dem Bildungshintergrund, welche wir aufgrund der Vielzahl der
mdglichen Antworten nicht offen, sondern bikategorial kodiert hatten (Haben Sie
studiert? Ja/Nein) setzten wir, nachdem, wie bereits oben beschrieben, ein starker
Zusammenhang zwischen Geschlecht und Versicherungsart festgestellt werden
konnte, in ein Verhaltnis zur Versicherungsart. Die Erwartung war, dass aufgrund
der durchschnittlich hoheren Lohne von Akademikern auch ein hoherer Anteil
privatversichert sein wirde. Tatsachlich liel3 sich ein starker Zusammenhang
zwischen akademischem Hintergrund und Versicherungsart zeigen. Obgleich der
Anteil gesetzlich Versicherter in beiden Gruppen am héchsten war (54,5 % in der
Gruppe mit Studium, 79,9 % ohne Studium), war der Anteil Privatversicherter in
der Kohorte mit Hochschulhintergrund (n = 411) mit 34,5 % bedeutend hoher als
in der Gruppe der Studienteilnehmer, die nicht studiert hatten (n = 577), bei denen
nur 13,7 % diese Versicherungsmodalitat angaben (n = 988: p<0,001). Die Gbrigen
beiden Versicherungsvarianten ,selbstzahlend* (2,7 % mit Studium, 0,2 % ohne
Studium) und ,privat zusatzversichert® (8,3 % mit Studium, 6,2 % ohne Studium)
waren unabhangig des Bildungshintergrundes seltener vertreten, auch wenn hier
ebenfalls eine Tendenz zur groReren Haufigkeit bei Akademikern nachweisbar

war.
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Wie sollte eine Praxis eingerichtet sein?
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Abbildung 38 - Priferenzen in der Praxisgestaltung nach Bildungshintergrund in Prozent

Auf die Frage, wie eine Praxis eingerichtet sein sollte, gab die Mehrzahl der
Befragten an, dass es ihr egal sei (55,0 % Personen mit Studium, 47,1 % Personen
ohne Studium, 50,4 % insgesamt). Unter den Teilnehmern mit Praferenz
bevorzugten allerdings Personen, die studiert hatten, eine modern/chice
Einrichtung (27,8 %) gegenuber einer familidr gemutlichen (17,2 %), wahrend sich
bei den Personen, die nicht studiert hatten eine gegenteilige Praferenz aufweisen
lie3, diese gaben klar einer familiar gemutlichen Einrichtung (32,9 %) den Vorzug

vor einem modern/chicen Interieur (19,9 %) (n = 984; p<0,001).
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Wen halten Sie, allein anhand des Titels, fiir den besten
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Abbildung 39 - Kompetenzzuschreibung nach Bildungshintergrund in Prozent

In Betrachtung des akademischen Hintergrundes der Gruppe mit Studium,
erwarteten wir uns im Vergleich zu Personen ohne Studium bei der
Kompetenzzuschreibung anhand des akademischen Titels eine Verteilung, die
naher an der tatsachlichen Hierarchie hinsichtlich der akademischen Arbeit liegen
wurde, die zur Erlangung des jeweiligen Titels vonnoten ist. Insgesamt wahlten
45,1 % der Befragten einen Professor, 22,9 % den deutschen Doktortitel und
8,9 % den Osterreichischen Doktortitel als den akademischen Grad, den sie als
fachlich am kompetentesten wahrnahmen. Es folgten die Titel ,Prof. Dr. med. Dr.
h.c.“ (8,5 %), ,Priv. Doz. Dr. med.“ (6,8 %), kein Titel (4,6 %), ,Prof. h.c. Dr. med.”
(2,3 %), ,MD, PhD* (0,8 %) und ,MD* (0,3 %). Es zeigte sich jedoch ein signifikanter
Unterschied zwischen Teilnehmern mit Universitatsabschluss, die vermehrt dem
Professor die hdchste Kompetenz zuschrieben und Teilnehmern ohne
Universitatsabschluss (51,0 bzw. 40,9 %; p < 0,001). Andererseits wiesen beide
Gruppen, ,studiert” und ,nicht-studiert”, dem Titel des Privatdozenten, also eines
habilitierten Arztes, eine niedrigere Kompetenz zu (9,0 % vs. 5,3 %) als dem
deutschen Doktortitel (17,1 % vs. 27,1 %) und dem Prof. Dr. med. Dr. h.c. (9,3 %
vs. 8,0 %). Die Gruppe der Probanden ohne Studium schrieb allein anhand des
Titels auch dem dsterreichischen Diplomdoktortitel Dr. med. univ. mit 9,6 % eine
hoéhere Kompetenz zu (7,8 % bei Studierten). Dies unterstreicht die relative

Unbekanntheit dieses akademischen Titels, da der Dr. med. und Dr. med. univ.
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zumindest nominell mit weniger wissenschaftlichem Renommee verbunden sind

als der Titel des Privatdozenten, welcher im Regelfall einen Doktortitel voraussetzt.

5.6 Versicherungsformen im Vergleich

Entsprechend der o6konomischen Implikationen der Versicherungsmodalitat
erwarteten wir zwischen den Gruppen der unterschiedlich Versicherten, klare
Unterschiede in der Erwartungs- beziehungsweise Anspruchshaltung gegenuber

dem gewulinschten Urologen.

Wie sollte eine Praxis sein?
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Selbstzahler Privat zusatzversichert

HEgal M Modern/chic Familiar/gemutlich

Abbildung 40 - Prdferenzen in der Praxisgestaltung nach Versicherungsmodalitdt in Prozent

Tatsachlich lie3 sich bei Frage 8 nach der praferierten Praxiseinrichtung ein
signifikanter Unterschied zwischen den verschiedenen untersuchten Gruppen
finden (n =977; p < 0,001); Patienten, die Uber die GKV versichert waren (n = 679)
gaben zu 49,5 % an, ihnen sei die Einrichtung egal, 31,1 % bevorzugten eine
familiar/gemutliche Einrichtung, 19,4 % eine modern/chice Einrichtung. Privat
Krankenversicherten (n = 219) war mit 51,5 % ebenfalls grofteils die Einrichtung
egal, zogen jedoch im Zweifel eine modern/chice Einrichtung (34,7 %) einer
familiar/gemutlichen vor (14,2 %). Unter den privat Zusatzversicherten (n = 68)

fand sich der grofte Anteil an Personen ohne Praferenz (61,8 %) im Zweifel
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bevorzugten jedoch auch sie eine moderne Einrichtung (20,6 % vs. 17,6 %).
Selbstzahler (n = 11), die die Kosten ihrer Behandlung selber trugen, wollten
mehrheitlich eine  modern/chice Einrichtung (54,5 %), selten eine
familiar/gemutliche (18,2 %) und waren nur in 27,3 % der Falle indifferent. Trotz
der vergleichsweise geringen Anzahl lasst sich hier recht gut die starkere
Anspruchshaltung dieser Patientengruppe, die die hdchsten individuellen Kosten

an ihrer Behandlung aller verglichenen Gruppen tragt, erkennen.

Wen halten Sie, allein anhand des Titels flr den besten

Arzt?
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B %von GKV ~ E%von PKV M % von Selbstzahler % von privat zusatzversichert

Abbildung 41 - Kompetenzzuschreibung nach Versicherungsmodalitit in Prozent

Darlber hinaus lief3 sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der
Versicherungsform und dem bevorzugten Ausbildungsniveau des Arztes
darstellen: Wahrend nur 39,0 % der gesetzlich Versicherten (n = 651) das
Professorenniveau bevorzugten, wurde das gleiche Ausbildungsniveau von
54,7 % der Privatversicherten (n = 214) bevorzugt, 66,7 % der Selbstzahler (n =
12) und 67,7 % der privat zusatzversicherten Teilnehmer (n = 65) schrieben diesem
Titel die hochste vermutete Kompetenz zu (p = 0,002). Den zweiten Platz belegte
in allen vier Gruppen der deutsche Doktortitel (GKV: 26,9 %, PKV: 14,5 %,
Selbstzahler: 8,3 %, privat zusatzversichert: 13,8 %). Es folgten der 6sterreichische
Diplomdoktortitel (9,7 % vs. 7,9 % vs. 0 % vs. 7,7 %), der Professorentitel mit

zusatzlicher Ehrendoktorwirde (9,2 % vs. 84 % vs. 8,3 % vs. 1,5 %), der
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Privatdozent (6,3 % vs. 7,9 % vs. 0 % vs. 7,7 %), der titellose Arzt (5,5 % vs. 2,8
% vs. 0 % vs. 3,1 %) und die Ehrenprofessur (2,3 % vs. 2,3 % vs. 8,3 % vs. 1,5 %).
Der amerikanische Doktortitel MD alleine oder in Kombination mit einem PhD
schnitt hingegen im Vergleich sehr schlecht ab, lediglich 0,5 % der gesetzlich
Versicherten und niemand aus den anderen Vergleichsgruppen (n = 291)
entschied sich fur den ,MD*, in Kombination mit einem PhD kreuzten immerhin 0,6
% der Kassenversicherten, und 0,5 % der PKV-Versicherten diese Option an, bei

den Selbstzahlern und privat Zusatzversicherten wahlte niemand diesen Titel.

Welche Praxisform bevorzugen Sie?
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Abbildung 42 - Prdferenz bei der Praxisform nach Versicherungsmodalitdt in Prozent

Ein Zusammenhang liek sich in unserer Studie auch fur die
Versicherungsmodalitat und die praferierte Praxisform feststellen (p = 0,017). Den
allermeisten Befragten (34 %) war diese egal. Die Poliklinik des Krankenhauses
wurde insgesamt von den meisten Befragten gewahlt (GKV: 25,0 %, PKV: 23,3 %,
Selbstzahlend: 25,0 %, Privat zusatzversichert: 18,6 %), gefolgt von der
Einzelpraxis (GKV: 17,1 %, PKV: 25,1 %, Selbstzahlend: 33,3 %, Privat
zusatzversichert: 14,3 %), der Gemeinschaftspraxis (GKV: 18,3 %, PKV: 11,4 %,
Selbstzahlend: 16,7 %, Privat zusatzversichert: 21,4 %) und dem Arztehaus (GKV:
6,2 %, PKV: 3,2 %, Selbstzahlend: 8,3 %, Privat zusatzversichert: 12,9 %). Trotz
der allgemein hohen Akzeptanz der Poliklinik des Krankenhauses, bemerkt man
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hier eine klare Tendenz der privat krankenversicherten und selbstzahlenden

Subpopulationen hin zur Einzelpraxis.
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6 Diskussion

In der Urologie wird man aufgrund der hohen Behandlungsbedurftigkeit in hdheren
Altersgruppen und begunstigt durch demographische Aspekte wie langerer
Lebenserwartung und geburtenstarker Jahrgange, in den kommenden Jahren mit
einer wachsenden Anzahl an Patienten rechnen mussen [1, 21, 23-25]. Um dieser
vermehrten Nachfrage auch auf Basis einer patientengerechten Versorgung
nachkommen zu konnen, ist es unerlasslich, Faktoren zu identifizieren, die den
Entscheidungsprozess beeinflussen, mit dem Patienten ihren Urologen

aussuchen, um gezielt und friihzeitig die richtige Behandlung zu erhalten [7, 8].

Diese Arbeit hatte zum Ziel, ebendiese Faktoren herauszufinden und fir die

Versorgungsrealitat anwendbar zu machen.

Die Urologie als die Fachdisziplin, welche sich mit Bau und Funktion sowie
Diagnostik und Therapie von Krankheiten und Dysfunktionen der harnbildenden
und -ableitenden Organe sowie der Sexualgesundheit und mannlichen
Geschlechtsorgane befasst, behandelt Menschen aller Altersgruppen [1, 46].
Anders als bei jungen Menschen, bei denen meist infektidse oder angeborene
Krankheitsbilder Anlass zur Konsultation geben, sind vor allem alte Menschen von
chronischen oder onkologischen Krankheiten betroffen, die eine langfristige oder
sogar dauerhafte Behandlung erfordern und meist eine intensivere Bindung an

ihren Urologen bewirken [1, 41, 46].

Gerade bei chronischen Erkrankungen, ist eine gute Arzt-Patienten-Beziehung
immens wichtig, da diese sich positiv auf Adharenz, Compliance und damit
Outcome des Patienten auswirken kann [2, 5, 68]. Eine solche gute Beziehung
wiederum hangt stark von der Art ab, wie Arzt und Patient in der Sprechstunde
interagieren und wie sehr individuelle Winsche und Bedurfnisse des Patienten in
der Therapieentscheidung Berucksichtigung finden [7, 8]. Letztlich profitieren auch
Arzte selbst von einer guten Beziehung, da langfristige, stabile Beziehungen zu
Patienten auch einen wichtigen finanziellen Aspekt mitbringen [33, 83]. Zufriedene
Patienten binden sich gewohnlicherweise langfristig an ihren behandelnden Arzt,
halten sich eher an Therapieplane und empfehlen ihre Arzte anderen Patienten
weiter, was sich fiur diese finanziell lohnen kann [33, 83]. Auf Patientenseite
hingegen ist die Folge von Unzufriedenheit haufig ,Doctor Shopping*“, also haufiger
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Arztwechsel bei Erlebnissen, die nicht den Erwartungen entsprechen, oder eine

verminderte Compliance [70, 71].

Fur die Urologie als Fachrichtung ist es von besonderer Bedeutung, die Zahl
redundanter, vermeidbarer Arztbesuche gering zu halten, da sie ohnehin unter
allen Disziplinen in den kommenden Jahren den groften Bedarfszuwachs erleben
wird [25]. Die steigende Nachfrage auf Patientenseite, welche auch mit enormen
Kosten fir das Gesundheitssystem verbunden ist, trifft auf eine alternde
Arzteschaft [26-28]. Diese sieht sich zudem mit digitalen Neuerungen konfrontiert,
die sowohl die Art der Patientenakquise als auch der Sprechstunde verandert

haben und zukinftig noch starker pragen werden [13-15, 80].

Wahrend die Gesamtzufriedenheit von Patienten von zahllosen, interindividuell
divergierenden Faktoren, in Form von Qualitat der Behandlung, Gesprachsfihrung
und vielen weiteren abhangt, wird der erste Schritt jedoch mit der Auswahl des
Behandlers gemacht. Daher sollte hier ein besonderes Augenmerk liegen, da alle
weiteren, durch den Arzt beeinflussbaren Modalitaten davon abhangen, von einem

Patienten in erster Linie ausgewahlt worden zu sein.

Mit einem Manneranteil von 81,8 % lag unsere Kohorte nicht weit entfernt von dem
Manneranteil von ca. 84 %, den der Berufsverband der Deutschen Urologen (BDU)
im Jahr 2000 in einer Erhebung zur Behandlungszufriedenheit von etwa 9000
Patienten urologischer Praxen angab [90]. Die grofRte Altersgruppe in unserer
Population stellten die 61- bis 80-jahrigen, dies beinhaltet das in der BDU Studie
angegebene Durchschnittsalter urologischer Patienten von 66 Jahren [90].
Einkommen und Bildung korrelieren, daher war die festgestellte Korrelationen
zwischen Bildungsgrad und Versicherungsmodalitat erwartbar. Die private
Krankenversicherung ist in Deutschland Personen vorbehalten, die ein jahrliches

Mindesteinkommen vorweisen kdnnen oder selbststandig sind [35, 38].

Mit der Frage, wie die Patienten auf uns aufmerksam geworden waren, konnten
wir den Ist-Zustand bei Patienten, die sich bereits fur eine urologische Behandlung,
bzw. einen Urologen entschieden hatten, erfassen. Die mit Abstand meisten der

Befragten kamen durch Uberweisung eines anderen Arztes, weniger als ein
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Sechstel kamen auf Empfehlung durch Freunde oder Familie. Da es hier nicht um
einen PCD geht, sondern eine spezialisierte Behandlung, erwarteten wir, dass
andere Faktoren greifen als bei der Wahl des Hausarztes. Zu ahnlichen
Ergebnissen kamen Chapon et al., die Patienten befragten, welche sich zu dem
Zeitpunkt der Umfrage in einer orthopadischen Klinik einer Vorderen Kreuzband
(VKB) Operation unterzogen [91]. Auch diese Patienten wurden nach bereits
getroffener Entscheidung befragt und nicht zu hypothetischen Aufenthalten.
AuRerdem handelte es sich auch hier um eine facharztliche Behandlung. Die
Patienten gaben zu 43,8 % (n = 105) an, auf Uberweisung ihres Arztes dort zu
sein, 41,0 % gaben an, Uber Freunde oder Familie zu der Klinik gekommen zu sein.
Hinzu kamen 5,7 %, welche durch ihren Physiotherapeuten und 9,5 %, welche
durch den Notarzt direkt an die Klinik Uberliefert wurden. Auch hier waren also
Freunde, Familie und vor allem die Uberweisung durch einen anderen
Gesundheitsdienstleister die vorrangigen Grinde zur Wahl der Klinik [91]. Den
Vergleich einschrankend war die kleine KohortengréoRe von Chapon et al. sowie
der Fakt, dass das maximale Alter 55 Jahre bei einem Durchschnittsalter von 28,8
Jahren betrug. Dort zeigte sich daher eine entsprechend starkere Internetnutzung
bei der Arztauswahl als bei uns, 11,4 % gaben an, durch eine Internetsuche auf
die behandelnde Klinik gekommen zu sein. Zudem entsprach die Gruppe eher
einem Kollektiv der Akutversorgung und nicht einem breiten orthopadischen
Spektrum, welches mehr altere Patienten und chronische Erkrankungen als
Behandlungsgrund beinhalten durfte [91, 92].

Etwa zwei Drittel unserer Befragten stufte die berufliche Qualifikation als
wichtigstes Kriterium ein. Dieses Ergebnis wurde nach Publikation unserer
Ergebnisse auch durch andere Studien bestatigt. Raza et al. konnten flr
chirurgische Behandler zeigen, dass Patienten die Arbeitserfahrung des Arztes im
spezifischen Therapiefeld als wichtigstes Kriterium bei der Wahl ihres Behandlers
nannten [93]. Zachariou et al. wiesen in ihrer Studie, die speziell auf urologische
Behandler abzielte, mit dem Fragebogen der European Association of Urology
Section of Outpatient and Office Urology (ESUQ) ebenfalls den Facharzttitel und
Effizienz als wichtigstes Kriterium fur Patienten bei der Wahl ihres Urologen aus
[94]. Wie in unserer Kohorte gewichteten auch die befragten Patienten in dieser
Studie die fachliche Kompetenz gegenuber Empathie als vorrangig und gaben

Empfehlungen von Freunden, Verwandten und liberweisenden Arzten den Vorrang
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vor Internetbewertungen [94]. Die in zahlreichen anderen Publikationen
proklamierte wachsende Bedeutung von Online-Portalen und digitalen Medien in
der Gesundheitsbranche sollte man jedoch deshalb nicht gleich als widerlegt
ansehen [13, 14, 80]. Einerseits konnten wir zeigen, dass der Anteil in der jungeren,
unter 40-jahrigen, Bevodlkerung, der durch eine Internetrecherche auf uns
gekommen war bei immerhin knapp einem Flnftel entsprach. Andererseits wird die
fachliche Kompetenz in Form von Facharzttiteln und Werdegang in
entsprechenden Publikationen als wichtiger Aspekt bei der Arztsuche online
genannt [12, 15, 78, 95]. Beide Modalitaten der Arztsuche haben einen hohen

Stellenwert und gehen eher Hand in Hand, als sich gegenseitig auszuschliel3en.

Frihere Studien zum Thema der Geschlechtspraferenz lieferten unterschiedliche
Ergebnisse. Tempest et al. lieferten Ergebnisse, die sich grolitenteils mit den von
uns im Rahmen der Studie erhobenen decken. Auf die Frage, ob sie eine
Geschlechtspraferenz im urologischen Rahmen hatten, antworteten dort 80 % der
Befragten ,nein“, von den Teilnehmern mit Praferenz wollten 98 % einen
gleichgeschlechtlichen Behandler [97]. Eine Studie aus Israel lieferte ein anderes
Bild, von den 119 befragten, ausschlieRlich mannlichen, Patienten, winschten sich
43 % ausdrucklich einen mannlichen Behandler [98]. Dies kdnnte in dem Fall
allerdings auch mit kulturellen Gepflogenheiten oder einer starkeren Religiositat
erklart werden, welche bereits bei Ahmad et al. zu erheblichen Unterschieden bei
den Praferenzen von Patienten fuhrte [10]. Zu dieser Fragestellung lieferte die
Arbeitsgruppe des Promovenden spater selbst in Form ihrer Publikation
Tamalunas et al. eine Antwort, in der die patientengruppenabhangigen Faktoren
beleuchtet und die Wichtigkeit der Wertschatzung der Praferenzen des
behandelten Patienten unterstrichen wurden [99]. Patienten wurden flr
verschiedene hypothetische Szenarien nach ihrem bevorzugten Geschlecht des
behandelnden Urologen gefragt, wobei lediglich 35 % keine Praferenz angaben.
Frauen wie Manner bevorzugten allgemein einen gleichgeschlechtlichen
Behandler, geschlechtsunabhangig wurde jedoch ein mannlicher Behandler bei
Problemen bevorzugt, die als peinlich, belastend oder einschrankend erachtet
wurden. Beide Geschlechter praferierten allerdings einen weiblichen Behandler,
wenn ein Problem als schmerzhaft empfunden wurde. Hatte es in der
Vergangenheit positive Erfahrungen mit einem weiblichen oder mannlichen

Urologen gegeben, wurde dessen Geschlecht subsequent von Frauen wie
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Mannern bevorzugt [99]. Eine derart detaillierte und feine Unterscheidung der
Beweggrunde und Praferenzen war aufgrund des Fragebogendesigns in unserer

Studie nicht moglich.

Auch bezlglich anderer Aspekte zeigten sich die Patienten unseres Kollektivs als
sehr klar in ihren Vorstellungen. Etwa die Halfte der Befragten hatten klare
Vorstellungen, wenn es um die Einrichtung der Praxis oder die Praxisform ging,
hinsichtlich der sogar knapp zwei Drittel angaben, eine klare Praferenz zu haben .
Wenn es darum ging, in einer Praxis stets von derselben Person behandelt zu
werden, gab sich sogar nur noch knapp jeder Sechste mit jemand anderem
zufrieden. Der niedergelassene Urologe wird jedoch auch mit entsprechendem
Vertrauen belohnt, zwei Drittel der Befragten gaben an, im Falle eines Eingriffs auf
den Rat ihres Arztes zu vertrauen. Dies deckt sich mit Ergebnissen friherer
Studien, Walsh beschrieb 2004 die verstarkte Konsumentenrolle von Patienten,
verbunden mit hoherer Informiertheit, Technologieaffinitat und gestiegenen
Ansprichen in den Bereichen Effizienz und Verfligbarkeit [100]. Besonders die
Bemulhungen, eine konstantere und zeitnahere Verflgbarkeit von Terminen zu
gewabhrleisten, bringen jedoch auch Probleme mit sich. Die Kehrseite des
Entgegenkommens von arztlicher Seite in puncto Verfugbarkeit, ist die Behandlung
durch nicht immer denselben, sondern den Arzt, der gerade vor Ort ist, was mit
einer niedrigeren Zufriedenheit mit der Behandlung auf Patientenseite assoziiert ist
[85, 101]. Patienten profitieren jedoch von einer konstanten Behandlung mit einer
Person als Ansprechpartner. Was wir in unserer Studie ebenso bestatigen
konnten, postulierten auch Lewis et al., die eine klare Praferenz zum immer
gleichen Behandler feststellen konnten [101, 102]. Die unterschiedlichen
Ergebnisse im Vergleich der Versicherungsformen, zeigte klare Tendenzen
zwischen den verschiedenen Versicherungsmodalitaten, welche auch mehr oder
weniger die soziookonomischen Verhaltnisse der Versicherten abbilden. Weniger
wohlhabende Menschen haben haufiger mit Krankheiten zu kdmpfen und belasten
das Gesundheitssystem finanziell verhaltnismaRig starker [103]. Doch obwohl
kleinere Studien Indizien lieferten, dass Arzte bei der Behandlung von
wohlhabenden und bedurftigen Patienten keine signifikanten Unterschiede
machen, haben 6konomisch schlechter positionierte Menschen auch schlechtere
Erfahrungen im Gesundheitssystem und erleben auch zum Teil qualitativ

schlechtere Behandlung [104, 105]. Auch ist, aufgrund eines geringer
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ausgepragten Verstandnisses fur ihren Gesundheitszustand und der notwendigen
Behandlungen, die Abhangigkeit von anderen groRer und das Risiko von
Folgeerkrankungen hdher [106]. In Erwartung des Arztemangels, welcher das
Gesundheitssystem in den kommenden Jahren pragen und speziell Regionen und
Menschen betreffen wird, welche bereits heute unterversorgt sind, ist es umso
wichtiger, die Bedurfnisse dieser besonders vulnerablen Gruppe zu untersuchen,
um diese besser zu verstehen und ihr eine bessere Behandlung zuteilwerden zu
lassen [107].

Der deutsche medizinische Doktortitel ,Dr. med.“, welcher anders als sein
Osterreichisches Pendant nicht automatisch mit Abschluss des Studiums erworben
wird, unterlag ebenso wie das Promotionsverfahren in Deutschland haufigen
Diskussionen hinsichtlich seiner Qualitat [108]. Unsere Studie konnte jedoch
zeigen, dass der deutsche Doktortitel sowohl in allen Bildungs- als auch sozialen
Schichten weiterhin  hohes Ansehen unter Patienten genie3t und dem
Professorentitel, der weitaus groliere akademische Meriten voraussetzt zumindest
in der Patientenwahrnehmung nur wenig nachsteht. Speziell im Vergleich zum
nominell hdherwertigen Titel des Privatdozenten, schnitt der Dr. med. unabhéangig
von soziodkonomischem und Bildungshintergrund erstaunlich gut ab. Dies
unterstreicht die Bedeutung dieses Titels in der Wahrnehmung des Berufsstandes
in Deutschland. Auch wenn einige Publikationen andeuten, dass der Titel des
Arztes auch fiir Arzte an Bedeutung verliert und vom Wesentlichen ablenkt, lasst
sich am schlechten Abschneiden des titellosen Arztes (4,6 %) in unserer Studie
doch ablesen, dass Patienten mit akademischen Wurden doch auch meist hohe
Expertise verbinden, selbst wenn sie sich der genauen Bedeutung des Titels nicht

immer bewusst sind [109-112].

Eine wesentliche Einschrankung unserer Studie war die Tatsache, dass wir das
Patientenkollektiv nicht weiter nach seinem Konsultationsgrund differenziert
hatten. In einer spateren Publikation aus der Forschungsgruppe des
Promovenden, in der starker auf den Einfluss von ,Gender-Bias®, also den
Verzerrungseffekten durch Geschlechtsstereotypisierungen, eingegangen wurde,
wurden die befragten Patienten auch hinsichtlich ihres Konsultationsgrundes
befragt [99]. Hier lieBen sich die Praferenzen bezlglich des Geschlechts des

Behandlers klar den Konsultationsgrinden der Patienten zuordnen. Je nachdem,
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ob ein Problem als schmerzhaft oder peinlich beschrieben, bevorzugten Patienten
unabhangig des eigenen Geschlechts einen weiblichen respektive mannlichen
Behandler [99].

In unserer Patientenkohorte gaben die meisten Patienten mit Praferenz bei der
Praxisform an, die Poliklinik eines Krankenhauses als Wunschort einer
Behandlung zu empfinden. Hier ist sicherlich ein Selection Bias, also eine
Beeinflussung des Ergebnisses durch Zusammensetzung unserer Studienkohorte,
welche aus Patienten der Poliklinik eines Universitatsspitals bestand, anzunehmen
[84]. Baker et al. konnten eine hohere Behandlungszufriedenheit bei Patienten
nachweisen, welche in kleineren Praxen, die nicht als Ausbildungsstatten
fungierten, behandelt wurden, allerdings fokussierte sich diese Studie auf
Hausarzte, nicht auf facharztliche Behandler [85]. Die Beobachtungen von Perron
et al., die zeigen konnten, dass wohlhabendere Patienten eine Privatpraxis der
Poliklinik eines Universitatsspitals vorzogen, konnten wir in unserer Untersuchung
bestatigen [77]. Zwar wahlten die meisten Studienteilinehmer der
Gesamtpopulation die Poliklinik als ihre bevorzugte Praxisform, die Gruppe der
Privatversicherten und Selbstzahler, die auch die soziodkonomisch starkeren
Gruppen darstellten, zeigten jedoch eine klare Praferenz fur die private

Einzelpraxis.

Unser Studienkollektiv liegt mit einem relativ hohen Anteil Privatversicherter tUber
dem Bundesdurchschnitt von 10,6 % und auch weit Uber dem bayerischen
Durchschnitt von 12,7 %. Obwohl bei dem uberdurchschnittlichen Privatanteil
unseres Patientenkollektivs ein Selection Bias vermutet werden kdnnte, entspricht
dieser jedoch ziemlich genau dem Marktanteil der privaten Krankenversicherungen
im Landkreis Minchen, welcher von dem Branchenverband der PKV mit 22,6 %

angegeben wird [39].

Die Verteilung der Versicherungsmodalitaten ist somit durchaus als reprasentativ
fur die lokal bestehende Patientenklientel einzuschatzen, durch den trotzdem
hohen Anteil an GKV-Versicherten, sollte man daraus trotzdem ein fur ganz

Deutschland reprasentatives Bild ableiten lassen [39, 40].

Auch der mit 41,3 % ermittelte Anteil an Patienten mit universitarem
Bildungshintergrund entspricht nicht dem deutschen Durchschnitt, in einer 2019

durchgeflihrten und von der Bundeszentrale fiir politische Bildung veroffentlichten
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Erhebung, konnte dargelegt werden, dass in der Gruppe der Uber vierzehnjahrigen
Bevdlkerung lediglich 18,5 % einen universitadren Abschluss (Bachelor, Master,
Diplom, Promotion) innehatten [86]. Auch hier ist sicherlich von einem Selection
Bias auszugehen, der hohe Anteil universitar gebildeter Patienten in der Kohorte
ist jedoch auf der anderen Seite sehr interessant, da sich dadurch gut Unterschiede
im Verhalten herausarbeiten lassen. Bisher haben sich nur wenige Publikationen
mit den Differenzen befasst, die sich aus unterschiedlichen Bildungshintergriinden
von Patienten ergeben. Dabei wurde beispielsweise der Einfluss des
Bildungsstandes auf den Therapieerfolg von psychiatrischen Akutbehandlungen
evaluiert, oder die unterschiedlichen Perspektiven auf gesundheitspolitische
Fragen [87-89].

Eine methodische Einschrankung im Bereich der Auswahl der Patienten des
Kollektivs, welches wir untersuchten, war, dass sich diese bereits alle fur einen Arzt
entschieden hatten. Eine zusatzliche Erhebung von Daten bei potentiellen
Patienten, die noch keiner Behandlung bedurften, hatte vielleicht einen
zusatzlichen Erkenntnisgewinn bedeuten kdnnen. Bornstein et al. rekrutierten die
Probanden ihrer Studie an drei verschiedenen Orten, einem Wartezimmer einer
neurologischen  Praxis, einem Einkaufszentrum und einer lokalen
Frauenrechtsorganisation. Dies hatte zum Ziel, eine mdglichst heterogene Gruppe
von Personen abzubilden sowie einer moglichen Beeinflussung durch den
anwesenden PCD, vorzubeugen [11]. Einerseits ist davon auszugehen, dass bei
einer urologischen Fragestellung andere Mechanismen bei der Arztwahl greifen,
als bei der Auswahl des behandelnden Hausarztes. Andererseits liegt ein
entscheidender Nachteil dieser Methode darin, dass man nicht nur Personen
inkludiert, die sich zum Zeitpunkt der Befragung bereits in arztlicher Behandlung
befinden, also bereits eine Entscheidung getroffen haben, die sie zu einem
bestimmten Arzt gebracht hat. Hier verliert man zugunsten der Heterogenitat des
untersuchten Kollektivs Gewissheit im Hinblick auf den Realismus bei der Angabe
der Praferenzen und Einflussfaktoren. Denn Faktoren, die in einer Situation ohne
tatsachlichen Behandlungsbedarf oder Leidensdruck als wichtig empfunden
werden konnten, sind nicht unbedingt die, welche nach Eintritt des Krankheitsfalles

den Ausschlag bei der Wahl geben.
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So konnten wir beispielsweise feststellen, dass speziell jingere Patienten zwar
angaben, Internetbewertungen keine zu hohe Prioritat in der Auswahl ihres Arztes
einzuraumen, faktisch hatte jedoch knapp jeder Funfte der Befragten in dieser
Altersgruppe zum Zeitpunkt der Behandlung, seinen Arzt Uber das Internet
gefunden. Zudem hat man es im Fall von Bornstein et al. mit einem sogenannten
»,Non-random-sampling® zu tun, bei dem durch die Selektion der Untersuchenden
eine artifizielle Patientenpopulation entsteht, die nicht der realen
Patientenpopulation entspricht [11, 81]. Des Weiteren befragten Bornstein et al.
ihre Patienten bewusst aulerhalb der Praxisraume des PCD, um eine mogliche
Beeinflussung zu verhindern. Die Autoren versahen jedoch ihre Ergebnisse mit der
ausdricklichen Einschrankung, dass sich fur die besonderen Implikationen
urologischer Behandlungen durchaus andere Prioritaten ergeben durften [11].
Diesem Rationell folgend, macht es nur Sinn, urologische Patienten im
urologischen Setting zu befragen, da hier andere Mechanismen als beim Hausarzt
greifen und diese unter Umstanden erst bei tatsachlicher

Behandlungsnotwendigkeit klar werden.

Entsprechend konnten Bornstein et al. in ihrer Studie Uber die Praferenzen von
Patienten in der Wahl ihres PCD das Geschlecht nicht als relevanten Einflussfaktor
erkennen [11]. Dies stellt sich bei der Wahl eines urologischen Behandlers
grundverschieden dar (Siehe 5.3), hier konnten wir klare Unterschiede erkennen,
die eben den sensiblen und teils schambehafteten Charakter urologischer
Krankheitsbilder widerspiegeln [4, 56, 59, 60, 62].

Nichtsdestoweniger sind die von uns prasentierten Daten in Qualitdt und Umfang
einzigartig und wegweisend. Zum aktuellen Zeitpunkt existiert keine vergleichbare
Studie, welche eine derart grol3e Patientenkohorte auf die Einflussfaktoren bei der
Auswahl des behandelnden Facharztes untersucht hat. Aufgrund der
Voraussetzungen des deutschen Gesundheitssystems, kénnen wir davon
ausgehen, dass unsere uber tausend Probanden weitgehend von aul3eren
Zwangen befreite Entscheidungen bei der Arztwahl treffen konnten. Es liel3en sich
Implikationen des Alters, des soziookonomischen Hintergrunds sowie des
Geschlechts herausarbeiten. Auch das bisher eher vernachlassigte Attribut des
Bildungshintergrundes der Patienten konnte durch unsere Studie in seiner

Wichtigkeit verdeutlicht werden. Insgesamt zeigt unsere Studie klare Faktoren auf,
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die die Wahl des behandelnden Urologen beeinflussen und ist im Hinblick auf die
Herausforderungen, welche die Urologie als Fachdisziplin erwarten, unerlasslich,

um auch in Zukunft eine gute, patientenorientierte Versorgung zu gewahrleisten.
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7 Zusammenfassung

Eine alternde Bevdlkerung, mit einer steigenden Inzidenz urologischer
Erkrankungen wird in den kommenden Jahren auf eine durch Alterung
ausgediinnte Arzteschaft treffen [22, 23, 25-27]. Um weiterhin eine hohe
Behandlungsqualitdt zu gewahrleisten und hohe Patientenzufriedenheit zu
erzielen, mussen wir genau wissen, von welchen Faktoren diese abhangen. Ein
positives Behandlungserlebnis auf Patientenseite ist unerlasslich flir eine gute
Arzt-Patienten-Beziehung, welche wiederum fur Compliance und langfristige
Therapiekonzepte unabdingbar ist [5, 6, 69].

Patienten wahlen ihren Arzt nach zahlreichen, interindividuell differierenden
Kriterien aus. Fir die behandelnden Arzte ist es wichtig, eine mdglichst groRe
Anzahl dieser Kriterien zu kennen und, sofern madglich, zu berlcksichtigen, denn
speziell in der Urologie ist eine gute Arzt-Patienten-Beziehung noch wichtiger als

in vielen anderen Disziplinen.

Noch heute werden eine Vielzahl zeitlich dringender Erkrankungen und Traumata
aus dem urologischen Spektrum, die fur die Betroffenen mit einem erheblichen
Leidensdruck einhergehen, lieber schweigend in Kauf genommen, als sich zu einer
Beratung und Therapie zu entscheiden, wobei die Grunde hierfur haufig Scham,
Unwohlsein oder Furcht vor den Konsequenzen sind [4, 54, 56, 59, 60, 63]. Hier
ist es unerlasslich, den Patienten das Gefuhl zu vermitteln, dass sich ihrer
Probleme ohne Stigmatisierung und unter Achtung und Berlcksichtigung ihrer

Bedurfnisse angenommen wird.

Im Rahmen unserer Studie erhoben wir von insgesamt 1002 Patienten
anonymisierte Umfragebodgen. In diesen wurden in zwolf Fragen sowohl vier
interne Faktoren, die den Patienten kategorisierbar machten als auch acht externe

Faktoren, die die individuellen Praferenzen abbildeten, erhoben.

Frauen verhalten sich anders als Manner bei der Wahl ihres urologischen
Behandlers. Sie geben der Empathie des Behandlers eine grolere Gewichtung,
auch wenn beide Geschlechter sich unter Bertcksichtigung der Grunderkrankung
ahnlich verhalten. Grundsatzlich sollte gerade bei schmerzhaften, als peinlich oder

belastend  empfundenen  Erkrankungen eruiert werden, ob eine
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Geschlechtspraferenz beziglich des Behandlers besteht. Speziell bei alteren
Mannern, die das Hauptkollektiv urologischer Patienten stellen, ist hier vermehrt
darauf zu achten. Manner scheinen zudem starker auf Onlinedienste

zurlckzugreifen.

Junge Menschen nutzen bei der Arztwahl erwartungsgemaf mehr digitale Medien
als altere Patienten, der angestammte Arzt als Ansprechpartner bleibt jedoch
geschlechts- und altersunabhangig der wichtigste Ratgeber bei der Wahl eines
neuen Behandlers. Interessanterweise ruckt die berufliche Qualifikation bei jungen
Patienten als Kriterium bei der Arztsuche in den Hintergrund und weicht Qualitaten

wie zum Beispiel der Empathie.

Der Bildungshintergrund hat erheblichen Einfluss auf die Art und Weise, wie
Patienten ihren Arzt aussuchen. Patienten, die studiert haben, sind gegenuber
ihren unstudierten Vergleichspartnern haufiger finanziell besser situiert, haben
hdhere Anspriche an den beruflichen Werdegang ihres Behandlers und klare

Vorstellungen bezuglich Praxisform und -einrichtung.

Auch privatversicherte und selbstzahlende Patienten haben sowohl im Hinblick auf
den Leistungserbringer als auch die Umgebung hohere Anspruche an die ihnen
gegenuber erbrachte Gesundheitsdienstleistung. Gesetzlich krankenversicherte
Patienten bevorzugen in ihrer Behandlung einen familiareren Rahmen und

verzichten dafur gerne auf erbrachte akademische Leistungen ihres Behandlers.

Patienten aller Bildungshintergriinde und Versicherungsarten assoziieren mit dem
Professorentitel ein besonders hohes Mal} an Fachkompetenz, diese Tendenz ist

bei Akademikern und Privatversicherten besonders stark ausgepragt.

Der wichtigste Faktor in der Auswahl eines Behandlers ist fur alle Patientengruppen
die fachliche Kompetenz. Diese wird ohne weitere Kenntnis des Werdegangs
besonders Tragern des akademischen Titels Professor und Dr. med.

zugeschrieben.

Die Ergebnisse der hier vorliegenden Arbeit konnten zeigen, dass neben
okonomischen Faktoren der Bildungshintergrund, das Alter und das Geschlecht
eines Patienten grof3en Einfluss darauf haben, welchem Behandler und in welchem

Rahmen er sich diesem gerne anvertrauen mochte. Fachliche Kompetenz,
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akademische Leistungen und Empathie eines Urologen werden jedoch mit groRem

Vertrauen und Treue des Patienten belohnt.
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8 Abstract

In the coming years an aging population with an increasing incidence of urological
diseases will encounter a medical workforce that is thinning due to equal aging [22,
23, 25-27]. To ensure a high quality of treatment and patient satisfaction, it is crucial
to understand the factors on which these depend. A positive treatment experience
on the patient's side is essential for a good doctor-patient relationship, which is

indispensable for compliance and long-term treatment concepts [5, 6, 69].

Patients choose their doctor based on various individual criteria. For treating
physicians, it is important to know and, if possible, consider as many of these
criteria as possible, especially in urology, where a good doctor-patient relationship

is even more critical than in many other disciplines.

Even today, a variety of urgent urological conditions and traumas, which are
associated with significant suffering for those affected, are preferred to be silently
endured rather than seeking advice and treatment because of shame, discomfort,
or fear of the consequences [4, 54, 56, 59, 60, 63]. It is essential to make patients
feel that their problems are accepted without stigmatization and with respect and

consideration for their needs.

For our study we gathered anonymized data from 1002 patients from our outpatient
office. The survey tested for twelve different items thereof four internal factors
categorizing the patient and eight items representing the individual preferences in

choice of urologist.

Women behave differently than men in choosing their urologist. They place greater
emphasis on the physician's empathy, even though both genders behave similarly
when the underlying condition is taken into account. In cases of painful,
embarrassing, or distressing conditions, it should be explored whether there is a
gender preference by the patient, especially among older men, who constitute the

main group of urological patients. Men also appear to rely more on online services.

Young people understandably use more digital media in choosing a doctor than
older patients, but the established doctor as a point of contact remains the most

important advisor in choosing a new healthcare provider, regardless of gender and
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age. Interestingly, professional qualifications are less important for younger

patients when selecting a doctor, while qualities such as empathy come to the fore.

Educational background significantly influences the way patients choose their
doctor. Patients with higher education are often financially better situated, have
higher expectations regarding their doctor's professional background, and clear

preferences regarding the practice's form and facilities.

Private and self-paying patients have higher expectations regarding the healthcare
service provided, both in terms of the service provider and the environment.
Statutorily insured patients prefer a more familiar setting and are willing to forgo

their doctor's academic achievements.

Patients of all educational backgrounds and insurance modalities associate a high
degree of competence with the academic title ,Professor®. This tendency is most
expressed in patients who have an academic background or private health

insurance.

The most important factor in choosing a healthcare provider for all patient groups
is their professional competence. This is attributed without further knowledge of
their career path, particularly to individuals with the academic titles of Professor
and Dr. med. The results of this study have shown that, in addition to economic
factors, a patient's educational background, age, and gender have a significant
influence on which healthcare provider they prefer and in what setting they are
willing to entrust themselves. Professional competence, academic achievements

and the empathy of a urologist are rewarded with patient trust and loyalty.
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