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Zusammenfassung 

Hintergrund 

In der Primärversorgung erlangen Werte wie Patient/innenzentriertheit, Kontinuität in der 

Betreuung sowie Koordination durch das Gesundheitssystem immer mehr an Bedeutung. Eine 

Möglichkeit um diesen Anforderungen in Zukunft gerecht werden zu können, ist 

interdisziplinäre Zusammenarbeit. Nicht nur effektive Kommunikation unter den Ärzt/innen, 

sondern auch das Arbeiten in interdisziplinären Ordinationsteams gemeinsam mit  

verschiedensten medizinischen Berufsgruppen  stellen eine Option dar, mit dem Patienten/der 

Patientin im Mittelpunkt die Qualität der Versorgung zu verbessern. Ziel der Diplomarbeit 

war es zu erfassen, in wie weit interdisziplinäre Zusammenarbeit im Setting 

Allgemeinmedizin in Österreich stattfindet. 

Methodik 

Im Rahmen der QUALICOPC-Studie, einer europaweiten Querschnittsstudie in 34 Ländern,  

wurden in Österreich Daten von 184 Allgemeinmediziner/innen und 1791 Patient/innen 

gesammelt. Mit Hilfe von drei standardisierten Fragebögen wurde die Situation der 

Primärversorgung erfasst. Im Zuge dieser Diplomarbeit wurde die statistische Auswertung für 

Österreich in Bezug auf die interdisziplinäre Zusammenarbeit mittels SPSS 19.0 

durchgeführt. 

Ergebnisse 

Es zeigte sich, dass 19,7% der 160 (für die Auswertung herangezogenen) 

Allgemeinmediziner/innen sich mehr als einmal pro Monat mit einem/einer Angehörigen 

einer anderen medizinischen Berufsgruppe treffen. 15,7% konsultieren mehr als einmal pro 

Monat einen Facharzt/eine Fachärztin einer anderen Disziplin. Die Ordinationsteams bestehen 

in Österreich zu 67,1% aus dem Allgemeinmediziner/der Allgemeinmedizinerin mit einem/r 

Vertreter/in einer anderen medizinischen Berufsgruppe, in den meisten Fällen einem/einer 

Ordinationsgehilfen/-gehilfin. 17,1% der teilnehmenden Praxen bestanden aus einem 

interdisziplinären Team im Sinne von Hausarzt/Hausärztin plus mehr als eine andere 

medizinische Berufsgruppe. 
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Diskussion  

Wie aus den Daten klar ersichtlich wurde, gibt es in Österreich noch genug 

Optimierungsmöglichkeiten, im Rahmen derer Interdisziplinarität noch gefördert und gestärkt 

werden sollte, vor allem eine interdisziplinäre Zusammensetzung der Ordinationsteams wäre 

ein Schritt in Richtung umfassende patient/innenzentrierte Betreuung. 
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Abstract 

Background 

Patient-centred, community-oriented, coordinated and continuous care is becoming more and 

more important in primary health care. Working in interdisciplinary teams offers the 

possibility to implement comprehensive care. It has been shown that interdisciplinary 

collaboration provides a chance to improve the quality of primary health care systems. The 

aim of this work was to asses and analyse the current situation of interdisciplinary teams with 

regard to the primary health care system in Austria. 

Methods 

Within the QUALICOPC study, an international cross-sectional study in 34 countries, data 

collection took place by using three standardized questionnaires for General Practitioners 

(GPs) and patients. In Austria 184 GPs and 1791 patients filled out a questionnaire. Statistical 

evaluation for this work was performed with SPSS 19.0 and was focused on Austrian data 

with regard to interdisciplinarity. 

Results 

19,7% of 160 GPs meet other representatives of various medical professionals more than once 

a month. 15,7%  consult another medical specialist also more than once a month. 67,1% work 

together with one other specialist, mainly with medical secretaries. Interdisciplinary teams 

work together in 17,1%. 

Discussion 

Data showed that interdisciplinary teams are in the majority of cases not existent. 

Strengthening interdisciplinary teams in Austrian primary health care system seems to be the 

logical consequence. 
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1 Hintergrund 

1.1 Primärversorgung 

Schon in der Erklärung von Alma Ata der World Health Organisation (WHO) 1978, wird die 

Primärversorgung (PV) eines Landes als wesentlicher Eckpfeiler des Gesundheitssystems 

bezeichnet. Es konnte gezeigt werden, dass in Ländern mit stark ausgeprägten 

Primärversorgungssystemen (PVS) und gut ausgebildeten Allgemeinmediziner/innen die 

Qualität der Patient/innenbetreuung besser ist als in jenen Gesundheitssystemen mit 

schlechter entwickelter PV (1). Ein weiteres Indiz für die Wichtigkeit der Primärversorgung 

ist, dass bestimmte Länder, die trotz niedrigem Pro-Kopf-Einkommen in Bildung und 

Primärversorgung investieren einen Anstieg der Lebenserwartung verzeichnen konnten (2). 

PVS benötigen erhebliche finanzielle Mittel um funktionieren zu können, verfügen aber über 

ein besseres Kosten-Nutzen-Verhältnis als seine Alternativen (3). So können zum Beispiel 

Kosten gesenkt werden, indem die Zahl der verhinderbaren Hospitalisierungen erhöht, der 

ambulant durchgeführten Operationen gesteigert und die Zeit nach einer Operation im 

Krankenhaus verkürzt wird (4). Außerdem sind effiziente Primärversorgungssysteme ein 

wichtiger Faktor um die in Gesundheit verbrachten Lebensjahre zu erhöhen (5). 

Im Gegensatz zu der früher herrschenden Meinung, dass die Primärversorgung das 

Gegenstück zum Krankenhaus darstellt, übernehmen Allgemeinmediziner/innen immer mehr 

die Rolle des Vermittlers/der Vermittlerin bzw. des Koordinators/der Koordinatorin innerhalb 

des ausgedehnten Gebietes des Gesundheitswesens (3). 

1.1.1 Merkmale der Primärversorgung 

Man spricht von einem Primärversorgungssystem, wenn Gesundheitsfachkräfte 

zusammenarbeiten und dadurch die Bereitstellung von Prävention-, Pflege- und 

Behandlungsmöglichkeiten im Rahmen von weiter gefassten Gesundheitsdeterminanten 

(Bildung, Umwelt und andere sozioökonomische Faktoren) für die häufigsten Erkrankungen 

ermöglicht wird (6). 



Hintergrund 

 

Diplomarbeit  14 

Ein Primärversorgungssystem koordiniert und integriert den Einsatz von Dienstleistungen, um 

auf den Gesundheitszustand der Bevölkerung reagieren zu können. Diese bedeutende Rolle 

beinhaltet: Prävention, Gesundheitsförderung, Diagnose und Management von 

Gesundheitsangelegenheiten. Weiter regt es zum Einsatz von Ärzt/innen an, die am besten für 

das jeweilige Problem geschult sind, um das gesamte Potential der Gesundheitsressourcen 

abrufen zu können. Durch dieses breit gefächerte Angebot liegt es auf der Hand, dass 

Primärversorgungssysteme die erste Anlaufstelle für die Bevölkerung darstellen und 

deswegen auch mit weiteren Ebenen der Gesundheitsversorgung, wie zum Beispiel (z.B.) den 

Ausbildungszentren oder dem Justizsystem vernetzt sein sollen (6). 

Trotz dieses Wissens über die Bedeutung der Allgemeinmedizin haben sich in Europa 

unterschiedlichste Primärversorgungssysteme etabliert (1). Der Versuch ein einheitliches 

System zur Messung der Stärke von medizinischen Primärversorgungssystemen zu 

beschreiben ergab, dass drei Charakteristika (Struktur, Ablauf und Folgen/Wirkung) dieses 

System aufbauen sollten und diese Charakteristika wiederum mehrere Aspekte beinhalten (5): 

 Struktur: Regierung/Staat, Wirtschaftsbedingungen für die 

Allgemeinmediziner/innen, Personalausbildung, Karrierechancen 

 Ablauf: Zugang, Kontinuität, Koordination, Umfang der Behandlung 

 Folgen/(Aus)Wirkung: Qualität der Betreuung, Effizienz, Gerechtigkeit in der 

Gesundheitsversorgung  

Außerdem wird definiert, dass der Arbeitsumfang eines Allgemeinmediziners/einer 

Allgemeinmedizinerin die Kombination aus vier besonderen Charakteristika ist: erster 

Kontakt des/der Patient/in mit dem Gesundheitssystem, personenzentrierte, begleitende 

Betreuung, umfassender Charakter der Versorgung und Koordination der Behandlung (7). 

Folgende zwölf Merkmale wurden von der World Organisation of National Colleges 

Academies (WONCA) als typische Eigenschaften der Primärversorgung festgelegt (1): 

 Primärversorgung stellt typischerweise die erste Kontaktstelle für Patient/innen mit 

dem Gesundheitssystem dar. Außerdem bietet es einen offenen und unlimitierten 

Zugang für jeden/jede der/die Gesundheitsprobleme hat, unabhängig von Alter, 

Geschlecht oder anderen Merkmalen der Person. 
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 Der/Die Allgemeinmediziner/in nützt die vorhandenen Ressourcen des 

Gesundheitssystems durch Koordination der Betreuung und Zusammenarbeit mit 

Fachärzt/innen bzw. anderen medizinischen Berufsgruppen  

 Der/Die Allgemeinmediziner/in entwickelt ein personenzentriertes Vorgehen, bei dem 

sowohl Individualität als auch die Familie und das Umfeld des Patienten/der Patientin 

im Mittelpunkt stehen. 

 Die Eigenständigkeit des Patienten/der Patientin wird gefördert. 

 Durch effektive Kommunikation zwischen Arzt/Ärztin und Patient/in entsteht in 

vielen Fällen eine Langzeitbeziehung. 

 Die Betreuung des Patienten/der Patientin ist gekennzeichnet durch Kontinuität und 

orientiert sich an den Bedürfnissen des Patienten/der Patientin. 

 Der/Die Allgemeinmediziner/in kann in seinem/ihren Entscheidungsprozess die 

Prävalenz und Inzidenz von Krankheiten in der Gesellschaft mit einbeziehen. 

 In der hausärztlichen Praxis werden sowohl Patient/innen mit akuten als auch mit 

chronischen Gesundheitsproblemen behandelt. 

 Häufig präsentiert sich der/die Patient/in in einem undifferenzierten Frühstadium der 

Erkrankungen, in dem möglicherweise dringende Interventionen notwendig sind. 

 Die Gesundheit und das Wohlbefinden des Patienten/der Patientin werden durch 

angemessene Interventionen erreicht. 

 Der/Die Allgemeinmediziner/in trägt Verantwortung für die Gesundheit der 

Gesellschaft. 

 Der/Die Allgemeinmediziner/in ist mit Gesundheitsproblemen der physischen, 

psychischen, sozialen, als auch kulturellen Dimension konfrontiert.  

Für diese Diplomarbeit ist das Merkmal der Interdisziplinarität von größter Bedeutung. Es 

liegt in der Hand der Allgemeinmediziner/innen, die vorhandenen Ressourcen des 

Gesundheitssystems effizient durch Koordination der Betreuung, Zusammenarbeit mit 

anderen im Bereich der Primärversorgung tätigen Personen  und der Rolle als Schnittstelle zu 

anderen Spezialgebieten, zu nutzen. Der Hausarzt/Die Hausärztin verweist den/die Patient/in 

an die am besten geeignete Stelle im Gesundheitssystem, sofern das Problem selbst nicht 

gelöst werden kann. Die Allgemeinmedizin könnte die Rolle einer koordinierenden Einheit 

übernehmen, und so für die Zusammenführung verschiedener Leistungsbringer, die 
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Weiterleitung von Informationen und die Verordnung verschiedener Behandlungen 

verantwortlich sein (1). 

1.2 Interdisziplinäre Zusammenarbeit in der 

Primärversorgung 

 “Interdisciplinary collaboration refers to the positive interaction of two or more health 

professionals, who bring their unique skills and knowledge, to assist patients/clients and 

families with their health decisions.” (Canadian Association of Occupational Therapists 

(CAOT), 2005. In: (6), Seite 1) 

Zusammenarbeit ist definiert als Verbindung und Interaktion zwischen Arbeitskolleg/innen, 

die gemeinsam agieren um ein Ziel zu erreichen, jedoch entscheidet schlussendlich jede/r für 

sich selbst in welchem Ausmaß er/sie zusammenwirken will (8). 

Es hat sich gezeigt, dass dem Begriff Zusammenarbeit in der Literatur nicht immer die 

gleiche Bedeutung zuteil wird und dass beachtliche Unterschiede zwischen den einzelnen 

Formen beschrieben wurden, welche im Folgenden kurz definiert werden (9), (10): 

 Multidisziplinäre Zusammenarbeit bedeutet, dass das Wissen und Können von 

verschiedenen Disziplinen verwendet wird, sich die einzelnen Sektoren aber nicht 

außerhalb ihrer Grenzen betätigen. Die unterschiedlichen Berufsgruppen arbeiten 

also parallel und in ihren zugeteilten Rollen, ausschließlich in Problemfällen wird 

gemeinsam diskutiert und ein Treffen vereinbart. 

 In der interdisziplinären Zusammenarbeit werden zuerst die einzelnen Disziplinen 

analysiert, um dann alles zusammenzufügen und in ein einheitliches und 

aufeinander abgestimmtes Ganzes zu bringen. Es gibt regelmäßig vereinbarte 

Treffen, bei denen die kollektive Behandlung von Patient/innen besprochen wird. 

 Die transdisziplinäre Teamarbeit integriert nicht nur Berufe aus den 

Gesundheitswissenschaften sondern auch aus anderen Natur- und 

Sozialwissenschaften und überschreitet so die traditionellen Grenzen der einzelnen 

Berufsgruppen. 

Da viele Faktoren den gesundheitlichen Zustand des Menschen beeinflussen, braucht es auch 

ein weites Feld an Ärzt/innen der verschiedenen Disziplinen und anderem medizinischem 

Personal, die effizient zusammenarbeiten und auf diese Weise dem Patienten/der Patientin 
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adäquat helfen können. Gute interdisziplinäre Zusammenarbeit vereint sowohl umfassendes 

Wissen als auch das Können der verschiedenen Ärzt/innen und kann somit das 

Versorgungsangebot für Patient/innen verbessern (6). 

Interdisziplinarität kann sowohl für Patient/innen, Ärzt/innen als auch für das gesamte 

Gesundheitssystem Vorteile bringen. Es konnte gezeigt werden, dass Patient/innen, die von 

einem interdisziplinären Team behandelt wurden bessere Ergebnisse hinsichtlich ihres 

Gesundheitszustandes zeigten, kürzere Wartezeiten hatten und sich selbstständiger im 

Umgang mit ihrer Krankheit fühlten. Eine interdisziplinäre Einrichtung bietet dem 

Patienten/der Patientin Zugang zu einer kontinuierlichen, umfassenden und ganzheitlichen 

Betreuung, wovon vor allem Patient/innen mit chronischen Leiden profitieren (11). Wenn 

man die Anzahl der miteinander Arbeitenden erhöht und somit gleichzeitig auch den Umfang 

der Qualifikationen erweitert, ermöglicht man Patient/innen einen einfacheren Zugang zu 

einer breiteren Palette an Versorgung (12). 

Auf Grund der dargestellten Vorteile eines interdisziplinären Behandlungsteams steigt 

insgesamt die Patient/innenzufriedenheit bei gleichzeitig sinkenden Kosten. Aber nicht nur 

die Patient/innen profitieren, auch den im Gesundheitswesen arbeitenden Berufsgruppen 

werden Vorteile zuteil. Vor allem die fächerübergreifende Zusammenarbeit und der damit 

verbundene Wissensgewinn für den Einzelnen/die Einzelne, aber auch die Verteilung der 

Arbeitsbelastung auf die verschiedenen im Team tätigen Berufsgruppen werden als besonders 

positiv empfunden. Weiter fällt es interdisziplinären Gruppen leichter im Bereich der 

Gesundheitsförderung tätig zu werden, da die verschiedenen Probleme aus unterschiedlichen 

Standpunkten beleuchtet werden können (11). 

Des Weiteren haben zahlreiche Studien gezeigt, dass Teamarbeit einen positiven Effekt auf 

die Betreuung von Patient/innen hat. In einer australischen Studie stellte sich heraus, dass die 

Qualität des Arbeitsklimas zwischen den Teammitgliedern mit der Zufriedenheit des 

Personals und vor allem auch der Freude an der Versorgung des Patienten/der Patientin 

korreliert. Eine nordamerikanische Studie dokumentierte, dass die physische und psychische 

Gesundheit von in gut funktionierenden Teams arbeitenden Menschen höher war als bei 

jenen, die alleine arbeiteten (10). 

Interdisziplinarität bringt jedoch nicht nur Gutes mit sich, Dinge wie Rollendenken der 

verschiedenen Berufsgruppen oder das Fehlen von gemeinsamen Absichten und Zielen führen 
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immer wieder zu Schwierigkeiten beziehungsweise Herausforderungen in der 

Zusammenarbeit. Diese Probleme können jedoch durch richtiges Training und 

Ressourceneinteilung überwunden werden. Im Gegensatz dazu stellen persönliche Werte, 

Qualitäten und Interessen des Einzelnen/der Einzelnen, die möglicherweise nicht verändert 

werden wollen, eine echte Bedrohung für effektive interdisziplinäre Zusammenarbeit dar (11). 

Effiziente Kommunikation innerhalb den verschiedenen Organisationseinheiten und innerhalb 

den unterschiedlichen medizinischen Berufsgruppen, ist das Kennzeichen von 

funktionierender interdisziplinärer Zusammenarbeit im Gesundheitssystem. Die beteiligten 

Personen müssen in aktivem Zuhören und effektiver Gesprächsführung geschult werden, um 

auf Unterschiede in der Interaktion mit Patient/innen oder Kolleg/innen aufmerksam gemacht 

zu werden. Es müssen Systeme geschaffen werden, die das Verteilen von Informationen und 

eine gemeinsame Entscheidungsfindung fördern, um vorprogrammierte Probleme 

entsprechend früh lösen zu können (6). In vielen Gesundheitsversorgungseinrichtungen wurde 

eine gemeinsame Dokumentation für alle beteiligten Berufsgruppen eingeführt und somit die 

isolierte Arbeitsweise der Einzelnen reduziert und die Zusammenarbeit gefördert (13). 

Zusammenfassend kann man sagen, dass interdisziplinäre Kooperationen zwar gewisse 

Probleme mit sich bringen, ihre Wichtigkeit und ihr Stellenwert aber nicht verleugnet werden 

darf. Team-basiertes Arbeiten kann zudem ein Versuch bei der Kostendämpfung im 

Gesundheitssektor sein. Vor allem interdisziplinäre Teams, die nicht nur aus Ärzt/innen, 

sondern auch aus anderen Dienstleister/innen wie Krankenschwestern/-pflegern oder 

Psycholog/innen bestehen, arbeiten kosteneffektiver als Ärzteteams. Der Grund liegt darin, 

dass bestimmte Leistungen von Krankenschwestern/-pflegern günstiger angeboten werden 

können als von Ärzt/innen. Weitere Kosteneinsparungen können durch verminderte 

Mehrfachdurchführung von Untersuchungen und einer effizienteren Inanspruchnahme von 

Notaufnahmen erreicht werden (11). 

Interdisziplinarität zwischen den verschiedenen medizinischen Berufsgruppen wurde in der 

Psychiatrie und Rehabilitationsmedizin entwickelt (11). Psychiatrische Patient/innen  mit 

Depressionen fühlten sich besser behandelt, zeigten eine höhere Compliance in Bezug auf die 

Medikamenteneinnahme, hatten weniger symptomatische Tage und ihre Depressionsscores 

besserte sich unter der Führung von interdisziplinären Teams (9). 
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Experte/innen sind sich einig, dass ein erfolgreiches Management von chronisch kranken 

Patient/innen eine koordinierte Zusammenarbeit von mehreren Ärzt/innen verschiedener 

Disziplinen erfordert. Es konnte schon früh gezeigt werden, dass fächerübergreifende 

Zusammenarbeit verschiedene Fähigkeiten erfordert: effektive Kommunikation, gegenseitiges 

Vertrauen, Anerkennung der jeweiligen Aufgabenbereiche des/r anderen Arztes/Ärztin (11). 

Schon 1915 bildeten sich in der Ambulanz des Massachusetts General Hospitals Teams, 

bestehend aus praktischen Ärzt/innen, Gesundheitshelfer/innen und Sozialarbeiter/innen.  

Theoretische Modelle für Zusammenarbeit in der Primärversorgung entwickelten sich 1948 

im New York’s Montefiore Hospital und 1951 in Yale. 1960 wurden im sogenannten 

„Neighborhood Health Center Program“ Primärverorgungsteams in einigen 

Gesundheitszentren eingesetzt. Trotz der Bemühungen Teams in die Primärversorgung zu 

integrieren, konnten sie sich vor allem auf Grund der Grenzen zwischen den einzelnen 

Disziplinen und der Trägheit des gesamten Systems nicht durchsetzen. Auch die Vergütung 

der nichtärztlichen Gesundheitsberufe stellte ein Problem dar und verminderte somit die 

finanzielle Überlebensfähigkeit von Primärversorgungsteams. Zum damaligen Zeitpunkt gab 

es auch keine ausgearbeiteten Ziele für ein Teammodell und vor allen Dingen keine Beweise, 

dass Zusammenarbeit in der Primärversorgung Vorteile bringen würden (14).  

In Großbritannien erkannte man in den 1970er und 1980er Jahren, dass eine Person alleine 

nicht über das Wissen und Können verfügt eine qualitativ hochwertige Versorgung anbieten 

zu können und es wichtig ist, Patient/innen ganzheitlich und gemeinschaftlich zu behandeln 

(15).  

1.2.1 Der Begriff Teamwork in der Interdisziplinarität 

Als Team zu arbeiten ist eine Form von Zusammenarbeit, bei der die Teammitglieder 

gemeinsame Ziele verfolgen und miteinander Patient/innenversorgung anbieten. 

Gesundheitssysteme die effektive Teamarbeit unterstützen können die Qualität der 

Patient/innenversorgung steigern, die Patient/innensicherheit erhöhen und die 

Arbeitsbelastung für die im Gesundheitswesen Tätigen senken und somit die Burnoutrate 

verringern. Teamwork kann als Schlüssel zu einer Umstrukturierung in den 

Gesundheitssystemen gesehen werden (8). 

“COLLABORATION enhances teamwork. Collaboration is a PROCESS that requires 

relationships and interactions between health professionals regardless of whether or not 
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they perceive themselves as part of a team.”(Canadian Health Services Research 

Foundation, Teamwork in Healthcare: Promoting Effective Teamwork in Healthcare in 

Canada, 2006, In:(8), Seite4) 

Teamarbeit bedeutet Zusammenarbeit von Einzelpersonen, die in Abhängigkeit voneinander 

ihre Aufgaben erledigen und sich die anfallende Verantwortung teilen. Ein Team ist eine 

intakte soziale Einheit, die in ein Sozialsystem eingebettet arbeitet und organisatorische 

Grenzen überwindet (8). Als bedeutender Aspekt, der für das Funktionieren eines Teams 

wichtig ist, wurde die Teamgröße identifiziert, wobei sich gezeigt hat, dass die optimale 

Anzahl an Teammitgliedern sechs beträgt und Gruppen von mehr als zwölf Personen zu groß 

sind. Für Patient/innen kann es außerdem zu einem Nachteil werden, wenn zu viele an der 

Behandlung beteiligt sind und ein/eine kontinuierliche/r Ansprechpartner/in fehlt (14).  

Zudem sind psychosoziale Prozesse auf Ebene der Gruppe relevanter als die des /der 

Einzelnen. Die Atmosphäre innerhalb einer Arbeitsgruppe spiegelt sich in den gemeinsamen 

Vorstellungen von organisatorischen Richtlinien, Praktiken und Verfahren wieder und 

deshalb werden folgende vier Faktoren als grundlegend erachtet (12): 

1. gemeinsame Ziele 

2. kollektive Entscheidungsfindungen, bei denen alle mit einbezogen werden 

3. hohes Maß an Einsatzbereitschaft für eine gesicherte Qualität in der 

Aufgabenbewältigung 

4. Offenheit für neue, innovative Arbeitsmethoden 

Eine besondere Bedeutung kommt der Wahl des Teamleiters/der Teamleiterin zu, diese/r soll 

sowohl die nötigen Qualifikationen als auch Erfahrung mitbringen. Eine falsche Besetzung 

dieser wichtigen Position kann dem Erfolg eines interdisziplinären Teams im Weg stehen 

(11). 

Um effizient in einem Team arbeiten zu können, müssen zuerst die gewünschten Ziele 

formuliert werden, anschließend eine den Intentionen angepasste Kombination aus 

Leistungsanbieter/innen, welche in einer Primärversorgungseinheit benötigt werden, also 

Ärzt/innen, Krankenpfleger/innen, Rezeptionist/innen, medizinisches Assistenzpersonal und 

Buchhalter/innen, zusammengestellt werden (14). 
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Im Gesundheitssektor Tätige, die im Team arbeiten, sollten sich selbst für 

patient/innenorientierte Betreuung durch enge und effektive Zusammenarbeit verantwortlich 

sehen und wissen, an welcher Stelle Teamarbeit nötig ist, um die Qualität einer 

patient/innenzentrierten Versorgung zu optimieren. Im Gesundheitswesen existieren 

verschiedene Formen von Zusammenarbeit, die häufigsten Arten sind Arbeitseinheiten, die 

für bestimmte Projekte zusammenarbeiten und Betreuungs- bzw. Managementteams. Diese 

letztgenannte Form kann folgendermaßen eingeteilt werden: Patient/innen orientiert, nach 

dem Krankheitsbild orientiert und nach dem Behandlungsrahmen (Primärversorgung, 

Krankenhaus und Langzeitbetreuung) orientiert (8). 

1.2.2 Kontinuität in der Primärversorgung 

Ein wichtiger Faktor für eine erfolgreiche und zufriedenstellende Arzt/Ärztin-Patient/in 

Beziehung stellt die Kontinuität in der Versorgung dar. Im Bereich der Primärversorgung 

wird in Österreich hauptsächlich die konstante Betreuung durch einen/einer 

Hausarzt/Hausärztin verstanden, womit auch die Möglichkeit geboten wird, eine Beziehung 

zwischen Arzt/Ärztin und Patient/in entstehen zu lassen. Zu einem kontinuierlichen 

Miteinander gehört auch ein gewisses Zusammengehörigkeitsgefühl zwischen Arzt/Ärztin 

und Patient/in, so fühlt sich zum Beispiel in vielen Fällen der/die Arzt/Ärztin für die 

Gesundheit des/der Patienten/Patientin verantwortlich. Diese Form von Arzt/Ärztin-

Patient/innen Beziehung führt zu einer verbesserten Kommunikation und erhöht das 

gegenseitige Vertrauen (12). 

Ein hohes Maß an Kontinuität in der Patient/innen-Ärzt/innen Beziehung gewährleistet in der 

primärmedizinischen Versorgung eine qualitativ hochwertige Koordination zwischen den 

verschiedenen Disziplinen und fördert somit die interdisziplinäre Zusammenarbeit (12).  

Es konnte des Weiteren in einigen Studien nachgewiesen werden, dass Kontinuität in der 

Betreuung zu einem verbesserten Gesundheitsoutcome für die Patient/innen und einer 

erhöhten Qualität in der Versorgung führt (16). 

In einem interdisziplinären Team werden die Erhebung der Krankengeschichte, die 

Begutachtung des Patienten/der Patientin, die Diagnosestellung, nötige Interventionen,  sowie 

die Ziele auf kurze und lange Sicht von dem gesamten Team erarbeitet. Somit ist der/die 

Patient/in mit dem ganzen Team in Kontakt und kennt die Personen bei allen darauffolgenden 

Schritten schon. Der/Die Patient/in soll in den Entscheidungsprozess bezüglich seiner/ihrer 
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Krankheit mit eingebunden werden und infolgedessen den Kontakt mit der Primärversorgung 

angenehmer wahrnehmen (11). 

1.2.2.1 Die drei Formen der kontinuierlichen Patient/innenbetreuung 

In jeder medizinischen Disziplin konnten drei Arten von Kontinuität festgestellt werden: 

informationsbezogene, betreuungsbezogene und beziehungsbezogene Beständigkeit (12): 

1) Informationsbezogene Kontinuität: Ein erfolgreicher Informationsaustausch ist die 

Grundlage für interdisziplinäre Zusammenarbeit, die ausgetauschte Information kann 

sowohl patient/innenbezogen als auch auf die Krankheit konzentriert sein. Obwohl 

eine Tendenz ersichtlich wurde, dass sich die ausgetauschte Information vor allem an 

den vorherrschenden Krankheiten und nicht am Patienten/an der Patientin orientiert, 

gilt es anzumerken, dass die Kenntnis über die einzelnen Patient/innen und deren 

verschiedenen Vorgeschichten gleichrangig ist, um die einzelnen Behandlungen 

sinnvoll miteinander zu verbinden und um sicherzustellen, dass die verordneten 

Untersuchungen auch benötigt werden.  

2) Kontinuität in der Betreuung bedeutet eine konsequente und zusammenhängende 

Betreuung des Gesundheitszustandes des/der Patient/in angepasst an die sich im Laufe 

der Zeit verändernden Bedürfnisse. Besonders chronisch Kranke und Patient/innen mit 

komplexen Krankheitsbildern erfordern eine Behandlung von verschiedenen 

Ärzt/innen. In diesem Zusammenhang lässt sich Kontinuität erlangen, wenn die 

verschiedenen Therapien zur rechten Zeit veranlasst werden und sich gegenseitig 

ergänzen, dieses Ziel lässt sich dann erreichen, wenn sowohl Behandlungspläne als 

auch Behandlungsprotokolle erstellt und ausgetauscht werden. Vor allem in der 

psychiatrischen Gesundheitsfürsorge nimmt diese Form von Kontinuität einen hohen 

Stellenwert ein, man geht davon aus, dass einerseits regelmäßiger Kontakt nötig ist, 

um Behandlungserfolge überprüfen zu können und andererseits oft der Zugang zu 

einer breiten Palette an Dienstleistungen erst durch kontinuierliche Betreuung 

ermöglicht wird. 

3) Beziehungsbezogene Kontinuität: Es soll die Möglichkeit geboten werden, dass sich 

zwischen Patient/in und Arzt/Ärztin eine therapeutische Beziehung entwickelt. 

Besonders in der Primärversorgung und im psychiatrischen Gesundheitswesen werden 

länger bestehende Beziehungen zwischen Arzt/Ärztin und Patient/in sehr geschätzt.  
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1.2.2.2 Interdisziplinarität in der Primärversorgung am Beispiel 
Kanada 

In den Jahren von 2004 bis 2006 haben sich Expert/innen auf dem Gebiet der 

Primärversorgung das Ziel gesetzt, gemeinsam mit Vertreter/innen der bestehenden 

Primärversorgungssysteme, der Regierung und den Kanadier/innen Rahmenbedingungen für 

einen Wandel und die Einführung von Neuheiten in der Primärversorgung zu schaffen. Im 

Mittelpunkt stand der Wunsch, dass in der Primärversorgung tätige Berufsgruppen auf 

effiziente und erfolgreiche Weise zusammenarbeiten und in Folge dessen die Patient/innen für 

ihren Gesundheitszustand profitieren (17). 

Im Folgenden werden die Eckpunkte dargestellt, die den Grundstein für interdisziplinäre 

Zusammenarbeit legen sollen (6): 

1) „Client/Patient Engagement“: Das Primärversorgungsangebot muss sich an den 

Bedürfnissen der Bevölkerung orientieren und den kulturellen, sprachlichen, alters- 

und geschlechtsspezifischen Anforderungen gerecht werden. Es darf nicht außer Acht 

gelassen werden, dass der/die Patient/in auch selbst für seine/ihre Gesundheit 

verantwortlich ist und fähig ist, eigene Entscheidungen zu treffen. Jedoch stellt die 

Unterstützung von professionellen Mitarbeiter/innen der Primärversorgung eine 

wichtige Stütze für die Patient/innen dar. Die Zusammenarbeit in der 

Primärversorgung dient dazu sowohl physische als auch psychische Gesundheit zu 

optimieren und das Wohlbefinden der Patient/innen zu steigern, um dieses Ziel 

erreichen zu können müssen akute Erkrankungen adäquat behandelt und ein gesunder 

Lebensstil gefordert werden. In diesem Prozess darf nie vergessen werden, dass die 

Privatsphäre des/der Patient/in bewahrt wird und Diskretion oberste Priorität hat. 

2) „Population Health Approach“ - ein gesellschaftlicher Gesundheitsansatz stellt einen 

angemessenen und vernünftigen Weg dar, um Prioritäten zu setzen und Strategien zu 

entwickeln, die die Gesundheit in der Bevölkerung steigern können. Daraus ergibt sich 

ein breit gefächertes Primärversorgungsangebot, welches Gesundheitsförderung und 

Prävention, Behandlungen, Überweisungen, Therapien und auch unterstützende und 

palliative Betreuung umfasst. Ein funktionierendes Primärversorgungssystem muss 

auf die Bedürfnisse der Patient/innen maßgeschneidert sein, nur so kann die 

Gesundheit in der Gesellschaft und des/der Einzelnen gesteigert werden. 
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3) „Best Possible Care and Services“: Alle in einem Primärversorgungssystem tätigen 

Personen müssen bestrebt sein, den Patient/innen die bestmögliche Betreuung 

anzubieten. Um dieser Anforderung gerecht werden zu können, werden sowohl 

Entscheidungsfindungen als auch Behandlungsstrategien auf Basis von 

Forschungsergebnissen optimiert. Außerdem sollen Primärversorgungssysteme 

regelmäßig einer Evaluation unterzogen werden um den Gesundheitszustand in der 

Bevölkerung objektiv beurteilen zu können und die Effizienz und Qualität zu 

garantieren. 

4) „Access“: Interdisziplinäre Zusammenarbeit im Rahmen eines 

Primärversorgungssystems soll dem/der Patient/in gewährleisten, dass er/sie zum 

richtigen Zeitpunkt, die angemessene Behandlung von dem/der am besten 

geeignetsten Mitarbeiter/in erfährt. Somit müssen Primärversorgungssysteme dort 

angeboten werden, wo Menschen arbeiten beziehungsweise leben. Die Möglichkeit 

ein Primärversorgungssystem in Anspruch zu nehmen muss für jeden gleich sein, 

unabhängig von Alter, Einkommen, Geschlecht, Herkunft, Sprache, Religion oder 

sonstigen Eigenschaften. 

5) „Trust and Respect“: Vertrauen und Respekt sind sowohl im Umgang mit den 

Patient/innen, aber vor allem auch in der Interaktion mit Kolleg/innen von besonderer 

Bedeutung. Jede Sparte bringt ihr spezielles Wissen und Können mit um es mit dem 

Team zu teilen und gemeinsam Entscheidungen treffen zu können. 

6) Effective Communication: um erfolgreich zusammenarbeiten zu können, müssen die 

einzelnen Teammitglieder aktiv zuhören und effektiv kommunizieren lernen, um 

Informationen untereinander auszutauschen, gemeinsame Entscheidungen zu treffen 

und Konflikte zu lösen. Diese Fähigkeit ist nicht nur im Umgang mit Kolleg/innen von 

großer Bedeutung auch Patient/innen profitieren davon. 

1.3 Primärversorgung in Österreich 

Gesundheitssysteme lassen sich in der Regel in eine Primärversorgungsebene 

(Allgemeinmediziner/innen/Generalist/innen), eine Sekundärversorgungsebene 

(Fachärzt/innen, kleinere Krankenhäuser) und eine Tertiärversorgungsebene (große, 

spezialisierte Krankenhäuser) einteilen. Im österreichische Gesundheitssystem sind die 

Trennlinien zwischen diesen Ebenen nicht eindeutig, so wird eine Gliederung in drei Sektoren 

empfohlen: die ambulante Versorgung, welche sowohl den primären 
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(Allgemeinmediziner/innen) als auch den sekundären (niedergelassene Fachärzt/innen) Sektor 

inkludiert, die stationäre Betreuung in Krankenanstalten (sekundärer Sektor) und in 

spezialisierten, großen Krankenhäusern (tertiärer Sektor) sowie die Rehabilitation und Pflege 

im bettenführenden Bereich (sekundärer Sektor) (18). Ambulant werden die Patient/innen vor 

allem von niedergelassenen Haus- und Fachärzt/innen, in Spitalsambulanzen und 

Ambulatorien behandelt (19). 

Laut unveröffentlichten Daten der Österreichischen Ärztekammer waren 2011 in Österreich 

4263 Allgemeinmediziner/innen mit Kassenvertrag und 2264 Wahlhausärzt/innen gemeldet. 

Durchschnittlich versorgte im Jahr 2010 jede/r Allgemeinmediziner/in 635 Personen (20). Die 

Dichte an niedergelassenen Ärzt/innen (Allgemeinmediziner/innen und Fachärzt/innen) ist 

bundeslandabhängig, so liegt Wien mit 3,2 pro 1000 Einwohner/innen an der Spitze und 

Schlusslicht bildet das Burgenland mit 2,1 Ärzt/innen pro 1000 Einwohner/innen. Seit 2011 

ist es niedergelassenen Ärzt/innen erlaubt Gruppenpraxen zu gründen (16). 

Diese Hausärzt/innen stellen die erste freiwillige Anlaufstelle für Patient/innen dar. Im 

Rahmen der Statistikerhebung im Jahr 2006/2007 wurde festgestellt, dass 75,6% der Männer 

und 81,8% der Frauen, in absoluten Zahlen also 5,5 Mio. Personen, mindestens einmal 

während des vergangenen Jahres eine/n Allgemeinmediziner/in konsultierten (21). Allerdings 

gehen mindestens 15.1% derer, welche mindestens 2x im Jahr bei einem Facharzt/Fachärztin 

waren direkt dorthin (22).  

Das Bundesministerium für Gesundheit hat im Artikel 15a des Bundesverfassungsgesetzes die 

Grundlage für Koordination und Zusammenarbeit im österreichischen Gesundheitssystem 

geschaffen. Es gibt einen sogenannten Koordinations- und Sanktionsmechanismus zwischen 

Bund und Ländern, der die Kooperation von ambulantem und stationärem Bereich verbessern 

soll. Die vermehrte Zusammenarbeit zwischen niedergelassenem Bereich und 

Krankenhäusern soll ein hohes Leistungsniveau und den bestmöglichen Einsatz vorhandener 

Mittel gewährleisten (23). 

Doch trotz dieses Gesetzes können die Allgemeinmediziner/innen eine ihrer 

Kernkompetenzen -das gatekeeping- in Österreich nicht in Anspruch nehmen, da es für 

Patient/innen möglich ist, alle Ebenen der Versorgung barrierefrei, direkt und gleichzeitig zu 

kontaktieren. Dies stellt auch eine große Herausforderung für die interdisziplinäre 
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Kommunikation dar, welche ohne geregelte Koordination noch intensiver und umfassender 

sein sollte (19). 

99% der österreichischen Bevölkerung sind krankenversichert, dies beruht auf dem Prinzip 

der Pflichtversicherung. Aus den neun Gebietskrankenkassen und sechs 

Betriebskrankenkassen kann, bis auf wenige Ausnahmen, nicht frei gewählt werden, wodurch 

kein Wettbewerb zwischen den verschiedenen Kassen entsteht (16). 

Die Finanzierung des österreichischen Gesundheitssystems besteht aus einer Mischung von 

einkommensabhängigen Sozialversicherungsbeiträgen, steuerfinanzierten öffentlichen 

Geldern und privaten Zuzahlungen. Im Jahr 2011 kamen 45% (13,8 Mrd. €) von gesamt 32,4 

Mrd. € (entsprechen 10,8% vom BIP) von den sozialen Krankenversicherungen. Mit 34% 

floss der Großteil der Gesundheitsausgaben in die stationäre Versorgung. Der ambulante 

Bereich erhielt 18%, gefolgt von ambulant abgegebenen pharmazeutischen Erzeugnissen, 

medizinischen Ge- und Verbrauchsgütern mit 16% und der Langzeitpflege mit14%. Die 

Gesundheitsausgaben stiegen zwischen 2001-2011 jährliche um 3,7%, womit Österreich 

knapp unter dem EU- Durchschnitt von 3,8% lag (16). 

1.3.1 Österreichische Primärversorgung im 

internationalen Vergleich 

Es ist bekannt, dass in Ländern, in denen das Gesundheitssystem auf einer starken 

Primärversorgung basiert, bessere Ergebnisse z.B. in Bezug auf Lebenserwartung in guter 

Gesundheit bei niedrigerer Kostensteigerung erreicht werden.  Um Primärversorgungssysteme 

besser  untereinander vergleichen zu können, wurde 1998 von Barbara Starfield ein 

Bewertungssystem entwickelt, welches zwischen theoretischen Systemmerkmalen und den in 

der Praxis Anwendung findenden Umsetzungen unterscheidet. Unter dem Begriff  

„Systemmerkmale“ fallen die Finanzierungsform, die unterschiedlichen Anlaufstellen in der 

Primärversorgung, der Anteil der Fachärzt/innen unter den Primärversorger/innen, die 

Gehälter der Allgemeinmediziner/innen im Vergleich zu denen der Fachärzt/innen, die 

finanzielle Selbstbeteiligung der Patient/innen an den primärmedizinischen Leistungen, die 

Führung von Patient/innenlisten, die Bedingungen für eine 24h-Primärversorgung und die 

Anzahl von akademischen Departments für Allgemeinmedizin in einem Land. Zu den 

Praxiseigenschaften zählen der erste Patient/innenkontakt, die kontinuierliche 

patient/innenbezogene Betreuung, der Umfang des primärmedizinischen Angebots, die 
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Koordination, Familienzentriertheit und Gesellschaftsorientiertheit. Jedes dieser 

Charakteristika konnte mit 0 bis 2 Punkten bewertet werden, wobei eine höhere Bewertung 

auch einen höheren Entwicklungsstatus bedeutete (24). 

Nachdem Österreich im Jahr 2008 10.5% seines Bruttoinlandprodukts (BIP) für das 

Gesundheitssystem ausgab und trotzdem die in Gesundheit verbrachten Lebensjahre unter 

dem Europäische Union (EU) – Durschnitt lagen, wurde der erwähnte Bewertungsschlüssel 

auch für das österreichische Primärversorgungssystem angewendet, mit folgenden 

Ergebnissen: Es wurden insgesamt sieben von 30 möglichen Punkten erreicht, wobei vier von 

18 bei den Systemmerkmalen und drei von zwölf im praktischen Bereich vergeben wurden. In 

acht Disziplinen hat Österreich null Punkte bekommen und kein Merkmal wurde mit zwei 

Punkten bewertet. Wie das Ergebnis der Bewertungsskala für Primärversorgung zeigt, zählt 

Österreich zu den Ländern, in denen der Primärversorgungssektor einen geringen Stellenwert 

einnimmt. Sowohl die Systemeigenschaften, als auch die praktischen Merkmale schneiden im 

Vergleich mit anderen Ländern schlecht ab. Von den 13 Staaten, in denen dieses 

Bewertungswerkzeug angewandt wurde erreichten vier Länder weniger Punkte und acht 

Länder mehr als Österreich (24). 

1.4 Relevanz 

Auf Grund der großen Bedeutung der Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen 

Haus/ärztinnen und Fach/ärztinnen in unserem Gesundheitssystem bei gleichzeitig geringer 

Datenlage in Österreich zu dem Thema „Interdisziplinarität in der Primärversorgung“ wird 

diesem Thema im Rahmen dieser Diplomarbeit Beachtung geschenkt. Durch gute 

interdisziplinäre Zusammenarbeit kann der/die Patient/in vor unnötigen bzw. wiederholten 

Untersuchungen und Konsultationen mehrerer Versorgungseinrichtungen bewahrt werden 

und in weiterer Folge können Mittel effizienter eingesetzt werden. Durch Zusammenarbeit 

aller gesundheitsbezogenen Berufe mit dem/der Patient/in im Mittelpunkt könnte sich die 

Qualität der Versorgung verbessern (1). 

1.5 Hypothesen und Forschungsfragen 

Um die Frage inwieweit interdisziplinäre Zusammenarbeit in der Primärversorgung 

stattfindet, beantworten zu können, wurden folgende Arbeitshypothesen aufgestellt: 
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1. Weniger als 10% der Hausärzt/innen kommunizieren regelmäßig (mind. 1x pro 

Monat) mit medizinischen Fachberufen anderer Disziplinen (Frage 45) 

2. Es gibt einen Unterschied in der Konsultationshäufigkeit von Pädiater/innen, 

Internist/innen oder Radiolog/innen zwischen weiblichen und männlichen 

Hausärzten (Frage 45) 

3. Es gibt einen Unterschied in der Konsultationshäufigkeit von Pädiater/innen, 

Internist/innen oder Radiolog/innen zwischen Allgemeinmediziner/innen am Land 

und in der Stadt. (Frage 45) 

4. Weniger als 10% der Hausärzt/innen haben ein interdisziplinäres Ordinationsteam 

(außer Ordinationsgehilfin/-gehilfen)  

5. Es gibt keinen Unterschied in der Kontakthäufigkeit von Hausärzt/innen mit 

Berufsgruppen der medizinischen Versorgung zwischen Stadt und Land 

Die statistischen Nullhypothesen zu den Arbeitshypothesen 2., 3., 5. lauten folgendermaßen: 

 Es gibt keinen Unterschied in der Konsultationshäufigkeit von Pädiater/innen, 

Internist/innen oder Radiolog/innen zwischen weiblichen und männlichen 

Hausärzt/innen (Frage 45) 

 Es gibt keinen Unterschied in der Konsultationshäufigkeit von Pädiater/innen, 

Internist/innen oder Radiologen zwischen Allgemeinmediziner/innen am Land und 

in der Stadt. (Frage 45) 

 Es gibt keinen Unterschied in der Kontakthäufigkeit von Hausärzt/innen mit 

Berufsgruppen der medizinischen Versorgung zwischen Stadt und Land 
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2 Methodik 

2.1 QUALICOPC-Studie 

Die Abkürzung QUALICOPC steht für „Quality and Costs of Primary Care in Europe“ und 

bezeichnet eine Studie, deren Ziel es war, die Effizienz der verschiedenen vor allem in Europa 

etablierten Primärversorgungssysteme im Hinblick auf deren Qualität, Gerechtigkeit und 

Kosten zu evaluieren. Es sollten Antworten geliefert werden, inwiefern gut durchdachte 

Primärversorgungssysteme das Gesundheitssystem eines Landes stärken. Um das 

ermöglichen zu können, wurde die Primärversorgung in drei Ebenen eingeteilt (25): 

1. Systemeigenschaften: betrifft die Gestaltung und Organisation wie die 

Finanzierung, Steuerung und Ressourcen  

2. Versorgungsqualität: beinhaltet Aufgaben und Tätigkeiten der 

Allgemeinmediziner/innen, wie erste Anlaufstelle für Patient/innen, Umfang der 

angebotenen Behandlungen, Kontinuität in der Versorgung und die ganzheitliche 

Betreuung der Patient/innen. 

3. Patient/innen: Ansicht der Inanspruchnehmer/innen der Primärversorgung über 

Themen wie Zugänglichkeit, Barrierefreiheit, Gerechtigkeit und Komfort der 

Betreuung. 

Als Hauptvertreter/innen der Primärversorgung wurden die Allgemeinmediziner/innen 

ausgewählt, weswegen die Fragebögen von den Hausärzt/innen als auch deren Patient/innen 

ausgefüllt wurden. Das Ziel war jedoch nicht nur Informationen über Allgemeinmedizin, 

sondern vor allem über das gesamte Primärversorgungssystem zu erhalten (26). 

Auf folgende Grundlagen wurde bei der Planung der QUALICOPC-Studie zurückgegriffen 

(25): 

 „Primary Health Care Activity Monitor for Europe (PHAMEU)“: ein Projekt, welches 

2009/2010 Informationen zur Struktur der Primärversorgung in verschiedenen 

Ländern sammelte 
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 „Study on Profile of General Practice in Europe“: ein Evaluationsinstrument für 

Länder, deren Primärversorgung sich im Übergang befindet 

 „OECD Health Care Quality Indicators (HCQI)“: darin wurden Faktoren aufgezeigt, 

die unnötigen Hospitalismus vermeiden sollen 

 „Eurostat and OECD System of Health Accounts“ befasst sich mit Informationen 

bezüglich den Kosten in OECD und EU (Europäische Union) Ländern  

 „OECD Health Equity Project“: in diesem Projekt wurden Interviews mit 

Beschäftigten im Gesundheitssektor geführt, um über die Gerechtigkeit der Systeme 

Informationen zu erhalten.  

2.2 Datensammlung 

Die QUALICOPC-Studie ist eine in den Niederlanden vom Netherland Institute for Health 

Service Research (NIVEL) entwickelte Querschnittsstudie, die 2010 begann und deren 

Analyse und Auswertung noch im Gange ist. In insgesamt 31 europäischen Staaten (davon 27 

EU-Länder, Island, Norwegen, Schweiz und Türkei), Australien, Israel und Neuseeland 

kamen drei standardisierte Fragebögen, die die derzeitige Situation der Primärversorgung 

erfassen sollen, zum Einsatz. Es wurde ein Ärzt/innenfragebogen, der vor allem 

Informationen über die Gestaltung und Organisation sowie über die Beziehungen zu anderen 

im Primärversorgungssektor Tätigen liefern sollte, ein Erfahrungsfragebogen für 

Patient/innen und ein Wertefragebogen, der Einblick in die Wünsche und Wertvorstellungen 

der Patient/innen liefern sollte, entwickelt. Pro allgemeinmedizinischer Praxis bekamen neun 

Patient/innen einen Erfahrungsfragebogen, ein/eine Patient/in einen Wertefragebogen und 

der/die Arzt/Ärztin den Ärzt/innenfragebogen. Des Weiteren hatte jede/r Fieldworker/in einen 

Fragebogen bezüglich der jeweiligen Ordinationssituation auszufüllen (25): 

2.2.1 Datengewinnung in Österreich 

Es war Ziel in Österreich Daten von 184 Allgemeinmediziner/innen und 1800 Patient/innen 

zu sammeln. Zwischen September und November 2011 wurden alle österreichischen 

Allgemeinmediziner/innen, welche auf den Praxis-Such Homepages der Österreichischen 

Ärztekammer gelistet oder Mitglied der Österreichischen Gesellschaft für Allgemeinmedizin 

waren, elektronisch eingeladen. Zusätzlich wurden sie über persönlichen Kontakt im Rahmen 

von Meetings und Tagungen informiert und rekrutiert. Bei Wunsch der Teilnahme wurden 

ihnen eine Einverständniserklärung und der Fragebogen für Ärzt/innen zugesandt. Darüber 
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hinaus wurde ein Termin vereinbart, wann die Fieldworker/innen die Befragung der 

Patient/innen in der Ordination durchführen durften.  Die Datensammlung erfolgte dann durch 

sechs Fieldworker/innen und Student/innen zwischen November 2011 und Mai 2012.  

Die insgesamt sechs Fieldworker/innen und Student/innen mussten im Vorfeld eine 

Verpflichtungserklärung unterzeichnen, um den vertraulichen Umgang mit den Daten 

sicherzustellen. 

Die Teilnahme war sowohl für Ärzt/innen als auch für Patient/innen freiwillig und anonym. 

Die Patient/innen mussten einwilligungsfähig und mindestens 18 Jahre alt sein und eine 

Einverständniserklärung für die Ethikkommission unterschreiben. Die Fragebögen standen 

ausschließlich in deutscher und türkischer Sprache zur Verfügung. 

Auch die Hausärzt/innen konnten erst nach Unterzeichnung einer eigenen 

Einverständniserklärung teilnehmen. 

2.2.2 Ein- und Ausschlusskriterien für Ärzt/innen und 

Patient/innen 

Ärzt/innen: 

• Niederlassungsbewilligung und Ordination in Österreich 

• Allgemeinmediziner/innen mit Kassenvertrag (nur im Rahmen dieser Diplomarbeit) 

Patient/innen: 

• Teilnehmer/innen müssen Patient/innen in einer Hausarztpraxis sein 

• Mindestalter von 18 Jahre und Einwilligungsfähigkeit 

• Freiwillig 

• Verständnis der deutschen oder türkischen Sprache 

2.2.3 Fragebogengestaltung 

Die Fragebögen wurden in Holland entwickelt, in einem Pilotprojekt in Belgien, den 

Niederlanden und Slowenien getestet, in die diversen Sprachen übersetzt und letztendlich 

wieder ins niederländische zurück übersetzt, um mögliche Übersetzungsmissverständnisse zu 

verhindern (25). 
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2.2.3.1 Ärzt/innenfragebogen 

Am Ende eines langen wie oben beschriebenen Entwicklungsprozesses lag ein Fragebogen 

für die Allgemeinmediziner/innen vor, welcher insgesamt 60 Fragen, von denen 25 eine oder 

mehrere Unterfragen besitzen und zum Großteil im Multiple Choice – Format gestellt sind, 

umfasste. Drei der Fragen konzentrierten sich auf den Hintergrund der Allgemeinmedizin und 

vier auf die einzelnen Merkmale der jeweiligen Praxis (wie zum Beispiel: Zusammensetzung 

der Patient/innenpopulation). Die Arbeitseffizienz der Hausärzt/innen wurde in sieben Fragen 

erörtert, beispielsweise in der Handhabung ihres Zeitmanagements. Über Themen wie 

zusätzliche ärztliche Tätigkeiten außerhalb der Praxis und Zufriedenheit mit dem Beruf 

wurden vier Fragen formuliert. Fünf weitere Fragen beschäftigten sich mit den 

wirtschaftlichen Bedingungen wie der Bezahlung. Bezüglich einem gleichberechtigtem 

Zugang zum Primärversorgungssystem wurden Fragen erstellt, die sich mit der Verfügbarkeit 

von nicht versicherten Patient/innen und den Einschränkungen im Zugang zu 

allgemeinmedizinischen Leistungen befassten. Viel Aufmerksamkeit wurde zum einen der 

Koordination und Zusammenarbeit mit anderen medizinischen Berufsgruppen (zwölf Fragen) 

und zum anderen der Kontinuität in der Betreuung von Patient/innen ("disease management", 

Überweisungen und Informationsaustausch) (elf Fragen) geschenkt. Außerdem wurde dem 

Dokumentationssystem auch Beachtung verliehen. Die Behandlungsqualität wurde mittels 

drei Fragen bezüglich der Verwendung von Guidelines und dem Feedback von anderen 

Kollegen erfragt. Dem Behandlungsumfang wurden zwölf Fragen gewidmet, worunter auch 

verfügbares Equipment und die Breite der Probleme, mit denen der/die jeweilige 

Hausarzt/Hausärztin primär konfrontiert wird, fallen. Die letzten neun Fragen befassten sich 

mit dem Zugang, das teilt sich zum einen in die Distanz von der Ordination zu den 

Patient/innen und den Öffnungszeiten und zum anderen in die finanziellen Kosten der 

entsprechenden allgemeinmedizinischen Leistungen (26). 

2.2.3.2 Erfahrungsfragebogen 

Dieser Fragebogen wurde so konzipiert, dass er von den Patient/innen nach der Konsultation 

bei dem/der Hausärzt/in ausgefüllt wird und beinhaltet 41 Multiple Choice - Fragen. 18 

Fragen konzentrierten sich auf die sozialen und wirtschaftlichen Hintergründe der 

Patient/innen, deren selbst wahrgenommene Gesundheit, den Gründen für ihren Arztbesuch 

und deren Gewohnheiten bezüglich ihrer Konsultationen von Fachärzt/innen und 

Notaufnahmen. Bei sechs Fragen sollten Patient/innen ihre Erfahrungen in Bezug auf 
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Kontinuität in der Betreuung wie zum Beispiel der Führung eines Krankenblattes bewerten. 

Über die Qualität der Betreuung (Kommunikation mit dem/der Arzt/Ärztin, Arzt/Ärztin-

Patient/innen Beziehung, Umgang mit Beschwerden, präventives Angebot) wird mittels 13 

Fragen Information gewonnen. Dem Zugang zur Primärversorgung wurde, wie auch schon im 

Ärzt/innenfragebogen, mit 14 Fragen Beachtung geschenkt. Diese Fragen beinhalteten unter 

anderem wie lange der Arzt/die Ärztin Zeit für den/die einzelne/n Patient/in hat, ob 

Hausbesuche durchgeführt werden und die Dauer der Wartezeiten in der Ordination. Des 

Weiteren wurde auf die Erfahrungen mit Überweisungen und die Behandlung durch 

Krankenschwestern/-pfleger eingegangen. Um die Antworten auch mit dem 

Ärzt/innenfragebogen vergleichen zu können, wurden die Patient/innen gefragt, inwieweit sie 

sich in die Entscheidungsprozesse mit einbezogen fühlen und welchen Eindruck sie vom 

Umfang der Behandlungsmöglichkeiten erhielten. Außerdem wurde noch das Thema der 

vermeidbaren Hospitalisierungen beleuchtet (26). 

2.2.3.3 Wertefragebogen 

Ziel war es, Kenntnis darüber zu erlangen, wie Patient/innen ihre Erfahrungen im 

allgemeinmedizinischen Sektor bewerten und erleben. Dieser Fragebogen enthält 19, zumeist 

im Multiple Choice - Format gestellte Fragen. Die Patient/innen mussten aus einer Liste 

verschiedene Eigenschaften der Ärzt/innen oder Eckpunkte im Behandlungsablauf nach deren 

Wertigkeit reihen. Zwölf Fragen behandelten wie auch im Erfahrungsfragebogen die 

persönlichen Daten der Patient/innen. Die restlichen Fragen befassten sich mit der Bedeutung 

bestimmter Aspekte in der Betreuung, wie zum Beispiel der Wichtigkeit von langen 

Öffnungszeiten. Und weitere vier Fragen schenkten dem Bereich Kommunikation zwischen 

Arzt/Ärztin und Patient/in Bedeutung (26). 

2.2.3.4 Fieldworker/innenfragebogen 

Es wurde ein zwölf Fragen umfassender Bogen entwickelt, um die Rücklaufquote der 

Patient/innenfragebögen und auf die einzelne Praxis bezogene Eigenschaften wie 

Aushängung der Öffnungszeiten und barrierefreier Ordinationszugang, zu erfahren (26). 
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2.2.4 Verwendete Fragen 

Für die Fragestellung dieser Diplomarbeit wurden aus dem Ärzt/innenfragebogen die Fragen 

19, 44, 45 und aus dem Erfahrungsfragebogen die Frage 24/5 sowie die demographischen 

Daten aus allen Ärzt/innen- und Patient/innenbögen verwendet. 

Frage 19(Ärzt/innenfragebogen)  

Welche Berufsgruppen arbeiten in Ihrer Praxis/Ihrem Kassenambulatorium (mehrere 

Antworten möglich)? 

1. Arzthelfer/in / Medizinische Fachangestellte 

2. Krankenschwester/-pfleger 

3. Ambulante Pflegekraft 

4. Fachkrankenschwester/-pfleger für Psychiatrie 

5. Fachkrankenschwester/-pfleger (Funktion zwischen Arzt und Krankenschwester) 

6. Laborfachkräfte 

7. Hebamme 

8. Physiotherapeut/in 

9. Zahnarzt/Zahnärztin 

10. Apotheker/in 

11. Sozialarbeiter/in 

Frage 44 (Ärzt/innenfragebogen) 

Wie oft treffen Sie sich persönlich (beruflich oder anderweitig) mit Angehörigen der 

folgenden Berufsgruppen? 

1. Andere/r Hausarzt /-ärztin 

2. Krankenschwester/-pfleger 

3. Niedergelassener Facharzt/-ärztin 

4. Facharzt/-ärztin im Krankenhaus 

5. Apotheker/in 

6. Ambulante Pflegekraft 

7. Hebamme 

8. Physiotherapeut/in 

9. Sozialarbeiter/in 
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10. Ernährungsberater/in 

Mögliche Antworten: 

 Selten oder nie 

 Alle 1-3 Monate 

 Mehr als einmal pro Monat 

Frage 45 (Ärzt/innenfragebogen) 

Wie oft konsultieren Sie (auch telefonisch) die folgenden Fachärzte? 

1. Pädiater/in 

2. Internist/in 

3. Gynäkologe / Gynäkologin 

4. Chirurg/in 

5. Neurologe / Neurologin 

6. Dermatologe / Dermatologin 

7. Geriater/in 

8. Psychiater/in / Psychotherapeut/in 

9. Radiologe / Radiologin 

Mögliche Antworten: 

 Selten oder nie 

 Alle 1-3 Monate 

 Mehr als einmal pro Monat 

Frage 24/5 (Erfahrungsfragebogen)  

Stimmen Sie den folgenden Aussagen zu? 

Mein Hausarzt / meine Hausärztin überweist selten zu einem Facharzt / einer Fachärztin: 

Mögliche Antworten: 

 Ja 

 Nein 

 Weiß nicht 

 Nicht zutreffend 
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2.3 Auswertungsstrategie 

Die Auswertung der Daten erfolgte mittels des Statistikprogrammes SPSS 19.0 primär nach 

deskriptiven Gesichtspunkten. Aus der Ärzt/innenstichprobe wurden 24 Ärzt/innen ohne 

Kassenvertrag beziehungsweise ohne Angabe dazu ausgeschlossen, da sie sich in den 

Variablen Alter, Patient/innenanzahl pro Jahr und durchschnittlicher Konsultationsdauer zu 

stark von den anderen unterschieden.  

Zur Darstellung der Ärzt/innenstichprobe wurden Häufigkeiten und Maße wie Mittelwert, 

Median, Maximum, Minimum und Standardabweichung gewählt. Zur graphischen 

Veranschaulichung kamen Kreis- und Balkendiagramme für nominale Variablen, sowie 

Histogramme für metrische Größen zum Einsatz.  Die verwendeten Fragen aus dem 

Ärzt/innenfragebogen (19, 44, 45) wurden deskriptiv in Form von Tabellen oder 

Kreisdiagramm erläutert. Die Frage 24/5 aus dem Erfahrungsfragebogen wurde auch 

deskriptiv dargestellt. 

Im nächsten Schritt kam es zur statistischen Auswertung von Frage 19, 44 und 45. Da es sich 

sowohl bei den Fragen als auch bei der Stadt/Land-Verteilung um kategoriale Variablen 

handelt, wird mittels Chi²-Test ermittelt, ob ein signifikanter Unterschied in der Beantwortung 

der oben genannten Fragen zwischen Stadt- und Landärzten, beziehungsweise den 

Geschlechtern besteht. 

Um Interdisziplinarität besser definieren zu können wurde ein Interdisziplinaritätsscore 

eingeführt. Dieser setzt sich aus Frage 44 und 45 zusammen. Die einzelnen 

Allgemeinmediziner/innen bekamen 0 Punkte für die Antwort „selten oder nie“, 1 Punkt für „ 

alle 1-3 Monate“ und 2 Punkte für „mehr als einmal pro Monat“, somit ergab sich ein 

minimaler Scorewert von 0 Punkten und ein maximal möglicher von 38 Punkten.  Um die 

korrekten statistischen Tests anwenden zu können wurde die Variable 

Interdisziplinaritätsscore hinsichtlich einer Normalverteilung mittels Shapiro-Wilk Test und 

graphisch mittels Histogramm getestet. Es zeigte sich, dass keine Normalverteilung vorliegt. 

Im Weiteren wurde dieser Scorewert als Zielvariable verwendet und mit den verschiedenen 

Einflussvariablen (Alter der Ärzt/innen, Patient/innenanzahl pro Jahr, durchschnittliche 

Konsultationsdauer, Geschlecht und Stadt/Land-Verteilung) verglichen. Mit den metrischen 

Variablen (Alter der Ärzt/innen, Patient/innenanzahl pro Jahr, durchschnittliche 
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Konsultationsdauer) wurde eine Korrelation nach Spearman durchgeführt und mit den 

kategorialen (Geschlecht, Stadt/Land) ein Mann Whitney U-Test.  

2.4 Ethikkommission 

Ein positives Votum seitens der Ethik-Kommission der Medizinischen Universität Wien für 

die QUALICOPC-Studie (EK Nr. 808/2011) liegt vor. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Deskriptive Analyse der 

Ärzt/innenstichprobe 

Von 3050 Ärzt/innen, welche wie im Kapitel 2.2.1 beschrieben kontaktiert wurden, nahmen 

184 an der Studie teil (Rücklaufrate von 6,0%). 

Aus den Daten dieser 184 Ärzt/innen wurden zwölf selbstständige Privatärzt/innen ohne 

Kassenvertrag  ausgeschlossen, da die Stichproben hinsichtlich Patient/innenanzahl pro Jahr, 

durchschnittliche Konsultationsdauer und Alter zu heterogen waren, siehe Abbildung 3.1. Des 

Weiteren wurden elf Ärzt/innen, die keine Angabe zur Selbstständigkeit gemacht haben und 

ein Arzt, der bei einem/einer anderen niedergelassenen Arzt/Ärztin angestellt ist, exkludiert, 

da nicht nachvollziehbar ist, ob ein Kassenvertrag vorliegt. Im Folgenden werden alle 

weiteren Berechnungen mit einer Stichprobe von 160 Kassenärzt/innen angestellt. 

 

Abbildung 3.1: Rekrutierung der Ärzt/innenstichprobe 

3050 
Ärzt/innen 
versucht zu 
rekrutieren 

184 
ausgefüllt 

160 Kassen-
ärzt/innen 

endgültige 
Stichprobe 

12 Privat-
ärzt/innen  

exkludiert 

11 keine 
Angabe 

bezüglich 
Kassenvertrag 

exkludiert 

1 Angestellter 
bei einem 

/einer anderen 
Allgemein-

mediziner/in 

exkludiert 

3316 nicht 
retourniert 



Ergebnisse 

 

Diplomarbeit  39 

 

Die folgenden zwei Tabellen (Tabelle 3.1, Tabelle 3.2) sollen den Unterschied zwischen der 

Gruppe der Kassenärzt/innen und der Privatärzt/innen veranschaulichen: 

Ärzt/innen mit Kassenvertrag 

 

Alter in Jahren 

beim Ausfüllen 

des Fragebogens 

(2011) 

Patient/innen-

anzahl pro Jahr 

Dauer der 

durchschn. 

Konsultation in 

min 

N Gültig 160 157 160 

Fehlend 0 3 0 

Mittelwert 53,63 3626,36 9,5750 

Median 54,00 2800,00 9,0000 

Standardabweichung 6,818 3105,974 9,51103 

Varianz 46,486 9647073,746 90,460 

Tabelle 3.1: Überblick Kassenärzt/innen 

 

Privatärzt/innen 

 

Alter in Jahren 

beim Ausfüllen des 

Fragebogens 

(2011) 

Patient/innen-

anzahl pro Jahr 

Dauer der 

durchschn. 

Konsultation in min 

N Gültig 12 12 12 

Fehlend 0 0 0 

Mittelwert 48,17 1141,67 37,2500 

Median 48,00 1000,00 42,5000 

Standardabweichung 7,697 758,238 17,10462 

Varianz 59,242 574924,242 292,568 

Tabelle 3.2: Überblick Privatärzt/innen 
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Abbildung 3.2: Anzahl männlicher und weiblicher 

Allgemeinmediziner/innen 

 

 

Abbildung 3.3: Prozentuelle Verteilung Geburtsland 

Österreich 

 

3.1.1 Geschlechterverteilung 

Bei der Geschlechterverteilung der 

160 Allgemeinmediziner/innen 

entfallen 30,6% auf Frauen und 

69,4% auf Männer, (siehe Abbildung 

3.2). 

 

 

 

 

3.1.2 Geburtsland 

In Bezug auf die Herkunft gaben 

152 Ärzt/innen an, in Österreich 

geboren zu sein und acht aus 

einem anderen Land zu kommen, 

wie in Abbildung 3.3 ersichtlich 

ist. Die Ärzt/innen mit 

Migrationshintergrund sind vier 

Frauen und vier Männer.  

 

 

3.1.3 Altersverteilung 

Die jüngste teilnehmende Ärztin war beim Ausfüllen des Fragebogens 34 Jahre alt, der 

jüngste Teilnehmer 35. Die älteste Allgemeinmedizinerin gab ein Alter von 70 Jahren und der 

älteste 74 Jahre an. Im Mittel kamen die Frauen auf 52,69 und die Männer auf 54,05 Jahre, 

siehe Abbildung 3.4. Das mittlere Alter der gesamten Stichprobe beträgt 53,63 Jahre.  
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Abbildung 3.4: Alter aufgeteilt nach Geschlecht 

 

 

Abbildung 3.5: Aufteilung nach Bundesländern 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.1.4 Stadt – Land Verteilung 

Die einzelnen Bundesländer 

sind wie folgt vertreten: die 

Mehrheit (32,5%) der 

teilnehmenden Ärzt/innen 

kommt aus Wien, gefolgt 

von Niederösterreich 

(18,1%), Steiermark 

(16,9%), Oberösterreich 

(10%), Burgenland (6,3%), 

Salzburg (5,6%), Tirol 

(5%), Kärnten (3,1%)  und 

Vorarlberg (2,5%) (siehe 

Abbildung 3.5). 

Außerdem konnten die Ärzt/innen mittels Frage 4 im Ärzt/innenfragebogen selbst die Lage 

ihrer Ordination einschätzen, Antwortmöglichkeiten waren: Großstadt, Kleinstadt, Vorort, 

gemischt städtisch und ländlich, siehe Abbildung 3.6. Großstadt gaben 49 

Allgemeinmediziner/innen an, 11 haben ihre Ordination in einem Vorort, 28 in einer 
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Abbildung 3.6: Verteilung Stadt-Land 

 

Abbildung 3.7: Verteilung Stadt/Land 

Kleinstadt, 24 im gemischt städtisch und ländlichen Raum und 48 Ärzt/innen gaben ländlich 

als Antwort an (siehe Abbildung 3.6). 

 

  

 

 

 

 

 

 

Im weiteren Verlauf wurde eine Variable erstellt, 

welche die Unterscheidung zwischen einer Praxis 

am Land und einer Stadtordination ermöglichen soll. 

Als Grundlage hierfür wurde die Frage 4 aus dem 

Ärzt/innenfragebogen herangezogen. Die 

Antwortmöglichkeiten „Stadt“ und „Vorort“ wurden 

zu „Stadt“ zusammengefasst und die übrigen 

Antwortmöglichkeiten („Kleinstadt“, „gemischt 

städtisch und ländlich“, „ländliche“) zu „Land“.  

Demzufolge zeigte sich, dass 62,5% der teilnehmenden Ärzt/innen in ländlichen Regionen 

beheimatet sind und 37,5% in einer Stadt ihre Ordination führen (siehe Abbildung 3.7). 

3.1.5 Anzahl der Patient/innen pro Jahr 

Wie bereits oben erwähnt, beträgt die Anzahl der Patient/innen pro Jahr bei Kassenärzt/innen 

durchschnittlich 3626, wobei der Median bei 2800 liegt und die Standardabweichung 3106 

beträgt. Die geringste angegebene Patient/innenanzahl beträgt 590, das Maximum liegt bei 

20000 Patient/innen pro Jahr. Im Geschlechtervergleich zeigt sich, dass der Mittelwert der 

Hausärzte bei 3628,57 und bei Hausärztinnen bei 3621,35 liegt (Abbildung 3.8). 
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Abbildung 3.8: durchschn. Patient/innenanzahl 

 

 

Abbildung 3.9: Durchschnittliche Konsultationsdauer 

3.1.6 Durchschnittliche Dauer einer 

Patient/innenkonsultation: 

Im Mittel dauert eine 

Patient/innenkonsultation bei Ärzt/innen 

mit einem oder mehreren Kassenverträgen 

9,6 Minuten, der Median liegt bei 9 

Minuten und die Standardabweichung bei 

9,5 Minuten. Die kürzeste angegebene 

Konsultationsdauer beträgt 2 Minuten, die 

längste liegt bei 120 Minuten (Abbildung 

3.9).  

3.2 Deskriptive Beschreibung der 

ausgewählten Fragen (Ärzt/innen-

Fragebogen) 

3.2.1 Frage 44 

Wie oft treffen Sie sich persönlich (beruflich oder anderweitig) mit Angehörigen der 

folgenden Berufsgruppen? Antwortmöglichkeiten: selten oder nie, alle 1-3 Monate, mehr als 

einmal pro Monat 

Die deskriptive Auswertung der Frage 44 aus dem Ärzt/innenfragebogen zeigt folgendes 

Ergebnis, siehe: Tabelle 3.3 :  



Ergebnisse 

 

Diplomarbeit  44 

Tabelle 3.3: Frage 44 

 selten oder nie  

n= 736 (46%) 

alle 1-3 Monate  

n= 484 (30,2%) 

mehr als einmal 

pro Monat  

n=315 (19,7%) 

keine Angabe  

n= 65 (4,1%) 

andere/r Hausarzt/-

ärztin 

10 (6,3%) 89 (55,6%) 61 (38,1%) 0 

Pflegekraft 59 (36,9%) 31 (19,4%) 61 (38,1%) 9 (5,6%) 

niedergelassene/r 

Facharzt/-ärztin 

33 (20,6%) 97 (60,6%) 29 (18,1%) 1 (0,6%) 

Facharzt/-ärztin im 

Krankenhaus 

82 (51,3%) 59 (36,9%) 16 (10,0%) 3 (1,9%) 

Apotheker/in 76 (47,5%) 47 (29,4%) 31 (19,4%) 6 (3,8%) 

Ambulante Pflegekraft 40 (25,0%) 48 (30,0%) 64 (40,0%) 8 (5,0%) 

Hebamme 136 (85,0%) 8 (5,0%) 2 (1,3%) 14 (8,8%) 

Physiotherapeut/in 78 (48,8%) 47 (29,4%) 29 (18,1%) 6 (3,8%) 

Sozialarbeiter/in 102 (63,8%) 39 (24,4%) 10 (6,3%) 9 (5,6%) 

Ernährungsberater/in 120 (75,0%) 19 (11,9%) 12 (7,5%) 9 (5,6%) 

 

Den häufigsten Kontakt hatten die befragten Allgemeinmediziner/innen mit den ambulanten 

Pflegekräften, hier gaben 64 an, sich öfter als einmal pro Monat zu treffen, 48 alle 1-3 Monate 

und 40 selten oder nie. Die wenigsten Treffen finden mit Hebammen statt. Es gaben 85% an, 

sich selten oder nie mit einer Hebamme zu treffen. 

3.2.2 Frage 45 

Wie oft konsultieren Sie (auch telefonisch) die folgenden Fachärzte? Antwortmöglichkeiten: 

selten oder nie, alle 1-3 Monate, mehr als einmal pro Monat 

Die deskriptive Auswertung der Frage 45 aus dem Ärzt/innenfragebogen zeigt folgendes 

Ergebnis, siehe Tabelle 3.4:  



Ergebnisse 

 

Diplomarbeit  45 

Tabelle 3.4: Frage 45 

 selten oder nie  

n=622 (42,3%) 

alle 1-3 Monat  

n=588 (40%) 

mehr als einmal 

pro Monat n=231 

(15,7%) 

Keine Angabe  

n=29 (2%) 

Pädiater/in 110 (68,8%) 35 (21,9%) 10 (6,3%) 5 (3,1%) 

Internist/in 30 (18,8%) 79 (48,4%) 51 (31,9%) 0 

Gynäkologe / 

Gynäkologin 

83 (51,9%) 56 (35,0%) 19 (11,9%) 2 (1,3%) 

Chirurg/in 62 (38,8%) 75 (46,9%) 21 (13,1%) 2 (1,3%) 

Neurologe / 

Neurologin 

50 (31,3%) 73 (45,6%) 33 (20,6%) 4 (2,5%) 

Dermatologe / 

Dermatologin 

75 (46,9%) 67 (41,9%) 14 (8,8%) 4 (2,5%) 

Geriater/in 132 (82,5%) 15 (9,4%) 5 (3,1%) 8 (5,0%) 

Psychiater/in 

Psychotherapeut/in 

53 (33,1%) 77 (48,1%) 27 (16,9%) 3 (1,9%) 

Radiologe / 

Radiologin 

27 (16,9%) 81 (50,6%) 51 (31,9%) 1 (0,6%) 

 

Am häufigsten wird von den 160 Allgemeinmediziner/innen der Facharzt für Innere Medizin 

konsultiert. Es gaben 31,9% an, ihn/sie mehrmals im Monat, 48,4% alle 1-3 Monate und 

18,8% selten oder nie zu kontaktieren. Im Gegensatz dazu werden Geriater/innen von 82,5% 

der befragten Hausärzt/innen selten oder nie konsultiert (siehe Abbildung 3.10). 
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Abbildung 3.10: Balkendiagramm Frage 45 

 

 

Abbildung 3.11: Kreisdiagramm Frage 19 

 

3.2.3 Frage 19 

"Welche Berufsgruppen arbeiten in Ihrer Praxis / Ihrem Kassenambulatorium? 

Die Auswertung dieser 

Frage zeigt, dass die 

Mehrheit (92,5%) der 

160 Hausärzt/innen 

eine/n Arzthelfer/in in 

ihrer Ordination / ihrem 

Kassenambulatorium 

angestellt haben. Am 

zweithäufigsten (22,5%) 

arbeiten 

Krankenschwestern/-

pfleger bei den befragten Allgemeinmediziner/innen. 9,4% haben in ihrer Praxis eine/n 

Physiotherapeut/in angestellt. Laborkräfte sind bei 5% der befragten 

Allgemeinmediziner/innen beschäftigt. Eine ambulante Pflegekraft arbeitet bei 2,5% der 

teilnehmenden Hausärzt/innen. Die übrigen Berufsgruppen (Fachkrankenschwester/-pfleger 

für Psychiatrie, Fachkrankenschwester/-pfleger (Funktion zwischen Arzt und 

Krankenschwester), Betriebswirt/in / kaufmännische/r Geschäftsführer/in, Hebamme, 

Zahnarzt/Zahnärztin, Apotheker/in, Sozialarbeiter/in) werden zwischen 2 und 0 mal bejaht. 

Zwei Ärzt/innen haben keine Angabe gemacht (siehe Abbildung 3.11). 
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Abbildung 3.12: Verteilung interdisziplinäres Ordinationsteam 

 

Zusammenfassend kann 

man sagen, dass 106 

(67,1%) Hausärzt/innen 

nicht in einem 

interdisziplinären 

Ordinationsteam (nur 

Angestellte einer 

Berufsgruppe, vor allem 

Arzthelfer/innen) 

arbeiten, in 25 (15,8%) 

Ordinationen sowohl 

ein/e Arzthelfer/in als 

auch ein/e Krankenschwester/-pfleger angestellt sind und 27 (17,1%) Ärzt/innen praktizieren 

innerhalb eines interdisziplinären Teams (siehe Abbildung 3.12). 

3.2.4 Interdisziplinaritätsscore 

Folgende Tabelle gibt einen Überblick über die Häufigkeiten und Prozentwerte der erreichten 

Punkteanzahlen bei dem Interdisziplinaritätsscore (siehe Tabelle 3.5). 

 

Tabelle 3.5: Interdisziplinaritätsscoreverteilung 

Interdisziplinaritäts

score
n %

1 2 1,3

2 2 1,3

3 6 3,8

4 3 1,9

5 5 3,1

6 2 1,3

7 8 5,0

8 6 3,8

9 7 4,4

10 8 5,0

11 8 5,0

12 8 5,0

13 8 5,0

14 9 5,6

15 8 5,0

16 6 3,8

Interdisziplinaritäts

score
n %

17 4 2,5

18 7 4,4

19 3 1,9

20 2 1,3

21 5 3,1

22 6 3,8

23 2 1,3

24 4 2,5

25 1 0,6

26 1 0,6

27 2 1,3

30 1 0,6

34 1 0,6

38 1 0,6

fehlend 24 15,0
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Abbildung 3.13: Interdisziplinaritätsscore 

 

 

Abbildung 3.14: Frage 24/5 

 

Die deskriptive Auswertung der 

Variable 

„Interdisziplinaritätsscore“ zeigte 

einen Mittelwert der 136 gültigen 

Werte von 13,43 Punkte und einen 

Median von 13 Punkte bei einer 

Standardabweichung von 6,948. 

Der Minimalwert beträgt 1 Punkt 

und ein/e Allgemeinmediziner/in 

erreichte ein Maximum von 38 

Punkten. Das untere Quartil lag 

bei 8,25 Punkten und das obere bei 

18. (siehe Tabelle 3.5, Abbildung 

3.13). 

 

3.3 Deskriptive Analyse der ausgewählten 

Frage (Patient/innen - 

Erfahrungsfragebogen) 

3.3.1 Frage 24/5 

Insgesamt wurden 2676 Patient/innen angesprochen, 1791 konnten rekrutiert werden 

(Rücklaufquote von 66,9%) und füllten einen Fragebogen aus. 1602 davon waren 

Erfahrungsfragebögen (89,4%), 189 Wertefragebögen (10,6%). 

Die Frage „Mein Hausarzt/meine 

Hausärztin überweist selten zu 

einem Facharzt/ einer Fachärztin?“ 

konnte mit „Nein“, „Ja“, „Weiß 

nicht“ und „nicht zutreffend“ 

beantwortet werden. Die Mehrheit 

(47,5%) der 1602 Patient/innen 

antwortete mit „Nein“. 19,5% sind 
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Abbildung 3.15: Stadt/Land Verteilung f. amb. Pflegekräfte 

 

nicht sicher, ob ihr Hausarzt/ihre Hausärztin selten zu einem Facharzt/einer Fachärztin 

überweist und 15,2% antworteten mit „Ja“, siehe Abbildung 3.14. 

3.4 Statistische Analyse der Arbeitshypothesen 

3.4.1 Frage 44 

H0: Es gibt keinen Unterschied in der Kontakthäufigkeit von Hausärzt/innen mit 

Berufsgruppen der medizinischen Versorgung zwischen Stadt und Land.  

Zur Überprüfung dieser 

Nullhypothese wurde ein Chi²-Test 

angewendet. Es zeigte sich, dass ein 

signifikanter (p<0,044) Unterschied 

zwischen Land- und Stadtärzt/innen 

im Bezug auf ambulante Pflegekräfte 

besteht. Bei den Stadtärzt/innen 

gaben 21 an, „selten oder nie“ 

Kontakt mit ambulanten 

Pflegekräften zu haben und jeweils 

18 gaben an, sich „alle 1-3 Monate“ 

oder „mehr als einmal pro Monat“ 

mit ambulanten Pflegekräften zu treffen. Die Verteilung bei den Landärzt/innen sieht wie 

folgt aus: 19 mal „selten oder nie“, 30 mal „alle 1-3 Monate“ und 46 mal „mehr als einmal 

pro Monat“, (siehe Abbildung 3.15, Tabelle 3.6, Tabelle 3.7). Für die restlichen 

Berufsgruppen konnte kein signifikanter Unterschied in der Kontakthäufigkeit mit 

Allgemeinmediziner/innen zwischen Land und Stadt festgestellt werden.  
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Ambulante Pflegekräfte -  Stadt/Land Kreuztabelle 

 
Stadt/Land 

Gesamt Stadt Land 

Ambulante Pflegekraft selten oder nie Anzahl 21a 19b 40 

% innerhalb von 

Stadt/Land 

36,8% 20,0% 26,3% 

alle 1-3 Monate Anzahl 18a 30a 48 

% innerhalb von 

Stadt/Land 

31,6% 31,6% 31,6% 

mehr als einmal pro 

Monat 

Anzahl 18a 46b 64 

% innerhalb von 

Stadt/Land 

31,6% 48,4% 42,1% 

Gesamt Anzahl 57 95 152 

% innerhalb von 

Stadt/Land 

100,0% 100,0% 100,0% 

Jeder tiefgestellte Buchstabe gibt eine Teilmenge von Stadt/Land Kategorien an, deren Spaltenanteile sich auf 
dem ,05-Niveau nicht signifikant voneinander unterscheiden. 

Tabelle 3.6: Vergleich Stadtärzt/innen – Landärzt/innen in Bezug auf Kontakthäufigkeit mit ambulanten 

Pflegekräften 

 

3.4.2 Frage 45 

Im Folgenden wurde näher darauf eingegangen, ob ein Unterschied in der 

Konsultationshäufigkeit von Pädiater/innen, Internist/innen und Radiolog/innen zwischen 

Hausärztinnen und Hausärzten bzw. Land- und Stadtärzt/innen  besteht. Von den 160 

teilnehmenden Allgemeinmediziner/innen gaben 5 (3,1%)  eine ungültige Antwort. 

 

Chi-Quadrat-Tests 

 
Wert df 

Asymptotische 

Signifikanz (2-seitig) 

Chi-Quadrat nach Pearson 6,240 2 ,044 

Likelihood-Quotient 6,205 2 ,045 

Zusammenhang linear-mit-linear 6,091 1 ,014 

Anzahl der gültigen Fälle 152   

 

Tabelle 3.7: Chi2-Tests für Kontakthäufigkeit von ambulanten Pflegekräften im Unterschied Stadt - Land 
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Abbildung 3.16: Konsultationshäufigkeit von Pädiater/innen im 

Geschlechtervergleich 

 

 

Abbildung 3.17: Konsultationshäufigkeit von Pädiater/innen 

zwischen Land-und Stadtärzt/innen 

 

Es konnte gezeigt werden, dass kein signifikanter Unterschied zwischen Hausärztinnen und 

Hausärzten in der Häufigkeit der 

Konsultation von Pädiater/innen 

besteht. Sowohl bei Frauen (77,1%) 

als auch bei Männern (68,2%) 

antworteten mehr als die Hälfte mit 

selten oder nie (siehe Abbildung 

3.16). 

Zwischen Landärzt/innen und 

Allgemeinmediziner/innen in der 

Stadt besteht ein signifikanter 

Unterschied (p=0,007) in der 

Konsultationshäufigkeit von 

Pädiater/innen. Von den insgesamt 57 Stadtärzt/innen haben 48 (84,2%) selten oder nie, 5 

(8,8%) alle 1-3 Monate und 4 (7,0%) mehr als einmal pro Monat angekreuzt. Bei den 

Landärzten hingegen haben 62 (63,3%) selten oder nie, 30 (30,6%) alle 1-3 Monate und 6 

(6,1%) mehr als einmal im Monat angegeben (siehe Abbildung 3.17, Tabelle 3.8, Tabelle 

3.9). 
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Pädiater – Stadt/Land Kreuztabelle 

 
Stadt/Land 

Gesamt Stadt Land 

Pädiater/in selten oder nie Anzahl 48a 62b 110 

% innerhalb von Stadt/Land 84,2% 63,3% 71,0% 

alle 1-3 Monate Anzahl 5a 30b 35 

% innerhalb von Stadt/Land 8,8% 30,6% 22,6% 

mehr als einmal pro Monat Anzahl 4a 6a 10 

% innerhalb von Stadt/Land 7,0% 6,1% 6,5% 

Gesamt Anzahl 57 98 155 

% innerhalb von Stadt/Land 100,0% 100,0% 100,0% 

Jeder tiefgestellte Buchstabe gibt eine Teilmenge von Stadt/Land Kategorien an, deren Spaltenanteile sich auf dem 
,05-Niveau nicht signifikant voneinander unterscheiden. 

Tabelle 3.8: Stadt/Land – Verteilung in Bezug auf die Konsultationshäufigkeit von Pädiater/innen 

 

Chi-Quadrat-Tests 

 

Wert df 

Asymptotische 

Signifikanz (2-

seitig) 

Chi-Quadrat nach Pearson 9,885 2 ,007 

Likelihood-Quotient 11,026 2 ,004 

Zusammenhang linear-mit-

linear 

4,021 1 ,045 

Anzahl der gültigen Fälle 155   

Tabelle 3.9: Chi2-Tests für Konsultationshäufigkeit von Internist/innen im Stadt/Land 

Unterschied 

 

Im Falle der Konsultationshäufigkeit von Internist/innen als auch von Radiolog/innen konnte 

sowohl zwischen Frauen und Männern als auch zwischen Ärzt/innen in der Stadt oder am 

Land kein signifikanter Unterschied festgestellt werden, wie im Folgenden deutlich gemacht 

wird. 

14 (23,3%) Stadtärzt/innen und 16 (16,0%) Landärzt/innen gaben an selten oder nie eine/n 

Internistin/Internisten zu konsultieren, 33 (55,0%) Stadtärzt/innen und 46 (46,0%) 

Landärzt/innen gaben alle 1-3 Monate an und 13 (21,7%) Allgemeinmediziner/innen in der 

Stadt bzw. 38 (38,0%) am Land kreuzten mehr als einmal pro Monat an. Somit besteht mit 

einem p-Wert von 0,089 kein Unterschied zwischen Stadt- und Landärzt/innen (siehe Tabelle 

3.10, Tabelle 3.11). 
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Internist/in – Stadt/Land Kreuztabelle 

 
Stadt/Land 

Gesamt Stadt Land 

Internist/in selten oder nie Anzahl 14a 16a 30 

% innerhalb von Stadt/Land 23,3% 16,0% 18,8% 

alle 1-3 Monate Anzahl 33a 46a 79 

% innerhalb von Stadt/Land 55,0% 46,0% 49,4% 

mehr als einmal pro Monat Anzahl 13a 38b 51 

% innerhalb von Stadt/Land 21,7% 38,0% 31,9% 

Gesamt Anzahl 60 100 160 

% innerhalb von Stadt/Land 100,0% 100,0% 100,0% 

Jeder tiefgestellte Buchstabe gibt eine Teilmenge von Stadt/Land Kategorien an, deren Spaltenanteile sich 
auf dem ,05-Niveau nicht signifikant voneinander unterscheiden. 
 

Tabelle 3.10: Stadt/Land – Verteilung in Bezug auf die Konsultationshäufigkeit von Internist/innen 

 

Chi-Quadrat-Tests 

 
Wert df 

Asymptotische 

Signifikanz (2-seitig) 

Chi-Quadrat nach Pearson 4,829 2 ,089 

Likelihood-Quotient 4,976 2 ,083 

Zusammenhang linear-mit-linear 4,268 1 ,039 

Anzahl der gültigen Fälle 160   

 
Tabelle 3.11: Chi2-Tests für Konsultationshäufigkeit von Internist/innen im Stadt/Land Unterschied 

 

Auch im Hinblick auf das Geschlecht konnte mit einem p-Wert von 0,753 kein Unterschied 

festgestellt werden, die Zahlen können Tabelle 3.12, Tabelle 3.13 entnommen werden. 

Tabelle 3.12: Geschlechterverteilung in Bezug auf die Konsultationshäufigkeit von Internist/innen 

 

Internist/in - Geschlecht Kreuztabelle 

 
Geschlecht 

Gesamt männlich weiblich 

Internist/in selten oder nie Anzahl 20a 10a 30 

% innerhalb von Geschlecht 18,0% 20,4% 18,8% 

alle 1-3 Monate Anzahl 57a 22a 79 

% innerhalb von Geschlecht 51,4% 44,9% 49,4% 

mehr als einmal pro Monat Anzahl 34a 17a 51 

% innerhalb von Geschlecht 30,6% 34,7% 31,9% 

Gesamt Anzahl 111 49 160 

% innerhalb von Geschlecht 100,0% 100,0% 100,0% 
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Chi-Quadrat-Tests 

 

Wert df 

Asymptotische 

Signifikanz (2-

seitig) 

Chi-Quadrat nach Pearson ,566 2 ,753 

Likelihood-Quotient ,567 2 ,753 

Zusammenhang linear-mit-

linear 

,019 1 ,889 

Anzahl der gültigen Fälle 160   

 
Tabelle 3.13: Chi2-Tests für Konsultationshäufigkeit von Internist/innen im 

Geschlechterunterschied 

 

 

Untenstehende Kreuztabelle (Tabelle 3.14) gibt Auskunft über die Häufigkeitsverteilung im 

Unterschied Stadtärzt/in – Landärzt/in in der Konsultationshäufigkeit von Radiolog/innen. 

Auch in diesem Fall lag mit einem p-Wert von 0,886 kein signifikanter Unterschied vor (siehe 

Tabelle 3.15). 

Radiologe/Radiologin – Stadt/Land Kreuztabelle 

 
Stadt/Land 

Gesamt Stadt Land 

Radiologe/ 

Radiologin 

selten oder nie Anzahl 11a 16a 27 

% innerhalb von Stadt/Land 18,3% 16,2% 17,0% 

alle 1-3 Monate Anzahl 31a 50a 81 

% innerhalb von Stadt/Land 51,7% 50,5% 50,9% 

mehr als einmal pro 

Monat 

Anzahl 18a 33a 51 

% innerhalb von Stadt/Land 30,0% 33,3% 32,1% 

Gesamt Anzahl 60 99 159 

% innerhalb von Stadt/Land 100,0% 100,0% 100,0% 

Jeder tiefgestellte Buchstabe gibt eine Teilmenge von Stadt/Land Kategorien an, deren Spaltenanteile sich 
auf dem ,05-Niveau nicht signifikant voneinander unterscheiden. 
 

Tabelle 3.14: Stadt/Land Verteilung in Bezug auf die Konsultationshäufigkeit von Radiolog/innen 
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Chi-Quadrat-Tests 

 

Wert df 

Asymptotische 

Signifikanz (2-

seitig) 

Chi-Quadrat nach Pearson ,243 2 ,886 

Likelihood-Quotient ,243 2 ,885 

Zusammenhang linear-mit-

linear 

,241 1 ,624 

Anzahl der gültigen Fälle 159   

 
Tabelle 3.15: Chi2-Tests für Konsultationshäufigkeit von Radiolog/innen im Stadt/Land 

Unterschied 

  

 

Auch zwischen männlichen und weiblichen Hausärzt/innen konnte kein signifikanter 

Unterschied (p-Wert = 0,214) festgestellt werden, die genauen Zahlen können nachfolgenden 

Tabellen entnommen werden (siehe Tabelle 3.16 und Tabelle 3.17): 

Radiologe/Radiologin - Geschlecht Kreuztabelle 

 
Geschlecht 

Gesamt männlich weiblich 

Radiologe/ 

Radiologin 

selten oder nie Anzahl 15a 12a 27 

% innerhalb von Geschlecht 13,6% 24,5% 17,0% 

alle 1-3 Monate Anzahl 57a 24a 81 

% innerhalb von Geschlecht 51,8% 49,0% 50,9% 

mehr als einmal pro 

Monat 

Anzahl 38a 13a 51 

% innerhalb von Geschlecht 34,5% 26,5% 32,1% 

Gesamt Anzahl 110 49 159 

% innerhalb von Geschlecht 100,0% 100,0% 100,0% 

Jeder tiefgestellte Buchstabe gibt eine Teilmenge von Geschlecht Kategorien an, deren Spaltenanteile sich 
auf dem ,05-Niveau nicht signifikant voneinander unterscheiden. 
 

Tabelle 3.16: Geschlechterverteilung in Bezug auf die Konsultationshäufigkeit von Radiolog/innen 
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Chi-Quadrat-Tests 

 

Wert df 

Asymptotische 

Signifikanz (2-

seitig) 

Chi-Quadrat nach Pearson 3,084 2 ,214 

Likelihood-Quotient 2,964 2 ,227 

Zusammenhang linear-mit-

linear 

2,564 1 ,109 

Anzahl der gültigen Fälle 159   

 
Tabelle 3.17: Chi2-Tests für Konsultationshäufigkeit von Internist/innen im 

Geschlechterunterschied 

 

3.4.3 Frage 19 

Im Zuge der Auswertung von Frage 19 ergab sich ein signifikanter (p<0,05) Unterschied 

zwischen Ärzt/innen am Land und in der Stadt in der Häufigkeit ihrer Zusammenarbeit mit 

Krankenschwestern/-pflegern in ihrer Praxis, siehe Abbildung 3.19. Des Weiteren zeigten die 

Daten, dass Hausärzt/innen signifikant (p<0,05) seltener gemeinsam mit einem/r 

Physiotherapeuten/in in ihrer Ordination arbeiten als männliche Allgemeinmediziner, siehe 

Abbildung 3.18, Abbildung 3.19, Tabelle 3.18.  

 männlich weiblich p-Wert Stadt Land p-Wert 

Arzthehelfer / 
Medizinische 

Fachangestellte 

94,5% 91,7% 0,494 93,1% 94,0% 0,823 

Krankenschwester/-
pfleger 

23,6% 20,8% 0,699 12,1% 29,0% 0,014 

Ambulante Pflegekräfte 2,7% 2,1% 0,813 5,2% 1,0% 0,108 

Fachkrankenschwester/-
pfleger (Funktion 

zwischen Arzt und 
Krankenschwester) 

0,9% 0,0% 0,508 0,0% 1,0% 0,445 

Laborfachkräfte 6,4% 2,1% 0,259 1,7% 7,0% 0,145 

Betriebswirt/in bzw. 
kaufmännische/r 

Geschäftsführer/in 

0,9% 0,0% 0,508 0,0% 1,0% 0,445 

Hebamme 0,9% 0,0% 0,508 0,0% 1,0% 0,445 

Physiotherapeut/in 12,7% 2,1% 0,036 6,9% 11,0% 0,396 

Sozialarbeiter/in 1,8% 0,0% 0,347 1,7% 1,0% 0,695 

Tabelle 3.18: Frage 19 
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3.4.4 Interdisziplinaritätsscore 

Durch die Auswertung der Scorevariable in Bezug auf die Einflussvariablen (Alter, 

Patient/innenanzahl, durchschnittliche Konsultationsdauer, Geschlecht und Stadt/Land)  

zeigte sich, dass keine signifikanten (p>0,05) Korrelationen zwischen Scorewert und Alter, 

Patient/innenanzahl beziehungsweise durchschnittlicher Konsultationsdauer bestehen und 

keine signifikanten (p>0,05) Unterschiede im Interdisziplinaritätsscorewert zwischen 

weiblichen und männlichen Ärzt/innen beziehungsweise zwischen Allgemeinmediziner/innen 

am Land oder in der Stadt feststellbar sind (siehe: Tabelle 3.19) 

 

Tabelle 3.19: Übersicht der durchgeführten statistischen Tests 

Alter
Patient/innenan

zahl

durchschn. 

Konsultations-

dauer

Spearman-Rho 0,149 -0,04 0,005

Geschlecht

Asymptotische 

Signifikanz   (Mann-

Whitney-U)

0,386

Stadt/Land

0,092

Alter

Patient/innena

nzahl

durchschn. 

Konsultationsd

auer
Geschlecht Stadt/Land

Spearman-

Rho 0,149 -0,040 0,005

Asymptotische Signifikanz (Mann-W hitney-U) 0,386 0,092

 

Abbildung 3.19: Verteilung Stadt-/Landärzt/innen 

in Bezug auf die Zusammenarbeit 

mit Krankenschwestern/-pfleger 

 

Abbildung 3.18: Geschlechterverteilung der 

Hausärzt/innen in Bezug auf die 

Zusammenarbeit mit 

Physiotherapeut/innen 
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4 Diskussion 

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse und 

Interpretation  

Ziel dieser Diplomarbeit war es, anhand der durchgeführten QUALICOPC Studie zu 

hinterfragen, ob und inwieweit eine interdisziplinäre Zusammenarbeit von Hausärzt/innen mit 

anderen medizinischen Berufsgruppen besteht und ob es Unterschiede zwischen den 

Geschlechtern beziehungsweise Stadt-und Landärzt/innen gibt. 

Arbeitshypothese 1, welche davon ausging, dass weniger als 10% der Hausärzt/innen 

mindestens einmal pro Monat mit medizinischen Fachberufen anderer Disziplinen in Kontakt 

treten, konnte wie in Tabelle 3.3 und Tabelle 3.4 ersichtlich, widerlegt werden. Obgleich 48% 

angaben, sich selten oder nie und 30,2% angaben, sich nur alle 1 bis 3 Monate mit 

Angehörigen anderer medizinischer Berufsgruppen zu treffen, liegt der Prozentsatz 

hinsichtlich regelmäßiger Treffen bei 19,7%. Auch bezüglich der Konsultationshäufigkeit 

anderer Fachärzt/innen zeigte sich ein ähnliches Bild: 42,3% konsultierten selten oder nie 

eine/n Kollegen/Kollegin, 40% alle 1 bis 3 Monate und 15,7% konsultierten mehr als einmal 

pro Monat einen anderen Facharzt/ eine andere Fachärztin. Demzufolge hatten zwischen 40% 

und 50% der Allgemeinmediziner/innen selten oder nie Kontakt mit Vertreter/innen anderer 

medizinischer Berufsgruppen oder Fachdisziplinen und praktizierten somit auch wenig bis gar 

keine interdisziplinäre Zusammenarbeit. Hier stellt sich die Frage, warum so wenig Kontakt 

zwischen den einzelnen Vertreter/innen der verschiedenen Gesundheitsberufe besteht. Spielt 

der Faktor Zeit die größte Rolle oder stehen einer produktiven Zusammenarbeit andere 

Barrieren im Weg?   

Laut einer Studie in Deutschland würden sich Arbeitsmediziner/innen beziehungsweise 

Betriebsärzt/innen eine effektivere Zusammenarbeit mit Allgemeinmediziner/innen 

wünschen. Kooperation in diesem Sektor der Patient/innenversorgung sei notwendig, weil in 

der täglichen hausärztlichen Praxis vermehrt auch arbeitsbedingte Krankheiten vorkommen.  

Auch mit den sozialen und psychologischen Folgen, die mit einer Berufskrankheit 

einhergehen, werden vor allem Hausärzt/innen konfrontiert. Außerdem teilen diese beiden 
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Berufsgruppen gemeinsame Arbeitsfelder wie Prävention, Rehabilitation, Wiederintegration 

am Arbeitsplatz, Bewahrung der Arbeitsfähigkeit und Gesundheitsförderung. Es zeigte sich, 

dass die vorhandene Zusammenarbeit auf alle Fälle ausbaufähig wäre und viele Vorteile wie 

Verkürzungen der Krankenstände, Erleichterung des Wiedereinstiegs in das Berufsleben nach 

einer Krankheit und die Bewahrung der Anstellung und Arbeitsfähigkeit mit sich bringen 

würde. Laut dieser Studie wird aus Sicht der Allgemeinmediziner/innen diese Form der 

Zusammenarbeit skeptisch gesehen, da den Hausärzt/innen am arbeitsmedizinischen Sektor 

sowohl die Zeit als auch die finanzielle Entlohnung fehlen würde und sie sich auch mehr 

Anerkennung ihrer Fähigkeiten wünschen würden. Das gegenseitige Vertrauen wäre größer, 

wenn sich Allgemeinmediziner/innen auf einer Stufe mit deren fachärztlichen Kolleg/innen 

sehen würden (27).  

Den Bedenken der Hausärzt/innen könnte mittels effektiver Kommunikation zwischen diesen 

beiden Berufsgruppen und der gemeinsamen Ausarbeitung von Guidelines zur umfassenden 

Patient/innenbetreuung entgegen gewirkt werden. Bessere Koordination und Aufteilung der 

verschiedenen Aufgabenbereiche bewahrt den Patienten/die Patientin vor doppelten 

Untersuchungen und spart im weiteren Verlauf auch dem/der behandelnden Arzt/Ärztin 

einiges an Zeit. 

Anhand Frage 45 wurden die Arbeitshypothesen 2 und 3, welche sich mit den 

demographischen Unterschieden (Geschlecht, Stadt/Land) in der Konsultationshäufigkeit von 

Pädiater/innen, Internist/innen und Radiolog/innen befassten, untersucht. Zwischen 

männlichen und weiblichen Allgemeinmediziner/innen konnte zu keiner Disziplin von 

Fachärzt/innen ein signifikanter Unterschied festgestellt werden, sodass die Arbeitshypothese 

2 widerlegt werden konnte. Es ist also vom Geschlecht unabhängig, wie oft andere 

Fachärzt/innen konsultiert werden. Jedoch war aus den Daten klar ersichtlich, dass 

Landärzt/innen häufiger eine/n Pädiater/in konsultieren als Mediziner/innen in der Stadt. 

Arbeitshypothese 3 konnte demzufolge bezüglich Pädiater/innen verworfen werden. Es lässt 

sich mutmaßen, dass am Land Familien mit Kindern primär zum/zur Hausarzt/Hausärztin 

gehen und nicht den/die Kinderarzt/Kinderärztin als erste Anlaufstelle sehen. Infolgedessen 

sind  Allgemeinmediziner/innen am Land häufiger auf den fachlichen Rat von Pädiater/innen 

angewiesen als Hausärzt/innen in der Stadt, die vielleicht seltener mit komplexeren Themen 

der Kinder-und Jugendheilkunde konfrontiert werden. So ist zum Beispiel die Dichte an 

Kinderärzt/innen in Wien um 75% höher als im österreichischen Durchschnitt (28).  
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Arbeitshypothese 4 wurde mittels Frage 19 aus dem Ärzt/innenfragebogen analysiert und in 

Tabelle 3.18 dargestellt. Es sollte gezeigt werden, in welcher Ausprägung interdisziplinäre 

Ordinationsteams vorhanden sind. Es offenbarte sich, dass Landärzt/innen häufiger mit 

einer/m Krankenschwester/-pfleger in ihrer Ordination zusammenarbeiten als 

Allgemeinmediziner/innen in der Stadt. Bezüglich der demographischen Variable Stadt/Land 

konnten keine weiteren Unterschiede festgestellt werden. In Bezug auf 

Geschlechterunterschiede fiel auf, dass männliche Hausärzte häufiger mit einer/einem 

Physiotherapeutin/Physiotherapeuten kooperieren als weibliche Ärztinnen. Ansonsten waren 

bezüglich der Variable „Geschlecht“ keine weiteren signifikanten Unterschiede ausmachbar. 

Im Allgemeinen stellte sich heraus, dass Ordinationsteams hauptsächlich aus Arzthelfer/innen 

beziehungsweise medizinischen Fachangestellten bestehen. Nur 17,1% der befragten 

Hausärzt/innen arbeiten in einem interdisziplinären Team. Von einem interdisziplinären Team 

ist die Rede, wenn sich mehr als eine medizinische Berufsgruppe dem Arzt/der Ärztin 

anschließen. Die Kombination Arzthelfer/in und Krankenschwester/-pfleger wurde extra 

erwähnt, da diese Konstellation in 15,8% der Fälle vertreten war. Somit konnte die 

Arbeitshypothese 4 knapp aber widerlegt werden. 

Um ein effektiv arbeitendes Team zusammenstellen zu können, muss der Arzt/die Ärztin im 

Vorfeld eine Auswahl darüber treffen, welche Berufsgruppen sinnvollerweise miteinander 

praktizieren sollen. Auch muss Klarheit über medizinische, geschäftliche und das 

Arbeitsumfeld betreffende Ziele in der Ordination, die auch gemessen werden können, 

herrschen. Zudem gehören die Arbeitsbereiche genau definiert und jede Berufsgruppe soll 

sich ihrer Funktion bewusst sein. Würden Allgemeinmediziner/innen mehr Zeit in die 

Zusammenstellung gut ausgeglichener Ordinationsteams investieren, könnten sich erhebliche 

Zeitersparnisse ergeben, da zum Beispiel Ordinationshilfen darin geschult werden könnten, 

gemeinsam mit den Patient/innen deren Medikamentenlisten durchzugehen, um festzustellen, 

ob alles ordnungsgemäß eingenommen wird, bevor diese mit dem Arzt/der Ärztin in Kontakt 

treten (14). 

Arbeitshypothese 5: Mit Hilfe von Frage 44 des Ärzt/innenfragebogen wurde geklärt, ob es 

Unterschiede in der Kontakthäufigkeit der Hausärzt/innen mit anderen medizinischen 

Berufsgruppen gibt. Statistisch signifikant (p<0,05) war, dass Landärzt/innen häufiger 

Kontakt zu ambulanten Pflegekräften im Gegensatz zu Allgemeinmediziner/innen in der Stadt 

haben. Ob sich daraus schließen lässt, dass am Land Hausärzt/innen mehr in Dinge wie 
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mobile Hauskrankenpflege involviert sind, ist mittels dieser Studie nicht eruierbar. Die 

anderen angeführten Berufsgruppen werden von Land- und Stadtärzt/innen gleich häufig 

kontaktiert. Auch zwischen männlichen und weiblichen Allgemeinmediziner/innen konnte 

bezüglich keiner Berufsgruppe ein signifikanter Unterschied in der Kontakthäufigkeit 

festgestellt werden. Bezüglich ambulanter Pflegekräfte konnte die Arbeitshypothese 5 also 

widerlegt werden. 

Um beispielsweise die Kooperation zwischen Allgemeinmediziner/innen und ambulanten 

Pflegekräften zu verbessern, fand am Institut für Allgemeinmedizin der Universität Hamburg 

- Eppendorf ein Projekt (KOVERDEM = Kooperation von Hausärzten und ambulanten 

Pflegediensten in der Versorgung von Demenzkranken) zum Thema Optimierung der Pflege 

Demenzkranker statt. Da Dreiviertel der Demenzkranken zu Hause gepflegt werden und 

Hausärzt/innen und ambulante Pflegekräfte an der Seite der Angehörigen eine wichtige Rolle 

spielen, war es das Ziel, die Zusammenarbeit zu optimieren. Durch effizientere 

Zusammenarbeit dieser beiden Berufsgruppen sollte die Belastung der Angehörigen gesenkt 

und die Lebensqualität der Patient/innen gesteigert werden (29). Bei uns zeigten die Daten, 

dass ein Viertel der befragten Hausärzt/innen sich selten oder nie mit einer ambulanten 

Pflegekraft treffen. Demzufolge scheint die Zusammenarbeit auf diesem Sektor noch 

ausbaufähig zu sein. 

Um die Intensität der interdisziplinären Zusammenarbeit besser darstellen zu können, wurde 

der bereits oben erwähnte Interdisziplinaritätsscore eingeführt. Es konnten jedoch keine 

signifikanten Unterschiede in der Punkteanzahl von männlichen und weiblichen 

Allgemeinmediziner/innen beziehungsweise zwischen Stadt- und Landärzt/innen festgestellt 

werden. Des Weiteren ergaben sich keine Korrelation zwischen dem erreichten Scorewert und 

den Variablen „Alter“, „Patient/innenanzahl pro Jahr“ und „Dauer einer durchschnittlichen 

Konsultation“. Die maximal möglichen 38 Scorepunkte erreichte nur eine 

Allgemeinmedizinerin. Dieses Ergebnis sollte jedoch kritisch gesehen werden, da es sehr 

unwahrscheinlich ist, dass die besagte Ärztin mehr als einmal pro Monat mit allen 

abgefragten Vertreter/innen der medizinischen Berufsgruppen Kontakt hat und mehr als 

einmal pro Monat Kolleg/innen aller abgefragten Fachrichtungen konsultiert. Am häufigsten 

lag der erlangte Wert bei 14 Punkten, woraus zu schließen ist, dass durchaus noch Spielraum 

nach oben, im Sinne einer effektiveren und häufigeren Kommunikation mit anderen 

Ärzt/innen sowie Vertreter/innen anderer medizinischer Berufsgruppen, gegeben ist. 
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Annahmen, dass jüngere Allgemeinmediziner/innen eher an Zusammenarbeit mit anderen 

medizinischen Berufsgruppen interessiert sind, konnten demzufolge nicht bestätigt werden. 

4.2 Limitationen 

Folgende Einschränkungen bezüglich des Studiendesigns und der Stichprobe haben sich im 

Zuge der Planung und Durchführung ergeben: 

4.2.1 Freiwilligkeit 

Im Sinne eines Selection Bias nahmen an dieser Studie nur Personen teil, die zum Zeitpunkt 

der Fragebogenerhebung Patient/in bei einem/einer Allgemeinmediziner/in, welche/r an dieser 

Studie teilnahm, waren. Des Weiteren war die Teilnahme sowohl für Patient/innen als auch 

für Allgemeinmediziner/innen freiwillig, wodurch die Vermutung nahe liegt, dass die sich 

ergebende Stichprobe an Hausärzt/innen hauptsächlich aus Personen bestand, die in ihrem 

Tätigkeitsfeld engagiert und der Überzeugung waren, ein gutes Verhältnis zu ihren 

Patient/innen zu haben. Zudem füllten von den 3050 angeschriebenen Ärzt/innen letztendlich 

nur 184 Allgemeinmediziner/innen einen Fragebogen aus und nahmen somit mit „ihren“ 

Patient/innen an der Studie teil. Dies entspricht einer Rücklaufquote von 6,0%. 

In Australien hatte man auch mit niedrigen Teilnehmer/innenquoten zu kämpfen und auf 

Grund dessen Strategien entwickelt, die die Teilnehmeranzahl erhöhen sollten (30): 

 Der Fragebogen wurde gleich zu Beginn mit der Einladung für die Studie versendet. 

 Die Einladung kam nicht von irgendeinem Forschungszentrum, sondern von 

bekannten, lokalen Expert/innen und Kolleg/innen. 

 Es wurden gezielt Ärzt/innen angeschrieben, von denen man wusste, dass sie in 

Forschung und Lehre interessiert sind. 

 Der zeitliche Aufwand wurde angemessen finanziell entlohnt. 

Durch diese Maßnahmen konnten die Rücklaufquoten von ursprünglich unter 1% auf 14,5% 

erhöht werden.(30) 

4.2.2 Ausfüllzeitpunkt 

Ursprünglich war vorgesehen, dass die Erfahrungs- und Wertefragebögen von den 

Patient/innen nach der Konsultation ausgefüllt werden. Dies war praktisch nicht durchführbar, 
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da die Patient/innen entweder nicht mehr im Wartezimmer anzutreffen waren oder keine Zeit 

beziehungsweise Lust mehr hatten. Somit wurde die Mehrzahl der Fragebögen während der 

Wartezeit ausgefüllt und auf Erinnerungen vergangener Konsultationen zurückgegriffen. 

4.2.3 Länge des Fragebogens 

Des Weiteren umfasste der Erfahrungsfragebogen 41 Fragen, von denen die meisten über 

Unterfragen verfügten. Vielen Patient/innen dauerte das Ausfüllen zu lange und infolgedessen 

wurden einige Fragebögen unvollständig oder unüberlegt (immer die erste Antwort 

angekreuzt oder alle möglichen Antworten angekreuzt) ausgefüllt. Nachdem auch viele ältere 

Patient/innen an der Studie teilnahmen, kam es in manchen Fällen zu einem Lese- oder 

Verständnisproblem, welches meistens, soweit es die Zeit zuließ, mit Hilfe des 

Fieldworkers/der Fieldworkerin bzw. des Studenten/der Studentin behoben werden konnte. 

4.2.4 Verständnisschwierigkeiten 

Zu Verständnisproblemen kam es häufig aufgrund der Sprache. Es standen ausschließlich 

Deutsch und Türkisch sprachige Fragebögen zur Verfügung, wobei türkische Fragebögen 

kaum in Anspruch genommen wurden. Menschen, die weder Deutsch noch Türkisch 

verstanden, konnten in Österreich nicht an dieser Studie teilnehmen. 

4.2.5 Verteilung Kassenärzt/innen – Privatärzt/innen 

Im Bezug auf die Verteilung Kassenärzt/innen – Privatärzt/innen lag in der erhaltenen 

Stichprobe eine Ungleichgewicht zugunsten der Kassenärzt/innen vor. Des Weiteren 

unterschied sich die kleine Stichprobe an Privatärzt/innen (n=12) sehr stark in den 

demographischen Variablen von den Kassenärzt/innen und wurde deshalb im Zuge dieser 

Diplomarbeit nicht in die statistischen Berechnungen mit einbezogen. 

4.2.6 Interdisziplinaritätsscore nicht validiert 

Der im Zuge dieser Diplomarbeit eingeführte Interdisziplinaritätsscore wurde keiner 

vorhergehenden Validierung unterzogen. Dieses Messinstrument dient ausschließlich zur 

Darstellung der Ergebnisse dieser Diplomarbeit. 
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4.3 Stärken  

Die QUALICOPC-Studie bietet internationale Daten aus 34 verschiedenen Ländern zum 

Thema Primärversorgung an. Aufgrund der standardisierten Fragebögen ist es möglich, 

Vergleiche zwischen den verschiedenen Primärversorgungssystemen anzustellen und Vor- 

beziehungsweise Nachteile der einzelnen Länder aufzudecken. Länder mit schwächeren PVS 

können sich Vorteile anderer Länder zu Nutze machen, indem anhand der Ergebnisse dieser 

Studie gezielt die eigene Primärversorgung gestärkt und ausgebaut wird. 

Auf Grund der Tatsache, dass die Ärzt/innenstichprobe in Österreich repräsentativ in Bezug 

auf demographische Variablen wie Geschlecht, Alter und Bundesländerverteilung ist, bietet 

diese Studie neue Erkenntnisse, die genutzt werden können, um die Primärversorgung zu 

stärken und zukunftsweisende Strategien zu entwickeln.  

4.4 Ausblick 

Auch wenn Österreich sich das Ziel gesetzt hat, mit geringeren Kostensteigerungen eine 

gleichbleibende oder sogar bessere medizinische Versorgung zu erreichen, wurde die 

Stärkung der Primärversorgung bisher nicht als dafür geeigneter Weg erkannt 

beziehungsweise ernsthaft beschritten. In Ländern wie Australien wird die Förderung des 

Primärversorgungssystems genutzt, um Geld einzusparen und Gesundheitssysteme effektiver 

zu gestalten (24). 

Im Zusammenhang mit Primärversorgung und Interdisziplinarität muss dem Begriff „Public 

Health“ auch Beachtung geschenkt werden.  Public Health Einrichtungen könnten bei der 

Etablierung von Interdisziplinarität im Ordinationsalltag eine große Rolle spielen. 

Die Hauptaufgaben einer Public Health Einrichtung liegen im Detektieren des derzeit 

vorherrschenden Gesundheitszustandes eines Landes, in der Erhaltung von Gesundheit durch 

Kontrolle und Reagieren auf Missstände, in der Zusammenarbeit und Koordination zwischen 

den einzelnen Gesundheitsdienstleister/innen, Politiker/innen und Ärzt/innen und in der 

Forschung, um adäquat informieren zu können. Diese Bestrebungen müssen in allen Ebenen 

des Gesundheitssystems wiederzufinden sein, angefangen von den niedergelassenen 

Allgemeinmediziner/innen, über die Spitäler bis hin zu den Krankenversicherungsanstalten. 
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Um diesen Angelegenheiten gerecht werden zu können, müssen sich Public Health 

Institutionen speziell mit den Gesundheitsrisiken verschiedener Bevölkerungsgruppen wie 

Männer - Frauen, alte Menschen - Kinder und ethnischen Minderheiten befassen. Der 

erfolgversprechendste Weg, Public Health in der Praxis zu implementieren, ist 

multidisziplinäre Teams, die Spezialist/innen aller relevanten Disziplinen enthalten, zu 

fördern und einzusetzen (31).  

Auch wenn im Bezug auf den Interdisziplinaritätsscore keine signifikanten Unterschiede 

festgestellt werden konnten, zeigte sich doch, dass die interdisziplinäre Zusammenarbeit in 

Österreich stark verbesserungswürdig ist. Ordinationsteams bestehen in der überwiegenden 

Anzahl ausschließlich aus dem Hausarzt/der Hausärztin und einem/einer Arzthelfer/in, nur in 

wenigen Fällen findet in der Praxis interdisziplinäre Zusammenarbeit zwischen den 

verschiedenen medizinischen Berufsgruppen statt. Ein Modell, welches zukünftig Fortschritte 

auf diesem Sektor bringen könnte und 2010 als Verstärkung in der ambulanten Versorgung 

eingeführt wurde, sind Gruppenpraxen (18).  

Im, seit 19.08.2010 in Kraft getretenen, § 53a aus dem Ärztegesetz, ist festgehalten, dass 

ausschließlich Ärzt/innen, die zur selbstständigen Berufsausbildung berechtigt sind, als 

Gesellschafter/innen einer Gruppenpraxis wirken können und ausschließlich diese am Umsatz 

beziehungsweise Gewinn beteiligt werden können. Des Weiteren muss bei der Anstellung 

Angehöriger anderer Gesundheitsberufe (ausgenommen Ordinationsgehilfen/ 

Ordinationsgehilfinnen) darauf geachtet werden, dass bestimmte Grenzen nicht überschritten 

werden (Verhältnis Gesellschafter/innen zu anderen Berufsgruppen: 1:5 oder insgesamt 30 

Angestellte anderer Gesundheitsberufe) (32). 

Somit scheint dem Arbeiten in Gruppenpraxen von Seiten des Gesetzes nichts mehr im Weg 

zu stehen, doch die Vergabe von Kassenstellen bleibt weiterhin regional unterschiedlich. 

Wien schloss als erstes Bundesland Anfang 2011 einen Gesamtvertrag ab, jedoch ermöglicht 

dieser nur Ärzt/innen gleicher Fachrichtung einen Kassenvertrag zu erhalten (18). 

Wohldurchdachte Gruppenpraxen könnten interdisziplinäre Teams, zusammengesetzt aus 

Allgemeinmediziner/innen, anderen Fachärzt/innen und medizinischem Fachpersonal, 

beheimaten und auf diese Weise eine umfassende, interdisziplinäre Patient/innenbetreuung 

ermöglichen. Eine andere Möglichkeit wären Primary Health Care Zentren, in welchen 

Professionist/innen des primären Gesundheitssystems wie Allgemeinmediziner/innen, 
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Pflegekräfte, Sozialarbeiter/innen, Physio-/Ergotherapeut/innen, Psychotherapeut/innen und 

Gesundheitsförderer unter einem Dach arbeiten. Dies würde auch für Patient/innen viele 

Vorteile mit sich bringen, da medizinische Leistungen von interdisziplinären Teams mit einer 

effizienten, kontinuierlichen sowie patient/innenzentrierten Versorgung einhergehen. Doch 

gegenwärtig scheinen diese Ziele nicht realisierbar zu sein, da die momentan vorherrschenden 

Rahmenbedingungen keinen Spielraum für eine flächendeckende Umsetzung von 

Gruppenpraxen zulassen. Umfassende und weitreichende Reformen sind daher notwendig. 
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