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1 Zusammenfassung 

Hintergrund: Die Österreichische Primärversorgung, und damit auch die Allgemeinmedizin, 

gilt als schwach ausgeprägt und aufgrund systembedingt fehlender Koordinations-

mechanismen in ihrer Rolle als erste Anlaufstelle für alle Gesundheitsanliegen stark vom 

Verhalten der Patientinnen und Patienten abhängig. Die hohe Inanspruchnahme von Fach-

ärztinnen und Fachärzten und von Spitalsambulanzen legt nahe, dass die Allgemeinmedizin 

nicht routinemäßig die erste Anlaufstelle darstellt, genauere Daten dazu fehlen jedoch. 

Methoden: Um zu erfassen, wie stark die Allgemeinmedizin als erste Anlaufstelle gesehen 

wird, wurden im Rahmen der QUALICOPC-Studie erhobene Daten von 1598 Patientinnen 

und Patienten und 184 Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmedizinern aus ganz 

Österreich analysiert. Anhand von Fallvignetten wurde die Rolle der Allgemeinmedizin als 

erste Anlaufstelle erfasst und auf Unterschiede zwischen städtischen und ländlichen Regionen 

analysiert. Patientinnen und Patienten wurden zusätzlich nach ihrem Erstkontaktverhalten 

befragt. Erstkontaktverhalten, Ansichten der Patientinnen und Patienten und die 

Wahrnehmung der Ärztinnen und Ärzte wurden untereinander auf Korrelation geprüft. 

Ergebnisse: Zumindest 85,9% der Patientinnen und Patienten haben eine Ärztin oder einen 

Arzt für Allgemeinmedizin zu der oder dem sie normalerweise zuerst gehen. Innerhalb von 12 

Monaten haben 80% mindestens einmal selbstständig fachärztliche Hilfe und 25,5% eine 

Notaufnahme in Anspruch genommen. Die Allgemeinmedizin wird häufig als erste 

Anlaufstelle für Gründe wie Magenschmerzen (83,7%) oder Routineuntersuchungen (83,5%) 

angegeben. Seltener traf dies für psychosoziale und fachspezifischere Probleme wie etwa 

Sehkraftverschlechterung (29,4%) zu. Es zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen 

städtischen und ländlichen Regionen in einer Mehrzahl der Fälle. Die Erstkontaktrolle wurde 

in Gebieten mit niedrigem Urbanitätsgrad fast durchwegs höher bewertet. Die Ansichten der 

Patientinnen und Patienten korrelierten signifikant mit den Wahrnehmungen der Ärztinnen 

und Ärzte (r=0,122; p<0,001), wie auch mit dem Erstkontaktverhalten (r=0,105; p<0,001). 

Schlussfolgerung: Die Allgemeinmedizin wird für einige primärversorgungsrelevante 

Fragestellungen nicht als erste Anlaufstelle gesehen. Um die Erstkontaktrolle der 

Allgemeinmedizin zu stärken und die damit verbundenen positiven Effekte zu erreichen, 

sollten die Gründe dafür genauer untersucht und bei Reformen berücksichtigt werden. 
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2 Abstract 

Background: The Austrian primary care system, including general practice, is seen as poorly 

developed and depends very much on how patients choose to access health care, due to the 

lack of coordination mechanisms. High utilization of specialists and hospital outpatient 

departments indicate that the general practitioner (GP) does not always act as point of first 

contact. However, more specific nationwide data is missing. 

Methods: To determine the GP’s role as point of first contact data from the QUALICOPC 

survey was analysed, including 1598 patients from 184 different GPs in Austria. Patient views 

as well as GPs perceptions on the GPs role as point of first contact were explored with case 

vignettes and analysed for differences depending on the degree of urbanisation of the practice 

location. Patients were also asked about their first-contact behaviour. First-contact behaviour, 

patient views and GP-perceptions were analysed for correlation. 

Results: 85.9% of the patients have a GP they usually go to first. Within 12 months 80% have 

seen a specialist at least once without consulting their usual doctor and 25.5% have been to an 

emergency room. General practitioners were often named as point of first-contact in cases 

such as stomach-ache (83.7%) or routine-check-ups (83.5%). However, ratings were very low 

in cases concerning psycho-social problems or conditions attributed to a certain specialty like 

sight disorder (29.4%). Statistical analysis shows significant differences between urban and 

rural areas in first-contact behaviours, as well as patient views and GP-perceptions. Ratings 

were usually higher in areas with a lower degree of urbanisation. Patient views showed a 

positive correlation with GP-perceptions (r=0,122; p<0,001) and first-contact behaviour 

(r=0,105; p<0,001). 

Conclusion: GPs are not seen as the point of first contact for some primary care relevant 

problems. To strengthen the first contact role of the GP and the positive effects that are 

associated with it, the reasons for this should be analysed and addressed in reform processes. 
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3 Einleitung 

3.1 Gesundheitssysteme und 

Primärversorgung 

Das Erreichen des bestmöglichen individuellen Gesundheitszustandes wird als eines der 

menschlichen Grundrechte angesehen (1). Zwar liegen viele Grundbedingungen für 

Gesundheit, wie Bildung, Ernährung und Einkommenssituation eigentlich außerhalb der 

Gesundheitssysteme, dennoch sind Gesundheitssysteme natürlich ein essentieller Bestandteil 

in der Infrastruktur eines Landes (2). Dies lässt sich schon daran erkennen, dass in 

industrialisierten Ländern die Ausgaben für das Gesundheitssystem oft um die 10% des 

Bruttoinlandprodukts ausmachen, in manchen Ländern auch mehr (3).  

Ein Gesundheitssystem wird definiert als „alle Aktivitäten, deren primärer Zweck es ist 

Gesundheit zu fördern, zu erhalten oder wiederherzustellen“ (4). Wie diese Aktivitäten im 

System strukturiert sind, kann von Land zu Land sehr unterschiedlich sein, jedoch gibt es 

gemeinsame Grundcharakteristika. So kann man innerhalb von Gesundheitssystemen 

verschiedene Versorgungsebenen unterscheiden, die unterschiedliche Aufgaben zu erfüllen 

haben (5). 

Die Effektivität und Effizienz eines Gesundheitssystems werden unter anderem davon 

beeinflusst, wie sehr die einzelnen Versorgungsebenen entwickelt sind, wie Leistungen 

finanziert werden und wie gut sie koordiniert sind (6–8). 

Zwei Begriffe die in diesem Zusammenhang relevant sind, sind  „Primärversorgung“ 

(Primary Care) und „primäre Gesundheitsversorgung“ (Primary Health Care). Diese werden 

oft nicht klar voneinander abgegrenzt. In dieser Arbeit wird davon ausgegangen, dass damit 

unterschiedliche Konzepte gemeint sind, wie in  Tabelle 3.1 erläutert wird. Um 

Verwechslungen mit der Primärversorgung zu vermeiden und da der englische Begriff auch 

im deutschen Sprachraum sehr geläufig ist, wird für die primäre Gesundheitsversorgung in 

dieser Arbeit der Begriff „Primary Health Care“ verwendet. 
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Unterscheidung: Primary Care und Primary Health Care  

Primary Health Care (Primäre Gesundheitsversorgung) bezeichnet einen Zugang zu 
Gesundheitspolitik und Versorgung, der sowohl die Betreuung von Individuen als auch 
Maßnahmen für ganze Populationen beinhaltet (9). Es beschreibt eine gewisse Ausrichtung 
des Gesundheitssystems. Dabei werden aber auch Bereiche außerhalb des 
Gesundheitssystems mit einbezogen (10). 
Primärversorgung (Primary Care) bezeichnet ein Set an Leistungen in der ersten Anlaufstelle 
des Gesundheitssystems (11). 

Tabelle 3.1: Unterscheidung zwischen Primärversorgung und primärer Gesundheitsversorgung 

3.1.1 Primäre Gesundheitsversorgung – Primary Health 

Care 

Die 1978 im kasachischen Alma-Ata, dem heutigen Almaty, unterzeichnete Deklaration der 

Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization, WHO) gilt als der Grundstein für 

Primary Health Care. In ihr wird das Erreichen des bestmöglichen Gesundheitsniveaus als 

wichtigstes gesellschaftliches Ziel bezeichnet. Es wird unter anderem die große Bedeutung 

betont, die Primary Health Care in der Beseitigung sozialer Ungleichheiten im 

Gesundheitsbereich zukommt (10). 

 Primary Health Care wurde darin als „unbedingt notwendige Gesundheitsbetreuung, die für 

ein Land oder eine Gemeinde leistbar ist und auf praktischen, wissenschaftlich fundierten und 

gesellschaftlich akzeptablen Methoden basiert“ definiert (10). Sie umfasst ein sehr breites 

Feld an sowohl medizinischen als auch nichtmedizinischen Maßnahmen zur Erhaltung und 

Verbesserung der Gesundheit der Gesamtbevölkerung.  

Der Weltgesundheitsbericht von 2008 mit dem Titel „Primary health care – now more than 

ever“ setzte 30 Jahre nach der Deklaration von Alma-Ata ebenso seinen Fokus auf Primary 

Health Care (12). In diesem Bericht wurden vier Kernbereiche für Reformen diskutiert. 

Neben der Gewährleistung des Zugangs zum System für alle (engl. „universal coverage“) geht 

es insbesondere auch darum, das Gesundheitssystem mehr auf die Patientinnen und Patienten 

auszurichten (Patientenzentrierung) und diese mehr in die Entscheidungen einzubinden 

(Partizipation). Durch stärkere Verknüpfung von Public Health und medizinischer 

Primärversorgung soll auf die Bedürfnisse von Gemeinschaften eingegangen werden und eine 

Reform von politischen Entscheidungsprozessen in Form von mehr Inklusion von 

Partizipation soll der Komplexität der Systeme auch auf dieser Ebene stärker Rechnung 

tragen. 

Der Bericht macht deutlich, dass es nicht mehr nur um die Frage der sozialen Gerechtigkeit 

geht, sondern dass man auch den sich ändernden Bedürfnissen in der Gesundheitsversorgung 
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Rechnung tragen muss. Durch die steigende Prävalenz von chronischen und nicht-

übertragbaren Krankheiten wie Diabetes oder Herz-Kreislauferkrankungen und der damit 

verbundenen Multimorbidität wird ein höheres Maß an Koordination notwendig, sowie eine 

integrierte und umfassende Versorgung. Durch Reformen im Sinne der Primary Health Care, 

darunter auch die Stärkung der Primärversorgung, soll diesen Bedürfnissen besser 

entsprochen und der zunehmenden Fragmentierung im Gesundheitsbereich entgegengesteuert 

werden. 

Damit wird dieses Konzept nicht nur für die Gesundheitssysteme von Entwicklungsländern 

interessant, sondern auch für Industrienationen, die sich diesen neuen Herausforderungen im 

Gesundheitsbereich stellen müssen.  

3.1.2 Die Versorgungsebenen 

Die Versorgung im Gesundheitssystem kann man in mehrere Ebenen untergliedern, die sich 

hauptsächlich im Grad ihrer Spezialisierung unterscheiden und die unterschiedlich in 

Anspruch genommen werden. 

Green et al haben 2001 eine Studie zur Inanspruchnahme der unterschiedlichen 

Versorgungsebenen in den USA veröffentlicht (13). Sie zeigt, dass zwar ein Großteil der 

Bevölkerung innerhalb eines Monats Symptome hat, jedoch nur wenige Personen tatsächlich 

medizinische Hilfe dafür in Anspruch nehmen (siehe Abbildung 3-1). Ein zumindest 

quantitativ großer Teil der Gesundheitsversorgung spielt sich also in der Selbstversorgung, 

außerhalb des eigentlichen Systems ab und wird durch  Zuwarten  oder die eigene 

Gesundheitskompetenz der Bevölkerung gelöst. 
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Abbildung 3-1: Vorkommen von Symptomen und Inanspruchnahme von Gesundheitsversorgung innerhalb eines 

Monats (USA), adaptiert nach Green et al (13, Seite 2022) 

 

Die erste formale Ebene ist die Primärversorgung (engl. primary care). Sie stellt jene Ebene 

des Gesundheitssystems dar, in der normalerweise der Großteil der medizinischen Versorgung 

der Bevölkerung stattfindet (14,15). 

Die Sekundärversorgung ist eine der Primärversorgung nachgeschaltete Ebene. Gewöhnlich 

werden die Patientinnen und Patienten von einem Primärversorger überwiesen, wenn es sich 

um Probleme handelt, die in der Primärversorgung nicht mehr behandelt werden können und 

eine speziellere Diagnostik oder Behandlung benötigen. In manchen Systemen, wo keine 

Steuerung durch die Primärversorgung verankert ist, können Patientinnen und Patienten auch 

direkt die Sekundärversorgung in Anspruch nehmen. Diese findet je nach System sowohl im 

niedergelassenen Bereich als auch in Krankenhäusern statt (5). Im „National Health Service“ 

(NHS) des britischen Gesundheitssystem wird der Begriff Sekundärversorgung auch für 

elektive oder notfallmäßige Akutversorgung verwendet (16).  

In Zentren der tertiären Ebene wird eine hochspezialisierte Versorgung angeboten, sowohl im 

Sinne von Fachwissen als auch von technischer Ausstattung (5). Diese hochspezialisierten 

Einrichtungen werden etwa in der Transplantationsmedizin oder zur Behandlung bestimmter 

Krebsarten benötigt. 
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3.1.3 Das Konzept der Primärversorgung 

Der Begriff Primärversorgung („primary care“) wird zurückgeführt auf den Dawson-Report 

aus dem Jahr 1920, in dem „primary health centres“  als Basis der Gesundheitsversorgung in 

England empfohlen werden (17). 

Da die Primärversorgung die erste formale Ebene des Gesundheitssystems darstellt, kommen 

die Patientin oder der Patient das erste Mal für ein Anliegen mit Angehörigen der 

Gesundheitsberufe in Kontakt, ungeachtet der Natur des Problems. Vor allem häufige 

Anliegen sollten dabei in der Primärversorgung selbst bereits gelöst werden können. Um diese 

Aufgabe zu erfüllen braucht es ein möglichst breites und umfassendes Spektrum an 

Leistungen. Durch ihre Funktion als Zutrittsstelle in das Gesundheitssystem hat die 

Primärversorgung auch eine koordinierende Funktion und bietet durch die wiederkehrenden 

Kontakte für unterschiedliche Probleme auch eine gewisse Kontinuität. Im Vordergrund steht 

vor allem die personenzentrierte Versorgung im Unterschied zu einem krankheitsorientierten 

Zugang in Spezialzentren (12). 

In der Literatur finden sich immer wieder Schätzungen, dass die Primärversorgung etwa   

90% der Versorgung übernimmt. So finden laut dem „Royal College of General Practitioners“ 

ca. 90% der Patientenkontakte im öffentlichen englischen Gesundheitssystem (national health 

system, NHS) in der Primärversorgung statt (18). Diese Angaben sind jedoch nicht immer 

verifizierbar. 

In einer Übersichtsarbeit identifizierten Kringos et al insgesamt zehn Kerndimensionen der 

Primärversorgung (19). Diese wurden in die drei Ebenen Struktur-, Prozess- und 

Ergebnisebene eingeteilt (siehe Tabelle 3.2). 

Struktur Prozess Ergebnis 

Steuerung der Primärversorgung Zugang zur Versorgung Qualität 

Wirtschaftliche 

Rahmenbedingungen 

Kontinuität der Versorgung Effizienz 

Entwicklung der Arbeitskräfte Koordination der Versorgung Versorgungs-

gerechtigkeit 

 Umfang der Versorgung  

Tabelle 3.2: Konzept der Primärversorgung nach Kringos et al. (20, Seite 104), übersetzt durch den Autor 

3.1.4 Vorteile einer starken Primärversorgung 

Die Evidenz für die Vorteile einer starken Primärversorgung in einem Gesundheitssystem ist 

mittlerweile sehr vielfältig. Im World Health Report von 2008 wurden einige der positiven 
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Effekte, die mit zentralen Aspekten der Primärversorgung einhergehen, zusammengefasst 

(Tabelle 3.3). Im Zentrum stehen dabei Patientenzentriertheit, Kontinuität, ein umfassendes 

Leistungsspektrum und die Rolle als erste Anlaufstelle. 

Besseres Gesamtergebnis Weniger Spitals-Wiederaufnahmen 

Niedrigere Mortalität Höhere Zufriedenheit 

Effizientere Ressourcennutzung Bessere Compliance 

Höhere Rate an Vorsorgemaßnahmen Besserer Zugang zur Versorgung 

Weniger Spitalsaufnahmen durch ACSC Weniger Konsultationen von Fachärzten und 

Notfalldiensten 

Bessere Erkennung nachteiliger Effekte 

medizinischer Interventionen 

Besseres Verständnis für psychologische Aspekte 

der Probleme 
Tabelle 3.3: Vorteile einer starken Primärversorgung lt. WHO Report 2008, Seite 48-52 

3.2 Die Allgemeinmedizin als erste 

Anlaufstelle 

3.2.1 Merkmale der Allgemeinmedizin 

Allgemeinmedizin ist sowohl eine akademische und wissenschaftliche Disziplin  als auch ein 

eigenständiges klinisches Fach, zu dessen Kernaufgaben die Primärversorgung gehört (14). 

Die europäische Unterorganisation der “World Organization of National Colleges, Academies 

and Academic Associations of General Practitioners/Family Physicians” (WONCA) 

beschreibt in ihrer Definition der Allgemeinmedizin diese als „normalerweise [...] ersten 

medizinischen Kontaktpunkt im Gesundheitssystem“, der „einen offenen und unbegrenzten 

Zugang für alle Nutzer und für alle Gesundheitsprobleme, unabhängig von Alter, Geschlecht 

oder anderen Merkmalen der betroffenen Person“ gewährleistet (14). Die Kernkompetenzen 

und Wesensmerkmale der Allgemeinmedizin sind in Abbildung 3-2 dargestellt. Darin finden 

sich auch andere zentrale Dimensionen der  Primärversorgung, wie Kontinuität und 

Koordination. 
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Abbildung 3-2: Kernkompetenzen und Wesensmerkmale der Hausarztmedizin im überarbeiteten WONCA Baum des 

Schweizer Kollegium für Hausarztmedizin (21). 

3.2.1.1 Anlaufstelle für fast alle Gesundheitsanliegen 

Wie aus der WONCA Definition der Allgemeinmedizin bereits ersichtlich wird, ist ein im 

Vergleich zu den Spezialfächern einzigartiges Merkmal ihre Breite. Denn die 

Allgemeinmedizin ist genauso Anlaufstelle für klar zuordenbare Problemstellungen aller 

Körperregionen wie auch für häufige, unspezifische Befindlichkeitsstörungen, bei denen in 

vielen Fällen eine zu intensive weitere Abklärung nicht nur nicht notwendig ist, sondern 

manchmal sogar negativ sein kann, wie etwa für unspezifischen tiefen Rückenschmerz (22). 

Es werden organspezifische Erkrankungen ebenso behandelt wie psychische Störungen. 

Sexuelle Probleme und Probleme im sozialen Umfeld kommen in allgemeinmedizinischen 

Konsultationen ebenso zur Sprache. Nicht wenige Patientinnen und Patienten  nehmen 

präventive Untersuchungen oder Lebensstilberatung in Anspruch oder fragen nach einer 

Empfehlung für ein Krankenhaus. 

3.2.1.2 Kontinuität 

Dieser Aspekt der Versorgung hat mehrere Formen. Informationskontinuität ist genauso ein 

Teil davon wie die Kontinuität in der Behandlung und jene in der Beziehung zwischen Arzt 

und Patienten (23). Kontinuität insgesamt ist assoziiert mit einer höheren Inanspruchnahme 
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von Präventivmaßnahmen, wie etwa Impfungen, mit geringeren Hospitalisierungsraten, einer 

geringeren Inanspruchnahme von Notaufnahmen und einer besseren Qualität der Behandlung 

von chronischen Erkrankungen (24–26). Die Patientenzufriedenheit steigt ebenfalls mit 

zunehmender Kontinuität (27). 

3.2.1.3 Personenzentrierte Versorgung 

Der personenzentrierte Ansatz stellt das Menschliche in den Mittelpunkt. Dazu gehört der 

biopsychosoziale Ansatz, unter dem der Patient oder die Patientin gesehen wird. Im 

Gegensatz zu einer rein krankheitsorientierten Sichtweise werden dabei auch das soziale 

Umfeld, die psychische Situation und der kulturelle Hintergrund der Betroffenen im 

Behandlungsprozess berücksichtigt. Dieser Aspekt der Primärversorgung ist besonders zu 

betonen, da man durch die „Unterlassung sich mit dem Patienten in seinem spezifischen 

familiären und gesellschaftlichen Kontext zu beschäftigen, wichtige Aspekte der Gesundheit 

auslässt, die nicht sofort in Krankheitskategorien passen“ (12, Seite 46). 

 Nicht nur die Patientin bzw. der Patient sondern auch  die Ärztin bzw. der Arzt sind als 

vollwertige Person zu sehen und im Sinne einer therapeutischen Gemeinschaft sollen 

Entscheidungen gemeinsam getroffen und Verantwortung gemeinsam getragen werden (28). 

Eine personenzentrierte  Versorgung führt dazu, dass eine bessere Beziehung zwischen den 

Patientinnen und Patienten und ihren Ärztinnen und Ärzten entsteht. Dadurch können die 

psychologischen Aspekte der Probleme der Patienten besser verstanden werden und die 

Zufriedenheit mit der Kommunikation steigt. Die Arzt-Patienten-Beziehung ist auch 

förderlich für die Verbesserung der Gesundheit der Patienten (27). 

3.2.2 Die Aufgaben einer ersten Anlaufstelle 

3.2.2.1 Gatekeeping 

Spezialisierte Einrichtungen sind nicht darauf ausgerichtet, ein breites Spektrum an 

Patientinnen und Patienten zu versorgen. Daher benötigen sie eine Vorselektion, um ihre 

Aufgaben effizient bewältigen zu können. In vielen Ländern, in denen die Primärversorgung 

sehr stark ausgebildet ist, hat sie deshalb auch die Funktion des „Gatekeeper“ (engl. für 

Pförtner) inne (15). In einem System mit Gatekeeper können Patienten, ausgenommen in 

Notfällen, gewöhnlich nur mit einer Überweisung durch ihre Primärversorger, meist 

Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner, zu Spezialistinnen und Spezialisten. 
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Solche Systeme existieren in unterschiedlicher Ausprägung zum Beispiel in Dänemark, 

England oder den Niederlanden (29–31).  

Das Ziel von Gatekeeping wurde teilweise mit der bloßen Reduzierung der Inanspruchnahme 

von Spezialisten durch die Primärversorgung und der damit verbundenen Kostenreduktion 

gleichgesetzt. Der sich dabei auftuende Interessenskonflikt, in dem sich die Ärztinnen und 

Ärzte befinden, wenn sie notwendigen Leistungen vorenthalten sollen, wurde stark kritisiert 

(32). Mittlerweile hat sich dieses Konzept geändert, so dass das Ziel vielmehr eine 

Koordination und Vernetzung zwischen den Patienten und den entsprechenden Stellen im 

Gesundheitssystem darstellt (33). 

3.2.2.2 Koordination 

Durch eine verbesserte Koordination soll sichergestellt werden, dass die Patientinnen und 

Patienten an die richtigen Fachrichtungen überwiesen werden und ein Überblick gewahrt 

wird. Dadurch sollen nicht notwendige Konsultationen, Untersuchungen und 

Behandlungsversuche vermieden werden. 

Im deutschen Baden-Württemberg konnten durch die Einführung eines Hausarztmodelles, 

welches eine gewisse Gatekeeping-Komponente enthält, die unkoordinierten 

Facharztkonsultationen ohne Überweisung durch einen Hausarzt oder eine Hausärztin um 

12,5% verringert werden. Gleichzeitig waren Patientinnen und Patienten in dieser Gruppe 

relativ häufiger in Disease-Management Programmen eingeschrieben und die teilnehmenden 

Ärztinnen und Ärzte gaben an, dass sich Kooperation, Koordination und Kommunikation mit 

den Patientinnen und Patienten verbessert hätten (34). 

3.2.2.3 Erstkontaktversorgung 

So wie nicht alle Befindlichkeitsstörungen Hilfe von professioneller Seite benötigen, so 

erfordert auch nicht jede Erkrankung eine hochspezialisierte Versorgung. Tatsächlich benötigt 

die überwiegende Mehrzahl der Patienten keine Versorgung durch Spezialisten. Dies zeigt 

sich beispielsweise in den Niederlanden, wo 96% der Fälle direkt in der Primärversorgung 

behandelt und nicht zu Spezialisten weiterüberwiesen werden (35). Die Versorgung der 

Patientinnen und Patienten an der ersten Anlaufstelle wird als Erstkontaktversorgung 

bezeichnet und ist essentiell für einige der positiven Effekte von Primärversorgung. 

Erstkontaktversorgung ist beispielsweise mit einer höheren und zeitgerechteren 

Inanspruchnahme präventiver Maßnahmen assoziiert (19). Forrest et al konnten zeigen, dass 
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ein Ausbau der Erstkontaktversorgung die Kosten für den niedergelassenen Bereich in den 

USA deutlich senken kann (36). 

3.2.2.4 Unterversorgung und Überversorgung 

Nicht nur Unterversorgung sondern auch Überversorgung durch zu viel Diagnostik und 

Therapie von möglicherweise harmlosen Veränderungen stellt ein gesundheitliches Risiko 

dar, wie es zunehmend häufiger vor allem im Bereich von Screening Programmen für 

Krebserkrankungen diskutiert wird (37,38). Falsch positive diagnostische Tests können 

einerseits weitere invasive und riskante Prozeduren notwendig machen, andererseits entsteht 

in dieser Situation oft auch eine starke psychische Belastung für die Patientinnen und 

Patienten. Durch eine starke Primärversorgung sollen sowohl unnötige diagnostische Tests als 

auch Hospitalisierungen und die damit verbundenen möglichen Komplikationen vermindert 

werden (39). Dennoch kann sich dieses System für gewisse Patientengruppen auch nachteilig 

auswirken. So zeigten Vedsted et al, dass Länder mit einem starken Gatekeeping- oder 

Listensystem niedrigere Ein-Jahres-Überlebensraten bei Krebspatienten aufweisen (40). Die 

Gründe dafür sind jedoch noch nicht geklärt. 

3.2.2.5 Gesamtnutzen für das Gesundheitssystem 

Die bessere Koordination durch eine definierte erste Anlaufstelle hat einen kostensparenden 

Effekt, welcher in einer Übersichtsarbeit von Valesca Garrido et al. gezeigt werden konnte, 

und reduziert die Inanspruchnahme von fachärztlicher Versorgung. Die Evidenz bezüglich der 

Versorgung ist jedoch noch nicht ausreichend für eine abschließende Beurteilung (41). 

3.2.3 Unterschiede zwischen Stadt und Land 

Die internationale Literatur offenbart einige Unterschiede in der Primärversorgung zwischen 

ländlichen und städtischen Gebieten. Primärversorger in ländlicher Umgebung haben 

vergleichsweise mehr Fälle, die auf akuten Verletzungen oder chronischen Schmerzen 

beruhen (42). Insbesondere die Entfernung zum nächsten Krankenhaus scheint auch einen 

Einfluss darauf zu haben, wie groß der Anteil an Aufgaben der Erstkontaktversorgung in einer 

Praxis ist (43). 

Insgesamt scheint auch das Inanspruchnahmeverhalten, also wann Patienten medizinische 

Hilfe suchen und an welche Stellen sie sich wenden, sich stark zwischen Stadt und Land zu 

unterscheiden. In städtischen Umgebungen wird Patientinnen und Patienten eine eher 

„konsumierende“ Einstellung nachgesagt, die sich in höheren Konsultationsraten und einer 
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Tendenz, primär Spezialistinnen und Spezialisten aufzusuchen zeigt, wodurch auch die 

Kosten in dicht besiedelten Gebieten insgesamt höher sind (44,45). Für Österreich findet sich 

dazu jedoch noch kaum Literatur. 

3.2.4 Die Rolle der Berufsgruppen in der 

Primärversorgung 

Ein wesentliches Merkmal moderner, an Primary Health Care orientierter 

Primärversorgungssysteme, ist die multiprofessionelle Zusammenarbeit. Abhängig vom 

Aufbau der jeweiligen Gesundheitssysteme können verschiedene Fachgruppen mit Aufgaben 

der Primärversorgung betraut sein. In England verteilten sich die Kontakte in der 

Primärversorgung 2008 zu 62% auf Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner und 

zu 34% auf Pflegepersonal, während 4% von anderen Berufsgruppen gesehen wurden (46). 

Die Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner nehmen also eine zentrale Rolle in 

diesem Bereich wahr. 

Oft werden Fachärztinnen und Fachärzte für Allgemeine Innere Medizin, Kinderheilkunde 

oder Frauenheilkunde zu den Primärversorgern gezählt, da sie oftmals als erste 

Ansprechpartner dienen, wenn auch nur für die ihrem Fachbereich entsprechenden 

Subpopulation (6).  

Im deutschen Sprachraum sind die Bezeichnung Allgemeinmedizin, Familienmedizin und 

Hausarztmedizin geläufig. Während in Deutschland sowohl Fachärzte und Fachärztinnen für 

Allgemeinmedizin als auch solche für Allgemeine Innere Medizin und für Pädiatrie 

hausärztlich tätig sind, sind es in Österreich hauptsächlich Allgemeinmedizinerinnen und 

Allgemeinmediziner, die die hausärztliche Tätigkeit übernehmen. Allerdings arbeiten auch 

viele Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner außerhalb der Primärversorgung, 

wie etwa in Krankenhäusern als Stationsärztinnen und Stationsärzte oder im niedergelassenen 

Bereich als Privatärztinnen und Privatärzte, oft mit einem spezialisierten Angebotsspektrum 

(z.B. Komplementärmedizin). Da sich die vorliegende Arbeit jedoch auf den 

Primärversorgungssektor beschränkt, werden die Begriffe Allgemeinmedizinerin bzw. 

Allgemeinmediziner und Hausärztin bzw. Hausarzt hier synonym verwendet. 

Neben den ärztlichen Berufen sind auch Pflegekräfte in der Primärversorgung tätig. Deren 

Tätigkeitsspektrum kann sehr breit sein und Gesundheitsförderung, Prävention oder 

allgemeine geringfügige Gesundheitsprobleme betreffen. Andererseits gibt es  auch sehr 



 

Diplomarbeit  19 
  

spezialisierte Kräfte, die für die Probleme spezifischer Patientengruppen ausgelegt sind, wie 

etwa Diabetiker (47,48). 

Pharmazeutinnen und Pharmazeuten in Apotheken spielen ebenfalls eine Rolle in der 

Primärversorgung. Oft sind sie niederschwellige Ansprechpartner für alltägliche 

Gesundheitsprobleme. In manchen Gesundheitssystemen sind sie deshalb bereits als 

zusätzliche Entlastung für den ärztlichen Bereich vorgesehen (49,50). 

3.3 Primärversorgung in Österreich 

3.3.1 Überblick über das Österreichische 

Gesundheitssystem  

Um sich einen Überblick über die Primärversorgung zu verschaffen ist es auch wichtig, die 

groben Rahmenbedingungen des Gesundheitssystems im Auge zu haben. Deshalb werden hier 

einige Kerndaten präsentiert, die sich in Tabelle 3.4 noch einmal zusammengefasst finden. 

3.3.1.1 Finanzierung 

Das österreichische Gesundheitssystem basiert auf dem Modell von Bismarck und wird zu 

einem großen Teil über öffentliche Krankenversicherungen finanziert (51). Laut Angaben des 

Hauptverbandes der Sozialversicherungen hatten 2011 99,9 % der Bevölkerung in Österreich 

Anspruch auf Leistungen aus einer der gesetzlichen Krankenversicherungen (52). 

Die Ausgaben des österreichischen Gesundheitssystems lagen 2010 in der Größenordnung 

von 11,0% des Bruttoinlandproduktes, was pro Kopf Ausgaben von USD 4395 entspricht. 

Davon waren 76% aus öffentlichen Mitteln. 15,9% oder USD 700 mussten private Haushalte 

selbst finanzieren. 12% der Gesamtausgaben für das Gesundheitssystem werden für Pharmaka 

verwendet, das entspricht 525 USD pro Einwohner (53). 

3.3.1.2 Ressourcen 

Ärzte- und Spitalsbettendichte sowie die Dichte an Großgeräten sind im Vergleich zum 

Durchschnitt in Mitgliedsländern der Organisation für wirtschaftliche und Zusammenarbeit 

und Entwicklung (OECD) jeweils sehr hoch, wie in Tabelle 3.4 ersichtlich wird. Von den im 

Jahr 2011 insgesamt 40634 berufstätigen Ärztinnen und Ärzten in Österreich waren 32,3% 

Allgemeinmediziner, sofern Ärztinnen und Ärzte in Ausbildung dazu gezählt werden. Unter 

den fertig Ausgebildeten betrug der Anteil sogar 39,0%. Dabei waren jedoch nur 6488 oder 
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16,0% im niedergelassenen Bereich tätig und nur 4257 davon besaßen einen Vertrag mit einer 

Krankenkasse, was einem Anteil von 9,5% aller berufstätigen Ärztinnen und Ärzte entspricht 

(54). Zusätzlich gab es fast noch einmal so viele niedergelassene Fachärzte mit 

Kassenvertrag, nämlich 4181. 

3.3.1.3 Gesundheitszustand der Bevölkerung 

Die Lebenserwartung mit 65 ist laut Eurostat mit 21,7 Jahren für Frauen, beziehungsweise 

17,8 Jahren für Männer knapp um die EU-28 Durchschnittswerte angesiedelt. Auch die 

Anzahl der gesunden Lebensjahre ab 65 liegen mit 8,3 für beide Geschlechter jeweils 0,3 

Jahre unter dem EU-28-Schnitt. Vor allem in Hinblick auf den in der Datenbank ebenfalls 

enthaltenen Spitzenreiter Norwegen (15,9 für Frauen bzw. 14,7 für Männer) scheint hier noch 

ein beträchtliches Potential zu liegen (55). 

   
Österreich

OECD/ 

EU28

Gesamte Gesundheitsausgaben¹ (in Prozent des BIP) 11,0% 9,5%

Gesamte Gesundheitsausgaben¹ (Pro Kopf) 4 395$     3 265$    

Anteil der öffentlichen Mittel¹ (in Prozent) 76,2% 72,2%

Anteil der privaten Zuzahlungen¹ (in Prozent) 15,9% 19,5%

Kosten verursacht durch Pharmaka¹ (in Prozent) 12,0% 16,6%

Ärzte¹ (pro 1000 Einw ohner) 4,78 3,14

Anteil Allgemeinmediziner² (in Prozent) 33,2% 25,9%

Pflegepersonal¹ (pro 1000 Einw ohner) 7,67 8,56

Spitalsbetten Gesamt¹ (pro 1000 Einw ohner) 7,63 4,93

Akutbetten¹ (pro 1000 Einw ohner) 5,49 3,37

Spitalsentlassungen¹ (pro 100 000 Einw ohner) 26100 15508

MRT-Geräte¹ (pro eine Million Einw ohner) 18,59 12,5

CT-Geräte¹ (pro eine Million Einw ohner) 29,8 22,6

Lebenserwartung mit 65 für Männer³ (in Jahren) 17,8 18,1

davon gesunde Lebensjahre³ (in Jahren) 8,3 8,6

Lebenserwartung bei Geburt für Frauen³ (in Jahren) 21,7 21,3

davon gesunde Lebensjahre³ (in Jahren) 8,3 8,6  

Tabelle 3.4: Kerndaten des österreichischen Gesundheitssystems im internationalen Vergleich (¹OECD 2011, ²OECD 

2009, 3Eurostat 2012). 

 

3.3.2 Österreichs Primärversorgung im internationalen 

Vergleich 

In den letzten Jahren wurde die Österreichische Primärversorgung auch mehrfach 

systematisch untersucht. Stigler et al wendeten das „primary care assessment tool“ (PCAT) 

von Starfield und Shi auf Österreich an, in dem zehn Systemcharakteristika und fünf 

Praxischarakteristika durch Experteninterviews evaluiert wurden. Systemcharakteristika 
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enthielten unter anderem die Art der Finanzierung, Gehaltsunterschiede zwischen 

Allgemeinmedizin und Spezialfächern, oder das Vorhandensein von Patientenlisten sowie von 

Allgemeinmedizininstituten an den Universitäten. Praxischarakteristika beschäftigten sich mit 

der Rolle als erste Anlaufstelle, Kontinuität in der Versorgung, Umfang des 

Versorgungsspektrums oder Koordination. Im internationalen Vergleich mit 13 anderen 

Ländern landete Österreich auf Platz 10 (56).  

 
Abbildung 3-3: Ranking von 14 Primärversorgungssystemen inklusive Österreich aus Stigler et al 2013 (55, Seite 188) 

 

Im Rahmen des „Primary Health Care Activity Monitor for Europe“ (PHAMEU) wurde das 

Primärversorgungssystem speziell auf die Ausprägung der Struktur-, Prozess- und 

Ergebnisvariablen untersucht. Auch hier wurde das österreichische System insgesamt als 

„schwach“ eingestuft. Dies gilt im speziellen für den Bereich der Arbeitskräfteentwicklung 

sowie die Kontinuität, Koordination und den Umfang der Versorgung (57). 

3.3.3 Kritik und Reform 

Neben der schwachen Primärversorgung wird unter anderem auch die im internationalen 

Vergleich nur mäßig finanzierte Prävention kritisiert. Die an der Anzahl der Akutbetten 

sichtbare starke Spitalslastigkeit und die starke Fragmentierung und mangelnde Koordination 

sowohl zwischen als auch innerhalb der Versorgungsebenen sind ebenfalls häufige 

Kritikpunkte (51).  

Im Jahr 2013 wurde deshalb ein Reformprozess beschlossen, in dessen Rahmen eine 

„multiprofessionelle und interdisziplinäre Primärversorgung („Primary Health Care“)..“ 

konzipiert und in Pilotprojekten umgesetzt werden soll (58). 
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3.3.4 Rollenverteilung in der Primärversorgung  

Die Rollenverteilung der verschiedenen Disziplinen und Berufe hinsichtlich ihrer Aufgabe in 

der Primärversorgung ist nicht klar definiert. Die Primärversorgung in Österreich ist zu einem 

großen Teil Aufgabe von Ärztinnen und Ärzten, dabei insbesondere von 

Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmedizinern, wobei hier in Österreich auch die 

Bezeichnung „praktische Ärztin“ oder „praktischer Arzt“ sehr geläufig ist.  

Pharmazeuten sind für die Abgabe von Medikamenten an die Patienten, beziehungsweise für 

die Beratung über die Einnahme der Medikamente zuständig, sind jedoch gesetzlich auch zur 

Beratung in Gesundheitsfragen befugt und dürfen Vorsorgemaßnahmen durchführen (59). 

Jedoch gibt es keine veröffentlichten Untersuchungen darüber, wie groß der Anteil der 

Apotheken an der Betreuung von Befindlichkeitsstörungen in Österreich ist. 

3.3.4.1 Der Anteil der Allgemeinmedizin an der niedergelassenen 
Versorgung 

Der Anteil der allgemeinmedizinischen Konsultationen im niedergelassenen Kassenbereich 

macht etwa 58,1% (siehe Abbildung 3-4) aus, wie eine Auswertung der E-Card Kontakte 

zeigt. Diese Zahlen sind nur eingeschränkt aussagekräftig, da es sich um aggregierte 

Abrechnungsdaten handelt und dadurch nur wenige Rückschlüsse gezogen werden können. 

Dennoch fällt auf, dass obwohl es etwa gleich viele niedergelassene Fachärztinnen und 

Fachärzte wie Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner mit Kassenvertrag gibt 

(vgl. 3.3.1.2), letztere etwa doppelt so viele Konsultationen bewältigen. 

Wie hoch die Anzahl der Erstkonsultationen bei den unterschiedlichen Fachgruppen ist und 

wie groß der Anteil der Allgemeinmedizin ist, wurde bisher noch nicht systematisch 

untersucht.  

 

Abbildung 3-4: Anteil der Allgemeinmedizin an den Konsultationen im niedergelassenen Bereich, inklusive 

technischer Fächer. Quelle: Hauptverband der Österreichischen Sozialversicherungen, E-Card Daten zur 

Häufigkeit von Folgekonsultationen vom 4. Quartal 2013.  
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3.3.5 Zugang zur Primärversorgung 

Primärversorgung muss örtlich, zeitlich und in ausreichendem Umfang zur Verfügung stehen, 

damit die Bevölkerung das System nutzen kann. Finanzielle Hindernisse, wie etwa 

Zuzahlungen, können den Zugang einschränken; aber auch die Zufriedenheit der Patientinnen 

und Patienten mit dem Angebot oder Benachteiligungen aufgrund sozialer oder individueller 

Charakteristika spielen eine Rolle. Der Zugang zur Primärversorgung hat Einfluss auf die 

Qualität der Versorgung insgesamt (19). 

Für Österreich gibt es Daten, dass Allgemeinmediziner mit einen Kassenvertrag den Zugang 

zur Primärversorgung verbessern und die Inanspruchnahme von Spitalsambulanzen senken 

können (60).  

3.3.6 Erste Anlaufstelle 

Erste Anlaufstelle im österreichischen Gesundheitssystem sind die niedergelassenen 

Ärztinnen und Ärzte für Allgemeinmedizin, jedoch für gewisse Anliegen oft auch 

Fachärztinnen und Fachärzte für Innere Medizin, Pädiatrie oder Gynäkologie und 

Geburtshilfe. Selbstzuweiser bei Fachärztinnen und Fachärzten und in Spitalsambulanzen sind 

keine Seltenheit und können in letztgenannten sogar bis zu 48% des Patientengutes 

ausmachen (61). Bei einer Befragung im Rahmen der PHAMEU-Studie wurde die 

Allgemeinmedizin von Expertinnen und Experten nur bei einem von zehn abgefragten 

Konsultationsgründen als die normalerweise erste Anlaufstelle gesehen (62). Dies und die 

hohe Zahl von nicht-gerechtfertigten Selbstzuweisungen in Spitalsambulanzen geben Grund 

zu der Annahme, dass die Allgemeinmedizin nicht standardmäßig als erste Anlaufstelle im 

Gesundheitssystem wahrgenommen wird. Dabei dürften neben den strukturellen 

Bedingungen, wie etwa  Einrichtungen für eine 24-Stunden Versorgung im niedergelassenen 

Bereich, auch individuelle Faktoren wie Bildung eine Rolle spielen (63). Tatsächlich sind 

auch die Konsultationszahlen bei Spezialisten in Österreich deutlicher höher als in Ländern 

mit Gatekeeping System (64). 

3.3.7 Erstkontaktversorgung 

In einer Untersuchung (ohne Peer Review), durchgeführt von fünf Hausärzten, zeigt sich auch 

in Österreich das mögliche Potential für eine konsequente Erstkontaktversorgung (65). In 

einer Analyse des Überweisungsverhaltens von fünf Allgemeinmedizin-Praxen zeigte sich, 
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dass etwa 9,8% der Konsultation weiter überwiesen werden, während die verbleibenden 

90,2% im allgemeinmedizinischen Setting weiterbetreut wurden. Allerdings wurde darin nicht 

zwischen Erst- und Folgekonsultationen unterschieden. 

3.3.8  Koordination 

Da die Funktion der Allgemeinmedizin als erste Anlaufstelle nicht besonders stark ausgeprägt 

ist, liegt die Vermutung nahe, dass die Koordination darunter leidet. Mit der Einführung der 

E-Card 2005 wurde auch die Konsultation von Fachärzten ohne Überweisung durch 

Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner erleichtert, jedoch war dies auch davor 

bereits möglich. Die Gatekeeping-Funktion der Allgemeinmedizinerinnen und 

Allgemeinmedizin ist also nur sehr schwach ausgeprägt (66).  Das System ist daher darauf 

angewiesen, dass die Patientinnen und Patienten  selbst die adäquaten Einrichtungen in 

Anspruch nahmen. Hoffmann et al. zeigten jedoch in einer Auswertung der Daten der 

Österreichischen Gesundheitsbefragung von 2006/2007, dass zumindest 15,1% der Befragten 

die innerhalb eines Jahres einen Spezialisten aufgesucht haben, im selben Zeitraum keinen 

Kontakt mit einem Allgemeinmediziner oder einer Allgemeinmedizinerin hatten (64). 

3.4 Relevanz 

Da Patientinnen und Patienten freien Zugang zu den Versorgungseben haben, ist das System 

darauf angewiesen, dass die Bevölkerung von sich aus die Allgemeinmedizin als erste 

Anlaufstelle nutzt. Vieles deutet darauf hin, dass die für die Versorgung sehr wesentliche 

Erstkontaktrolle der Allgemeinmedizin in Österreich nur unzureichend entwickelt ist, da die 

unkoordinierte Inanspruchnahme von Fachärzten und Spitalsambulanzen sehr hoch ist.  

Die zu diesem Thema in Österreich verfügbaren Daten bestehen zu einem großen Teil aus 

Expertenbefragungen, Einzelberichten oder regional begrenzten Untersuchungen. Es findet 

sich nur wenig in wissenschaftlichen Zeitschriften veröffentlichte Literatur. Diskussionen 

über Entwicklungen und Reformen basieren deshalb nur teilweise auf repräsentativen Daten. 

Um Entscheidungen für Reformen auf Grund wissenschaftlicher Erkenntnisse treffen zu 

können, braucht es daher österreichweite Daten sowohl über die Versorger als auch über die 

Patientinnen und Patienten. 
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3.5 Fragestellung 

Diese Arbeit versucht, die Rolle der Allgemeinmedizin als erste Anlaufstelle im 

Gesundheitssystem österreichweit zu beleuchten. Im Speziellen sollte geklärt werden, wie die 

Patientinnen und Patienten die Rolle der Allgemeinmedizin als erste Anlaufstelle für eine 

breite Palette von Problemen sehen. Auch die Einschätzung der Allgemeinmedizinerinnen 

und Allgemeinmediziner selbst zu diesem Thema wurde untersucht.  

In einem deskriptiven Teil soll die die Wahrnehmung der Allgemeinmedizinerinnen als erste 

Anlaufstelle in der Bevölkerung aus Sicht der Patientinnen und Patienten behandelt werden, 

sowie das konkrete Erstkontakt-Verhalten der Befragten. Ebenso soll die Stellung der 

Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner als erste Kontaktstelle für eine breite 

Palette an Gesundheitsproblemen in der Wahrnehmung der Ärztinnen und Ärzte untersucht 

werden. 

In einem analytischen Teil werden die Ergebnisse auf Unterschiede zwischen Stadt und Land 

hin untersucht. Des Weiteren wurde überprüft, inwieweit die Einschätzung der Ärztinnen und 

Ärzte und jene der Patientinnen und Patienten in einigen spezifischen Fällen korrelieren. 

Schlussendlich soll auch der Einfluss von soziodemographischen und sozioökonomischen 

Faktoren auf Erstkontaktverhalten und -wahrnehmung der Patientinnen und Patienten 

untersucht werden. 

Deskriptiv 

 Wie ist das Erstkontaktverhalten der Allgemeinmedizin-Patientinnen und Patienten? 

 Wie sehen die Patientinnen und Patienten die Rolle der Allgemeinmedizin als erste 

Anlaufstelle für häufige Beratungsanlässe? 

 Wie nehmen sich die Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner selbst ihre 

Rolle als erste Anlaufstelle für ihre Patientinnen und Patienten wahr? 

Analytisch 

 Gibt es Unterschiede in den Ansichten und Wahrnehmungen zwischen Stadt und 

Land? 

 Korrelieren die Ansichten der Patientinnen und Patienten mit ihrem 

Erstkontaktverhalten? 

 Korrelation die Ansichten der Patientinnen und Patienten mit der Wahrnehmung der 

Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmedizinern? 

 Korreliert die Wahrnehmung der Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner 

mit dem tatsächlichen Erstkontaktverhalten ihrer Patientinnen und Patienten? 
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Abbildung 3-5: Mögliche Zusammenhänge zwischen den Ansichten der Patientinnen und Patienten, ihrem konkreten 

Erstkontakt-Verhalten und dessen Wahrnehmung bei den Allgemeinmedizinerinnen und 

Allgemeinmediziner 

Ansichten der 
Patienten 

Wahrnehmung 
der Allgemein-
medizinerInnen 

Verhalten der 
PatientInnen 
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4 Methoden 

4.1 Design 

Die in dieser Arbeit verwendeten Daten wurden im Rahmen der Studie „Quality and Costs of 

Primary Care in Europe“ (QUALICOPC) erhoben. Dabei handelt es sich um eine 2010 

gestartete epidemiologische Querschnittstudie, an der alle (damals) 27 Staaten der 

europäischen Union (EU-27), sowie Australien, Island, Kanada, Makedonien, Neuseeland, 

Norwegen, der Schweiz und die Türkei teilnehmen (67). Durch Änderungen, die nach der 

Veröffentlichung des Studienprotokolls auftraten, unterscheidet sich diese Auflistung von 

jener im Studienprotokoll durch die Abwesenheit von Israel und die zusätzliche Teilnahme 

von Kanada und Makedonien. Im Rahmen der Studie wurden in jedem teilnehmenden Land 

eine repräsentative Anzahl an Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmedizinern sowie 

zehn zufällig ausgewählte Patientinnen oder Patienten in jeder teilnehmenden Einrichtung 

mithilfe eines Fragebogens befragt. 

Ziel der QUALICOPC-Studie ist es, die Qualität und Kosten der Primärversorgungssysteme 

unterschiedlicher Länder zu vergleichen und dadurch relevante Faktoren für ein effizientes 

Primärversorgungssystem zu identifizieren (68). Dazu werden die aus den Befragungen 

gewonnenen Daten mit bereits vorhandenen Daten aus nationalen und internationalen 

Datenbanken der EU und der Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und 

Entwicklung (OECD), sowie mit Informationen aus vorhergegangenen Studien (z.B. 

PHAMEU) verknüpft.  

Die Koordination der Studie in Österreich übernahm die Abteilung für Allgemeinmedizin der 

Medizinischen Universität Wien (MUW). Für Österreich lag das erklärte Ziel für die 

Rekrutierung bei 180 Ärztinnen und Ärzten sowie 1800 Patientinnen und Patienten.  

4.2 Rekrutierung und Datenerhebung 

4.2.1 Rekrutierung der Ärztinnen und Ärzte 

Die Rekrutierung erfolgte mittels Email-Aufruf über den Verteiler der Österreichischen 

Gesellschaft für Allgemeinmedizin (ÖGAM) und über die Praxisfindungs-Webseiten der 

Österreichische Ärztekammer (ÖÄK) sowie den Verteiler für universitäre Lehrpraxen der 
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MUW. Somit konnten auf diese Weise nur Ärztinnen und Ärzte erreicht werden, die eine 

gültige Emailadresse angegeben hatten. Weitere Ärztinnen und Ärzte wurden über 

persönliche Kontakte rekrutiert. Insgesamt wurden eine Einladung und vier Erinnerungen 

ausgeschickt.  

Die teilnehmenden Hausärztinnen und Hausärzte mussten die postalisch zugestellte 

Einverständniserklärung und den Hausarzt-Fragebogen ausfüllen und zurücksenden. Mit der 

Kooperationsvereinbarung stimmten sie auch der Befragung von zehn Patientinnen und 

Patienten in ihrer Ordination durch einen Fieldworker oder eine Fieldworkerin zu. Der 

Aufwand wurde den Ärztinnen und Ärzte finanziell abgegolten. Die Datenerhebung erfolgte 

im Zeitraum Oktober 2011 bis Mai 2012. 

4.2.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien 

Nur Ärztinnen und Ärzte, die eine gültige Approbation und Niederlassungsbewilligung sowie 

eine allgemeinmedizinische Ordination oder Gruppenpraxis in Österreich besaßen, konnten 

teilnehmen. 

4.2.2 Rekrutierung der Patientinnen und Patienten 

In jeder teilnehmenden Praxis wurden zehn Patientinnen und Patienten zur Teilnahme 

rekrutiert. Die Befragung der Patienten wurde in den Wartezimmern der teilnehmenden 

Ärztinnen und Ärzte an einem Termin pro Praxis durchgeführt. Jeweils neun Patientinnen und 

Patienten erhielten den Erwartungsfragebogen, eine Patientin oder ein Patient den 

Wertefragebogen. Die Patientinnen und Patienten mussten für die Teilnahme ihr 

Einverständnis in einer schriftlichen Erklärung bekunden, welche jedoch nicht einem 

spezifischen Fragebogen zuordenbar ist (siehe auch Anhang 11.1). Die Aufklärung der 

Patientinnen und Patienten geschah durch die für die Datenerhebung zuständigen insgesamt 

elf Fieldworkerinnen und Fieldworker. Dabei handelte es sich um acht Studierende der 

Medizin, eine Studentin der Gesundheitswissenschaften, eine Psychologin und eine 

Ethnologin. Der Fragebogen wurde von den Patientinnen und Patienten selbst ausgefüllt und 

in einem Kuvert direkt an die Fieldworkerin oder den Fieldworker retourniert. 

4.2.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien 

Die teilnehmenden Patientinnen und Patienten mussten einwilligungsfähig sein und ein 

Mindestalter von 18 Jahren sowie einen Wohnsitz in Österreich vorweisen. Des Weiteren 
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mussten sie der Fragebogensprache mächtig sein, wobei neben der deutschen auch je eine 

türkische Fragebogenversion pro Praxis verfügbar war.  

4.3 Fragebogen 

In der Studie wurden drei standardisierte und anonymisierte Fragebogen verwendet. Einerseits 

ein Fragebogen für Hausärztinnen und Hausärzte mit 60 Fragen, andererseits zwei 

unterschiedliche Fragebogen für Patientinnen und Patienten – ein Werte- und ein Erfahrungs-

Fragebogen. Der Werte-Fragebogen für Patientinnen und Patienten enthielt 54 Items, die in 

neun Fragenblöcke gruppiert wurden, der Erfahrungs-Fragebogen bestand aus 31 

Fragengruppen mit insgesamt 86 Items. Beide enthielten am Ende jeweils noch einen Block 

von zehn Fragen mit Angaben zur Person. Der geschätzte Zeitaufwand zum Ausfüllen der 

Fragebogen liegt bei 30 Minuten für den Hausarztfragebogen und 15 Minuten für den 

Erfahrungsfragebogen. 

Die Fragebogen basieren zum Teil auf bereits vorhandenen Fragebogen, wie dem „Customer 

Quality Index of GP Care“ und auf systematischen Übersichtsarbeiten, sowie auf 

Expertenmeinungen (19,69). Sie wurden in Pilotstudien in Belgien, den Niederlanden und 

Slowenien getestet und aus dem Englischen in die jeweilige Landessprache übersetzt und 

rückübersetzt, um übersetzungsbedingte Bedeutungsveränderungen zu erkennen. 

Die Fragebogen sind über einen Identifizierungscode miteinander verbunden, so dass für die 

statistische Analyse eine anonymisierte Zuordnung der Fragebogen der Patientinnen und 

Patienten zu dem jeweiligen Fragebogen der Hausärztin oder des Hausarztes möglich ist. 

4.3.1 Verwendete Items aus den Fragebogen 

Für die vorliegende Arbeit wurde sowohl Material aus dem Fragebogen für Ärztinnen und 

Ärzte als auch aus dem Erwartungsfragebogen für Patientinnen und Patienten verwendet. Aus 

Ersterem wurde die Frage 50 verwendet, die aus 19 Unterelementen besteht. Darin werden 

kurze Fallvignetten dargestellt. Die Ärztinnen und Ärzte mussten angeben, ob ihre 

Patientinnen und Patienten sie „immer“, „normalerweise“, „gelegentlich“ oder „selten oder 

nie“ als erste Anlaufstelle für die jeweilige Fragestellung konsultieren würden. 

Eine entsprechende Frage aus dem Erwartungsfragebogen für Patientinnen und Patienten 

(Frage 28) wurde ebenfalls ausgewählt. Darin sind 14 Beispiele genannt. Die Patientinnen 

und Patienten mussten angeben, ob ihrer Meinung nach die meisten Menschen für die 
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genannten Probleme zu einem Hausarzt bzw. einer Hausärztin gehen würden. Als 

Antwortmöglichkeiten standen „ja“, „eher ja“, „eher nein“, „nein“ oder „weiß nicht“ zur 

Verfügung.  

Zusätzlich zu dieser Frage über die allgemeinen Ansichten der Patientinnen und Patienten 

wurden auch die Fragen 3, 23 und 25 des Erfahrungsfragebogens herangezogen, um mehr 

über das konkrete Erstkontaktverhalten zu erfahren. Darin werden die Patientinnen und 

Patienten gefragt, ob sie eine Ärztin oder einen Arzt des Vertrauens haben, die oder der ihre 

erste Anlaufstelle darstellt. Außerdem wurde die Anzahl selbstständiger Facharztbesuche 

sowie Besuche in der Notaufnahme innerhalb der letzten 12 Monate abgefragt (siehe dazu 

auch Anhang 11.2). 

4.3.2 Einteilung des Praxisumgebung nach Grad der 

Urbanisierung 

Die im Hausärztefragebogen abgefragte Praxisumgebung entspricht einer Selbsteinschätzung 

in fünf möglichen Stufen („Großstadt“ bis „ländlich“). Um für die Auswertung eine objektive 

Zuordnung zu ermöglichen, wurde eine weitere Einteilung nach dem Grad der Urbanisierung 

(DEGURBA) der Europäischen Kommission mit Stand März 2012 in die drei 

Urbanisierungsgrade „Dicht besiedelt“, „Mittlere Dichte“ und „Vorwiegend ländlich“ 

vorgenommen (70,71). Die Klassifizierung des Praxisstandortes erfolgte über die jeweilige 

Postleitzahl. Da diese jedoch nicht Teil des Fragebogens war, musste die Verschlüsselung im 

Nachhinein geöffnet werden, um die Zuordnung durchführen zu können. Die Anonymität der 

teilnehmenden Praxen in Bezug auf die Ergebnisse war jedoch zu jedem Zeitpunkt 

gewährleistet, da die Einteilung des Urbanisierungsgrades und die Auswertung der Daten von 

unterschiedlichen Personen durchgeführt wurden. 

4.4 Statistische Auswertung 

Die Daten wurden manuell in eine SPSS-Datenbank eingegeben, stichprobenartig kontrolliert 

und mittels Häufigkeitstabellen auf offensichtliche Eingabefehler überprüft. Zur deskriptiven 

Darstellung wurden die Ergebnisse tabellarisch und grafisch in Form von gestapelten 

Balkendiagrammen oder Kreisdiagrammen dargestellt. Die Auswertung erfolgte mit IBM 

SPSS Statistics Version 21.  
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4.4.1 Deskriptive Darstellung der Ergebnisse 

Die Zusammensetzung der Stichproben für Ärztinnen und Ärzte und Patientinnen und 

Patienten wurde jeweils mittels Tabellen dargestellt. Die Stichprobe der Ärztinnen und Ärzte 

wurde zusätzlich der österreichweiten Allgemeinmedizinerpopulation gegenübergestellt. 

Dafür wurden Daten der österreichischen Ärztekammer von September 2011 herangezogen, 

die aufgrund gesetzlicher Bedingungen alle in Österreich zur Berufsausübung berechtigten 

Ärztinnen und Ärzte in der Ärzteliste erfasst hat. 

Die Antwortverteilungen der einzelnen Fragen wurden in Form von Tabellen sowie mittels 

gestapelter Balkendiagramme und Kreisdiagramme dargestellt. 

4.4.2 Berechnung von Übersichtswertungen 

Um die weitere Auswertung zu erleichtern und die in Abbildung 3-5 gezeigten 

Zusammenhänge näher untersuchen zu können, wurde für jedes der drei Elemente Ansichten 

der Patientinnen und Patienten, Wahrnehmung der Allgemeinmedizinerinnen und 

Allgemeinmediziner und Erstkontaktverhalten der Patientinnen und Patienten, jeweils eine 

Übersichtswertung aus den vorhandenen Daten berechnet. 

Punkte Maximal

Ja, der Arzt/die Ärztin, bei dem/der ich gerade w ar 3

Ja, ein anderer Arzt/ eine andere Ärztin in dieser Praxis 2

Ja, ein anderer Arzt/ eine andere Ärztin in einer anderen Praxis 1

Nein, ich habe keinen bevorzugten Arzt/keine bevorzugte Ärztin 0

Gar nicht 3

1-2 mal 2

3-5 mal 1

6-10 mal 0

Mehr als 10 mal 0

Nie 2

Einmal 1

2-3 mal 0

Mehr als 3 mal 0

Maximale Punktezahl 8

E3: Gibt es einen Arzt/eine Ärztin (z.B. einen Hausarzt/eine Hausärztin) 

zu dem/der Sie immer zuerst gehen?

E23: Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten von sich aus bei 

einem Facharzt/einer Fachärztin?

E25: Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten als PatientIn in einer 

Notaufnahme im Krankenhaus?

3

3

2

 
Tabelle 4.1: Bewertung des Erstkontaktverhaltens anhand der Fragen 3, 23 und 25 des Erfahrungsfragebogen für 

Patientinnen und Patienten 

4.4.2.1 Erstkontaktverhalten 

Aus den Fragen 3, 23 und 25 des Erfahrungsfragebogens wurde ein Punktewert zur 

Beschreibung des Erstkontakt-Verhalten ermittelt, dessen Zusammensetzung in Tabelle 4.1 

beschrieben ist. 
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4.4.2.2 Ansichten der Patientinnen und Patienten 

Die Ansichten der Patientinnen und Patienten zur Rolle der Allgemeinmedizinerinnen und 

Allgemeinmediziner als erste Anlaufstelle wurden aus den 14 Subitems der Frage 28 des 

Erfahrungsfragebogens berechnet. Die vierteilige Skala wurde dabei als äquidistant 

angenommen. Den Antwortmöglichkeiten wurden 0 („nein“) bis 3 („ja“) Punkte zugeordnet. 

Die Ansichten-Wertung wurde für jeden Fall aus der Summe der Punkte der einzelnen 

Unteritems gebildet. Die Option „weiß nicht“ wird in der empirischen Sozialforschung 

verwendet, um zu verhindern, dass Probandinnen und Probanden, die keine Meinung zu einer 

Frage haben, eine zufällige Antwort geben (Non-Attitude-Problem). Sie wurde daher wie 

„keine Angabe“ gezählt und bekam ebenfalls null Punkte. Fälle mit einem Anteil an 

ungültigen Antworten über 25% oder 3 von 14 wurden ausgeschlossen. 

4.4.2.3 Wahrnehmung durch die Allgemeinmedizinerinnen und 
Allgemeinmediziner 

Die Ergebnisse der Frage 50 des Fragebogens für Hausärztinnen und Hausärzte wurden 

ähnlich wie in 4.4.2.1 zu einer Wertung zusammengefasst, die die Wahrnehmung der 

Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner in ihrer Rolle als erste Anlaufstelle für die 

angebotenen Problemstellungen widerspiegeln soll. Den Antwortmöglichkeiten wurden 0 

(„selten/nie“) bis 3 („immer“) Punkte zugeordnet, es gab keine „weiß nicht“-Option. Die 

Wahrnehmungs-Wertung wurde aus der Summe der Punkte der einzelnen Subitems gebildet. 

Auch hier wurden mindestens 75% gültige Antworten (mindestens 15 von 19) gefordert.  

4.4.3 Vergleich nach Urbanisierungsgrad 

Ein Teil der Fragestellung war die Untersuchung auf Unterschiede zwischen städtischen 

Gebieten und ländlichen Gebieten. Für diese Einteilung wurde der in 4.3.2 erläuterte Grad der 

Urbanisierung herangezogen. Es wurden die Ansichten der Patientinnen und Patienten, ihr 

Erstkontaktverhalten sowie die Wahrnehmung der Allgemeinmedizinerinnen und 

Allgemeinmediziner untersucht. 

Die drei Wertungen wurden mittels Kolmogorov-Smirnov auf Normalverteilung und 

anschließend mittel Levene-Test auf Varianzhomogenität in den nach Urbanisierungsgrad 

aufgeteilten Gruppen überprüft. Bei Erfüllung der Voraussetzung wurden die 

Gruppenmittelwerte zwischen den drei Urbanisierungsgraden mittels einfaktorieller 
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Varianzanalyse (ANOVA) und post-hoc Tukey Test verglichen. Das Signifikanzniveau lag 

bei 5%. 

Auch die einzelnen Fragen bzw. deren Subitems wurden auf Unterschiede nach 

Urbanitätsgrad untersucht. Zur besseren Beurteilbarkeit  der Ansicht- bzw. Wahrnehmungs-

Wertung wurden die Antwortmöglichkeiten in zwei Gruppen eingeteilt. Dabei wurden in der 

Ansichten-Wertung „Ja“ und „eher ja“ als positive, „Eher Nein“ und „Nein“ als negative 

Antworten eingeteilt. Ähnlich wurde für die Auswertung der Wahrnehmungs-Wertung 

verfahren. Die Antworten „immer“ und „normalerweise“ wurden als positive Antworten, 

„gelegentlich“, „selten oder nie“ als negative Antworten zusammengefasst und die Ergebnisse 

für jedes Fallbeispiel mittels Chi-Quadrat-Test auf Unterschiede in den Verteilungen getestet.  

Die Gruppen wurden weiters mittels z-Test für Spaltenanteile untereinander verglichen, der p-

Wert wurde mit der Bonferroni-Methode für Mehrfachvergleiche korrigiert. Als 

Nullhypothese wurde angenommen, dass sich die Antwortverteilung zwischen Regionen mit 

unterschiedlichem Urbanisierungsgrad nicht unterscheiden. 

4.4.4 Der Zusammenhang zwischen den Wertungen 

Um zu klären, ob die Ansichten der Patientinnen und Patienten und die Wahrnehmungen der 

Ärztinnen und Ärzte auch mit dem Erstkontaktverhalten zusammenhängen, wurde überprüft, 

ob die Ansichten- bzw. Wahrnehmungswertungen und das Erstkontaktverhalten korrelieren.  

Die Ansichten-, Wahrnehmungs- und Erstkontaktwertungen wurden zur visuellen Beurteilung 

auf Streudiagramme aufgetragen und einer Korrelationsanalyse mittels 

Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman unterzogen. Als Nullhypothese wurde 

angenommen, dass die Verteilung jeweils nicht voneinander abhängig ist. 

Da die Fragen für Ärztinnen und Ärzte und Patientinnen und Patienten zu einem Teil 

unterschiedlich waren, wurde ein direkter Vergleich von sieben Items, die jeweils in beiden 

Fragebogen enthalten waren (siehe Tabelle 4.2) durchgeführt. Die Antwortverteilungen der 

Fallvignetten wurden in einem gestapelten Balkendiagramm für beide Gruppen 

gegenübergestellt. 
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Fallvignette im Fragebogen der Ärztinnen und 
Ärzte 

Fallvignette im Fragebogen für Patientinnen 
und Patienten 

 Kind mit starkem Husten  Kind mit starkem Husten 

 24-jähriger Mann mit Magenschmerzen  Magenschmerzen 

 60-jährige Frau mit abnehmender Sehkraft  Verschlechterung der Sehkraft 

 35-jährige Mann mit verstauchtem Knöchel  Verstauchter Knöchel 

 45-jähriger Mann mit Angstzuständen  Angstzustände 

 Paar mit Beziehungsproblemen  Beziehungsprobleme 

 32-jähriger Mann mit sexuellen Problemen  Sexuelle Probleme 
Tabelle 4.2: Ähnliche Fragen zum Vergleich zwischen Ärztinnen und Ärzte und Patientinnen und Patienten 

 

4.5 Ethikkommission 

Die Ethikkommission der MUW erteilte dem Projekt mit der Antragsnummer EK 808/2011 

am 08. September 2011 ein positives Votum. 
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5 Resultate 

5.1 Darstellung der Stichproben 

5.1.1 Ärztestichprobe 

Mit der in 4.2.1 genannten Methode konnten etwa 3500 der 6527 im Jahr 2011 in Österreich 

niedergelassenen Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner erreicht werden, wovon 

sich 184 zur Teilnahme entschlossen. Die entspricht einer Rücklaufquote von etwa 5,3% und 

einem Anteil von 2,8% der Gesamtpopulation (72).  

Die Stichprobe besteht zu 66,8% aus männlichen Ärzten und liegt damit etwas über dem 

gesamtösterreichischen Wert. Der Großteil der Ärztinnen und Ärzten ist in der Altersgruppe 

51-65 Jahre (65,8%), das Durchschnittsalter in der Stichprobe beträgt 53,18 Jahre, im 

Vergleich zu 52,52 Jahren in österreichischen Durchschnitt. In Wien tätige 

Allgemeinmediziner sind mit 33,2% in der Stichprobe deutlich überrepräsentiert. 

Anzahl % Anzahl %

Gesamt 184 100,0% 6527 100%

männlich 123 66,8% 3960 60,7%

w eiblich 55 29,9% 2567 39,3%

keine Angaben 6 3,3%

bis 35 4 2,2% 230 3,5%

36-50 47 25,5% 2208 33,8%

51-65 121 65,8% 3751 57,5%

über 65 5 2,7% 338 5,2%

keine Angaben 7 3,8%

Wien 61 33,2% 1399 21,4%

Steiermark 31 16,8% 962 14,7%

Tirol 9 4,9% 494 7,6%

Niederösterreich 34 18,5% 1277 19,6%

Oberösterreich 20 10,9% 1080 16,5%

Salzburg 9 4,9% 427 6,5%

Kärnten 5 2,7% 440 6,7%

Burgenland 10 5,4% 216 3,3%

Vorarlberg 5 2,7% 232 3,6%

Hoch 76 41,3% k.A. k.A.

Mittel 49 26,6% k.A. k.A.

Niedrig 59 32,1% k.A. k.A.

Bundesland

Urbanisations-

grad

Stichprobe Österreich

Geschlecht

Alter

 
Tabelle 5.1: Darstellung der Ärztestichprobe im Vergleich zu den niedergelassenen Allgemeinmedizinerinnen und 

Allgemeinmedizinern (inkl. Wahlärztinnen und Wahlärzte) in Österreich (72). 

5.1.2 Patientenstichprobe 

In den Arztpraxen wurden 2676 Patientinnen und Patienten persönlich angesprochen und zur 

Teilnahme ermutigt, 1791 (66,9%) erklärten sich dazu bereit. Von ihnen erhielten 189 den 
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Werte-Fragebogen und 1602 den Erfahrungsfragebogen. Vier aus letzterer Gruppe mussten 

nachträglich ausgeschlossen werden, da sie laut der Angaben im Fragebogen zum Zeitpunkt 

der Befragung noch nicht 18 Jahre alt waren. Demnach verbleiben 1598 Fälle für die 

deskriptive Auswertung. Die Merkmale der Stichprobe sind in Tabelle 5.2 dargestellt. 

Anzahl (%)

Gesamt 1598 100,0%

männlich 615 38,5%

w eiblich 929 58,1%

keine Angaben 54 3,4%

Wien 527 33,0%

Steiermark 279 17,5%

Tirol 80 5,0%

Niederösterreich 284 17,8%

Oberösterreich 180 11,3%

Salzburg 77 4,8%

Kärnten 36 2,3%

Burgenland 89 5,6%

Vorarlberg 46 2,9%

18-37 440 27,5%

38-57 557 34,9%

58-77 425 26,6%

78+ 93 5,8%

keine Angaben 83 5,2%

Hoch (urbanes Zentrum) 653 40,9%

Mittel (vorstädtisch) 424 26,5%

Niedrig (ländlich) 521 32,6%

Angestellt 687 45,2%

Selbstständig 104 6,8%

in Ausbildung 98 6,4%

arbeitssuchend 74 4,9%

arbeitsunfähig 35 2,3%

im Haushalt tätig 119 7,8%

Ruhestand 499 32,8%

Österreich 1330 83,2%

EU-27 110 6,9%

Europäisches Land außerhalb EU 49 3,1%

Nordamerika,Australien, Neuseeland 3 ,2%

anderes Land 44 2,8%

keine Angaben 62 3,9%

fließend/Muttersprache 1358 85,0%

gut 116 7,3%

mittelmäßig 24 1,5%

schlecht 30 1,9%

gar nicht 0 0,0%

keine Angaben 70 4,4%

Hochschulabschluss 237 14,8%

Abgeschlossene Lehre, Matura 954 59,7%

Kein Abschluss, Hauptschule 292 18,3%

keine Angaben 115 7,2%

überdurchschnittlich 146 9,1%

durchschnittlich 1106 69,2%

unterdurchschnittlich 233 14,6%

keine Angaben 113 7,1%

Geburtsland

Deutsch-

kenntnisse

Bildungsgrad

Haushalts-

einkommen

Geschlecht

Bundesland

Altersklassen

Urbanisierungs-

grad

Arbeitssituation

 
Tabelle 5.2: Darstellung der Patientenstichprobe (Erfahrungsfragebogen) 
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5.2 Deskriptive Auswertung der Fragen 

5.2.1 Erstkontaktverhalten der Patientinnen und 

Patienten 

Die Tabelle 5.3 zeigt im Detail die Ergebnisse der Befragung zum Erstkontaktverhalten der 

Patientinnen und Patienten. 

n % n % n % n %

ja, diese/r Arzt/Ärztin 500 81,3% 792 85,3% 43 79,6% 1335 83,5%

ja, in dieser Praxis 17 2,8% 19 2,0% 2 3,7% 38 2,4%

ja, in anderer Praxis 47 7,6% 52 5,6% 3 5,6% 102 6,4%

nein 46 7,5% 45 4,8% 2 3,7% 93 5,8%

keine Angaben 5 ,8% 21 2,3% 4 7,4% 30 1,9%

Gesamt 615 100,0% 929 100,0% 54 100,0% 1598 100,0%

gar nicht 109 17,7% 120 12,9% 4 7,4% 233 14,6%

1-2 mal 274 44,6% 460 49,5% 17 31,5% 751 47,0%

3-5 mal 150 24,4% 226 24,3% 9 16,7% 385 24,1%

6-10 mal 33 5,4% 55 5,9% 3 5,6% 91 5,7%

mehr als 10 mal 26 4,2% 21 2,3% 4 7,4% 51 3,2%

keine Angaben 23 3,7% 47 5,1% 17 31,5% 87 5,4%

Gesamt 615 100,0% 929 100,0% 54 100,0% 1598 100,0%

nie 429 69,9% 674 72,7% 23 42,6% 1126 70,6%

einmal 129 21,0% 176 19,0% 5 9,3% 310 19,4%

2-3 mal 39 6,4% 44 4,7% 2 3,7% 85 5,3%

mehr als 3 mal 6 1,0% 7 ,8% 0 0,0% 13 ,8%

keine Angaben 11 1,8% 26 2,8% 24 44,4% 61 3,8%

Gesamt 614 100,0% 927 100,0% 54 100,0% 1595 100,0%

Problem von HA nicht behandelt 67 36,6% 76 30,8% 0 0,0% 143 32,9%

HA nicht erreichbar 17 9,3% 53 21,5% 2 40,0% 72 16,6%

Finanziell 0 0,0% 1 ,4% 0 0,0% 1 ,2%

Wartezeit 1 0,5% 7 2,8% 0 0,0% 8 1,8%

Bessere Versorgung 16 8,7% 19 7,7% 0 0,0% 35 8,0%

Besser Erreichbar 19 10,4% 21 8,5% 0 0,0% 40 9,2%

Andere Gründe 63 34,4% 70 28,3% 3 60,0% 136 31,3%

Gesamt 183 100,0% 247 100,0% 5 100,0% 435 100,0%
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Geschlecht

männlich w eiblich keine Angaben Gesamt

 

Tabelle 5.3: Ergebnisse der Patientenbefragung zu persönlichen Erstkontaktverhalten, *Betrifft Patientinnen und Patienten 
die das Aufsuchen der Notaufnahme mit einmal, 2-3 mal oder mehr als 3 mal angegeben haben. Mehrfachantworten 

möglich 

 

Insgesamt gaben 92,3% der Befragten an, einen bevorzugten Arzt oder Ärztin zu haben, 

der/die  für sie als erste Anlaufstelle dient. Männer haben mit 7,5% etwas häufiger angegeben 

keinen bevorzugten Arzt oder Ärztin zu haben als Frauen (4,8%). 
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Abbildung 5-1: Frage nach bevorzugten Ärztinnen und Ärzten bei den Patientinnen und Patienten 

 

80% aller Befragten (78,6% der Männer und 82,0% der Frauen) gaben an, innerhalb der 

letzten 12 Monate zumindest einmal selbstständig einen Facharzt oder eine Fachärztin 

aufgesucht zu haben. 33% haben dies dreimal oder öfter getan. 

 
Abbildung 5-2: Frage nach selbstständigen Facharztbesuchen innerhalb der letzten 12 Monate 

 

Auf die Frage, ob und wie oft sie in den letzten 12 Monaten eine Notaufnahme aufgesucht 

hätten, antworteten 25,5% mit ja, wobei mit 19,4% der Großteil der Patientinnen und 

Patienten nur einmal die Notaufnahme aufgesucht hat.  

In der Frage nach den Gründen wurden am öftesten genannt, dass es sich um Probleme 

handelte, die ein Hausarzt nicht behandelt (32,9%). Auch die Nichterreichbarkeit des 

Hausarztes (16,6%) spielte eine Rolle, wobei dies bei Frauen mit 21,5% gegenüber 9,3% bei 

Männern deutlich häufiger genannt wurde. Die bessere Erreichbarkeit der Notaufnahme war 

in 9,2% ein Grund, diese aufzusuchen, während 8,0% angaben, dass eine bessere Versorgung 

in der Notaufnahme ein Grund war. Eine kürzere Wartezeit in der Notaufnahme wurde nur in 
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1,8% der Fälle genannt. Die mit 31,3% am zweithäufigsten gewählte Antwort war jedoch 

„Andere Gründe“. 

 
Abbildung 5-3: Frage nach der Häufigkeit von Besuchen in der Notaufnahme und nach den Gründen. Anteil an den 

Gesamtantworten (Mehrfachantworten möglich) 

5.2.2 Ansichten der Patientinnen und Patienten zur Rolle 

der Allgemeinmedizin bei speziellen 

Gesundheitsfragen 

In den Ansichten der Patientinnen und Patienten zeigen sich je nach dargelegter Fallvignette 

sehr unterschiedliche Ergebnisse. Diese sind in Tabelle 5.4 dargestellt. 

Die meisten positiven Antworten finden sich bei den Kategorien „Magenschmerzen“ (83,7%), 

„Routineuntersuchung“ (83,5%), „blutiger Stuhlgang“ (80,4%), „Kind mit starkem Husten“ 

(77,9%) und „Empfehlung für die Auswahl des besten Krankenhauses oder Facharzt“ 

(74,2%). Am wenigsten positiv bewertet wurden „Beziehungsprobleme“ (16,6%), „häusliche 

Gewalt“ (28,4%), „Verschlechterung der Sehkraft“ (29,4%), „sexuelle Probleme“ (30,8%) 

und „Raucherentwöhnung“ (41,7%). Gerade auch bei diesen Fragen ist der Anteil an Fragen 

ohne gültige Antwort besonders hoch, wie etwa bei Raucherentwöhnung mit 31,2%. 

„Magenschmerzen“ hat mit 8,3% den geringsten Anteil an ungültigen Antworten. Auffallend 

ist der mit 10,1% ebenfalls sehr niedrige Anteil an ungültigen Antworten bei dem insgesamt 

jedoch niedrig bewerteten Item „Sehkraftverschlechterung“. 

Abbildung 5-4 zeigt eine nach der Summe der  positiven Antworten gereihte Übersicht über 

die einzelnen Fragen. 
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Tabelle 5.4: Ergebnisse der Patientenbefragung zum allgemeinen Erstkontaktverhalten  

 

Anzahl (%) Anzahl (%)

ja 587 36,7% ja 1122 70,2%

eher ja 225 14,1% eher ja 163 10,2%

eher nein 358 22,4% eher nein 68 4,3%

nein 271 17,0% nein 80 5,0%

weiß nicht 51 3,2% weiß nicht 31 1,9%

k.A. 106 6,6% k.A. 134 8,4%

ja 560 35,0% ja 723 45,2%

eher ja 248 15,5% eher ja 219 13,7%

eher nein 320 20,0% eher nein 274 17,1%

nein 248 15,5% nein 206 12,9%

weiß nicht 90 5,6% weiß nicht 34 2,1%

k.A. 132 8,3% k.A. 142 8,9%

ja 1203 75,3% ja 659 41,2%

eher ja 132 8,3% eher ja 249 15,6%

eher nein 65 4,1% eher nein 228 14,3%

nein 56 3,5% nein 183 11,5%

weiß nicht 29 1,8% weiß nicht 126 7,9%

k.A. 113 7,1% k.A. 153 9,6%

ja 316 19,8% ja 309 19,3%

eher ja 154 9,6% eher ja 145 9,1%

eher nein 369 23,1% eher nein 315 19,7%

nein 597 37,4% nein 366 22,9%

weiß nicht 29 1,8% weiß nicht 275 17,2%

k.A. 132 8,3% k.A. 188 11,8%

ja 416 26,0% ja 279 17,5%

eher ja 250 15,6% eher ja 213 13,3%

eher nein 184 11,5% eher nein 350 21,9%

nein 249 15,6% nein 363 22,7%

weiß nicht 281 17,6% weiß nicht 230 14,4%

k.A. 218 13,6% k.A. 163 10,2%

ja 1111 69,5% ja 147 9,2%

eher ja 134 8,4% eher ja 119 7,4%

eher nein 75 4,7% eher nein 365 22,8%

nein 89 5,6% nein 582 36,4%

weiß nicht 33 2,1% weiß nicht 190 11,9%

k.A. 156 9,8% k.A. 195 12,2%

ja 1170 73,2% ja 909 56,9%

eher ja 167 10,5% eher ja 276 17,3%

eher nein 56 3,5% eher nein 87 5,4%

nein 72 4,5% nein 80 5,0%

weiß nicht 22 1,4% weiß nicht 96 6,0%

k.A. 111 6,9% k.A. 150 9,4%
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Abbildung 5-4: Ergebnisse der Frage an die Patienten, für welche Probleme die Leute zum Hausarzt gehen würden. 

 

5.2.3 Wahrnehmung des Erstkontaktverhaltens bei 

spezifischen Problemen aus hausärztlicher Sicht 

Wie schon bei den Patientinnen und Patienten ist auch hier die Antwortverteilung sehr 

unterschiedlich je nach Fallvignette. Eine detaillierte Darstellung der Ergebnisse findet sich in 

Tabelle 5.5. Die meisten positiven Antworten finden sich bei den Fallvignetten mit 

Magenschmerzen (93,0%),  Gelenkschmerzen (92,9%), Brustschmerzen (89,1%), leichter 

Gedächtnisschwäche (85,9%) und Polyurie (84,3%). Die niedrigsten Wertungen finden sich 

bei den Fällen körperliche Misshandlung (16,3%), Beziehungsprobleme (16,8%), Anti-Baby-

Pille (25,0%), abnehmende Sehkraft (30,9%) und sexuelle Probleme (33,7%). Eine nach der 

Summe von positiven Antworten gereihte Übersicht findet sich in Abbildung 5-5. 
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Kind mit starkem Husten 88 47,8% 58 31,5% 28 15,2% 7 3,8% 3 1,6%

8a mit Hörproblemen 38 20,7% 54 29,3% 59 32,1% 30 16,3% 3 1,6%

18a, W, Anti-Baby-Pille 17 9,2% 29 15,8% 85 46,2% 51 27,7% 2 1,1%

24a, M, Magenschmerzen 112 60,9% 59 32,1% 10 5,4% 0 ,0% 3 1,6%

45a, M, Brustschmerzen 90 48,9% 74 40,2% 15 8,2% 3 1,6% 2 1,1%

50a, W, Knoten in der Brust 41 22,4% 77 42,1% 55 30,1% 7 3,8% 3 1,6%

60a, W, abnehmende Sehkraft 17 9,2% 40 21,7% 81 44,0% 44 23,9% 2 1,1%

60a, W, Polyurie 82 44,6% 73 39,7% 23 12,5% 4 2,2% 2 1,1%

60a, W, akute Lähmung 61 33,2% 55 29,9% 45 24,5% 21 11,4% 2 1,1%

70a, M, Gelenkschmerzen 117 63,6% 54 29,3% 9 4,9% 2 1,1% 2 1,1%

75a, W, Gedächtnisschwäche 85 46,2% 73 39,7% 16 8,7% 8 4,3% 2 1,1%

35a, M, verstauchter Knöchel 51 27,7% 84 45,7% 42 22,8% 5 2,7% 2 1,1%

28a, M, erstmaliger Krampfanfall 28 15,2% 33 17,9% 61 33,2% 60 32,6% 2 1,1%

45a, M, Angstzustände 50 27,2% 91 49,5% 36 19,6% 5 2,7% 2 1,1%

13a, körperliche Misshandlung 8 4,3% 22 12,0% 52 28,3% 98 53,3% 4 2,2%

Paar mit Beziehungsproblemen 14 7,6% 17 9,2% 101 54,9% 49 26,6% 3 1,6%

50a, W, psychosoziale Probleme 43 23,4% 71 38,6% 62 33,7% 6 3,3% 2 1,1%

32a, M, sexuelle Probleme 15 8,2% 47 25,5% 102 55,4% 18 9,8% 2 1,1%

52a, M, Alkoholproblem 24 13,0% 66 35,9% 75 40,8% 17 9,2% 2 1,1%

k.A.immer
normaler-

weise
gelegentlich selten/nie

 
Tabelle 5.5: Ergebnisse aus der Befragung der Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner 

 

 
Abbildung 5-5: Ergebnisse der Ärztebefragung wofür ihre Patienten zuerst zu ihnen kommen würden. Sortiert nach 

Summe positver Antworten („immer“ und „normalerweise“) 
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5.3 Unterschiede zwischen Stadt und Land 

5.3.1 Unterschiede im Erstkontaktverhalten 

Im Chi-Quadrat Test (Tabelle 5.6) finden sich signifikante Unterscheide zwischen den 

Urbanitätsgraden bei den Fragen nach einem bevorzugten Arzt oder Ärztin sowie bei den 

selbstständigen Facharztbesuchen (beide mit p < 0,01).  

Urbanisierungsgrad

Chi-Quadrat 23,648

df 8

Sig. ,003*

Chi-Quadrat 32,481

df 10

Sig. ,000*

Chi-Quadrat 12,887

df 8

Sig. ,116

Chi-Quadrat 14,931

df 14

Sig. ,383a,b

a. In dieser Untertabelle w eisen mehr als 20 % der Zellen erw artete Zellenhäufigkeiten 

von w eniger als 5 auf. Daher sind die Ergebnisse von Chi-Quadrat möglicherw eise 

ungültig.

b. In dieser Untertabelle ist die kleinste erw artete Zellenhäufigkeit kleiner als 1. Daher 

sind die Ergebnisse von Chi-Quadrat möglicherw eise ungültig.

*. Die Chi-Quadrat-Statistik ist auf dem Niveau ,05 signif ikant.

Bevorzugter Arzt

Selbstständige Facharztbesuche

Aufsuchen der Notaufnahme

Die Ergebnisse beruhen auf den nicht leeren Zeilen und Spalten der innersten 

Gründe für das Aufsuchen einer 

Notaufnahme

 
Tabelle 5.6: Chi-Quadrat Test nach Pearson auf Erstkontaktverhalten über Urbanisierungsgrad 

 

Hoch Mittel Niedrig

ja, der Arzt/Ärztin bei dem/der ich gerade w ar 79,9%a 86,8%b 85,4%b

ja, ein anderer Arzt/Ärztin in dieser Praxis 2,3%a 1,7%a 3,1%a

ja, ein anderer Arzt/Ärztin in einer anderen 

Praxis

7,4%a 6,4%a 5,2%a

nein, ich habe keinen bevorzugten Arzt/Ärztin 8,7%a 3,8%b 3,8%b

keine Angaben 1,7%a 1,4%a 2,5%a

gar nicht 11,3%a 16,0%a,b 17,5%b

1-2 mal 44,9%a 48,8%a 48,2%a

3-5 mal 27,9%a 23,1%a,b 20,2%b

6-10 mal 6,9%a 5,2%a 4,6%a

mehr als 10 mal 4,6%a 2,4%a 2,1%a

keine Angaben 4,4%a 4,5%a 7,5%a

nie 69,8%a 72,1%a 70,4%a

einmal 19,5%a 19,1%a 19,6%a

2-3 mal 6,6%a 5,2%a 3,8%a

mehr als 3 mal 1,2%a 0,5%a 0,6%a

keine Angaben 2,9%a 3,1%a 5,6%a

1. Mit Hilfe der Bonferroni-Korrektur w erden die Tests an alle paarw eisen Vergleiche innerhalb einer 

Zeile der jew eils innersten Untertabelle angepaßt.

Urbanisierungsgrad
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Anmerkung: Werte in der gleichen Zeile und Untertabelle, bei denen das Subskript nicht identisch ist, 

unterscheiden sich stark bei p< ,05 im zw eiseitigen Test auf Gleichheit für Spaltenanteile. Zellen ohne 

Teilskript sind nicht im Test enthalten. Tests setzen Varianzgleichheit voraus.1

 
Tabelle 5.7: z-Test für Spaltenanteile 
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Während in hochurbanisierten Gebieten 79,9% der Befragten angaben, gerade bei ihrem 

bevorzugten Arzt oder Ärztin gewesen zu sein, war dies in weniger urbanisierten Gebieten 

signifikant häufiger der Fall (86,8% in mittleren bzw. 85,4% in ländlichen Gebieten). In der 

Stadt gaben 8,7% der Befragten an, überhaupt keinen bevorzugten Arzt zu haben, während 

dies in den anderen Gebieten nur 3,8% der Befragten  angaben. Der Anteil an Patientinnen 

und Patienten, die selbstständig einen Facharzt oder eine Fachärztin aufgesucht hatten, lag in 

der Stadt mit 84,3% deutlich über dem Wert in  ländlichen Gebieten, wo dies nur auf 75,1% 

zutraf. 

Die Angaben zu den Besuchen in der Notaufnahme unterschieden sich nicht signifikant 

zwischen den Gebieten unterschiedlicher Urbanisierung. Auch die angegebenen Gründe für 

das Aufsuchen der Notaufnahme anstatt einer Hausärztin oder eines Hausarztes unterscheiden 

sich kaum. Einzig die „bessere Versorgung“ in der Notaufnahme wird in Gebieten mit hohem 

Urbanisierungsgrad signifikant häufiger genannt, allerdings nur im Vergleich zu Gebieten mit 

mittlerem Urbanisierungsgrad. 

Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil

Wird von HA nicht behandelt 60a 35,9% 41a 39,4% 42a 36,2% 143 37,0%

HA nicht erreichbar 34a 20,4% 17a 16,3% 21a 18,1% 72 18,6%

Finanziell 1a ,6% 01 0,0% 01 0,0% 1 ,3%

Wartezeit 4a 2,4% 4a 3,8% 01 0,0% 8 2,1%

Bessere Versorgung 22a 13,2% 4b 3,8% 9a,b 7,8% 35 9,0%

Besser Erreichbar 18a 10,8% 9a 8,7% 13a 11,2% 40 10,3%

Andere Gründe 58a 34,7% 40a 38,5% 38a 32,8% 136 35,1%

keine Angaben 11 1 7 19

Gültige Nennungen 197 115 123 435G
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Anmerkung: Werte in der gleichen Zeile und Untertabelle, bei denen das Subskript nicht identisch ist, unterscheiden 

sich stark bei p< ,05 im zw eiseitigen Test auf Gleichheit für Spaltenanteile. Zellen ohne Teilskript sind nicht im Test 

enthalten. Tests setzen Varianzgleichheit voraus.2

1. Diese Kategorie w ird nicht in die Vergleiche einbezogen, da ihr Spaltenanteil gleich Null oder 1 ist.

2. Mit Hilfe der Bonferroni-Korrektur w erden die Tests an alle paarw eisen Vergleiche innerhalb einer Zeile der jew eils 

innersten Untertabelle angepaßt.

Urbanisierungsgrad

Hoch (n=178) Mittel (n=105) Niedrig (n=125) Gesamt (n=408)

 

Tabelle 5.8: Gründe für das Bevorzugen der Notaufnahme vor der hausärztlichen Versorgung. Mehrfachnennungen 

möglich. 

In der nachträglichen Auswertung der Geschlechtsunterschiede nach Urbanisierungsgrad bei 

der Angabe der Nichterreichbarkeit des Hausarztes oder der Hausärztin als Grund für einen 

Besuch in der Notaufnahme zeigt sich, dass dieser Geschlechtsunterschied vor allem in 

Gebieten mit hohem Urbanisierungsgrad signifikant ist, als Trend aber in allen Regionen 

besteht.  
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männl. w eibl. männl. w eibl. männl. w eibl. männl. w eibl.

HA nicht erreichbar 10,1%a 27,8%b 9,5%a 21,7%a 10,7%a 21,7%a 10,2% 24,4%

Anmerkung: Werte in der gleichen Zeile und Untertabelle, bei denen das Subskript nicht identisch ist, unterscheiden 

sich stark bei p< ,05 im zw eiseitigen Test auf Gleichheit für Spaltenanteile. Tests setzen Varianzgleichheit voraus.1

Urbanisierungsgrad

Hoch Mittel Niedrig Gesamt

 

Tabelle 5.9: Nachträgliche Auswertung der Geschlechtsunterschiede beim Unterpunkt "HA nicht erreichbar" nach 

Grad der Urbanisierung 

5.3.2 Unterschiede in den Ansichten der Patientinnen und 

Patienten 

Für die Ansichten-Wertung konnten 1267 der 1598 Fragebogen verwendet werden, 331 

erreichten nicht die vorgegebenen 75% Vollständigkeit bei der Frage 28. Die Parameter der 

Verteilungen sind in Tabelle 5.10 dargestellt. Im Kolmogorov-Smirnov Test auf 

Normalverteilung muss die Nullhypothese für die Ansichten-Wertung und das 

Erstkontaktverhalten verworfen werden (siehe Tabelle 5.11), womit die Voraussetzung der 

Normalverteilung für die ANOVA nicht erfüllt ist. Weitere Analysen wie Levene-Test, 

einfaktorielle ANOVA und post-hoc Tukey Test wurden deshalb nur für die Wahrnehmungs-

Wertung durchgeführt. 

Untergrenze Obergrenze

Hoch 601 5,80 1,445 0,059 5,68 5,91 0 8

Mittel 394 6,19 1,286 0,065 6,06 6,32 1 8

Niedrig 461 6,25 1,263 0,059 6,14 6,37 1 8

Gesamt 1456 6,05 1,362 0,036 5,98 6,12 0 8

Hoch 529 24,02 7,982 ,347 23,33 24,70 0 42

Mittel 337 26,72 7,622 ,415 25,90 27,54 0 42

Niedrig 401 27,52 7,616 ,380 26,77 28,27 0 42

Gesamt 1267 25,84 7,925 ,223 25,41 26,28 0 42

Hoch 75 30,19 9,424 1,088 28,02 32,35 8 56

Mittel 49 32,65 9,084 1,298 30,04 35,26 5 53

Niedrig 58 37,76 6,926 ,909 35,94 39,58 18 56

Gesamt 182 33,26 9,154 ,679 31,92 34,60 5 56

Min. Max.
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Standard-
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Standard-

fehler

95%-Konfidenzintervall 

für den Mittelwert

 
Tabelle 5.10: Mittelwerte der drei Wertungen nach Urbanisierungsgrad und Gesamt 

 



46  Diplomarbeit 
  

Ansichten-

Wertungen

Wahrnehmungs-

w ertung

Erstkontakt-

verhalten

1267 182 1456

Mittelw ert 25,84 33,26 6,0481

Standardabw eichung 7,925 9,154 1,36239

Absolut ,065 ,057 ,195

Positiv ,032 ,035 ,139

Negativ -,065 -,057 -,195

2,301 0,768 7,430

,000 ,596 0,000

a. Die zu testende Verteilung ist eine Normalverteilung.

N

Parameter der 

Normalverteilunga,b

Extremste 

Differenzen

Kolmogorov-Smirnov-Z

Asymptotische Signif ikanz (2-seitig)

 
Tabelle 5.11: Kolmogorov-Smirnov Test auf Normalverteilung 

 

Auf Ebene der Subitems finden sich in sieben von vierzehn der abgefragten Beispiele im Chi-

Quadrat Test nach Pearson signifikante Unterschiede zwischen den unterschiedlichen 

Urbanisierungsgraden (Tabelle 5.12). Konkret sind dies die Items Schnittwunde, 

Warzenentfernung, Kind mit Husten, Verstauchung, häusliche Gewalt und 

Beziehungsprobleme (p < 0,001) sowie Raucherentwöhnung (p = 0,029).  

Urbanisierungsgrad, df = 6 Sig. Chi-Quadrat

Schnittw unde ,000* 120,639

Warzenentfernung ,000* 46,356

Routineuntersuchung ,250 7,840

Sehkraftverschlechterung ,177 8,944

Raucherentw öhnung ,029* 14,061

Kind mit Husten ,000* 51,086

Magenschmerzen ,097 10,730

Blut im Stuhl ,054 12,398

Verstauchter Knöchel ,000* 50,148

Angstzustände ,087 11,055

Häusliche Gew alt ,000* 24,959

Sexuelle Probleme ,018* 15,237

Beziehungsprobleme ,000* 24,455

Empfehlungen für Krankenhaus 

oder Facharzt

,223 8,217

Chi-Quadrat-Tests nach Pearson

Die Ergebnisse beruhen auf den nicht leeren Zeilen und Spalten der 

innersten Untertabellen.

*. Die Chi-Quadrat-Statistik ist auf dem Niveau ,05 signif ikant.  
Tabelle 5.12: Chi-Quadrat Test nach Pearson auf Unterschiede in den Antworten der einzelnen Fragen 

 

Insgesamt sind die Werte in ländlichen Gebieten tendenziell höher als in urbanen Gebieten. 
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Hoch Mittel Niedrig

positiv 38,1%a 53,3%b 64,7%c

negativ 53,3%a 36,3%b 24,4%c

w eiß nicht 4,0%a 4,0%a,b 1,5%b

keine Angaben 4,6%a 6,4%a,b 9,4%b

positiv 42,7%a 55,2%b 56,6%b

negativ 45,0%a 31,1%b 27,3%b

w eiß nicht 5,2%a 5,9%a 6,0%a

keine Angaben 7,0%a 7,8%a 10,2%a

positiv 83,2%a 85,4%a 82,5%a

negativ 8,6%a 5,7%a 7,9%a

w eiß nicht 2,3%a 1,9%a 1,2%a

keine Angaben 6,0%a 7,1%a 8,4%a

positiv 27,7%a 27,8%a 32,8%a

negativ 63,4%a 61,6%a,b 55,9%b

w eiß nicht 1,2%a 2,4%a 2,1%a

keine Angaben 7,7%a 8,3%a 9,2%a

positiv 43,5%a 43,2%a 38,2%a

negativ 29,1%a 26,7%a 25,0%a

w eiß nicht 16,4%a 16,7%a 19,8%a

keine Angaben 11,0%a 13,4%a,b 17,1%b

positiv 72,7%a 80,4%b 82,3%b

negativ 15,8%a 9,0%b 4,4%c

w eiß nicht 2,6%a 2,6%a 1,0%a

keine Angaben 8,9%a 8,0%a 12,3%a

positiv 83,5%a 84,7%a 83,1%a

negativ 9,3%a 7,8%a 6,5%a

w eiß nicht 1,5%a 1,7%a 1,0%a

keine Angaben 5,7%a 5,9%a,b 9,4%b

positiv 80,1%a 81,4%a 80,0%a

negativ 11,3%a 8,7%a,b 7,1%b

w eiß nicht 1,2%a 2,4%a 2,5%a

keine Angaben 7,4%a 7,5%a 10,4%a

positiv 51,0%a 63,4%b 65,3%b

negativ 38,9%a 27,4%b 21,1%b

w eiß nicht 1,5%a 1,9%a 3,1%a

keine Angaben 8,6%a 7,3%a 10,6%a

positiv 55,4%a 60,1%a 55,9%a

negativ 29,1%a 22,4%b 24,2%a,b

w eiß nicht 7,7%a 7,8%a 8,3%a

keine Angaben 7,8%a 9,7%a 11,7%a

positiv 24,2%a 31,6%b 31,1%b

negativ 49,6%a 39,4%b 36,5%b

w eiß nicht 16,2%a 17,2%a 18,4%a

keine Angaben 10,0%a 11,8%a 14,0%a

positiv 29,2%a 33,0%a 30,9%a

negativ 48,9%a 42,5%a,b 41,1%b

w eiß nicht 14,2%a 14,4%a 14,6%a

keine Angaben 7,7%a 10,1%a,b 13,4%b

positiv 13,5%a 20,0%b 17,9%a,b

negativ 65,7%a 55,7%b 54,1%b

w eiß nicht 11,0%a 12,7%a 12,3%a

keine Angaben 9,8%a 11,6%a,b 15,7%b

positiv 74,7%a 76,7%a 71,4%a

negativ 11,6%a 9,2%a 10,0%a

w eiß nicht 5,7%a 5,4%a 6,9%a

keine Angaben 8,0%a 8,7%a 11,7%a

Anmerkung: Werte in der gleichen Zeile und Untertabelle, bei denen das Subskript nicht identisch ist, 

unterscheiden sich stark bei p< ,05 im zw eiseitigen Test auf Gleichheit für Spaltenanteile. Zellen 

ohne Teilskript sind nicht im Test enthalten. Tests setzen Varianzgleichheit voraus.1

1. Mit Hilfe der Bonferroni-Korrektur w erden die Tests an alle paarw eisen Vergleiche innerhalb einer 

Zeile der jew eils innersten Untertabelle angepaßt.

Angstzustände

Häusliche Gew alt

Sexuelle Probleme

Beziehungsprobleme

Empfehlungen für 

Krankenhaus oder Facharzt

Raucherentw öhnung

Kind mit Husten

Magenschmerzen

Blut im Stuhl

Verstauchter Knöchel

Routineuntersuchung

Sehkraftverschlechterung

Urbanisierungsgrad

Schnittw unde

Warzenentfernung

 
Tabelle 5.13: Patientenantworten nach Urbanisierungsgrad 
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5.3.3 Unterschiede in den Wahrnehmungen der 

Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner 

Bei den Ärztinnen und Ärzten zeigen sich signifikante Unterschiede bei den Fällen Kind mit 

Hörproblemen, Frau bittet um Anti-Baby-Pille, Mann mit Brustschmerz, Frau mit Knoten in 

der Brust, akute Lähmungserscheinungen, verstauchter Knöchel, erstmaliger Krampfanfall, 

körperliche Misshandlung, Frau mit psychosozialen Problemen und Mann mit 

Alkoholproblemen. Alle signifikant unterschiedlichen Werte sind höher in der Gruppe des 

niedrigsten Urbanisierungsgrades, im Vergleich zur Gruppe des höchsten 

Urbanisierungsgrades. 

df =2

Chi-

Quadrat Signif ikanz

Kind mit starkem Husten 7,889 ,019*

8a mit Hörproblemen 26,655 ,000*

18a, W, Anti-Baby-Pille 6,420 ,040*

24a, M, Magenschmerzen 2,585 ,275b

45a, M, Brustschmerzen 6,565 ,038*

50a, W, Knoten in der Brust 11,347 ,003*

60a, W, abnehmende Sehkraft 3,134 ,209

60a, W, Polyurie 3,368 ,186

60a, W, akute Lähmung 33,420 ,000*

70a, M, Gelenkschmerzen 5,548 ,062b

75a, W, Gedächtnisschw äche 5,427 ,066

35a, M, verstauchter Knöchel 6,463 ,040*

28a, M, erstmaliger Krampfanfall 20,884 ,000*

45a, M, Angstzustände 4,526 ,104

13a, körperliche Misshandlung 6,104 ,047*

Paar mit Beziehungsproblemen ,203 ,903

50a, W, psychosoziale Probleme 7,817 ,020*

32a, M, sexuelle Probleme ,217 ,897

52a, M, Alkoholproblem 6,577 ,037*

b. In dieser Untertabelle w eisen mehr als 20 % der Zellen 

Die Ergebnisse beruhen auf den nicht leeren Zeilen und Spalten 

der innersten Untertabellen.

*. Die Chi-Quadrat-Statistik ist auf dem Niveau ,05 signif ikant.

Urbanisierungsgrad

 
Tabelle 5.14: Unterschiede in den Antworten nach Urbanisierungsgrad (Chi²-Test nach Pearson) 
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Dicht (Städte)

Mittel 

(Vorstädte) Dünn (Land)

Kind mit starkem Husten 72,0%a 81,3%a,b 91,4%b

8a mit Hörproblemen 40,0%a 34,7%a 78,9%b

18a, W, Anti-Baby-Pille 28,0%a,b 12,2%a 32,8%b

24a, M, Magenschmerzen 91,9%a 93,9%a 98,3%a

45a, M, Brustschmerzen 85,3%a 87,8%a,b 98,3%b

50a, W, Knoten in der Brust 54,7%a 62,5%a,b 82,5%b

60a, W, abnehmende Sehkraft 25,3%a 30,6%a 39,7%a

60a, W, Polyurie 80,0%a 85,7%a 91,4%a

60a, W, akute Lähmung 41,3%a 67,3%b 89,7%c

70a, M, Gelenkschmerzen 90,7%a 91,8%a 100,0%1

75a, W, Gedächtnisschw äche 80,0%a 89,8%a 93,1%a

35a, M, verstauchter Knöchel 68,0%a 69,4%a,b 86,2%b

28a, M, erstmaliger Krampfanfall 22,7%a 22,4%a 56,9%b

45a, M, Angstzustände 70,7%a 77,6%a 86,2%a

13a, körperliche Misshandlung 14,9%a 8,3%a 25,9%a

Paar mit Beziehungsproblemen 16,2%a 16,3%a 19,0%a

50a, W, psychosoziale Probleme 50,7%a 71,4%a 70,7%a

32a, M, sexuelle Probleme 33,3%a 36,7%a 32,8%a

52a, M, Alkoholproblem 38,7%a 61,2%b 53,4%a,b

Anmerkung: Werte in der gleichen Zeile und Untertabelle, bei denen das Subskript nicht identisch 

ist, unterscheiden sich stark bei p< ,05 im zw eiseitigen Test auf Gleichheit für Spaltenanteile. Zellen 

ohne Teilskript sind nicht im Test enthalten. Tests setzen Varianzgleichheit voraus.2

1. Diese Kategorie w ird nicht in die Vergleiche einbezogen, da ihr Spaltenanteil gleich Null oder 1 ist.

2. Mit Hilfe der Bonferroni-Korrektur w erden die Tests an alle paarw eisen Vergleiche innerhalb 

einer Zeile der jew eils innersten Untertabelle angepaßt.
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Anteil der positiven Antworten, df  = 2

Urbanisierungsgrad

 
Tabelle 5.15: Wahrnehmung der Ärztinnen und Ärzte nach Urbanisierungsgrad 

5.4 Korrelation Wahrnehmung der Ärztinnen 

und Ärzte und Ansichten der Patientinnen 

und Patienten 

Die Tabelle 5.16 zeigt eine signifikante Korrelation zwischen den Ansichten der Patientinnen 

und Patienten und ihrem Erstkontaktverhalten (r=0,105, p<0,01) sowie der Wahrnehmungs-

Wertung der Allgemeinmediziner (Korrelation 0,122, p<0,01), die im Streudiagramm in 

Abbildung 5-6 abgebildet ist. Es besteht keine signifikante Korrelation zwischen der 

Wahrnehmungs-Wertung und dem Erstkontaktverhalten. 
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Ansichten-

Wertungen

Wahrnehmungs-

w ertung

Erstkontakt-

verhalten

Korrelations-

koeffizient
1,000 ,122** ,105**

Sig. (2-seitig) ,000 ,000

N 1267 1249 1196

Korrelations-

koeffizient
,122** 1,000 ,048

Sig. (2-seitig) ,000 ,068

N 1249 1760 1438

Korrelations-

koeffizient
,105** ,048 1,000

Sig. (2-seitig) ,000 ,068

N 1196 1438 1456

**. Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signif ikant (zw eiseitig).

S
p
e
a
rm

a
n
-R

h
o

Ansichten-

Wertungen

Wahrnehmungs-

w ertung

Erstkontakt-

verhalten

 
Tabelle 5.16: Korrelationskoeffizient nach Spearman zwischen der Bewertung von Erstkontakt, Ansichten und 

Wahrnehmungen 

 

 
Abbildung 5-6:  Streudiagramme zu A) Ansichten und Wahrnehmung B) Erstkontaktverhalten und Ansichten C) 

Erstkontaktverhalten und Wahrnehmung 

 

Im Vergleich der sieben ähnlichen Fragen waren die Antworten der Patientinnen und 

Patienten meist deutlich positiver als jene der Allgemeinmedizinerinnen und 

Allgemeinmediziner. Fasst man die Kategorien „positiv“ und „eher positiv“ zusammen, 
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liegen die Ergebnisse allerdings sehr nah beieinander. Einzig bei der Frage „sexuelle 

Probleme“ kamen von den Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmedizinern deutlich 

mehr positive Antworten als von den Patientinnen und Patienten. 

 
Abbildung 5-7: Vergleich von sieben ähnlichen Items zwischen Hausärztinnen und Hausärzten und Patientinnen und 

Patienten 

 



52  Diplomarbeit 
  

6 Diskussion 

Fast alle allgemeinmedizinischen Patientinnen und Patienten sehen ihren Hausarzt oder ihre 

Hausärztin als ihren bevorzugten Arzt bzw. ihre bevorzugte Ärztin. Gleichzeitig werden oft 

Fachärztinnen und Fachärzte oder sogar die Notaufnahme im Krankenhaus in Anspruch 

genommen. Für einige Probleme wie Magenschmerzen und Vorsorgeuntersuchungen wird die 

Allgemeinmedizin von einer Mehrheit als erste Anlaufstelle gesehen, für speziellere Probleme 

und psychosoziale Anliegen eher weniger. Dabei ist die Allgemeinmedizin vor allem im 

ländlichen Bereich noch häufiger die erste Anlaufstelle. Diese Ansichten der Patientinnen und 

Patienten korrelieren auch mit ihrer tatsächlichen Inanspruchnahme. 

6.1 Erstkontaktverhalten 

6.1.1 Bevorzugter Arzt oder Ärztin 

Mindestens 85,9% der Patientinnen und Patienten nennen eine Allgemeinmedizinerin oder 

einen Allgemeinmediziner als ihre bevorzugten Ärztin oder ihren bevorzugten Arzt. Weitere 

6,4% haben ihre bevorzugte Ärztin oder ihren bevorzugten Arzt in einer anderen Praxis, 

wobei sich dabei nicht sicher sagen lässt, ob es sich um eine Allgemeinmedizinische Praxis 

handelt. Insgesamt gaben nur 5,8% der Patientinnen und Patienten an, keine Ärztin oder 

keinen Arzt zu haben, die oder der als erste Anlaufstelle dient. Dies scheint auf den ersten 

Blick ein sehr gutes Ergebnis, insbesondere da es in Österreich kein verpflichtendes 

Gatekeeping- oder Listensystem gibt. Auch im internationalen Vergleich liegt Österreich 

damit auf einem vergleichbaren Niveau wie Deutschland (73). Jedoch scheint diese 

Bevorzugung relativ zu sein oder sich nicht auf alle Gesundheitsanliegen zu erstrecken, wie 

die hohe Zahl an selbstständigen Facharztbesuchen nahelegt. 

Auffallend ist die in urbanen Gebieten signifikant höhere Zahl an Befragten, die keinen 

bevorzugten Arzt oder keine bevorzugte Ärztin haben, was ein Hindernis für eine 

kontinuierliche Versorgung und die damit verbundenen Vorteile darstellen kann. 

6.1.2 Selbstständige Facharztbesuche 

Die Zahl jener, die angaben, in den zwölf Monaten nie selbstständig einen Facharzt oder eine 

Fachärztin aufgesucht zu haben, ist ebenfalls in Gebieten mit hohem Urbanisierungsgrad 

signifikant höher als in Gebieten mit niedrigem Urbanisierungsgrad (11,3% vs. 17,5%). 
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Gleichzeitig gaben dort auch signifikant mehr Patientinnen und Patienten an, gleich 3-5 Mal 

selbstständig zum Facharzt oder zur Fachärztin gegangen zu sein (27,9% vs. 20,2%). Diese 

Zahlen sind wahrscheinlich einerseits durch das größere Angebot und die leichtere 

Erreichbarkeit in urbanen Gebieten bedingt, andererseits unterscheidet sich womöglich auch 

die Einstellung der Bevölkerung zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen in urbanen 

Gebieten von denen in ruralen Gebieten (74,75). Gerade in Gebieten mit hohem 

Urbanisierungsgrad bietet sich also ein Potential zur Verbesserung der Koordination im 

niedergelassenen Bereich. 

6.1.3 Besuch einer Notaufnahme 

Etwas mehr als ein Viertel der Befragten hat in den 12 Monaten vor der Befragung eine 

Notaufnahme aufgesucht. In der Gesundheitsbefragung 2006/2007 lag der Anteil an 

Spitalsambulanzbesuchen aufgrund von Verletzung oder Erkrankung nur bei knapp 13%, 

wobei nicht bekannt ist, wie viele davon überwiesen wurden (54). Diese Unterschiede 

könnten darin begründet sein, dass Patientinnen und Patienten in höherem Alter und mit 

(eventuell mehreren) chronischen Erkrankungen häufiger einen Hausarzt aufsuchen und daher 

hier überrepräsentiert sind. 

6.1.4 Gründe für Besuch einer Notaufnahme 

Zu den Gründen für einen Besuch in der Spitalsambulanz ohne Überweisung gibt es nur 

wenig österreichspezifische Literatur. Es findet sich eine nicht publizierte Studie aus 

Vorarlberg sowie eine Arbeit aus Tirol, in denen jeweils Patientinnen und Patienten in 

Spitalsambulanzen befragt wurden (63,76). Dabei wurden jedoch unterschiedliche 

Formulierungen und Abfragemethoden verwendet, wodurch die Ergebnisse nur bedingt 

vergleichbar sind. 

6.1.4.1 Problem wird in der Allgemeinmedizin nicht behandelt 

Mit 32,9% der Nennungen war ein Gesundheitsproblem, das nach Meinung der Patientinnen 

und Patienten in der Allgemeinmedizin nicht behandelt wird, der häufigste Grund, eine 

Notaufnahme anstatt eines Hausarztes aufzusuchen. Eine ähnliche Aussage, die bei 

Rissbacher et al von 38,2% der Patientinnen und Patienten ohne Überweisung volle 

Zustimmung erhielt, war, dass der niedergelassene Arzt oder die Ärztin sie ohnehin 

überweisen würde (63). Ob diese konkrete Annahme berechtigt war, geht aus der Tiroler 

Studie nicht hervor, jedoch wurden dort insgesamt 31,4% der Besuche ohne Überweisung als 



54  Diplomarbeit 
  

nicht-gerechtfertigt eingestuft. In einer Arbeit von Haidinger et al. wurden sogar mindestens 

60% der Selbsteinweiser, die ambulant behandelt wurden, als potentiell in der 

Allgemeinmedizin behandelbar eingestuft (77). Diese Zahlen legen nahe, dass das Potential 

der allgemeinmedizinischen Primärversorgung von den Patientinnen und Patienten 

unterschätzt wird.  

6.1.4.2 Bessere Versorgung in der Notaufnahme 

Nur 8% der Befragten gaben an, dass eine bessere Versorgung in der Notaufnahme der Grund 

für ihren Besuch dort gewesen wäre. Einzig im städtischen Bereich war der Anteil mit 13,2% 

signifikant höher. Insgesamt ist dieser Wert jedoch deutlich niedriger als in der Vorarlberger 

Studie, wo knapp über 15% der Ambulanzbesucher eine bessere Qualität als Grund angaben, 

während in der Tiroler Studie der Aussage „Die Behandlung im Krankenhaus ist besser“ 

sogar 35,2% voll und 47,5% teilweise zustimmten (63,76). Die Unterschiede in den 

Ergebnissen lassen sich wahrscheinlich zum Teil durch die unterschiedlichen 

Fragemodalitäten der Studien erklären und andererseits durch die unterschiedliche Umgebung 

der Datenerhebung. Die Patientinnen und Patienten könnten beim Allgemeinmediziner 

zurückhaltender damit sein, die Versorgung im Spital als besser zu bezeichnen. 

Nichtsdestotrotz spricht die sehr niedrige Zahl hier durchaus dafür, dass die 

allgemeinmedizinischen Patientinnen und Patienten die Qualität der Versorgung bei ihrer 

Hausärztin oder ihrem Hausarzt zu schätzen wissen und zumindest als gleichwertig zu jener 

im Krankenhaus ansehen. Hier könnte es einen wesentlichen Unterschied zu jenen 

Patientinnen und Patienten geben, die normalerweise keine hausärztliche Versorgung in 

Anspruch nehmen und daher häufiger das Krankenhaus aufsuchen.   

6.1.4.3 Bessere Erreichbarkeit der Notaufnahme 

Die bessere Erreichbarkeit der Notaufnahme spielte nur eine geringe Rolle (9,0%). 

Auswertungen von Rissbacher et al haben zwar gezeigt, dass die Entfernung zum 

Krankenhaus einen wesentlichen Einfluss auf die ungerechtfertigte Inanspruchnahme einer 

Spitalsambulanz hat, Erhebungen über die Entfernung vom Wohnsitz der Patientinnen und 

Patienten bis zum nächsten Krankenhaus waren jedoch nicht Teil des Fragebogens (63). Im 

bewussten Entscheidungsprozess, ob man entweder zur Hausärztin bzw. zum Hausarzt oder in 

die Notaufnahme geht, scheint die Entfernung zumindest eine geringere Rolle zu spielen. 
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6.1.4.4 Wartezeit 

Auch die Wartezeit war mit nur 1,8% kein ausschlaggebender Faktor für den Besuch der 

Notaufnahme. In den Studien aus Vorarlberg und Tirol wurde der Einfluss der Wartezeiten 

auf die Entscheidung, in die Ambulanz zu kommen, nicht explizit als Grund erhoben, 

wodurch sich keine Vergleichsmöglichkeiten ergeben (63,76). 

6.1.4.5 Fehlende Erreichbarkeit der Allgemeinmedizinerinnen und 
Allgemeinmediziner 

Der Anteil von 16,2% der Patientinnen und Patienten, die eine fehlende Erreichbarkeit von 

Hausärztinnen und Hausärzten bemängelten, ist mit den Daten aus Tirol vergleichbar (63). 

Auffällig dabei ist, dass die fehlende Erreichbarkeit der Allgemeinmedizinerinnen und 

Allgemeinmediziner ein deutlich größeres Problem für Patientinnen darzustellen scheint 

(21,5%) als für Patienten (9,3%). Nimmt man an, dass es sich dabei um die zeitliche 

Erreichbarkeit handelt, würde eine Erweiterung der Öffnungszeiten für Frauen eine größere 

Bedeutung haben als für Männer. In einer nachträglichen durchgeführten Auswertung der 

vorliegenden Daten zeigte sich, dass dieser Punkt überraschenderweise vor allem in Gebieten 

mit hohem Urbanisierungsgrad signifikant höher ist. 

6.1.4.6 Finanzielle Gründe 

Finanzielle Gründe spielten mit nur einer einzigen Nennung erwartungsgemäß keine 

nennenswerte Rolle, da nur Patientinnen und Patienten in Praxen mit einem Kassenvertrag 

befragt wurden und die Abdeckung der Bevölkerung durch die gesetzlichen 

Krankenversicherungen sehr hoch ist. Jedoch besteht die Gefahr, dass genau dadurch dieses 

Problem insgesamt unterschätzt wird. Auch in den Studien aus Tirol und Vorarlberg wurden 

finanzielle Gründe nicht explizit erhoben (63,76). In Regionen, in denen die kassenärztliche 

Versorgung nicht mehr gewährleistet ist, könnte die finanzielle Barriere im niedergelassenen 

Bereich eine größere Rolle spielen. 

6.1.4.7 Andere Gründe 

Knapp hinter der häufigsten Antwort wurde in 31,8% der Fälle auch die Antwort „Andere 

Gründe“ genannt, wodurch sich die Gründe für das Bevorzugen der Notaufnahme hier nicht 

endgültig klären lassen. Welche Gründe sich hinter diesen Antworten verbergen, lässt sich 

schwer sagen. Lobachova et al haben in einer Befragung von Patientinnen und Patienten in 

Notaufnahmen in den USA als wichtigen Grund unter anderem die Empfehlung von Familie 
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und Freunden erhoben, ein Aspekt der in der vorliegenden Untersuchung fehlt (78). In einer 

qualitativen Erhebung von Durand et al in Frankreich nannten viele Patientinnen und 

Patienten die einfachere Inanspruchnahme von möglicherweise notwendigen Labor- und 

Röntgenuntersuchungen in den Notaufnahmen, wie auch die beruhigende Wirkung, die diese 

Untersuchungen mit sich bringen (79). Den Patientinnen und Patienten wird durch das Zur-

Verfügung-Stellen der notwendigen Untersuchungen an einem Ort auch der organisatorische 

Aufwand genommen, der im niedergelassenen Bereich unter Umständen hinzukommt und 

während der Krankheitsepisode eine nicht unerhebliche Zusatzbelastung sein kann. 

6.1.4.8 Unterschiede zwischen Stadt und Land 

Entgegen den Erwartungen unterscheiden sich die Ergebnisse hinsichtlich der Besuche in der 

Notaufnahme nicht wesentlich zwischen Regionen mit unterschiedlichem 

Urbanisierungsgrad. Die häufig vertretene Ansicht, dass Patientinnen in der Stadt häufiger 

eine Notaufnahme aufsuchen, lässt sich in den erhobenen Daten zumindest unter den 

allgemeinmedizinischen Patientinnen und Patienten nicht wiederfinden. Das könnte daran 

liegen, dass es in urbanen Gebieten möglicherweise mehr Patientinnen und Patienten gibt, die 

prinzipiell wenig Kontakt mit Hausärztinnen und Hausärzten haben, sogenannte 

„Hausarztverweigerer“, wodurch sie in dieser Arbeit nicht erfasst worden wären (74). Die 

Analyse der unterschiedlichen Gründe für das Aufsuchen der Notaufnahme liefert auch einen 

Hinweis dafür, dass die Versorgung in der Notaufnahme von urbanen Patientinnen und 

Patienten teilweise als höherwertig wahrgenommen wird. 

6.2 Einschätzung der Erstkontaktrolle 

6.2.1 Häufige medizinische Probleme 

Für Beschwerden wie Magenschmerzen, Gelenkschmerzen, Brustschmerzen, Polyurie, 

Husten bei Kindern oder Gedächtnisschwäche finden sich hohe Werte bei den Patientinnen 

und Patienten beziehungsweise bei den Hausärztinnen und Hausärzten. Über 75% der 

Befragten gaben hier positive Antworten. Dabei ist bei Brustschmerzen und dem Kind mit 

Husten die Zahl der positiven Antworten signifikant höher in Gebieten mit niedrigem 

Urbanisierungsgrad im Vergleich mit Gebieten mit dem höchsten Urbanisierungsgrad. 

Während bei Kindern mit Husten die niedrigeren Werte im urbanen Bereich möglicherweise 

durch bessere Verfügbarkeit von niedergelassenen Fachärztinnen und Fachärzten für 

Kinderheilkunde erklärbar sind, könnte beim Brustschmerzen zusätzlich auch die erhöhte 
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Aufmerksamkeit und Assoziation eines akuten Brustschmerzes mit einem lebensbedrohlichen 

Ereignis durch öffentlichen Wahrnehmungskampagnen wie „Schach dem Herztod“ eine Rolle 

spielen, welche eine rasche Inanspruchnahme von Notfalleinrichtungen urgieren (80). 

Die Allgemeinmedizin scheint also für einige häufige Beschwerden die erste Anlaufstelle zu 

sein, wobei dies in stärker besiedelten Gebieten schwächer ausgeprägt ist.  

6.2.2 Kleine Chirurgie und Trauma 

Während über 70% der Ärztinnen und Ärzte glauben, dass Patientinnen und Patienten mit 

einen verstauchten Knöchel zuerst zu ihnen kommen würden, sagen nur knapp mehr als die 

Hälfte der Patientinnen und Patienten, dass man damit eine Hausärztin oder einen Hausarzt 

aufsucht. Diese niedrigen Werte könnten auch ein Zeichen dafür sein, dass dieses Problem 

oftmals ohne ärztliche Hilfe selbst gelöst wird. Jedoch würde auch für eine Warzenentfernung 

und für eine Schnittwunde, die genäht werden muss, nur mehr die Hälfte der Patientinnen und 

Patienten einen Allgemeinmediziner oder eine Allgemeinmedizinerin aufsuchen, wobei bei 

dem letztgenannten Beispiel der Unterschied zwischen den Regionen mit unterschiedlichem 

Urbanisierungsgrad besonders ausgeprägt ist. Das gilt auch beim Thema Warzenentfernung. 

In all diesen Bereichen zeigen sich auch signifikant höhere Anteile an positiven Antworten im 

ländlichen Raum. 

Die Durchführung von kleinen und unkomplizierten chirurgischen Eingriffen und einfacher 

Wundversorgung ist in der Allgemeinmedizinischen Praxis prinzipiell durchführbar (81). 

Sieht man sich die Daten der Gesundheitsbefragung 2006/2007 an, so war der Grund für den 

letzten Besuch einer Spitalsambulanzen dort in einem Drittel der Fälle eine Verletzung oder 

ein Unfall, während diese Fälle in der Allgemeinmedizin nur 3,7% ausmachen (82). 

Insgesamt scheint also die Rolle der Allgemeinmedizin als erste Anlaufstelle für Verletzungen 

und kleine chirurgische Eingriffe eher schwach ausgeprägt zu sein. 

6.2.3 Familienplanung und sexuelle Probleme 

Die niedrigen Werte bei der Verschreibung der Anti-Baby Pille sind nicht überraschend, da 

die Inanspruchnahme von Gynäkologinnen und Gynäkologen, unter anderem wegen des in 

Österreich im Gegensatz zu europäischen Empfehlungen (3-5 Jahre) jährlich empfohlenen 

Gebärmutterhalskrebsscreenings, sehr hoch ist (83). Es ist daher naheliegend, dass ein 

Großteil der Frauen im Rahmen von gynäkologischen Vorsorgeuntersuchungen auch 

Beratung zur Familienplanung in Anspruch nimmt. Womöglich werden auch sexuelle 
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Probleme bei Frauen eher mit Gynäkologinnen und Gynäkologen besprochen. Zusätzlich ist 

diese Art von Problemen, auch unter Ärztinnen und Ärzten, noch mit einem gewissen Tabu 

verbunden, welches womöglich prinzipiell die Inanspruchnahme von ärztlicher Hilfe 

diesbezüglich einschränkt (84,85). Die deutlich höhere Anzahl an positiven Antworten bei 

dieser Frage in der Gruppe der Ärztinnen und Ärzte im Vergleich zu der Gruppe der 

Patientinnen und Patienten weist jedoch darauf hin, dass Sexualität durchaus ein Thema ist. 

6.2.4 Spezielle Probleme 

Ebenfalls eher niedrige Wertungen erhalten jene Probleme, die von Patientinnen und 

Patienten selbst einer Fachrichtung zugeordnet werden könnten, wie dies offensichtlich bei 

der Sehkraftverschlechterung der Fall ist. Nicht einmal ein Drittel der Befragten glaubt, dass 

die Mehrheit der Bevölkerung dafür zu Allgemeinmedizinerinnen oder Allgemeinmedizinern 

gehen würde. 

6.2.5 Psychosoziale Probleme 

Angststörungen sind die häufigste Gruppe psychischer Störungen. In Deutschland sind 15,3% 

der Allgemeinbevölkerung davon betroffen (86). In Österreich sehen sowohl Patientinnen und 

Patienten als auch Ärztinnen und Ärzte die Allgemeinmedizin mehrheitlich als erste 

Anlaufstelle dafür. Ganz anders sieht dies bei Beziehungsproblemen und häuslicher Gewalt 

aus. Psychosozialen Problemstellungen wie Beziehungsprobleme befinden sich am unteren 

Ende der Liste und haben im Vergleich auch auffallend mehr „weiß nicht“ Antworten. Die 

niedrigen Werte im psychosozialen Bereich könnten einerseits auf einer immer noch 

existierenden Tabuisierung dieser Themen (v.a. häusliche Gewalt) beruhen, andererseits 

würden womöglich Beziehungsprobleme an sich für viele keinen Grund für eine 

Arztkonsultation darstellen.  

6.2.6 Prävention und Beratung 

Sowohl für Routineuntersuchungen als auch für Empfehlungen für das beste Krankenhaus 

oder die besten Fachärztinnen und Fachärzte werden die Hausärztinnen und Hausärzte 

überwiegend als erste Ansprechpartner gesehen, unabhängig vom Grad der Urbanisierung. Im 

Gegensatz dazu sehen dies bei der Raucherentwöhnung nicht einmal die Hälfte der Befragten 

so. Auffällig ist bei dieser Frage auch, dass über 30% mit „weiß nicht“ oder gar nicht 

geantwortet haben. Das legt nahe, dass viele der Befragten nicht wissen, wo man Hilfe bei der 

Raucherentwöhnung bekommen kann. Wie aus der Gesundheitsbefragung 2006/2007 
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hervorgeht, rauchen etwa ein Viertel der Österreicherinnen und Österreicher über 15 Jahre. 

Außerdem sind 10% der Nichtraucher zu Hause Tabakrauch ausgesetzt sind, am Arbeitsplatz 

sogar ein Viertel der Nichtraucher (82). Studien zeigen auch, dass viele Raucherinnen und 

Raucher gerne aufhören würden, jedoch häufig nicht wissen, wie (87,88). Auch wird die 

Allgemeinmedizin als geeignetes Setting für eine Raucherentwöhnung gesehen (89). Ein 

stärkeres Wissen unter den Patientinnen und Patienten, wo Hilfe zur Raucherentwöhnung 

verfügbar ist, könnte dazu beitragen, mehr Menschen ein erfolgreiches Aufhören zu 

ermöglichen. 

6.2.7 Vergleich von Ergebnissen der Ärztinnen und Ärzte 

und der Patientinnen und Patienten 

Im Vergleich von sieben identen Fällen zwischen Ärztinnen und Ärzten auf der einen und 

Patientinnen und Patienten auf der anderen Seite zeigt sich, dass die Fragen recht ähnlich 

häufig positiv bewertet werden. Dies spricht dafür, dass die Einschätzung der Patientinnen 

und Patienten über die „Mehrheit der Bevölkerung“ auch dem Verhalten der Mehrheit der 

Patientinnen und Patienten in den Hausarztpraxen entspricht.  

6.3 Korrelation zwischen Erstkontaktrolle und 

Verhalten 

Die Ansichten der Patientinnen und Patienten über die Rolle der Allgemeinmedizin als erste 

Anlaufstelle korreliert zu einem geringen Grade aber statistisch signifikant auch mit ihrem 

Erstkontaktverhalten. Wenn auch viele weitere Faktoren darauf Einfluss haben, wohin sich 

die Patientinnen und Patienten für häufige Gesundheitsanliegen wenden, erscheint es wichtig, 

ein klares Bild der Allgemeinmedizin als erste Anlaufstelle für häufige Probleme zu 

kommunizieren, um den Patientinnen und Patienten diesen Aspekt bewusst zu machen.  

6.4 Stärken der Analysen 

Diese Arbeit ist - soweit bekannt - die erste ihrer Art in Österreich. Erstmals wurden hier 

bundesweite, unabhängige Daten über Ansichten und Wahrnehmung des 

Erstkontaktverhaltens erhoben. 

Die hohe Anzahl an Befragten und die Verwendung von standardisierten und aufwendig 

entwickelten Fragebögen ist sicher eine Stärke dieser Studie. Die deskriptiven Erkenntnisse 

liefern eine wichtige Datengrundlage für weitere Reformen in der Gesundheitsversorgung. 
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Durch den internationalen Charakter der QUALICOPC-Studie werden des Weiteren zukünftig 

Vergleiche mit anderen Ländern leichter möglich sein.  

6.5 Einschränkungen 

6.5.1 Selektions-Bias 

6.5.1.1 Ärztinnen und Ärzte 

Die Rekrutierung der Ärztinnen und Ärzte erfolgte mittels elektronischem Anschreiben über 

die online verfügbare Praxisliste der Österreichischen Ärztekammer. Die Mitgliedschaft bei 

der Kammer ist verpflichtend, jedoch haben nicht alle Mitglieder eine gültige Emailadresse in 

den Kontaktdaten angegeben, wodurch nicht alle erreicht werden konnten. 

Da die Ärzte dem Aufruf selbst aktiv folgen mussten, um an der Studie teilzunehmen, 

entstand möglicherweise eine Auswahl an besonders engagierten und motivierten 

Allgemeinmedizinerinnen, die ein überdurchschnittliches Leistungsangebot anbieten und eine 

stärkere Bindung der Patientinnen und Patienten erreichen, wodurch das Ergebnis in  eine 

positive Richtung verfälscht sein könnte. 

In der Ärztestichprobe ist darüber hinaus ein Überhang an Ärztinnen und Ärzten aus Wien 

festzustellen, die mit 61 von 76 etwa 80% der Fälle aus einem urbanen Gebiet stellen, 

wodurch die Aussagen für städtische Gebiete insbesondere für Wien gelten. 

6.5.1.2 Patientinnen und Patienten 

Die Ergebnisse sind nicht repräsentativ für die Gesamtbevölkerung, da nur Patientinnen und 

Patienten befragt wurden, die eine Allgemeinarztpraxis aufgesucht hatten. Es konnten damit 

keine Personen in die Studie eingeschlossen werden, die andere Ansprechpartner bevorzugen 

oder kaum medizinische Versorgung in Anspruch nehmen. 

6.5.1.3 Sprachbarriere 

Da nicht in allen Regionen passende Fragebogen für nicht-deutschsprachige Minderheiten 

verfügbar waren, sind Patientinnen und Patienten mit unzureichenden Deutschkenntnissen 

wahrscheinlich unterrepräsentiert. 
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6.5.2 Rücklauf und Vollständigkeit 

6.5.2.1 Patientinnen und Patienten 

Die durchschnittliche Bearbeitungsdauer für den Erwartungsfragebogen lag bei etwa 15 

Minuten. Durch die Länge des Fragebogens nahm die Kooperationsbereitschaft der 

Patientinnen und Patienten im Laufe der Beantwortung immer mehr ab. Fragen, die am Ende 

des Fragebogens platziert waren, könnten dadurch weniger wahrheitsgemäß beantwortet 

worden sein oder wurden aus Zeitgründen oft ausgelassen. Da die Erhebung teilweise 

während der Wartezeit der Patienten auf eine Konsultation stattfand, mussten manche 

Patienten die Beantwortung unterbrechen, wenn sie aufgerufen wurden, wodurch sich 

wahrscheinlich die hohe Anzahl an fehlenden Werten gegen Ende des Fragebogens erklärt. 

6.5.3 Fragenzusammenstellung 

Trotz standardisierter Fragebogen und Pilotversuchen mit übersetzten Versionen, sind einige 

Fragen zumindest in der deutschen Version möglicherweise nicht eindeutig. So ist das 

„selbstständige Aufsuchen eines Facharztes“ nicht näher definiert. Darunter könnte neben 

dem selbstständigen Aufsuchen eines Facharztes oder einer Fachärztin bei akuten Problemen 

genauso auch ein Kontrolltermin im Krankheitsverlauf fallen, wie auch 

Vorsorgeuntersuchungen, die in Österreich oft bei verschiedenen Spezialisten angesiedelt 

sind. So wird für das jährliche gynäkologische Screening oder Muttermalscreening bei 

Dermatologen wahrscheinlich nicht in allen Fällen eine Überweisung durch den Hausarzt oder 

die Hausärztin gestellt. 

6.5.4 Erhebung der Daten 

Da alle Daten auf Selbsteinschätzung der Patientinnen und Patienten im Rahmen von 

Fragebogen erhoben wurden, ist auch deren Aussagekraft limitiert. Es ist nicht klar, inwiefern 

die Angaben der Patientinnen und Patienten mit ihrem tatsächlichen Verhalten 

übereinstimmen. Insbesondere die Anzahl der selbstständigen Facharztbesuche könnten in der 

Selbsteinschätzung abweichen, da beispielsweise Zahnärztinnen und Zahnärzte von manchen 

Probandinnen und Probanden dazugezählt wurden und von anderen nicht. 

6.5.5 Verfügbarkeit und Qualität von Informationen 

Viele Daten sind nicht öffentlich und wenn überhaupt nur auf Anfrage zugänglich. Literatur 

über das österreichische Gesundheitssystem und insbesondere die Primärversorgung scheint 
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vorwiegend in Form von Berichten und Studien zu existieren, die nicht in zitierungsfähigen 

Journalen veröffentlicht wurden. Dadurch sind sie einerseits ebenfalls nur eingeschränkt 

öffentlich verfügbar und haben andererseits nicht immer einen Peer-review Prozess 

durchlaufen. Dies schränkt natürlich die Aussagekraft der getroffenen Schlussfolgerungen ein. 

6.6 Weiterführende Forschung 

Die bereits laufende Studie „Ecology of health care in Austria“ wird hoffentlich weitere 

Aufschlüsse über das Inanspruchnahmeverhalten in Österreich geben (90). 

In der Literatur sind bereits einige strukturelle Schwachpunkte des österreichischen 

Gesundheitssystems und insbesondere der Primärversorgung beschrieben, jedoch gibt es 

wenig qualitative Forschung dazu, in welcher Rolle die Patientinnen und Patienten die 

Allgemeinmedizin in Österreich eigentlich sehen. Des Weiteren wäre auch eine umfassende 

Analyse von Routinedaten der gesetzlichen Krankenversicherungen interessant, um einen 

besseren Einblick in die unterschiedliche Inanspruchnahme zu erhalten.  

6.7 Schlussfolgerungen 

Die Allgemeinmedizin soll die häufigsten Gesundheitsanliegen versorgen. Dies ist allerdings 

nur möglich, wenn sie auch die erste Anlaufstelle für diese Anliegen ist. Diese Studie zeigt 

erstmals basierend auf einer österreichweiten Datengrundlage, wie die Rolle der 

Hausärztinnen und Hausärzte als erste Anlaufstelle im Gesundheitssystem wahrgenommen 

wird. Dabei findet sich sowohl in den Ansichten der Patientinnen und Patienten als auch in 

der eigenen Wahrnehmung der Ärztinnen und Ärzte, dass die Allgemeinmedizin nicht in allen 

Bereichen die erste Anlaufstelle ist. Vor allem häufige Befindlichkeitsstörungen und 

Routineuntersuchungen sind zwar Domänen der Allgemeinmedizin. Für viele weiter 

Bereiche, wie Verletzungen, kleine chirurgische Eingriffe und psychosoziale Probleme wird 

der Hausarzt oder die Hausärztin in Österreich jedoch nicht als die Einrichtung gesehen, an 

die sich die Mehrzahl der Menschen als erstes wenden würde. In diesen Bereichen finden sich 

oft auch Unterschiede zwischen Stadt und Land, wobei die Erstkontaktrolle der 

Allgemeinmedizin in der Stadt deutlich schwächer ausgeprägt ist.  

Wie die Allgemeinmedizin von den Patientinnen und Patienten gesehen wird, hat auch einen 

Einfluss darauf, wie die Versorgungseinrichtungen in Anspruch genommen werden. Das 

Vorhandensein einer bevorzugten Ärztin oder eines bevorzugten Arztes ist nicht Garant für 
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eine gut koordinierte Versorgung, wenn die Patientinnen und Patienten einen freien Zugang 

zur sekundären Versorgung haben und manche häufige Vorsorgeleistungen nur von 

Fachärztinnen und Fachärzten erbracht werden.  

Die allgemeinmedizinischen Patientinnen und Patienten glauben zwar nicht, dass die 

Versorgung in einer Notaufnahme besser ist,  suchen die Notaufnahme aber vor allem dann 

auf, wenn sie glauben, es handle sich um einen Fall, der ohnehin eine erweiterte Versorgung 

benötigt oder wenn der Hausarzt oder die Hausärztin nicht erreichbar ist. Darüber hinaus 

spielen weitere Gründe eine große Rolle, die nicht aus den vorliegenden Daten herauslesbar 

sind. Möglicherweise spielt das subjektive Sicherheitsgefühl durch apparative 

Untersuchungen eine weitere Rolle, sowie deren einfachere Verfügbarkeit im intramuralen 

Bereich, sollten die Untersuchungen notwendig sein. 

Es scheint, dass die allgemeinmedizinische Erstkontaktversorgung in Österreich bisher unter 

ihrem Potential genutzt wird. Bei der geplanten Einführung einer interdisziplinären und 

multiprofessionellen Primärversorgung im Rahmen der Gesundheitsreform sollte daher auf 

die Stärkung der Rolle als erste Anlaufstelle besonders Wert gelegt werden, um die 

Voraussetzungen für eine umfassende, kontinuierliche, koordinierte, patientenorientierte und 

damit schlussendlich auch effiziente Versorgung zu gewährleisten. Jedoch ist auch für die 

bestehende Struktur eine Verbesserung erstrebenswert, wie zum Beispiel die Einschränkung 

des unkoordinierten Zugangs zu Spezialistinnen und Spezialisten durch ein Hausarztmodell. 

Sofern die Rahmenbedingungen gewährleistet sind, ist auch eine klare Vermittlung der 

Möglichkeiten und Aufgaben der niedergelassenen Primärversorgung an die Patientinnen und 

Patienten notwendig, um das Bild der Allgemeinmedizin als erster Anlaufstelle zu stärken. 
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7 Die wichtigsten Ergebnisse 

 Die Allgemeinmedizin wird sowohl von den Hausärztinnen und Hausärzten als auch 

von den Patientinnen und Patienten als die erste Anlaufstelle für einige häufige 

Beschwerdebilder, Ratschläge und Routineuntersuchung gesehen. 

 Für Verletzungen, Wundversorgung und kleine chirurgische Eingriffe sowie für 

psychosoziale und sexuelle Probleme wird die Allgemeinmedizin nicht als erste 

Anlaufstelle gesehen. 

 Ein Viertel der Befragten hat in den letzten 12 Monaten eine Notaufnahme 

aufgesucht. 

 Die häufigsten Gründe für den Besuch in der Notaufnahme waren Probleme, die in 

der Allgemeinmedizin nicht behandelt werden, gefolgt von anderen, nicht näher 

bezeichneten Gründen. 
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10 Abkürzungsverzeichnis 

ANOVA Analysis of variance 

DEGURBA Degree of urbanization 

EU Europäische Union 

EU-27 Mitgliedsstaaten der europäischen Union bis 1. Juli 2013 

EU-28 Mitgliedsstaaten der europäischen Union seit 1.Juli 2013 

GP General practitioner 

JAMÖ Junge Allgemeinmedizin Österreich 

MUW Medizinische Universität Wien 

NHS National Health Service 

ÖÄK Österreichische Ärztekammer 

OECD Organization for Economic Cooperation and Development 

ÖGAM Österreichische Gesellschaft für Allgemein- und Familienmedizin 

PCAT Primary Care Assessment Tool 

PHAMEU Primary Health Care Activity Monitor for Europe 

QUALICOPC Quality and Costs of Primary Care in Europe 

USA United States of America 

USD United States Dollar 

VdGM Vasco da Gama Movement 

WHO World Health Organization 
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Diplomarbeit  75 
  

11 Anhang 

11.1 Aufklärungsblatt 
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11.2 Einwilligungserklärung für Ärztinnen und 

Ärzte 
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11.3 Verwendete Fragen aus den Fragebogen 

11.3.1 Wahrnehmungen der Hausärztinnen und Hausärzte 

„Inwieweit würden ihre PatientInnen beim Auftreten folgender gesundheitlichen Probleme 

zuerst Sie aufsuchen? (Es geht nur um den ersten Kontakt und nicht um die weitere 

Diagnostik oder Behandlung.)“ [Antwortmöglichkeiten: (Fast) immer – Normalerweise – 

Gelegentlich – Selten/nie] 

1. Kind mit starkem Husten 

2. 8-jähriges Kind mit Hörproblemen  

3. 18-jährige Frau bittet um die Anti-Baby-Pille 

4. 24-jähriger Mann mit Magenschmerzen 

5. 45-jähriger Mann mit Brustschmerzen 

6. 50-jährige Frau mit Knoten in der Brust 

7. 60-jährige Frau mit abnehmender Sehkraft 

8. 60-jährige Frau mit Polyurie 

9. 60-jährige Frau mit akuten Lähmungserscheinungen 

10. 70-jähriger Mann mit Gelenkschmerzen 

11. 75-jährige Frau mit leichter Gedächtnisschwäche 

12. 35-jährige Mann mit verstauchtem Knöchel 

13. 28-jähriger Mann mit erstem Krampfanfall 

14. 45-jähriger Mann mit Angstzuständen 

15. Körperlich misshandeltes 13-jähriges Kind 

16. Paar mit Beziehungsproblemen 

17. 50-jährige Frau mit psychosozialen Problemen 

18. 32-jähriger Mann mit sexuellen Problemen 

19. 52-jähriger Mann mit Alkoholproblemen 

11.3.2 Erfahrungsfragebogen - Frage 3 

Gibt es einen Arzt/ eine Ärztin (z.B. einen Hausarzt/ eine Hausärztin), zu dem/ der Sie immer 

zuerst gehen? 

 Ja, der Arzt/die Ärztin, bei dem/der ich gerade war 

 Ja, ein anderer Arzt/eine andere Ärztin in dieser Praxis 
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 Ja, ein anderer Arzt/eine andere Ärztin in einer anderen Praxis 

 Nein, ich habe keinen bevorzugten Arzt/keine bevorzugte Ärztin 

11.3.3 Erfahrungsfragebogen - Frage 23 

Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten von sich aus bei einem Facharzt/einer 

Fachärztin? 

 Gar nicht 

 1-2 mal 

 3-5 mal 

 6-10 mal 

 Mehr als 10 mal 

11.3.4 Erfahrungsfragebogen - Frage 25 

Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten als PatientIn in einer Notaufnahme im 

Krankenhaus? 

 Nie 

 Einmal 

 2-3 mal 

 Mehr als 3 mal 
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11.3.5 Erfahrungsfragebogen - Frage 26 

Warum sind sie in die Notaufnahme statt zu einem Hausarzt/ einer Hausärztin gegangen? 

(Mehrere Antworten möglich)  

 Ich hatte etwas, was ein Hausarzt/eine Hausärztin nicht behandelt. 

 Es war kein Hausarzt/keine Hausärztin erreichbar. 

 Aus finanziellen Gründen 

 In der Notaufnahme habe ich mit einer kürzeren Wartezeit gerechnet. 

 Die Notaufnahme ist einfacher zu erreichen. 

 Andere Gründe  

11.3.6 Erfahrungsfragebogen - Frage 28 

Würden die meisten Menschen für folgende Probleme zu einem Hausarzt/einer Hausärztin 

gehen? [Antwortmöglichkeiten: Ja/ Eher ja/ Eher nein/ Nein/ Weiß nicht] 

1. Schnittwunde am Finger die genäht werden muss 

2. Entfernung einer Warze 

3. Routine- oder Vorsorgeuntersuchung 

4. Verschlechterung der Sehkraft 

5. Raucherentwöhnung 

6. Kind mit starkem Husten 

7. Magenschmerzen 

8. Blutiger Stuhlgang 

9. Verstauchter Knöchel 

10. Angstzustände 

11. Häusliche Gewalt 

12. Sexuelle Probleme 

13. Beziehungsprobleme 

14. Empfehlung für die Auswahl des besten Krankenhauses oder Facharztes/Fachärztin 
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