
Diplomarbeit an der  

Medizinische Universität Innsbruck - 1 -  

  



Diplomarbeit an der  

Medizinische Universität Innsbruck - 2 -  

 
Diplomarbeit 

 
 

Analyse interpersoneller Aspekte der 
kontinuierlichen hausärztlichen Betreuung – 
Unterschiede zwischen chronisch und nicht-

chronisch erkrankten PatientInnen  
 

Eine Querschnittsstudie im Rahmen des Europäischen QUALICOPC-Projekts 

 
 

zur Erlangung des akademischen Grades 
 
 

Doktor der gesamten Heilkunde  
(Dr. med. univ.) 

 
 

an der 
 
 

Medizinischen Universität Innsbruck 
 
 

ausgeführt an der 
 

Abteilung Allgemeinmedizin der Medizinischen Universität Wien  
 
 

unter der Anleitung von 
 

Herrn Univ. Prof. Dr. Manfred Maier 
und 

Frau Dr.in Kathryn Hoffmann, MPH 
 
 

eingereicht von 
 

Dario Nedić 
 

Matrikelnummer.: 0538312 
Adresse: Am Sommerfeld 11, 81375 München, Deutschland 

 
 
 
München, 11.01.2013 Dario Nedić 
  



Diplomarbeit an der  

Medizinische Universität Innsbruck - 3 -  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

      Meinem nie heimgekehrten Großvater 
 
 
 
 
 
 
 

„Der Krieg ist eine Todesursache wie Krebs und 
Tuberkulose, wie Grippe und Ruhr. Die Todesfälle sind 
nur viel häufiger, verschiedenartiger und grausamer.“  

 
Erich Maria Remarque  

  



Diplomarbeit an der  

Medizinische Universität Innsbruck - 4 -  

Inhaltsverzeichnis 
 

1. Zusammenfassung .................................................................................................................. 8 

2. Abstract .................................................................................................................................... 9 

3. Eigenleistung ......................................................................................................................... 10 

4. Hintergrund ............................................................................................................................ 11 

4.1. Gesundheitsversorgung ................................................................................................ 11 

4.2. Primäre Gesundheitsversorgung im Detail.................................................................. 12 

4.3. Qualität der primären Gesundheitsversorgung ........................................................... 13 

4.3.1. „Continuous care“ (zu dt.: Kontinuität der Betreuung oder kontinuierliche 

Betreuung) .............................................................................................................. 14 

4.3.2. „Continuous care“ und chronische Erkrankungen ............................................... 15 

4.3.3. Primäre Gesundheitsversorgung in Österreich ................................................... 16 

4.4. Relevanz des Projekts................................................................................................... 17 

4.5. Hypothesen .................................................................................................................... 18 

5. Methodik ................................................................................................................................. 19 

5.1. Design und Datensammlung ........................................................................................ 19 

5.1.1. Rekrutierung der TeilnehmerInnen in Österreich ................................................ 19 

5.1.2. Fragebögen ............................................................................................................ 20 

5.1.2.1. Fragenbogen für HausärztInnen ................................................................... 20 

5.1.2.2. Fragebogen für PatientInnen – Werte .......................................................... 20 

5.1.2.3. Fragebogen für PatientInnen – Erfahrungen ............................................... 21 

5.1.2.4. Fragebogen für „Fieldworker“ ........................................................................ 21 

5.1.3. Relevante Fragen für die Diplomarbeit ................................................................ 21 

5.2. Datenanalyse ................................................................................................................. 25 

6. Resultate ................................................................................................................................ 26 

6.1. Deskriptive Auswertung der demografischen Angaben der Stichprobe der 

TeilnehmerInnen ............................................................................................................ 26 

6.1.1. Geschlecht .............................................................................................................. 26 

6.1.2. Alter ......................................................................................................................... 27 

6.1.3. Herkunftsland ......................................................................................................... 28 



Diplomarbeit an der  

Medizinische Universität Innsbruck - 5 -  

6.1.4. Arbeitssituation ....................................................................................................... 29 

6.1.5. Bildungsgrad........................................................................................................... 30 

6.1.6. Einkommen ............................................................................................................. 30 

6.2. Auswertung der hypothesenrelevanten Fragen .......................................................... 31 

6.2.1. Chronizität............................................................................................................... 31 

6.2.2. Krankengeschichte (Werte-Fragebogen, Frage 4.1) .......................................... 32 

6.2.3. Lebensumstände (Werte-Fragebogen, Frage 4.2) ............................................. 32 

6.2.4. Mit Beschwerden besser umgehen können (Werte-Fragebogen,  .........................

 Frage 4.3) ............................................................................................................... 33 

6.2.5. Zusatzinformationen zur Erkrankung (Werte-Fragebogen, Frage 8.2) ............. 33 

6.2.6. Quellen für Informationen (Werte-Fragebogen, Frage 8.3)................................ 34 

6.2.7. Krankengeschichte (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 8.1) ............................... 34 

6.2.8. Lebensumstände (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 8.2)................................... 35 

6.2.9. Sorgen und Nöte (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 8.3) ................................... 35 

6.2.10. Gesundheitsfördernde Maßnahmen (Erfahrungen-Fragebogen, .......................

 Frage 9) ............................................................................................................... 36 

6.2.11. Medikation (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 10) ........................................... 36 

6.2.12. Externe Befunde (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 24.4) .............................. 37 

6.2.13. Vertrauen in ÄrztInnen (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 31.1) .................... 37 

6.3. Analyse möglicher Confounder der relevanten Fragen für die Diplomarbeit ........... 38 

6.3.1. Chronisch Kranke................................................................................................... 38 

6.3.1.1. Alter als möglicher Confounder ..................................................................... 38 

6.3.1.2. Geschlecht, Bildung und Einkommen als mögliche Confounder ............... 39 

6.3.2. Krankengeschichte (Werte-Fragebogen, Frage 4.1) .......................................... 39 

6.3.2.1. Geschlecht, Bildung und Einkommen als mögliche Confounder ............... 40 

6.3.3. Lebensumstände (Werte-Fragebogen, Frage 4.2) ............................................. 40 

6.3.3.1. Geschlecht, Bildung und Einkommen als mögliche Confounder ............... 40 

6.3.4. Mit Beschwerden besser umgehen können (Werte-Fragebogen,  .........................

 Frage 4.3) ............................................................................................................... 41 

6.3.4.1. Geschlecht, Bildung und Einkommen als mögliche Confounder ............... 41 

6.3.5. Zusatzinformationen zur Erkrankung (Werte-Fragebogen, Frage 8.2) ............. 41 



Diplomarbeit an der  

Medizinische Universität Innsbruck - 6 -  

6.3.5.1. Geschlecht, Bildung und Einkommen als mögliche Confounder ............... 42 

6.3.6. Quellen für Informationen (Werte-Fragebogen, Frage 8.3)................................ 42 

6.3.6.1. Geschlecht, Bildung und Einkommen als mögliche Confounder ............... 42 

6.3.7. Krankengeschichte (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 8.1) ............................... 43 

6.3.7.1. Geschlecht, Bildung und Einkommen als mögliche Confounder ............... 43 

6.3.8. Lebensumstände (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 8.2)................................... 43 

6.3.8.1. Geschlecht, Bildung und Einkommen als mögliche Confounder ............... 43 

6.3.9. Sorgen und Nöte (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 8.3) ................................... 44 

6.3.9.1. Geschlecht, Bildung und Einkommen als mögliche Confounder ............... 45 

6.3.10. Gesundheitsfördernde Maßnahmen (Erfahrungen-Fragebogen, .......................

 Frage 9) ............................................................................................................... 46 

6.3.10.1. Geschlecht, Bildung und Einkommen als mögliche Confounder ............... 46 

6.3.11. Medikation (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 10) ........................................... 47 

6.3.11.1. Geschlecht, Bildung und Einkommen als mögliche Confounder ............... 47 

6.3.12. Externe Befunde (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 24.4) .............................. 48 

6.3.12.1. Geschlecht, Bildung und Einkommen als mögliche Confounder ............... 48 

6.3.13. Vertrauen in ÄrztInnen (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 31.1) .................... 49 

6.3.13.1. Geschlecht, Bildung und Einkommen als mögliche Confounder ............... 49 

6.4. Zusammenfassung der hypothesenrelevanten Ergebnisse nach Testung der 

möglichen Confounder .................................................................................................. 50 

6.4.1. Erste Hypothese ..................................................................................................... 50 

6.4.1.1. Krankengeschichte (Werte-Fragebogen, Frage 4.1) ................................... 51 

6.4.1.2. Lebensumstände (Werte-Fragebogen, Frage 4.2) ...................................... 52 

6.4.1.3. Mit Beschwerden besser umgehen können (Werte-Fragebogen,  .................

 Frage 4.3) ........................................................................................................ 52 

6.4.1.4. Zusatzinformationen zur Erkrankung (Werte-Fragebogen, Frage 8.2) ...... 52 

6.4.1.5. Quellen für Informationen (Werte-Fragebogen, Frage 8.3) ........................ 52 

6.4.1.6. Krankengeschichte (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 8.1) ........................ 53 

6.4.1.7. Lebensumstände (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 8.2) ........................... 53 

6.4.1.8. Sorgen und Nöte (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 8.3)............................ 53 

6.4.1.9. Medikation (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 10) ....................................... 54 



Diplomarbeit an der  

Medizinische Universität Innsbruck - 7 -  

6.4.1.10. Externe Befunde (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 24.4) .......................... 54 

6.4.1.11. Ergebnisse der ersten Hypothese ................................................................. 54 

6.4.2. Zweite Hypothese .................................................................................................. 55 

6.4.2.1. Gesundheitsfördernde Maßnahmen (Erfahrungen-Fragebogen,  ...................

 Frage 9) ........................................................................................................... 55 

6.4.2.2. Ergebnis der zweiten Hypothese .................................................................. 55 

6.4.3. Dritte Hypothese .................................................................................................... 55 

6.4.3.1. Vertrauen in ÄrztInnen (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 31.1) ................ 56 

6.4.3.2. Ergebnis der dritten Hypothese ..................................................................... 56 

7. Diskussion .............................................................................................................................. 57 

7.1. Beschreibung der Auffälligkeiten .................................................................................. 57 

7.2. Limitationen: ................................................................................................................... 59 

7.3. Schlussfolgerungen ....................................................................................................... 60 

8. Literaturverzeichnis ............................................................................................................... 61 

9. Liste der verwendeten Abkürzungen ................................................................................... 65 

10. Anhang ............................................................................................................................... 66 

11. Abbildungsverzeichnis ...................................................................................................... 82 

12. Lebenslauf .......................................................................................................................... 85 

 

  



Diplomarbeit an der  

Medizinische Universität Innsbruck - 8 -  

1. Zusammenfassung 

 

Internationale Organe wie die Weltgesundheitsorganisation oder die Europäische Union sind 

bestrebt, die primäre Gesundheitsversorgung und damit die medizinische Basis- oder 

Grundversorgung durch HausärztInnen und – je nach Land – auch durch speziell 

ausgebildetes Pflegepersonal zu stärken. Daher wurde das europaweite Projekt 

QUALICOPC (Quality and costs of primary care in Europe) mit dem Ziel ins Leben gerufen, 

die medizinische Primärversorgung zu evaluieren. Diese Diplomarbeit stellt einen Teil dieser 

Evaluierung dar. Die QUALICOPC-Studie war eine epidemiologische Querschnittsstudie, die 

auf österreichischer Ebene von der Abteilung für Allgemein- und Familienmedizin der 

Medizinischen Universität Wien koordiniert wurde. Etwas weniger als 1800 PatientInnen und 

184 HausärztInnen haben an dieser Fragebogenerhebung teilgenommen. Für diese 

Diplomarbeit wurde der Fokus auf die Fragen gelegt, welche sich damit beschäftigen, in 

welchem Umfang sich PatientInnen eine kontinuierliche Betreuung wünschen und ob sie 

diese dann auch erhalten. Darüber hinaus hinterfragt diese Diplomarbeit inwieweit 

PatientInnen gesundheitsfördernde Maßnahmen erfahren und wie hoch das Vertrauen der 

PatientInnen in ihre ÄrztInnen ist. Dabei wurde der Schwerpunkt insbesondere auf die 

Unterschiede zwischen chronisch kranken und nicht chronisch kranken PatientInnen    

gelegt.  

Die Resultate dieser Studie zeichnen ein Bild über den Zustand der kontinuierlichen 

hausärztlichen Betreuung in Österreich. Dabei lässt sich erkennen, dass bei den 

aufgeworfenen Fragen durchaus statistisch signifikante Unterschiede in den jeweiligen 

Subgruppen vorhanden sind auch wenn sicherlich Optimierungspotenzial besteht. Auffällig 

war, dass nahezu 40% der Befragten eine chronische Erkrankung angegeben haben und es 

den Anschein hat, als ob chronisch Kranke sich vermehrt eine kontinuierliche Betreuung 

wünschen als dies bei nicht chronisch Kranken der Fall ist – und diese letztlich auch 

bekommen. Auch die Frage nach der Gesundheitsförderung und dem Vertrauen in die 

ÄrztInnen wird von chronisch Kranken häufiger mit größerer Zustimmung beantwortet. 
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2. Abstract 

 

International organizations such as the World Health Organization and the European Union 

have made an effort to strengthen the sector of primary health care and thus basic medical 

and primary care provided by family physicians and, in some countries, by specially trained 

nurses. A European project called QUALICOPC (Quality and costs of primary care in 

Europe) was launched with the task of evaluating primary healthcare in Europe. This thesis 

constitutes a part of this evaluation. The QUALICOPC study is a cross-sectional 

epidemiological survey, the Austrian branch of which was conducted by the Department of 

General and Family Medicine at the Medical University of Vienna. Nearly 1800 patients and 

184 general practitioners participated in this survey. This thesis focuses on three questions: 

[1] to what extent patients require continuous care and whether they actually receive it; [2] 

whether patients are offered health promotion services during their visit; and [3] what level of 

trust patients have in their physician. In each case, the differences between chronically ill and 

non-chronically ill patients are emphasized.  

The results of this study provide insight into the state of the continuity of primary healthcare 

in Austria. The study yielded statistically significant differences among the respective 

subgroups, although there is certainly potential for further research. Almost 40% of the 

participants had indicated that they had a chronic disease and were shown to seek a greater 

degree of continuous care as well as receive it than were non-chronically ill patients. 

Chronically ill patients were also offered a greater number of health promotion services and 

displayed a higher level of trust in their doctors than non-chronically ill patients.  
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4. Hintergrund  

 

4.1. Gesundheitsversorgung 
 

Laut der WHO, der 

Weltgesundheitsorganisation, ist es 

am sinnvollsten, Gesundheitssysteme 

nach ihren Versorgungsstufen zu 

klassifizieren: in die primäre, 

sekundäre und tertiäre 

Gesundheitsversorgung (siehe 

Abbildung 1). Unter primärer 

Gesundheitsversorgung, oder auch 

medizinischer Primärversorgung, 

versteht man die medizinische Basis- oder Grundversorgung durch HausärztInnen und – je 

nach Land – auch durch speziell ausgebildetes Pflegepersonal („primary care nurses“ oder 

„nurse practitioners“). Dies wird im nächsten Kapitel noch ausführlich erläutert. Die 

sekundäre Versorgung stellt die Versorgung durch SpezialistInnen dar, unabhängig davon, 

ob sie im niedergelassenen oder Krankenhaussektor ausgeführt wird. Unter tertiäre 

Versorgung versteht man die Versorgung in hochtechnisierten Spezialzentren wie z.B. 

Verbrennungszentren für Kinder, Transplantationseinrichtungen oder speziellen 

Rehabilitationseinrichtungen. (1–3)  

In nationalen Berichten wie z. B. in Österreich kommt es jedoch trotz theoretischen Wissens 

über dieses Konzept aufgrund der Finanzierungsstruktur immer wieder zur Subsumierung 

des primären Sektors unten den ambulanten Sektor (4). 

Hinzuzufügen ist, dass vereinzelte Literatur unter dem primären Sektor die ambulante 

Versorgung, unter dem sekundären Sektor die stationäre Behandlung in Krankenanstalten 

und unter dem tertiären Sektor Rehabilitation versteht (4). Aus diesem Grund wird an dieser 

Stelle darauf hingewiesen, dass ausschließlich die erstgenannte Definition für diese Arbeit 

herangezogen wird, die im Wesentlichen die gängige Definition der WONCA (World 

Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of General 

Practitioners/Family Physicians) darstellt (1). 

  

Abbildung 1: Dreiteilung der Gesundheitsversorgung  
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4.2. Primäre Gesundheitsversorgung im Detail 
 

Das Kapitel zuvor veranschaulicht die Dreiteilung der Gesundheitsversorgung, erklärt aber 

nicht im Detail, was die Aufgaben der primären Gesundheitsversorgung sind und vor allem 

nicht, wer diese ausübt. In der Definition der WHO wird medizinische Primärversorgung wie 

folgt beschrieben: „Unter primärer Gesundheitsversorgung ist eine grundlegende 

Gesundheitsversorgung zu verstehen, die auf praktischen, wissenschaftlich fundierten und 

sozial akzeptablen Methoden und Technologien basiert […] und sich mit den wichtigsten 

gesundheitlichen Problemen in der Gesellschaft befasst und die erforderlichen 

Gesundheitsförderungs-, Präventions-, Heil- und Rehabilitationsangebote bereitstellt“ (5). 

Anders gesagt, die primäre Gesundheitsversorgung ist der Zugang zum professionellen 

Gesundheitssystem (6, 7), und zwar für eine große Mehrheit der Bevölkerung (8). 

Aus der Alma-Ata-Deklaration von 1978 wird deutlich, dass mit der Definition der primären 

Gesundheitsversorgung in gewisser Weise das Arbeitsfeld der Allgemeinmedizinerin bzw. 

des Allgemeinmediziners beschrieben wird (5): 

 

- Aufklärung in Bezug auf vorherrschende Gesundheitsprobleme und die Methoden zu 

ihrer Verhütung und Bekämpfung  

- Förderung der Nahrungsmittelversorgung und einer angemessenen Ernährung 

- eine ausreichende Versorgung mit sauberem Wasser und sanitären Anlagen  

- Gesundheitsschutz für Mütter und Kinder, einschließlich Familienplanung  

- Impfung gegen die schwersten Infektionskrankheiten  

- Prävention und Bekämpfung endemischer Krankheiten  

- angemessene Behandlung der häufigsten Krankheiten und Verletzungen und  

- Versorgung mit unentbehrlichen Arzneimitteln 

 

Die Struktur der primären Gesundheitsversorgung lässt sich in mehreren Dimensionen 

aufzeichnen: Gesundheitspolitik, Gesundheitsbudget, Bildungsniveau, Zugang, Koordination 

und Kontinuität der Versorgung sowie das Erkennen der Bedürfnisse der PatientInnen. All 

das beeinflusst die Qualität und Effizienz der Gesundheitsversorgung und spiegelt sich in 

einer gerechten Verteilung der Gesundheitschancen der Gesamtbevölkerung wider. (9) 

Das Arbeitsfeld von HausärztInnen ist somit breit gefächert und enthält weit mehr als nur die 

Arbeit sogenannter „Gesundheits-LotsInnen“ (engl. gatekeeper). (10) 

 

Internationale Organe wie die WHO (11, 12) und die Europäische Kommission (13) sind 

bestrebt, die primäre Gesundheitsversorgung und deren Erforschung zu fördern und zu 

stärken. Nicht nur die Gesundheit der Menschen, sondern auch das Gesundheitssystem 

profitiert von einer starken primären Gesundheitsversorgung (9, 14). Studien aus den USA 
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haben gezeigt, dass es eine Korrelation zwischen einer Erstversorgung durch den „general 

practitioner“, also eine Hausärztin oder einen Hausarzt, und der Vermeidung von unnötiger 

Hospitalisierung gibt (15, 16).  

Regionen mit höherer Dichte an MedizinerInnen der primären Gesundheitsversorgung haben 

eine gesündere Bevölkerung die umgekehrt bei einer erhöhten Dichte an SpezialistInnen 

nicht zu finden ist. Eine höhere Dichte an SpezialistInnen schlägt sich jedoch deutlich in 

einer Erhöhung der Gesamtkosten nieder. (17) 

 

4.3. Qualität der primären Gesundheitsversorgung  
 

Aber selbstverständlich können die oben beschriebenen Benefits der medizinischen 

Primärversorgung nur dann zur Entfaltung kommen, wenn der Sektor in allen Dimensionen 

gut entwickelt wurde. Ein Instrument zur standardisierten Messung des Entwicklungsstandes 

und der Qualität der medizinischen Primärversorgung ist PCAT (Primary Care Assessment 

Tool). Dabei wird die Primärversorgung in zwei Dimensionen unterteilt (18):  

 

1. Bedeutung innerhalb des Gesundheitssystems  

2. Ablauf der Behandlungsprozesse in der Praxis  

 

Für die erste Dimension werden neun Charakteristika abgefragt und bewertet, für die zweite 

sechs (18). Vier Charakteristika werden besonders für den Ablauf der Behandlungsprozesse 

hervorgehoben (18, 19): 

 

- „First-contact care“ oder zu Deutsch: erstmalige Betreuung (HausärztIn als erste 

Anlaufstelle für Beschwerden) 

- „continuous care“ oder zu Deutsch: kontinuierliche Betreuung (PatientIn wird von 

HausärztIn kontinuierlich und längerfristig betreut) 

- „comprehensive care“ oder zu Deutsch: umfangreiche Betreuung (HausärztIn 

behandelt den Großteil der Beschwerden und betreibt Prävention) 

- „coordinated Care“ oder zu Deutsch: koordinierte Betreuung (HausärztIn lässt 

Befunde von den verschiedensten Fachrichtungen einbringen) 

 

Jede Dimension und jedes Charakteristikum bekommt zwei Punkte für herausragende 

Eigenschaften oder ein hohes Maß an Qualität. Ist sie moderat entwickelt, dann wird diesem 

Faktor ein Punkt zugerechnet, und gibt es in der Primärversorgung einen dieser Faktoren 

nicht oder ist er nur unterentwickelt, so wird diesem Faktor kein Punkt zugesprochen. 
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Zusammen ergibt es dann einen Score, der ein möglichst objektives Bild über die 

Primärversorgung eines Landes darstellt. Je höher, desto besser entwickelt. (8, 18) 

Dabei ist zu beachten, dass dieses Instrument einige Limitationen besitzt: Beispielsweise hat 

nicht jedes einzelne Charakteristikum gleich viel Einfluss auf die medizinische 

Primärversorgung, aber im PCAT werden alle gleich behandelt und benotet. Auch die 

Tatsache, dass man nur entweder keinen, einen oder zwei Punkte vergeben kann, engt die 

Notenskala sehr ein. (20) 

Betrachtet man den Forschungsstand zur Primärversorgung auf unserem Kontinent, so stellt 

man fest, dass es sowohl auf nationaler als auch auf internationaler Ebene Wissensdefizite 

zur primären Gesundheitsversorgung gibt. Vor allem in Europa existieren nur wenige 

wissenschaftliche Arbeiten zum Thema Qualität, Effizienz und Outcome der primären 

Gesundheitsversorgung (9) .  

 

Ein wichtiger Schritt in diese Richtung war der Entschluss der Europäischen Kommission, die 

primäre Gesundheitsversorgung zu fördern (21). 2007 startete ein europaweites Projekt mit 

dem Namen „PHAMEU“ (Primary Health Care Activity Monitor for Europe) mit dem Ziel, 

Ausbildung, Forschung, Kontinuität und Koordination der Behandlung sowie medizinische 

Parameter der primären Gesundheitsversorgung auf einen Nenner zu bringen. Und 2010 

wurde ein Projekt mit dem Namen QUALICOPC (Quality and costs of primary care in 

Europe) ins Leben gerufen, das die primäre Gesundheitsversorgung in Europa evaluieren 

sollte. (22, 23) 

 

4.3.1. „Continuous care“ (zu dt.: Kontinuität der Betreuung oder kontinuierliche 
Betreuung)  

 

In einer starken bzw. ausgeprägten medizinischen Primärversorgung sind die zuvor 

genannten vier Dimensionen des PCAT stark entwickelt. Gute „first-contact care“, 

„continuous care“, „coordinated care“ und „comprehensive care“ bedeuten eine gute 

medizinische Primärversorgung.  

Obwohl „continuous care“ oder auch „continuity of care“, die kontinuierliche Betreuung, eines 

der Kernprinzipien der primären Gesundheitsversorgung darstellt, herrscht noch Unklarheit 

über die Definition der „continuous care“ (24-26). Aus diesem Grund wird der Begriff 

"continuous care" an dieser Stelle enger definiert. John Saultz, Professor und Vorsitzender 

der Abteilung für Allgemeinmedizin an der Oregon Health and Science University, USA (27), 

gliedert die „continuous care“ in eine Hierarchie von drei Ebenen auf und definiert sie 

folgendermaßen (28): 
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1. „informational level of continuity“ (zu dt. Informationsebene der Kontinuität): eine 

Ansammlung von medizinischen und sozialen Daten und Fakten der PatientInnen. 

Diese verhindert medizinische Fehlbehandlung und ermöglicht sicheres 

Therapieren. 

 

2. „longitudinal level of continuity“ (zu dt. longitudinale Ebene der Kontinuität): 

zusätzlich zu der oben genannten Ebene haben PatientInnen hier ein stetig 

wachsendes Umfeld der Gesundheitsfürsorge, und das Wissen der ÄrztInnen über 

die eigenen PatientInnen wächst stetig. Diese Ebene gewährt jedoch kein 

Vertrauensverhältnis. 

  

3. „interpersonal level of continuity“ (zu dt. interpersonelle Ebene der Kontinuität): 

Diese Ebene stellt eine Weiterentwicklung der “longitudinal level of continuity” dar, 

bei der eine ständige persönliche Beziehung zwischen PatientIn und ÄrztIn durch 

persönliches Vertrauen und Verantwortung geprägt wird. 

 

Um die longitudinale Ebene zu ermöglichen, bedarf es also Informationen über die Patientin 

bzw. den Patienten, welche die Informationsebene liefert. Die interpersonelle Ebene im 

Sinne einer funktionierenden ÄrztInnen-PatientInnen-Beziehung kann nur dann existieren, 

wenn die longitudinale Ebene den Nährboden dafür geliefert hat. (28) 

Ian McWhinney, prägende Figur der Familienmedizin, beschreibt die interpersonelle Ebene 

der kontinuierlichen Betreuung als das wesentliche Leitbild der primären 

Gesundheitsversorgung (29). 

 

4.3.2. „Continuous care“ und chronische Erkrankungen  
 

Etwa die Hälfte aller über 65-jährigen leidet laut einer amerikanischen Studie an mindestens 

drei chronischen Erkrankungen. In der gleichen Studie wird festgehalten, dass 84% des 

Gesundheitsbudgets für die Versorgung von PatientInnen mit chronischen Erkrankungen 

ausgegeben wird (30). Auf der anderen Seite hat eine in Belgien durchgeführte Studie 

gezeigt, dass funktionierende kontinuierliche Betreuung die Gesundheitsausgaben senkt 

(31).  

Wie man sieht, geht es bei der „continuous care“ von chronisch Kranken um weit mehr als 

nur die Zufriedenheit der PatientInnen. Wenn die Zahl der chronisch Kranken stetig steigt 

und Multimorbidität keine Ausnahme, sondern vielmehr die Regel darstellt, so müsste die 

Stärkung der „continuous care“ die logische Konsequenz sein. Nur so können ÄrztInnen der 
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Herausforderung gewachsen sein, PatientInnen in ihrer einzigartigen Situation die richtige 

Behandlung zu gewährleisten. (32,33) 

4.3.3. Primäre Gesundheitsversorgung in Österreich 
 

Auch wenn sich das österreichische Bundesministerium für Gesundheit zur Alma-Ata 

Deklaration der WHO bekennt, so wird die primäre Gesundheitsversorgung oft nicht als 

eigener Sektor angesehen, sondern unter den ambulanten Sektor subsumiert. Dies zeigt 

sich z.B. darin, dass in vielen österreichischen Berichten nur vom niedergelassenen Bereich 

gesprochen wird (4, 34-36). Und selbst die offiziellen Angaben der „Statistik Austria“ 

präsentieren nur Ergebnisse vom ambulanten Sektor (37). 

Durch die dreijährige krankenhausbasierte Ausbildung zur AllgemeinmedizinerIn in 

Österreich, die auch Teil der Ausbildung von FachärztInnen ist, sind viele FachärztInnen 

gleichzeitig auch AllgemeinmedizinerInnen. Von daher gestaltet sich die Analyse der 

primären Gesundheitsvorsorge in Österreich im Sinne der WHO-Definition als schwierig. 

 

Versucht man aber trotzdem, die 

PCAT-Methode auf die primäre 

Gesundheitsversorgung in Österreich 

anzuwenden und sie beispielsweise in 

Relation zu den 

Gesundheitsausgaben pro Kopf zu 

setzen, dann entsteht das Bild einer 

schwachen primären 

Gesundheitsversorgung, die 

zusätzlich mit hohen 

Gesundheitsausgaben verbunden ist 

(20,38).  

Wenn es um die Gesundheitsversorgung im Allgemeinen geht, so haben alle PatientInnen 

hierzulande einen fast uneingeschränkten Zugang zur Gesundheitsversorgung, die in aller 

Regel kostenfrei ist. Dabei spielt es keine Rolle, welche Versorgungseinrichtung zuerst 

aufgesucht wird: hausärztliche, fachärztliche oder spitalsambulante Leistung. PatientInnen 

können die Versorgungsebene selbst wählen. (34)  

Anders als in vielen anderen Staaten, können österreichische PatientInnen ihre 

HausärztInnen gewissermaßen umgehen, wenn sie ärztliche Betreuung suchen.  

Zugute kommt dem österreichischen Modell, dass hierzulande vornehmlich 

Einzelordinationen vorhanden sind und somit gute Voraussetzungen für die kontinuierliche 

Abbildung 2: Primary care vs. Expenditures (including 
Austria). Aus: (20), p. 46 
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Betreuung gegeben sind. Aus Sicht der „continuity of care“ ist es nur von Vorteil, wenn 

PatientInnen immer von derselben Ärztin oder demselben Arzt behandelt werden.  

Auf der anderen Seite gestaltet sich die Kontinuität der Betreuung schwierig, weil den 

österreichischen HausärztInnen die Möglichkeit fehlt,  die Betreuung ihrer PatientInnen 

effizient zu koordinieren (z.B. „gatekeeping“-System) (4). 

 

4.4. Relevanz des Projekts  
 

Die vorangegangenen Kapitel schilden nicht nur, wie die medizinische Primärversorgung in 

Österreich aufgebaut ist, sondern veranschaulichen auch die Schwächen der primären 

Gesundheitsversorgung. Es lässt sich sagen, dass die primäre Gesundheitsversorgung in 

Österreich wenig entwickelt ist, obwohl der Bedarf an ihrer Stärkung vorhanden ist, im 

speziellen die Stärkung der „continuity of care“ bei chronisch Kranken. Zusätzlich existieren 

kaum publizierte Daten zur Versorgungslage. 

Einen wesentlichen Beitrag zum Aufzeigen der möglichen Missstände liefert die 

QUALICOPC-Studie. Sie klärt, inwieweit die Hausärztin oder der Hausarzt eine tragende 

Rolle in der umfangreichen, koordinierten und vor allem kontinuierlichen Langzeitbetreuung 

spielt (36). Und vor allem bietet QUALICOPC für Österreich die erstmalige Gelegenheit, 

herauszufinden, ob chronisch Kranke im Speziellen eher an einer kontinuierlichen und 

umfangreichen Betreuung interessiert sind und diese dann auch tatsächlich in Anspruch 

nehmen als nicht chronisch Kranke. Dies geschieht dadurch, dass man zwei Arten von 

Fragebögen hat (Werte-Fragebogen und Erfahrungen-Fragebogen). Dank dieser zwei 

Fragebogenvarianten lassen sich einerseits die Wünsche und Anliegen der PatientInnen 

herausfinden und andererseits die tatsächlichen Erfahrungswerte, wobei zu bemerken ist, 

dass die Werte- sowie Erfahrungsfragebögen jeweils von unterschiedlichen Personen 

ausgefüllt wurden (siehe auch Kapitel 5.1.2). Dabei werden insbesondere die im Kapitel 

zuvor beschriebenen interpersonellen Aspekte der kontinuierlichen Betreuung ausgewertet. 

HausärztInnen sind nicht nur Personen, die Krankheiten heilen, sondern auch die 

Gesundheit fördern (34). Es stellt sich demzufolge die Frage, ob diese Aufgabe, die zugleich 

eine Chance ist, von den österreichischen ÄrztInnen genutzt wird, bzw. ob PatientInnen dies 

auch merken.  
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4.5. Hypothesen 
 

Für diese Diplomarbeit werden folgende auf Österreich beschränkte Hypothesen aufgestellt 

und im Weiteren überprüft: 

 

- Menschen mit chronischen Erkrankungen geben häufiger als andere PatientInnen an, 

vermehrt Interesse an der sogenannten „continuous care“, der Langzeitbetreuung, zu 

haben und auch stärker in den Genuss der „continuous care“ zu kommen. Die 

dazugehörigen statistischen H0-Hypothesen lauten demzufolge: 

 

- 1a. H0-Hypothese: Interesse an „continuous care“ ist bei Menschen mit 

chronischen Erkrankungen gleich groß wie bei Menschen ohne chronische 

Erkrankung.  

- 1b. H0-Hypothese: Menschen mit chronischen Erkrankungen erfahren 

„continuous care“ im gleichen Umfang wie Menschen ohne chronische 

Erkrankung.  

 

- PatientInnen mit chronischen Erkrankungen geben häufiger als andere PatientInnen 

an, mehr gesundheitsfördernde Maßnahmen zu erfahren. Die dazugehörige 

statistische H0-Hypothese lautet, dass es keinen Unterschied zwischen chronisch 

Kranken und nicht chronisch Kranken PatientInnen gibt, wenn es um das Erhalten 

von gesundheitsfördernden Maßnahmen geht. 

 

- PatientInnen mit chronischen Erkrankungen geben an, ein höheres Vertrauen zu ihrer 

Hausärztin oder ihrem Hausarzt zu haben als übrige PatientInnen. Die dazugehörige 

statistische H0-Hypothese lautet demzufolge, dass das Vertrauen in die Hausärztin 

bzw. den Hausarzt gleich groß ist, sowohl bei PatientInnen mit chronischen 

Erkrankungen als auch bei PatientInnen ohne chronische Erkrankungen.  
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5. Methodik 

 

5.1. Design und Datensammlung 
 

QUALICOPC (Quality and costs of primary care in Europe) ist eine epidemiologische 

Querschnittstudie, die es sich zum Ziel setzt, die primäre medizinische 

Gesundheitsversorgung in Europa zu evaluieren und die Faktoren Qualität, 

Gleichbehandlung und Kosten zu vergleichen (23). Sie wurde von der Europäischen 

Kommission unter dem „Seventh Framework Programme“ gefördert (39).  

Die Konsortiumsleitung auf internationaler Ebene wird von NIVEL (Netherlands Institute for 

Health Service Research) geführt (39) und für die österreichische Koordination ist die 

Abteilung für Allgemein- und Familienmedizin der Medizinischen Universität Wien zuständig. 

Das Projekt QUALICOPC ist eine Fragebogenerhebung, an der 34 Länder teilnehmen (27 

Länder der Europäischen Union, Island, Norwegen, Schweiz, Türkei, Israel, Australien und 

Neuseeland) (6). Pro Land, je nach Einwohnerzahl, beteiligen sich zwischen 70 und 220 

HausärztInnen und pro Ärztin bzw. Arzt mindestens zehn PatientInnen. Der österreichische 

Zielwert belief sich auf 180 HausärztInnen und somit 1800 PatientInnen.  

Damit die Zielvorgabe „Evaluierung der primären Gesundheitsversorgung in Europa“ erfüllt 

wird, hat man sowohl Fragebögen für PatientInnen als auch für ÄrztInnen angefertigt. Damit 

erlaubt die QUALICOPC-Studie Einsicht in die Qualität, Gleichbehandlung und Kosten der 

PatientInnenversorgung nicht nur seitens der PatientInnen, sondern ermöglicht zusätzlich 

noch den Blick auf die PatientInnenversorgung aus der Sicht der ÄrztInnen.  

 

5.1.1. Rekrutierung der TeilnehmerInnen in Österreich 
 

Die österreichischen HausärztInnen wurden per E-Mail kontaktiert und eingeladen, an der 

Studie teilzunehmen. Insgesamt wurden etwa 3500 HausärztInnen bis zu viermal 

angeschrieben. Sagte eine Ärztin oder ein Arzt zu, so wurde ein „Fragebogen für ÄrztInnen“ 

zugesandt. Eine Angestellte bzw. ein Angestellter der Medizinischen Universität Wien, auch 

Fieldworker genannt, suchte dann diese Ordination auf, um auch die PatientInnen an der 

Studie teilnehmen zu lassen. Zusätzlich lagen in der Ordination Informationsblätter aus und 

klärten die PatientInnen über die QUALICOPC-Studie auf (siehe Anhang: Abbildung 63, 

Seite 66).  

Die Fragebogenerhebung basierte auf Anonymität und Freiwilligkeit. Der Fieldworker sprach 

während der Ordinationszeiten die PatientInnen persönlich an.  

Waren alle vorgegebenen Einschlusskriterien erfüllt, nämlich Volljährigkeit und eine 

unterzeichnete Einverständniserklärung (siehe Anhang: Abbildung 64, Seite 67), bekamen 
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die TeilnehmerInnen den Fragebogen ausgehändigt. Selbstverständlich konnten 

PatientInnen, ohne nähere Angaben machen zu müssen, jederzeit die Erhebung abbrechen.  

Alle Fragebögen wurden gesammelt und nach Wien geschickt, sodass schlussendlich 184 

HausärztInnen und 1791 PatientInnen an der Studie teilgenommen haben. 

 

5.1.2. Fragebögen 
 

Zu Beginn des QUALICOPC-Projekts wurden die Fragebögen in einer Pilotstudie getestet, 

übersetzt, adaptiert und rückübersetzt. Insgesamt gibt es vier Arten von Fragebögen. Die 

Fragebögen sind standardisiert, um eine Vergleichbarkeit für alle teilnehmenden Länder zu 

gewährleisten. Zudem sind sie anonymisiert und codiert. Anhand des Codes lassen sich das 

Land, Bundesland und theoretisch die Praxis, in der der Fragebogen ausgefüllt wurde, 

ermitteln. Aus datenschutzrechtlichen Gründen und wegen der Verpflichtung den ÄrztInnen 

gegenüber wurde bewusst darauf verzichtet, ordinationsspezifische Auswertungen 

durchzuführen. Erst ab einer Subgruppe von mind. 15 Personen dürfen Auswertungen 

durchgeführt werden. Zusätzlich zu den Fragebögen auf Deutsch gab es für PatientInnen, 

welche die türkische Sprache vorziehen, auch Fragebögen in türkischer Sprache. Die 

Fragebögen für PatientInnen unterteilten sich in zwei Gruppen: Fragebogen – „Erfahrungen“ 

und Fragebogen – „Werte“. Pro Ordination füllten neun PatientInnen einen 

Erfahrungsfragebogen aus und eine weitere Person den Wertefragebogen. (6) 

 

5.1.2.1. Fragenbogen für HausärztInnen 

Der Fragebogen für HausärztInnen besteht aus 57 Items und geht auf die Struktur-, Prozess- 

und Ergebnisdimension ein. Drei der Items befassen sich mit demografischen Daten. Die 

Fragenformate sind unterschiedlicher Natur, so zum Beispiel: geschlossene Fragen, Einfach- 

und Mehrfachwahlfragen, Ergänzungsfragen oder auch Ratingskalen.  

 

5.1.2.2. Fragebogen für PatientInnen – Werte  

Dieser Fragebogen besteht aus 19 Items, von denen ein Item Mehrfachantworten erlaubt. An 

mehreren Stellen werden die StudienteilnehmerInnen aufgefordert, bei den Items Prioritäten 

zu setzen und die wichtigste Aussage zu benennen. Zehn der 19 Items sind demografischer 

Natur. (Siehe Anhang: Abbildung 72-75, Seite 75-78)  
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5.1.2.3. Fragebogen für PatientInnen – Erfahrungen 

Dieser Fragebogen besteht aus 41 Items, zehn davon demografischer Natur. Einige Fragen 

erlauben Mehrfachantworten, die meisten sind jedoch geschlossene Einfachfragen. (Siehe 

Anhang: Abbildung 65-71, Seite 68-74) 

 

5.1.2.4. Fragebogen für „Fieldworker“ 

Der „Fieldworker“, eine Mitarbeiterin bzw. ein Mitarbeiter der Medizinischen Universität Wien, 

musste pro Ordination einen „Fieldworker-Fragebogen“ ausfüllen, der aus zehn Items 

besteht. Die zehn Items nehmen Bezug auf die Zahl der angesprochenen Personen sowie 

der teilnehmenden PatientInnen und machen Angaben zur Ordination. (Siehe Anhang: 

Abbildung 76, Seite 79)  

 

5.1.3. Relevante Fragen für die Diplomarbeit 
 

Im Rahmen dieser Diplomarbeit werden demografische Angaben wie Geschlecht, Alter, 

Herkunftsland, Arbeitssituation, Bildungsgrad und subjektiv geschätztes Einkommen der 

PatientInnen miteinander verglichen. Primär wird analysiert, inwieweit sich die Antworten der 

chronisch kranken PatientInnen von denen der nicht chronisch Kranken unterscheiden. 

Hierzu werden ausschließlich Fragen aus dem Fragebogen für PatientInnen – „Erfahrungen“ 

und Fragebogen für PatientInnen – „Werte“ herangezogen, nämlich: 

 

Fragebogen für PatientInnen – sowohl „Erfahrungen“ als auch „Werte“: Geschlecht

 
Abbildung 3: Frage nach dem Geschlecht – beide Frag ebögen 

 

Fragebogen für PatientInnen – sowohl „Erfahrungen“ als auch „Werte“: Alter

 
Abbildung 4: Frage nach dem Alter zum Zeitpunkt der  Studie – beide Fragebögen 
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Fragebogen für PatientInnen – sowohl „Erfahrungen“ als auch „Werte“: Herkunft

 
Abbildung 5: Frage nach der Herkunft – beide Frageb ögen 

 

Fragebogen für PatientInnen – sowohl „Erfahrungen“ als auch „Werte“: Arbeitssituation

 
Abbildung 6: Frage nach der Arbeitssituation – beid e Fragebögen 

 

Fragebogen für PatientInnen – sowohl „Erfahrungen“ als auch „Werte“: Bildung

 
Abbildung 7: Frage nach dem höchsten Bildungsabschl uss – beide Fragebögen 

 

Fragebogen für PatientInnen – sowohl „Erfahrungen“ als auch „Werte“: Einkommen

 
Abbildung 8: Frage nach dem Einkommen – beide Frage bögen 

 

Fragebogen für PatientInnen – sowohl „Erfahrungen“ als auch „Werte“: Frage 2

 
Abbildung 9: Frage nach der Chronizität – beide Fra gebögen 

 

Die oben beschriebenen demografischen Variablen werden hinsichtlich folgender Fragen 

miteinander verglichen:  
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Fragebogen für PatientInnen – „Werte“: Frage 4.1

 
Abbildung 10: Fragebogen für PatientInnen – Werte: Frage 4.1 

 

Fragebogen für PatientInnen – „Werte“: Frage 4.2

 
Abbildung 11: Fragebogen für PatientInnen - Werte: Frage 4.2 

 

Fragebogen für PatientInnen – „Werte“: Frage 4.3

 
Abbildung 12: Fragebogen für PatientInnen – Werte: Frage 4.3 

 

Fragebogen für PatientInnen – „Werte“: Frage 8.2

 
Abbildung 13: Fragebogen für PatientInnen – Werte: Frage 8.2 

 

Fragebogen für PatientInnen – „Werte“: Frage 8.3

 
Abbildung 14: Fragebogen für PatientInnen – Werte: Frage 8.3 

 

Fragebogen für PatientInnen – „Erfahrungen“: Frage 2

 
Abbildung 15: Fragebogen für PatientInnen – Erfahru ngen: Frage 2 
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Fragebogen für PatientInnen – „Erfahrungen“: Frage 8.1

 
Abbildung 16: Fragebogen für PatientInnen – Erfahru ngen: Frage 8.1 

 

Fragebogen für PatientInnen – „Erfahrungen“: Frage 8.2

 
Abbildung 17: Fragebogen für PatientInnen – Erfahru ngen: Frage 8.2 

 

Fragebogen für PatientInnen – „Erfahrungen“: Frage 8.3

 
Abbildung 18: Fragebogen für PatientInnen – Erfahru ngen: Frage 8.3 

 

Fragebogen für PatientInnen – „Erfahrungen“: Frage 9

 
Abbildung 19: Fragebogen für PatientInnen – Erfahru ngen: Frage 9 

 

Fragebogen für PatientInnen – „Erfahrungen“: Frage 10

 
Abbildung 20: Fragebogen für PatientInnen – Erfahru ngen: Frage 10 

 

Fragebogen für PatientInnen – „Erfahrungen“: Frage 24.4

 
Abbildung 21: Fragebogen für PatientInnen – Erfahru ngen: Frage 24.4 
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Fragebogen für PatientInnen – „Erfahrungen“: Frage 31.1

 
Abbildung 22: Fragebogen für PatientInnen – Erfahru ngen: Frage 31.1 

 

 

5.2. Datenanalyse 
 

Die Datenauswertung erfolgt durch das Statistikprogramm „IBM SPSS Statistics“, Version 

19.0.  

Ein positives Votum der Ethik-Kommission der Medizinischen Universität in Wien für die 

QUALICOPC-Studie inklusive Amendement für diese Diplomarbeit liegen vor (EK Nr. 

808/2011). (Siehe Anhang: Abbildung 77-78, Seite 80-81) 

Zuerst wird die Stichprobe deskriptiv dargestellt. Danach werden die hypothesenrelevanten 

Fragen nach der Häufigkeit bei chronisch Kranken und nicht chronisch Kranken dargestellt. 

Subgruppenanalysen werden mittels relevanter statistischer Tests durchgeführt. Zum Einsatz 

kamen der zweiseitige t-Test für unabhängige Stichproben bzw. ANOVA (inkl. Post-Hoc 

Tukey-Test) bei Normalverteilung der metrischen Variablen oder deren nichtparametrischen 

Äquivalente. Beim Vergleich von kategorialen Variablen wurde der Chi-Quadrat-Test, bei 

Bedarf auch inklusive z-Test und Adjustierung für multiples Testen nach der Bonferroni-

Methode, verwendet.  

Um mögliche Confounder bestmöglich zu berücksichtigen, werden die hypothesenrelevanten 

Fragen auch nach den demografischen Variablen ausgewertet, die sich bei der 

Beschreibung der Stichprobe signifikant voneinander unterschieden haben.  

Alle Tests werden zum Signifikanzniveau von 5% mit einem Konfidenzintervall (CI) von 95% 

erstellt. 
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Abbildung 24: Angaben zum Geschlecht  

6. Resultate  

 

6.1. Deskriptive Auswertung der demografischen Angaben der 
Stichprobe der TeilnehmerInnen 

 

Österreichweit wurden 2662 

PatientInnen in 184 Ordinationen 

angesprochen, ob sie an der 

QUALICOPC-Studie teilnehmen 

würden. Tatsächlich sagten 1791 

Personen zu. Im Nachhinein stellte 

sich heraus, dass vier der 

TeilnehmerInnen nicht volljährig 

waren und daher aus dem Pool der 

TeilnehmerInnen exkludiert werden 

mussten. Schlussendlich haben am 

Ende von den 1787 PatientInnen 

89,4% (n=1598) den Fragebogen 

„Erfahrungen“ und 10,6% (n=189) den 

Fragebogen „Werte“ ausgefüllt und abgegeben.  

 

 

6.1.1. Geschlecht 
 

Insgesamt haben 1787 

TeilnehmerInnen, davon 58,2% 

(n=1040) Frauen und 38,8% (n=693) 

Männer, den Fragebogen ausgefüllt. 

Keine Angaben zum Geschlecht 

machten 3% der TeilnehmerInnen 

(n=54).  

Die Geschlechterverteilung bei den 

jeweiligen Fragebogentypen belief 

sich so, dass 58,1% (n=929), die den 

Fragebogen „Erfahrungen“ ausgefüllt haben, Frauen und 38,5% (n=615) Männer waren. 

3,4% (n=54) machten keine Angaben zum Geschlecht. Den Fragebogen „Werte“ haben 189 

Abbildung 23: Flowchart zur QUALICOPC -Studie  
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Abbildung 25: Angaben zum Alter inkl. Darstellung der 
Normalverteilungskurve aller Fragebögen 

PatientInnen ausgefüllt, von denen 58,7% (n=111) Frauen und 41,3% (n=78) Männer waren. 

Hierbei haben alle TeilnehmerInnen Angaben zum Geschlecht gemacht.  

 

 

6.1.2. Alter 
 

Das Durchschnittsalter aller 

TeilnehmerInnen, zum Zeitpunkt der 

Teilnahme betrug 49,8 Jahre (n=1703) 

mit einer Standardabweichung von 

17,7. Die jüngste Teilnehmerin bzw. 

der jüngste Teilnehmer war 18 und die 

älteste Teilnehmerin bzw. der älteste 

Teilnehmer war 93 Jahre alt. Keine 

Angaben zum Alter machten 4,7% 

(n=84) der Befragten. 

Betrachtet man nur die Fragebögen 

zum Thema „Erfahrungen“, so war 

dort der Mittelwert 49,6 Jahre 

(n=1515) und die Standardabweichung lag bei 17,7 bei einer Range von 18 bis 93. Hier 

haben 5,2% (n=83) keine Angaben zum Alter gemacht. 

Das Durchschnittsalter der TeilnehmerInnen beim Fragebogen „Werte“ war 51,6 Jahre 

(n=188) und die Standardabweichung 17,6. Hier war die jüngste Teilnehmerin bzw. der 

jüngste Teilnehmer 18 und die ältester Teilnehmerin bzw. der älteste Teilnehmer 86 Jahre 

alt. Keine Angaben zum Alter machten 0,5% (n=1). In der Abbildung 25 erkennt man, dass 

die tatsächliche Verteilung von einer Normalverteilung abweicht.  
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6.1.3. Herkunftsland 
 

Diejenigen, die den Fragebogen 

„Erfahrungen“ ausgefüllt haben, gaben 

zu 83,2% (n=1330) an, gebürtig aus 

Österreich zu sein. Der Anteil der 

Österreicher beim Fragebogen 

„Werte“ belief sich auf 81,5% (n=154) 

sodass insgesamt 83% (n=1484) der 

StudienteilnehmerInnen 

österreichischer Herkunft waren.  

BürgerInnen eines anderen Landes 

der Europäischen Union, die den Fragebogen „Erfahrungen“ ausgefüllt haben, waren zu 

6,9% (n=110) vertreten. Bei den Fragebögen „Werte“ waren es 11,6% (n=22), sodass 

insgesamt 7,4% (n=132) der StudienteilnehmerInnen gebürtig aus der Europäischen Union – 

ausgenommen Österreich – waren.  

TeilnehmerInnen, die den Fragebogen „Erfahrungen“ ausgefüllt haben, gaben zu 3,1% 

(n=49) an, in einem europäischen Land außerhalb der EU geboren worden zu sein. Bei den 

Fragebögen „Werte“ belief sich der Prozentsatz auf 6,3 (n=12), sodass insgesamt 3,4% 

(n=61) der StudienteilnehmerInnen aus einem europäischen Land außerhalb der EU 

stammten.  

TeilnehmerInnen aus Nordamerika, Australien oder Neuseeland waren zu 0,2% (n=3) 

vertreten, und alle waren ausschließlich im Pool der Fragebögen „Erfahrungen“ vorzufinden.  

Die Anzahl der TeilnehmerInnen, die den Fragebogen „Erfahrungen“ ausgefüllt haben und 

angaben, aus einem der übrigen, nichtgenannten Länder zu stammen, war 2,8% (n=44). Bei 

den Fragebögen „Werte“ belief sich der Prozentsatz auf 0,5 (n=1) sodass insgesamt 2,5 % 

(n=45) der StudienteilnehmerInnen aus einem der übrigen, nicht näher bezeichneten Staaten 

kamen.  

Keine Angaben zu Ihrem Geburtsland machten 3,5% (n=62), und alle diese fanden sich 

ausschließlich im Pool der Fragebögen „Erfahrungen“. 

 

  

Abbildung 26: Angaben zum Herkunftsland  
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6.1.4. Arbeitssituation 
 

Bei der Frage nach der momentanen 

Arbeitssituation gaben 43% (n=687) 

aller TeilnehmerInnen im Fragebogen 

„Erfahrungen“ an, Angestellte bzw. 

Angestellter, ArbeiterIn oder Beamtin 

bzw. Beamter zu sein. Beim 

Fragebogen „Werte“ machten diese 

Angabe 46% (n=87), sodass 

insgesamt 43,4% (n=775) der 

StudienteilnehmerInnen entweder 

Angestellte, ArbeiterInnen oder Beamtinnen bzw. Beamte waren. 

Selbstständig waren 6,5% (n=104) aller TeilnehmerInnen beim Fragebogen „Erfahrungen“. 

Der Anteil der Selbstständigen beim Fragebogen „Werte“ belief sich auf 7,9% (n=15), sodass 

insgesamt 6,7% (n=119) der StudienteilnehmerInnen Selbstständige waren. 

TeilnehmerInnen, die den Fragebogen „Erfahrungen“ ausgefüllt haben, gaben zu 6,1% 

(n=98) an, SchülerIn, Auszubildende bzw. Auszubildender oder StudentIn zu sein. Beim 

Fragebogen „Werte“ machten diese Angabe 3,2% (n=6), sodass es insgesamt 5,8% (n=104) 

SchülerInnen, Auszubildende oder StudentInnen unter den TeilnehmerInnen gab. 

Der Anteil der Arbeitssuchenden betrug im Fragebogenteil „Erfahrungen“ 4,6% (n=74) und 

im Fragebogenteil „Werte“ 2,6% (n=5). Insgesamt waren also 4,4% (n=79) der 

TeilnehmerInnen arbeitssuchend. 

Im Fragebogenteil „Erfahrungen“ gaben 2,2% (n=35) und im Fragebogenteil „Werte“ 1,1% 

(n=2)an, arbeitsunfähig zu sein. Insgesamt waren also 2,1% (n=37) arbeitsunfähig.  

PensionistInnen und RentnerInnen waren im Pool der Fragebogen „Erfahrung“ zu 31,2% 

(n=499) vertreten, beim Fragebogen „Werte“ belief sich der Anteil dieser Gruppe auf 34,9% 

(n=66), sodass insgesamt 31,6% (n=565) der StudienteilnehmerInnen PensionistInnen oder 

RentnerInnen waren.  

Beim Fragebogen „Erfahrungen“ gaben 7,4% (n=119) der TeilnehmerInnen an, im Haushalt 

tätig zu sein, 7,9% (n=15) waren es im Fragebogenteil „Werte“. Insgesamt war die Zahl der 

im Haushalt Tätigen 7,5% (n=134). 

Keine Angaben zur Arbeitssituation machten 4,2% (n=75), und diese waren ausschließlich 

im Fragebogenteil „Erfahrungen“ vorzufinden.  

 

  

Abbildung 27: Angaben zur Arbeitssituation  
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6.1.5. Bildungsgrad 
 

StudienteilnehmerInnen, die den 

Fragebogen „Erfahrungen“ ausgefüllt 

haben, gaben zu 18,3% (n=292) an, 

keinen Abschluss oder nur einen 

Hauptschulabschluss zu besitzen. 

Beim Fragebogen „Werte“ waren es 

19% (n= 36). Insgesamt waren also 

18,4% (n=328) der TeilnehmerInnen 

ohne Abschluss oder hatten einen 

Hauptschulabschluss. 

Eine abgeschlossene Lehre oder 

Matura hatten 59,7% (n=954) der PatientInnen, die den Fragebogen „Erfahrungen“ ausgefüllt 

haben. Beim Fragebogen „Werte“ waren es 64,6% (n=122), sodass 60,2% (n=1076) aller 

StudienteilnehmerInnen eine abgeschlossene Lehre oder Matura erlangt hatten. 

Einen Hochschulabschluss besaßen 14,8% (n=236) der Fragebogen „Erfahrungen“-

TeilnehmerInnen und 13,2% (n=25) der Fragebogen „Werte“-TeilnehmerInnen. Insgesamt 

hatten 14,6% (n=261) aller StudienteilnehmerInnen einen Hochschulabschluss.  

Keine Angaben zum Bildungsgrad machten 6,8% (n=122), davon jeweils 7,3% (n=116) bei 

den Fragebögen „Erfahrungen“ und 3,2% (n=6) bei den Fragebögen „Werte“. 

 

 

6.1.6. Einkommen 
 

TeilnehmerInnen, die den Fragebogen 

„Erfahrungen“ ausgefüllt haben, 

stuften zu 14,6% (n=233) ihr 

Haushaltseinkommen als 

unterdurchschnittlich ein. Beim 

Fragebogen „Werte“ waren es 13,8% 

(n=26). Insgesamt haben also 14,5% 

(n=259) der StudienteilnehmerInnen 

ein unterdurchschnittliches 

Haushaltseinkommen. 

Beim Fragebogen „Erfahrungen“ 

gaben 69,2% (n=1106) der StudienteilnehmerInnen an, dass ihr Einkommen als 

durchschnittlich einzustufen sei. Für den Fragebogen „Werte“ waren es 68,8% (n=130), 

Abbildung 28: Angaben zum Bildungsgrad  

Abbildung 29: Angaben zum Haushaltseinkommen  
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Abbildung 30: Angaben zur Chronizität  

sodass 69,2% (n=1236) aller StudienteilnehmerInnen ihr Einkommen als ein österreichisches 

Durchschnittseinkommen bezeichnen würden. 

„Überdurchschnittlich“ verdienten 9,1% (n=146) der TeilnehmerInnen des Fragebogens 

„Erfahrungen“. Bei den „Werte“-Fragebögen machten diese Angabe 14,3% (n=27). 

Insgesamt gaben also 9,7% (n=173) aller StudienteilnehmerInnen an, dass sie im Vergleich 

zum durchschnittlichen Einkommen in Österreich überdurchschnittlich verdienen.  

Keine Angaben zu ihrem Einkommen machten 7,1% (n=113) bei den Fragebögen 

„Erfahrungen“ und 3,2% (n=6) bei den Fragebögen „Werte“. Insgesamt machten also 6,7% 

(n=119) keine Angaben zu Ihrem Einkommen. 

 

 

6.2. Auswertung der hypothesenrelevanten Fragen  
 

6.2.1. Chronizität  
 

Im Fragebogen „Erfahrungen“ haben 

40% (n=639) der TeilnehmerInnen 

angegeben, dass sie unter einer 

langwierigen Erkrankung leiden, 

58,5% (n=935) verneinten diese Frage 

und 1,5% (n=24) machten keine 

Angaben zur Langwierigkeit ihrer 

Erkrankung. Beim Fragebogen 

„Werte“ lag der Anteil der chronisch 

Kranken 37,6% (n=71) und der der 

nicht chronisch Kranken 60,3% (n=114). Hier haben sich 2,1% (n=4) der TeilnehmerInnen 

ihrer Stimme enthalten.  

Wenn man beide Fragebögen zusammennimmt, haben insgesamt 39,7% (n=710) der 

StudienteilnehmerInnen angegeben, dass sie unter einer chronischen Erkrankung leiden, 

58,7% (n=1049) waren zum Zeitpunkt der Studienerhebung nicht chronisch krank und 1,6% 

(n=28) machten keine Angaben zu dieser Frage. 
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6.2.2. Krankengeschichte (Werte-Fragebogen, Frage 4.1) 
 

Die Frage, wie wichtig es denn sei, 

dass die Ärztin oder der Arzt die 

Krankengeschichte der/des Befragten 

kenne, beantworteten 81,7% (n=58) 

der chronisch Kranken mit „sehr 

wichtig“. Nicht chronisch Kranke 

waren nur zu 57,0% (n=65) dieser 

Meinung. Dieser Unterschied ist 

statistisch signifikant (p<0,05).  

 

 

 

 

6.2.3. Lebensumstände (Werte-Fragebogen, Frage 4.2) 
 

Die Frage, wie wichtig es sei, dass die 

Ärztin oder der Arzt die 

Lebensumstände kennt, kreuzten 

54,9% (n=39) der chronisch kranken 

PatientInnen als „sehr wichtig“ an. 

Nicht chronisch Kranke kreuzten nur 

zu 17,5% (n=20) „sehr wichtig“ an. 

Dieser Unterschied ist statistisch 

signifikant (p<0,05). 

 

 

  

Abbildung 31: Kreuztabelle, W4.1 * chronisch krank  

Abbildung 32: Kreuztabelle, W4.2 * chronisch krank  
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6.2.4. Mit Beschwerden besser umgehen können (Werte-Fragebogen, Frage 4.3) 
 

Die Zahl der chronisch Kranken, die 

es für sehr wichtig hält, nach dem 

ÄrztInnenbesuch besser mit 

Beschwerden umgehen zu können als 

vorher, beläuft sich auf 63,4% (n=45). 

Bei den nicht chronisch Erkrankten 

sind es 46,5% (n=53). Dies stellt 

jedoch keinen statistisch signifikanten 

Unterschied dar (p>0,05). 

. 

 

 

 

6.2.5. Zusatzinformationen zur Erkrankung (Werte-Fragebogen, Frage 8.2) 
 

Auf die Frage, wie wichtig es ihnen 

sei, zusätzliche Informationen über 

die Erkrankung bekommen zu haben, 

haben 25,4% (n=18) der chronisch 

Kranken mit „sehr wichtig“ 

geantwortet. Den nicht chronisch 

Kranken ist dieses Thema nur zu 

16,7% (n=19) „sehr wichtig“. Dieser 

Unterschied stellt jedoch keine 

statistische Signifikanz dar (p>0,05).  

 

 

  

Abbildung 33: Kreuztabelle, W4.3 * chronisch krank  

Abbildung 34: Kreuztabelle, W8.2 * chronisch krank  
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6.2.6. Quellen für Informationen (Werte-Fragebogen, Frage 8.3) 
 

Über zuverlässige Quellen für 

Informationen versorgt zu werden, 

halten 12,7% (n=9) der chronisch 

kranken StudienteilnehmerInnen für 

„sehr wichtig“. Nicht chronisch Kranke 

halten es zu 9,6% (n=11) für „sehr 

wichtig“. Dieser Unterschied ist nicht 

statistisch signifikant (p>0,05). 

 

 

 

 

 

 

6.2.7. Krankengeschichte (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 8.1) 
 

Chronisch kranke PatientInnen 

stimmten zu 87,6% (n=560) zu, dass 

ihre HausärztInnen die eigene 

Krankengeschichte kennen. Bei den 

nicht chronisch Kranken beläuft sich 

die Zahl auf exakt 80,0% (n=748). Der 

Unterschied ist statistisch signifikant 

(p<0,05). 

 

 

 

  

Abbildung 36: Kreuztabelle, E8.1 * chronisch krank  

Abbildung 35: Kreuztabelle, W8.3 * chronisch krank  
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6.2.8. Lebensumstände (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 8.2) 
 

Ähnlich verhält es sich mit der Frage 

nach den Lebensumständen. Auch 

hier haben die chronisch Kranken den 

vermehrten Eindruck, dass ihre Ärztin 

bzw. ihr Arzt ihre Lebensumstände 

kennt. Diese Frage konnten 71,4% 

(n=456) der chronisch Kranken 

bestätigen. Bei den nicht chronisch 

Kranken waren es nur 61,9% (n=579). 

Dieser Unterschied ist statistisch 

signifikant (p<0,05). 

 

 

6.2.9. Sorgen und Nöte (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 8.3) 
 

Bei der Frage nach der Kenntnis der 

Sorgen und Nöte gab es zwischen 

der Gruppe der chronisch Kranken 

und der der Gruppe der nicht 

chronisch Kranken keinen 

signifikanten Unterschied (p>0,05).  

Chronisch Kranke sagen zu 51,2% 

(n=327): „ja“. Beim übrigen 

Patientengut liegt der Prozentsatz bei 

47,2% (n=441). 

 

  

Abbildung 37: Kreuztabelle, E8.2 * chronisch krank  

Abbildung 38: Kreuztabelle, E8.3 * chronisch krank  
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6.2.10. Gesundheitsfördernde Maßnahmen (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 9) 
 

TeilnehmerInnen mit einer 

chronischen Erkrankung gaben zu 

60,4% (n=386) an, tatsächlich 

gesundheitsfördernde Maßnahmen zu 

erfahren. Bei den nicht chronisch 

Kranken verhielt es sich so, dass nur 

50,1% (n=468) der TeilnehmerInnen 

gesundheitsfördernde Maßnahmen 

erfuhren. Dieser Unterschied ist 

statistisch signifikant (p<0,05). 

 

 

 

6.2.11. Medikation (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 10) 
 

In der QUALICOPC-Studie wurden die 

PatientInnen gefragt, ob ihre 

ÄrztInnen sie in den letzten zwei 

Jahren nach allen Medikamenten, die 

sie eingenommen haben, gefragt 

haben, auch nach den Rezepten 

anderer ÄrztInnen. Hierbei 

antworteten 70,0% (n=447) der 

chronisch kranken 

StudienteilnehmerInnen mit „Ja“. Nicht 

chronisch kranke PatientInnen 

bestätigten diese Aussage zu 57,2% (n=535). Dies stellt einen statistisch signifikanten 

Unterschied dar (p<0,05). 

  

Abbildung 40: Kreuztabelle, E10 * chronisch krank  

Abbildung 39: Kreuztabelle, E9 * chronisch krank  
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6.2.12. Externe Befunde (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 24.4) 
 

Die Frage 24.4 des Erfahrungen-

Fragebogens behandelt das Thema 

der Kenntnis der externen Befunde 

und inwieweit die Hausärztin bzw. der 

Hausarzt diese kennt. Chronisch 

kranke PatientInnen haben zu 71,4% 

(n=456) „Ja“ gesagt. Nicht chronisch 

Kranke bestätigten diese Frage zu 

66,0% (n=617). Dieser Unterschied ist 

jedoch nicht statistisch signifikant 

(p>0,05).  

 

 

6.2.13. Vertrauen in ÄrztInnen (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 31.1) 
 

Vergleicht man die Gruppen der 

chronisch Kranken mit dem Rest, so 

ist es statistisch signifikant (p<0,05), 

dass chronisch Kranke ein höheres 

Vertrauen ihren ÄrztInnen gegenüber 

haben als übrige PatientInnen. 

Chronisch kranke PatientInnen 

stimmten dieser Aussage zu 55,4% 

(n=354) voll zu. Bei den nicht 

chronisch Kranken war die volle 

Zustimmung geringer, nämlich 47,4% 

(n=443). Dieser Unterschied ist 

statistisch signifikant.  

Abbildung 41: Kreuztabelle, E24.4 * chronisch  krank  

Abbildung 42: Kreuztabelle, E31.1 * chronisch krank  
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Abbildung 43: Kreuztabelle, chronisch krank * Alterscluster  

6.3. Analyse möglicher Confounder der relevanten Fragen für die 
Diplomarbeit 

 

Vorweg ist anzumerken, dass die in den Diagrammen dargestellten Prozentzahlen der 

Einfachheit halber auf ganze Zahlen auf- oder abgerundet worden sind. Exakte Zahlen und 

Prozentsätze sind aus dem Text zu entnehmen. 

 

6.3.1. Chronisch Kranke 
 

Im Fragebogen „Erfahrungen“ haben 40% (n=639) der TeilnehmerInnen angegeben, dass 

sie unter einer chronischen Erkrankung leiden, 58,5% (n=935) verneinten diese Frage und 

1,5% (n=24) machten keine Angaben zur Langwierigkeit ihrer Erkrankung. Beim Fragebogen 

„Werte“ war der Anteil der chronisch Kranken 37,6% (n=71) und derjenige der nicht 

chronisch Kranken 60,3% (n=114). Hierbei haben sich 2,1% (n=4) der TeilnehmerInnen ihrer 

Stimme enthalten. 

Insgesamt gaben 39,7% (n=710) der StudienteilnehmerInnen an, unter einer langwierigen 

Erkrankung zu leiden, 58,7% (n=1049) waren zum Zeitpunkt der Studie nicht chronisch krank 

und 1,6% (n=28) machten keine Angaben dazu. 

 

6.3.1.1. Alter als möglicher Confounder 

Betrachtet man nun im Detail, um 

mögliche Confounder auszuschließen, 

in welcher Altersgruppe wie viele 

PatientInnen angegeben haben, unter 

einer chronischen Erkrankung zu 

leiden, so stellt man fest, dass 15,7% 

(n=51) der 18- bis 31-Jährigen diese 

Frage bejahen. In der Altersgruppe der 

32- bis 62-Jährigen waren es 35,6% 

(n=324) und bei den PatientInnen im 

Alter von 63 Jahren oder mehr waren 66,6% (n=297) zum Zeitpunkt der Studie chronisch 

krank. Dies stellt einen statistisch signifikanten Unterschied (p<0,05) der jeweiligen 

Altersgruppen dar und deutet auf einen Confounder hin. 6,0% (n=107) der TeilnehmerInnen 

haben keine Angaben zum Alter oder zur Chronizität gemacht.  
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Aus der Abbildung 44 „Korrelation 

zwischen Alter und chronischer 

Erkrankung“ lässt sich jedoch klar 

erkennen, dass Alter und chronische 

Erkrankung eine signifikant positive 

Korrelation besitzen (Korrelation nach 

Spearman: 0,358 und 

Näherungsweise Signifikanz: <0,001). Aus diesem Grund wird der Test nach 

Altersconfoundern in jeder einzelnen Frage herausgenommen, weil man davon ausgehen 

kann, dass die Anfälligkeit für chronische Erkrankungen mit zunehmendem Alter steigt. 

 

6.3.1.2. Geschlecht, Bildung und Einkommen als mögliche Confounder  

Zwischen den Geschlechtern gab es keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen 

den chronisch Kranken (38,5% vs. 42,0%; p>0,05) und den nicht chronisch Erkrankten 

(61,5% vs. 58,0%; p>0,05). 

Betrachtet man den Bildungsstand näher, so stellt man einen statistisch signifikanten 

Unterschied fest (p<0,05). PatientInnen mit keinem oder geringem Schulabschluss sind am 

häufigsten chronisch krank (54,2%, n=176), gefolgt von PatientInnen mit einer 

abgeschlossenen Lehre oder Matura (38,4%, n=409). Am seltensten sind PatientInnen mit 

einem Hochschulabschluss chronisch krank (26,6%, n=68). Je höher der Abschluss, desto 

seltener wurde „chronisch krank“ angekreuzt. 

Wenn es um den Verdienst geht, so sind TeilnehmerInnen mit dem unterdurchschnittlichen 

Einkommen häufiger chronisch krank als Durchschnittsverdiener oder PatientInnen mit 

überdurchschnittlichem Verdienst (51,8% vs. 39,1% und 29,1%; p<0,05).  

 

 

6.3.2. Krankengeschichte (Werte-Fragebogen, Frage 4.1)  
 

Die Frage, wie wichtig es denn sei, 

dass die Ärztin oder der Arzt die 

Krankengeschichte der bzw. des 

Befragten kenne, beantworteten 66,7% 

(n=126) mit „sehr wichtig“, 25,4% 

(n=48) mit „wichtig“ und 7,4% (n=14) 

mit „nicht so wichtig“. Diese Frage blieb 

zu 0,5% (n=1) unbeantwortet. Niemand 

kreuzte „gar nicht wichtig“ an.  

Abbildung 45: Auswertung der Frage 4.1 (Werte)  

Abbildung 44: Korrelation zwischen Alter und 
chronischer Erkrankung 
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6.3.2.1. Geschlecht, Bildung und Einkommen als mögliche Confounder  

Zwischen den Geschlechtern gab es keine statistisch signifikanten Unterschiede, weder bei 

der Antwort „sehr wichtig“ (69,4% vs. 62,8%; p>0,05), noch bei der Antwort „wichtig“ (21,6% 

vs. 30,8%; p>0,05) oder bei der Antwort „nicht so wichtig“ (8,1% vs. 6,4%; p>0,05).  

Genauso verhält es sich mit dem Bildungsstand und dem Grad des Einkommens. Auch hier 

gibt es keine statistisch signifikanten Unterschiede (p>0,05) zwischen den Subgruppen in 

den jeweiligen Antworten.  

 

 

6.3.3. Lebensumstände (Werte-Fragebogen, Frage 4.2)  
 

Auf die Frage, wie wichtig es sei, dass 

die Ärztin oder der Arzt die 

Lebensumstände kennt, kreuzten 

31,2% (n=59) der TeilnehmerInnen 

„sehr wichtig“, 37,0% (n=70) „wichtig“, 

27,5% (n=52) „nicht so wichtig“ und 

2,1% (n=4) „gar nicht wichtig“ an. Zu 

dieser Frage machten 2,1% (n=4) der 

TeilnehmerInnen keine Angaben.  

 

6.3.3.1. Geschlecht, Bildung und Einkommen als mögliche Confounder  

Zwischen den Geschlechtern gab es keine statistisch signifikanten Unterschiede bei den 

Antworten „sehr wichtig“ (34,2% vs. 26,9%; p>0,05), „wichtig“ (37,8% vs. 35,9%; p>0,05), 

„nicht so wichtig“ (24,3% vs. 32,1%; p>0,05) und „gar nicht wichtig“ (0,9% vs. 3,8%; p>0,05). 

Ähnlich verhält es sich mit dem Bildungsstand und dem Grad des Einkommens, nur dass 

hier TeilnehmerInnen mit dem höchsten Bildungsgrad diese Frage zu 44% (n=11) und 

TeilnehmerInnen mit dem niedrigsten Bildungsgrad zu 8,3% (n=3) (p<0,05) mit „nicht so 

wichtig“ beantwortet haben. Sonst gab es keine statistisch signifikanten Unterschiede 

(p>0,05) zwischen den Subgruppen der unterschiedlichen demografischen Variablen.  

 

  

Abbildung 46: Auswertung der Frage 4.2 (Werte)  
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Abbildung 47: Auswertung der Frage 4.3 (Werte)  

6.3.4. Mit Beschwerden besser umgehen können (Werte-Fragebogen, Frage 4.3)  
 

Auf die Frage, wie wichtig es denn sei, 

dass man nach dem Arztbesuch 

besser mit den Beschwerden 

umgehen kann, antworteten 52,9% 

(n=100) der TeilnehmerInnen mit 

„sehr wichtig“, 41,8% (n=79) mit 

„wichtig“, 2,6% (n=5) mit „nicht so 

wichtig“. 2,6% (n=5) machten keine 

Angaben zu dieser Frage. Niemand 

kreuzte „gar nicht wichtig“ an. 

 

6.3.4.1. Geschlecht, Bildung und Einkommen als mögliche Confounder 

Zwischen den Geschlechtern gab es keine statistisch signifikanten Unterschiede, sowohl bei 

der Antwort „sehr wichtig“ (57,7% vs. 46,2%; p>0,05), bei der Antwort „wichtig“ (38,7% vs. 

46,2%; p>0,05) als auch bei der Antwort „nicht so wichtig“ (0,9% vs. 5,1%; p>0,05).  

Genauso verhält es sich mit Bildungsstand und dem Grad des Einkommens. Auch hier gibt 

es keine statistisch signifikanten Unterschiede (p>0,05) zwischen den Subgruppen in den 

jeweiligen Antworten. 

 

 

6.3.5. Zusatzinformationen zur Erkrankung (Werte-Fragebogen, Frage 8.2)  
 

Auf die Frage, wie wichtig es den 

PatientInnen sei, dass sie während 

des Arztbesuches zusätzliche 

Informationen über ihre Erkrankung 

erhalten, antworteten 19,6% (n=37) 

mit „sehr wichtig“, 51,9% (n=98) mit 

„wichtig“, 25,4% (n=48) mit „nicht so 

wichtig“ und 1,6% (n=3) mit „gar nicht 

wichtig“. Enthaltungen gab es zu 1,6% 

(n=3).  

 

Abbildung 48: Auswertung der Frage 8.2 (Werte)  



Diplomarbeit an der  

Medizinische Universität Innsbruck - 42 -  

6.3.5.1. Geschlecht, Bildung und Einkommen als mögliche Confounder 

Zwischen den Geschlechtern gab es keine statistisch signifikanten Unterschiede bei den 

Antworten „sehr wichtig“ (22,5% vs. 15,4%; p>0,05), „wichtig“ (50,5% vs. 53,8%; p>0,05), 

„nicht so wichtig“ (23,4% vs. 28,2%; p>0,05) und „gar nicht wichtig“ (0,9% vs. 2,6%; p>0,05).  

Genauso verhält es sich mit Bildungsstand und dem Grad des Einkommens. Auch hier gibt 

es keine statistisch signifikanten Unterschiede (p>0,05) zwischen den jeweiligen 

Subgruppen. 

 

 

6.3.6. Quellen für Informationen (Werte-Fragebogen, Frage 8.3)  
 

Auf die Frage, wie wichtig es den 

PatientInnen sei, dass sie während 

des Arztbesuches über zuverlässige 

Quellen für Informationen informiert 

werden, antworteten 10,6% (n=20) mit 

„sehr wichtig“, 45,5% (n=86) mit 

„wichtig“, 37,6% (n=71) mit „nicht so 

wichtig“, 4,2% (n=8) mit „gar nicht 

wichtig“. 2,1% (n=4) der 

TeilnehmerInnen kreuzten gar nichts an.  

 

6.3.6.1. Geschlecht, Bildung und Einkommen als mögliche Confounder 

Zwischen den Geschlechtern gab es keine statistisch signifikanten Unterschiede, weder bei 

der Antwort „sehr wichtig“ (12,6% vs. 7,7%; p>0,05), noch bei „wichtig“ (49,5% vs. 39,7%; 

p>0,05), „nicht so wichtig“ (28,8% vs. 50,0%; p>0,05) oder „gar nicht wichtig“ (5,4% vs. 2,6%; 

p>0,05).  

Genauso verhält es sich mit Bildungsstand und dem Grad des Einkommens. Auch hier gibt 

es keine statistisch signifikanten Unterschiede (p>0,05) in den jeweiligen Antworten 

zwischen den Subgruppen. 

 

  

Abbildung 49: Auswertung der Frage 8.3 (Werte)  
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6.3.7. Krankengeschichte (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 8.1)  
 

Die Frage, ob denn die Ärztin bzw. 

der Arzt die Krankengeschichte der 

Befragten kenne, wurde von 82,5% 

(n=1319) der TeilnehmerInnen bejaht. 

8% (n=128) verneinten diese Frage 

und 5,4% (n=86) kreuzten „weiß nicht“ 

an. Keine Angaben zu dieser Frage 

machten 4,1% (n=65) der 

StudienteilnehmerInnen.  

 

6.3.7.1. Geschlecht, Bildung und Einkommen als mögliche Confounder 

Zwischen den Geschlechtern gab es keine statistisch signifikanten Unterschiede, sowohl bei 

der Antwort „ja“ (83,6% vs. 81,3%; p>0,05), als auch bei der Antwort „nein“ (7,4% vs. 9,6%; 

p>0,05) oder bei der Antwort „weiß nicht“ (5,2% vs. 5,9%; p>0,05).  

Genauso verhält es sich mit Bildungsstand und dem Grad des Einkommens. Auch hier gibt 

es keine statistisch signifikanten Unterschiede (p>0,05) zwischen den Subgruppen in den 

jeweiligen Antworten. 

 

 

6.3.8. Lebensumstände (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 8.2)  
 

Auf die Frage, ob denn die Ärztin bzw. 

der Arzt die Lebensumstände der 

Befragten kenne, antworteten 65,3% 

(n=1044) mit „ja“, 17,6% (n=282) mit 

„nein“ und 11,6% (n=185) mit „weiß 

nicht“. Diese Frage wurde zu 5,4% 

(n=87) unbeantwortet gelassen. 

 

 

 

6.3.8.1. Geschlecht, Bildung und Einkommen als mögliche Confounder 

Zwischen den Geschlechtern gab es keine statistisch signifikanten Unterschiede, ob nun bei 

der Antwort „ja“ (67,1% vs. 62,9%; p>0,05), „nein“ (17,0% vs. 19,3%; p>0,05) oder „weiß 

nicht“ (11,1% vs. 12,8%; p>0,05).  

Abbildung 50: Auswertung der Frage 8.1 (Erfahrungen)  

Abbildung 51: Auswertung der Frage 8.2 (Erfahrungen)  
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Anders verhält es sich bei den 

TeilnehmerInnen, die unterschiedliche 

Bildungsgrade erlangt haben. 

PatientInnen, die einen 

Hochschulabschluss besaßen, gaben 

zu 25% (n=59) an, dass die Ärztin 

oder der Arzt die eigenen 

Lebensumstände nicht kenne. Bei den 

PatientInnen mit höchstens einem 

Hauptschulabschluss lag die Zahl bei 

12,3% (n=36), was einen statistisch 

signifikanten Unterschied darstellt 

(p<0,05). Das gleiche Bild zeigt sich logischerweise bei TeilnehmerInnen, die diese Frage 

bejaht haben, denn 59,3% (n=140) der TeilnehmerInnen mit einem Hochschulabschluss 

bejahten diese Frage. Bei den TeilnehmerInnen mit höchstens einem Hauptschulabschluss 

waren es 71,2% (n=208). Auch dieser Unterschied ist statistisch signifikant (p<0,05). 

Betrachtet man die TeilnehmerInnen unter dem Gesichtspunkt Einkommen so gab es keine 

signifikanten Unterschiede (p>0,05) zwischen denen, die unterdurchschnittlich, 

durchschnittlich oder überdurchschnittlich verdienen.  

 

 

6.3.9. Sorgen und Nöte (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 8.3)  
 

Auf die Frage, ob denn die Ärztin bzw. 

der Arzt sich nicht nur um die 

medizinischen Probleme, sondern 

auch um persönliche Sorgen und Nöte 

kümmere, sagten 48,3% (n=772) der 

TeilnehmerInnen „ja“, 15% (n=240) 

„nein“ und 28,5% (n=456) „weiß nicht“. 

Enthaltungen gab es zu 8,1% (n=130). 

 

  

Abbildung 52: Frage 8.2 (Erfahrungen) unter dem Aspekt 
der Bildung 

Abbildung 53: Auswertung der Frage 8.3 (Erfahrungen)  
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6.3.9.1. Geschlecht, Bildung und Einkommen als mögliche Confounder  

Betrachtet man, welches Geschlecht 

welche Antwort geliefert hat, so stellt 

man fest, dass 53,4% (n=496) der 

Frauen und 40,8% (n=251) der 

Männer mit „ja“ geantwortet haben 

(p<0,05). 24,9% (n=231) der Frauen 

und 35,0% (n=215) der Männer 

antworteten mit „weiß nicht“. Auch 

dies stellt einen signifikanten 

Unterschied dar (p<0,05). 

Unter denen, die mit „nein“ 

geantwortet haben, existiert zwischen 

den Geschlechtern kein statistisch signifikanter Unterschied (14,1% vs. 17,1%; p>0,05). 

 

Unter dem Gesichtspunkt der Bildung 

gab es ähnlich signifikante 

Unterschiede. PatientInnen mit einem 

Hochschulabschluss verneinten diese 

Frage zu 22,0% (n=52) und 

PatientInnen ohne 

Hochschulabschluss zu jeweils 14,8% 

(n=141) und 11,6% (n=34). Bei 

PatientInnen mit abgeschlossener 

Lehre oder Matura waren es 14,8% 

und bei PatientInnen mit maximal 

einem Hauptschulabschluss 11,6%. 

Dies stellt einen statistisch signifikanten Unterschied dar (p<0,05).  

Das Einkommen spielte keine Rolle bei der Beantwortung dieser Frage, denn diesbezüglich 

gab es keine statistisch signifikanten Unterschiede (p>0,05) zwischen den verschiedenen 

Einkommensgruppen  

 

  

Abbildung 54: Frage 8.3 (Erfahrungen) unter dem Aspekt 
des Geschlechts 

Abbildung 55: Frage 8.3 (Erfahrungen) unter dem Aspekt 
der Bildung 
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6.3.10. Gesundheitsfördernde Maßnahmen (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 9)  
 

In Frage 9 wurden die PatientInnen 

gefragt, ob mit ihnen im vergangenen 

Jahr über gesundheitserhaltende 

Maßnahmen gesprochen wurde. 

Diese Frage wurde zu 53,9% (n=861) 

der TeilnehmerInnen bejaht. „Nein“ 

wurde zu 36,7% (n=587) angekreuzt 

und 5,8% (n=93) kreuzten „weiß nicht“ 

an. Unbeantwortet blieb diese Frage 

zu 3,6% (n=57). 

 

6.3.10.1. Geschlecht, Bildung und Einkommen als mögliche Confounder 

Zwischen den Geschlechtern gab es 

hinsichtlich der Antwort auf diese 

Frage einen statistisch signifikanten 

Unterschied (p<0,05). Frauen haben 

zu 51,1% (n=475) und Männer zu 

59,3% (n=364) diese Frage bejaht, 

Frauen verneinten sie zu 39,5% 

(n=367) und Männer zu 33,1% 

(n=203). 

Bildungsgrad und Einkommen spielten 

keine Rolle für die Antwort. In den 

Antworten gab es unter den 

TeilnehmerInnen mit unterschiedlichen Bildungsniveaus und unterschiedlichem Einkommen 

keine statistisch signifikanten Unterschiede (p>0,05). 

 

  

Abbildung 56: Auswertung der Frage 9 (Erfahrungen)  

Abbildung 57: Frage 9 (Erfahrungen) unter dem Aspekt 
des Geschlechts  
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6.3.11. Medikation (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 10)  
 

Auf die Frage, ob die PatientInnen in 

den letzten zwei Jahren nach 

Medikamenten, die sie einnehmen, 

gefragt worden sind, auch nach 

Medikamenten bzw. Rezepten, die 

von anderen ÄrztInnen verschrieben 

worden sind, antworteten 61,8% 

(n=988) der insgesamt 1598 

TeilnehmerInnen mit „ja“, 26,8% 

(n=428) sagten „nein“ und 7,6% 

(n=122) kreuzten „weiß nicht“ an. Der Rest, 3,8% (n=60) ließen diese Frage unbeantwortet. 

 

6.3.11.1. Geschlecht, Bildung und Einkommen als mögliche Confounder  

Zwischen den Geschlechtern gab es keine statistisch signifikanten Unterschiede, sowohl bei 

der Antwort „ja“ (61,5% vs. 62,7%; p>0,05), wie auch bei der Antwort „nein“ (28,0% vs. 

25,7%; p>0,05) als auch bei der Antwort „weiß nicht“ (7,1% vs. 8,8%; p>0,05). 

TeilnehmerInnen mit geringerem 

Schulabschluss bejahten diese Frage 

zu 69,2% (n=202), solche mit 

höherem Abschluss zu jeweils 60,1% 

(n=573, abgeschlossene Lehre und 

Matura) und 58,5% (n=138, 

Hochschulabschluss). Dies stellt 

einen signifikanten Unterschied unter 

den Beteiligten dar (p<0,05). 

Hinsichtlich des Einkommens gab es 

wiederum keine statistisch 

signifikanten Unterschiede (p>0,05) 

im Antworten. Einkommensschwache, Durchschnittsverdiener und Einkommensstarke waren 

bei den Antworten auf diese Frage ähnlich verteilt. 

 

  

Abbildung 58: Auswertung der Frage 10 (Erfahrungen)  

Abbildung 59: Frage 10 (Erfahrungen)  unter dem Aspekt 
der Bildung 
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6.3.12. Externe Befunde (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 24.4)  
 

Auf die Frage, ob die eigene Ärztin 

oder der eigene Arzt die Ergebnisse 

einer anderen ärztlichen 

Untersuchung kennt, antworteten 

68,1% (n=1088) der TeilnehmerInnen 

mit „ja“, 6,2% (n=99) mit „nein“, 17,4% 

(n=278) sagten „weiß nicht“ und 1,6% 

(n=25) kreuzten „nicht zutreffend“ an. 

Bei dieser Frage haben 6,8% (n=108) 

der StudienteilnehmerInnen kein 

Kreuz gesetzt. 

 

6.3.12.1. Geschlecht, Bildung und Einkommen als mögliche Confounder  

Zwischen den Geschlechtern gab es keine statistisch signifikanten Unterschiede, ob nun bei 

der Antwort „ja“ (70,0% vs. 67,3%; p>0,05), „weiß nicht“ (15,9% vs. 20,5%; p>0,05) oder 

„nein“ (6,9% vs. 5,4%; p>0,05). 

Unter den TeilnehmerInnen mit den verschiedenen Bildungsgraden gab es ebenfalls keine 

statistisch signifikanten Unterschiede beim Beantworten der Fragen, außer bei den 

TeilnehmerInnen, die diese Frage mit „weiß nicht“ beantwortet haben. PatientInnen mit 

niedrigerer schulischer Ausbildung haben zu 10,3% (n=30) „weiß nicht“ angekreuzt, bei 

PatientInnen mit abgeschlossener Lehre oder Matura und Hochschulabschluss waren es 

jeweils 18,7% (n=178) und 23,7% (n=56) (p<0,05). 

Hinsichtlich des Einkommens gab es wiederum keine statistisch signifikanten Unterschiede 

(p>0,05) der Antworten. Einkommensschwache, Durchschnittsverdiener und 

Einkommensstarke zeigten wenig Unterschiede bei den Antworten auf diese Frage. 

  

Abbildung 60: Auswertung der Frage 24.4 (Erfahrungen)  
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6.3.13. Vertrauen in ÄrztInnen (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 31.1)  
 

Auf die Frage, ob man im Allgemeinen 

ÄrztInnen vertrauen kann, sagten 

50,4% (n=806) „stimme voll zu“, 

40,2% (n=658) „stimme zu“, 2,9% 

(n=47) „stimme nicht zu“ und 0,4% 

(n=6) „stimme gar nicht zu. Keine 

Angaben dazu haben 5,1% (n=81) 

gemacht. 

 

 

6.3.13.1. Geschlecht, Bildung und Einkommen als mögliche Confounder  

Zwischen den Geschlechtern gab es keine statistisch signifikanten Unterschiede bei den 

Antworten „stimme gar nicht zu“ (0,5% vs. 0,2%; p>0,05), „stimme nicht zu“ (3,0% vs. 3,1%; 

p>0,05), „stimme zu“ (42,0%% vs. 43,3%; p>0,05) und „stimme voll zu“ (52,6% vs. 51,4%; 

p>0,05). 

Anders sieht die Aufteilung aus, wenn 

man die Antworten nach dem 

Bildungsgrad aufschlüsselt. Es spielte 

zwar in der Antwort „stimme gar nicht 

zu“ und „stimme nicht zu“ keine Rolle, 

wie hoch der Bildungsgrad der 

TeilnehmerInnen war, aber bei der 

Antwort „stimme zu“ und „stimme voll 

zu“ gab es durchaus einen statistisch 

signifikanten Unterschied. Während 

PatientInnen mit geringerem 

Schulabschluss diese Frage zu 28,4% 

(n=83) mit „stimme zu“ beantwortet haben waren es bei den TeilnehmerInnen mit 

abgeschlossener Lehre oder Matura 45,7% (n=436) und bei denen mit einem 

Hochschulabschluss 52,1% (n=123), was also einen statistisch signifikanten Unterschied 

darstellt (p<0,05). Genauso verhält es sich mit der Antwort „stimme voll zu“. PatientInnen mit 

geringem oder gar keinem Schulabschluss haben zu 65,4% (n=191) „stimme voll zu“ 

angegeben, während diese Aussage  von PatientInnen mit abgeschlossener Lehre oder 

Matura zu 50,3% (n=480) und PatientInnen mit einem Hochschulabschluss zu 41,9% (n=99) 

angekreuzt wurde. Auch dieser Unterschied ist statistisch signifikant (p<0,05). 

Abbildung 61: Auswertung der Frage 31.1 (Erfahrungen)  

Abbildung 62: Frage 31.1 (Erfahrungen) unter dem Aspekt 
der Bildung 
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Hinsichtlich des Einkommens gab es keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen 

den Einkommensschwachen und Einkommensstarken, außer bei der Antwortmöglichkeit 

„stimme nicht zu“. Hier haben Einkommensschwache diese Frage zu 6,0% (n=14) mit 

„stimme nicht zu“ angekreuzt, Durchschnittsverdiener aber zu 2,3% (n=25) was durchaus 

einen statistisch signifikanten Unterschied darstellt (p<0,05).  

 

 

6.4. Zusammenfassung der hypothesenrelevanten Ergebnisse nach 
Testung der möglichen Confounder 

 

 

Bereits in der Auswertung der Frage nach den wechselseitigen Beziehungen (siehe Seite 38-

39) wurde darauf hingewiesen, dass Alter und chronische Erkrankung eine signifikant 

positive Korrelation besitzen. Es erübrigte sich daher, jede einzelne hypothesenrelevante 

Frage auf Altersconfounder zu überprüfen. Gleichermaßen wäre es auch hier redundant, in 

jedem einzelnen Unterkapitel zu wiederholen, dass eine Korrelation zwischen Alter und 

chronischer Erkrankung existiert. Es wird als gegeben akzeptiert, dass die Subgruppe der 

chronisch Kranken in dieser Stichprobe immer auch durchschnittlich älter ist.  

 

6.4.1. Erste Hypothese  
 

Die erste aufgestellte Hypothese war, dass Menschen mit chronischen Erkrankungen 

vermehrt Interesse an der „continuous care“, also der kontinuierlichen Betreuung zeigen und 

ebenso öfter in den Genuss von „continuous care“ kommen als übrige PatientInnen. Und die 

dazugehörigen statistischen H0-Hypothesen lauteten: 

 

- 1a. H0-Hypothese: Interesse an „continuous care“ ist bei Menschen mit 

chronischen Erkrankungen gleich groß wie bei Menschen ohne chronische 

Erkrankung. 

- 1b. H0-Hypothese: Menschen mit chronischen Erkrankungen erfahren 

„continuous care“ im gleichen Umfang wie Menschen ohne chronische 

Erkrankung. 

 

Um das Augenmerk auf die „continuous care“ zu legen, wurden aus der QUALICOPC-Studie 

folgende Fragen näher betrachtet und der Pool der chronisch Kranken mit dem Rest der 

TeilnehmerInnen verglichen: 
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- Die Frage, wie wichtig den PatientInnen die Kenntnis der Krankengeschichte 

seitens der Ärztin bzw. des Arztes sei (Werte-Fragebogen, Frage 4.1) 

- Die Frage, wie wichtig den PatientInnen die Kenntnis der Lebensumstände 

seitens der Ärztin bzw. des Arztes sei (Werte-Fragebogen, Frage 4.2) 

- Die Frage, wie wichtig es den PatientInnen sei, nach der ärztlichen 

Konsultation besser mit den Beschwerden umgehen zu können (Werte-

Fragebogen, Frage 4.3) 

- Die Frage, wie wichtig es den PatientInnen sei, zusätzliche Informationen über 

die Erkrankung zu bekommen (Werte-Fragebogen, Frage 8.2) 

- Die Frage, wie wichtig es den PatientInnen sei, über zuverlässige Quellen für 

Informationen informiert zu werden (Werte-Fragebogen, Frage 8.3) 

 

- Die Frage nach der Kenntnis der Krankengeschichte seitens der Hausärztin 

bzw. des Hausarztes (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 8.1) 

- Die Frage nach der Kenntnis der Lebensumstände seitens der Hausärztin 

bzw. des Hausarztes (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 8.2) 

- Die Frage nach der Kenntnis der persönlichen Sorgen und Nöten seitens der 

Hausärztin bzw. des Hausarztes (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 8.3) 

- Die Frage nach der Medikamenteneinnahme der letzten zwei Jahre 

(Erfahrungen-Fragebogen, Frage 10) 

- Die Frage nach der Kenntnis externer Befunde seitens der Hausärztin bzw. 

des Hausarztes (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 24.4) 

 

Hier sind die Ergebnisse der hypothesenrelevanten Fragen unter Berücksichtigung der 

potenziellen Confounder wie Geschlecht, Bildung oder Einkommen: 

 

6.4.1.1. Krankengeschichte (Werte-Fragebogen, Frage 4.1) 

Chronisch Kranke gaben zu 81,7% (n=58) an, dass es ihnen sehr wichtig sei, dass ihre 

Ärztin oder ihr Arzt ihre eigene Krankengeschichte kennt. Nicht chronisch Kranke machten 

diese Angabe zu 57% (n=65). Dies stellt einen statistisch signifikanten Unterschied dar 

(p<0,05). 

Nach Testung der Confounder (siehe Seite 38-39) kann davon ausgegangen werden, dass 

chronisch Kranke tatsächlich mehr Wert darauf legen, dass ihre Ärztin bzw. ihr Arzt die 

eigene Krankengeschichte kennt als nicht chronisch Kranke. 
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6.4.1.2. Lebensumstände (Werte-Fragebogen, Frage 4.2) 

Chronisch Kranke machten zu 54,9% (n=39) die Angabe, dass es ihnen sehr wichtig sei, 

dass auch die Lebensumstände gekannt werden. Nicht chronisch Kranke machten zu 17,5% 

(n=20) diese Angabe. Dies stellt einen statistisch signifikanten Unterschied dar (p<0,05). 

Somit kann auch hier, nach dem Überprüfen der Confounder behauptet werden, dass es 

chronisch kranken PatientInnen wichtiger ist, dass ihre Ärztin bzw. ihr Arzt die eigenen 

Lebensumstände kennt als den übrigen PatientInnen. 

 

6.4.1.3. Mit Beschwerden besser umgehen können (Werte-Fragebogen, Frage 4.3) 

Die Zahl der chronisch Kranken, die es für sehr wichtig hält nach dem ÄrztInnenbesuch 

besser mit Beschwerden umgehen zu können als vorher beläuft sich auf 63,4% (n=45). Bei 

den nicht chronisch Erkrankten sind es 46,5% (n=53). Dies stellt jedoch keinen statistisch 

signifikanten Unterschied dar (p>0,05).  

Nach Überprüfung der Confounder (siehe Seite 41) hatten das Geschlecht, die Bildung oder 

das Einkommen keinen Einfluss auf die Antwort dieser Frage. 

 

6.4.1.4. Zusatzinformationen zur Erkrankung (Werte-Fragebogen, Frage 8.2) 

Auf die Frage, wie wichtig es den PatientInnen sei zusätzliche Informationen über die 

Erkrankung zu bekommen haben 25,4% (n=18) der chronisch Kranken mit „sehr wichtig“ 

geantwortet. Den nicht chronisch Kranken ist dieses Thema nur zu 16,7% (n=19) sehr 

wichtig. Dieser Unterschied ist jedoch nicht statistisch signifikant (p>0,05).  

Nach Überprüfung der Confounder lässt sich sagen, dass auch hier Geschlecht, Bildung und 

Einkommen keine Rolle beim Beantworten dieser Frage gespielt haben. 

 

6.4.1.5. Quellen für Informationen (Werte-Fragebogen, Frage 8.3) 

Über zuverlässige Quellen für Informationen versorgt zu werden halten 12,7% (n=9) der 

chronisch kranken StudienteilnehmerInnen für sehr wichtig. Nicht chronisch Kranken halten 

es zu 9,6% (n=11) für sehr wichtig. Dieser Unterschied ist nicht statistisch signifikant 

(p>0,05).  

Geschlecht, Bildung und Einkommen hatten keinen Einfluss auf das Beantworten dieser 

Frage. 
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6.4.1.6. Krankengeschichte (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 8.1) 

Die Krankengeschichte der chronisch kranken PatientInnen wird zu 87,6% (n=560) seitens 

der Hausärztin bzw. des Hausarztes gekannt. Bei den nicht chronisch Kranken beläuft sich 

die Zahl auf exakt 80,0% (n=748). Dieser Unterschied ist statistisch signifikant (p<0,05). 

Geschlecht, Bildung und Einkommen hatten keinen Einfluss auf das Beantworten dieser 

Frage und können somit als Confounder ausgeschlossen werden. Daraus lässt sich 

erkennen, dass die chronisch Kranken statistisch signifikant vermehrt den Eindruck haben, 

dass ihre Ärztin bzw. ihr Arzt die eigene Krankengeschichte kennt. 

 

6.4.1.7. Lebensumstände (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 8.2) 

Ähnlich verhält es sich mit der Frage nach den Lebensumständen. Auch hier haben die 

chronisch Kranken den vermehrten Eindruck dass ihre Ärztin bzw. ihr Arzt ihre 

Lebensumstände kennt. Diese Frage konnten 71,4% (n=456) der chronisch Kranken 

bestätigen. Bei den nicht chronisch Kranken waren es nur 61,9% (n=579).  

Auch wenn dieser Unterschied statistisch signifikant ist (p<0,05), so muss festgehalten 

werden, dass nach Überprüfung der Confounder es Unterschiede zwischen PatientInnen mit 

Hochschulabschluss und PatientInnen mit Hauptschulabschluss gibt (siehe Seite 43-44). 

PatientInnen mit niedriger schulischer Bildung tendierten eher dazu, ja zu sagen als 

PatientInnen mit akademischer Bildung. Geschlecht und Einkommen stellen keinen 

Confounder dar. 

 

6.4.1.8. Sorgen und Nöte (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 8.3) 

Bei der Frage nach der Kenntnis der Sorgen und Nöte gab es zwischen den Gruppen der 

chronisch Kranken und der nicht chronisch Kranken keinen statistisch signifikanten 

Unterschied (p>0,05). Chronisch Kranke sagen zu 51,2% (n=327): „ja, diese Ärztin bzw. 

dieser Arzt beschäftigt sich nicht nur mit medizinischen Problemen, sondern hilft mir auch bei 

persönlichen Sorgen und Nöten“. Beim übrigen Patientengut ist der Prozentsatz bei 47,2 

(n=441).  

Gleichzeitig nahmen Geschlecht und Bildung Einfluss auf diese Frage. Wie auf Seite 44 und 

45 zu lesen ist, haben statistisch gesehen mehr Frauen diese Frage mit „Ja“ beantwortet als 

Männer, aber dafür waren Männer unentschlossener. Ebenso haben PatientInnen mit 

akademischer Ausbildung statistisch signifikant häufiger mit „Nein“ geantwortet als 

PatientInnen mit niedrigerem Bildungsgrad.  
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6.4.1.9. Medikation (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 10) 

In der QUALICOPC-Studie wurden die PatientInnen gefragt ob ihre Ärzte sie in den letzten 

zwei Jahren nach allen Medikamenten, die sie eingenommen haben, gefragt haben, auch 

nach den Rezepten anderer ÄrztInnen. Hierbei antworteten 70,0% (n=447) der chronisch 

kranken StudienteilnehmerInnen mit „Ja“. Nicht chronisch kranke PatientInnen bestätigten 

diese Aussage zu 57,2% (n=535).  

Bei diesem statistisch signifikanten Unterschied (p<0,05) muss man beachten, dass 

PatientInnen mit geringer schulischer Ausbildung ebenso häufiger diese Frage mit „Ja“ 

beantwortet haben als PatientInnen höherer Bildungsgrade (siehe Seite 47). Geringere 

Bildung kann somit als Confounder angesehen werden. Geschlecht und Einkommen hatten 

keinen Einfluss auf diese Frage.  

 

6.4.1.10. Externe Befunde (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 24.4) 

Diese Frage behandelt das Thema der Kenntnis der externen Befunde, und inwieweit die 

Hausärztin bzw. der Hausarzt diese kennt. Chronisch Kranke PatientInnen haben zu 71,4% 

(n=456) gesagt: „Ja, meine Ärztin bzw. mein Arzt kennt die Ergebnisse anderer ÄrztInnen, 

wenn ich dort war“. Nicht chronisch Kranke bestätigten diese Frage zu 66,0% (n=617). 

Dieser Unterschied ist jedoch nicht statistisch signifikant (p>0,05).  

Geschlecht, Einkommen und Bildung hatten keinen Einfluss auf das Beantworten dieser 

Frage, zumindest nicht bei den Antwortmöglichkeiten „Ja“ oder „Nein“. 

 

6.4.1.11. Ergebnisse der ersten Hypothese 

Nach Auswertung der relevanten Fragen für diese Hypothese kann abschießend behauptet 

werden, dass 1a. und 1b. der H0-Hypothese verworfen werden können. Chronisch Kranke 

zeigen ein höheres Interesse an der „continuity of care“. Dies belegen vor allem die Fragen 

4.1 und 4.2 des Werte-Fragebogens. Diese Fragen zeigen einen deutlich signifikanten 

Unterschied, ohne dass sich dort Confounder auswirken.  

Ebenso kommen chronisch kranke PatientInnen eher in den Genuss der „continuity of care“. 

Die Krankengeschichte, die Lebensumstände und die Medikamente der letzten zwei Jahre 

werden bei chronisch kranken PatientInnen besser gekannt als bei den übrigen PatientInnen. 

Dies belegen die Fragen 8.1, 8.2 und 10, wobei darauf hingewiesen werden muss, dass bei 

den Fragen 8.2 und 10 die Bildung einen Einfluss auf das Beantworten dieser Frage 

genommen hat und das Bildungsniveau als Confounder angesehen werden darf. 

Bei allen übrigen Fragen haben chronisch Kranke zwar immer vermehrt im Sinne der 

„continuous care“ geantwortet, es besteht jedoch kein statistisch signifikanter Unterschied zu 

den übrigen PatientInnen.  
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6.4.2. Zweite Hypothese 
 

Die zweite Hypothese lautete, dass Menschen mit chronischen Erkrankungen vermehrt 

gesundheitsfördernde Maßnahmen erfahren als übrige PatientInnen und die dazugehörige 

statistische H0-Hypothese lautet: Es gibt keinen Unterschied zwischen chronisch Kranken 

und nicht chronisch kranken PatientInnen, wenn es um das Erhalten von 

gesundheitsfördernden Maßnahmen geht.  

Um diese Hypothese zu belegen, wurde die Frage 9 aus dem Fragebogen „Erfahrungen“ der 

QUALICOPC-Studie ausgewertet. Die Frage lautete: „Hat in den letzten zwölf Monaten Ihre 

Hausärztin bzw. Ihr Hausarzt mit Ihnen darüber geredet, wie Sie gesund bleiben können? 

(z.B.: in Bezug auf Ernährung, Alkohol oder Rauchen)“ 

6.4.2.1. Gesundheitsfördernde Maßnahmen (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 9) 

TeilnehmerInnen mit einer chronischen Erkrankung gaben zu 60,4% (n=386) an tatsächlich 

gesundheitsfördernde Maßnahmen zu erfahren. Bei den nicht chronisch Kranken verhielt es 

sich so, dass nur 50,1% (n=468) der TeilnehmerInnen gesundheitsfördernde Maßnahmen 

erfuhren. Dieser Unterschied ist statistisch signifikant (p<0,05).  

Testet man die Frage auf Confounder, so haben zwar Bildung und Einkommen keinen 

Einfluss auf das Beantworten dieser Frage, das Geschlecht jedoch schon. Diese Frage 

haben Männer häufiger mit „Ja“ beantwortet als Frauen (siehe Seite 46), wobei grundsätzlich 

das Geschlecht per se keinen Einfluss auf die Chronizität hatte.  

 

6.4.2.2. Ergebnis der zweiten Hypothese 

Die Auswertung der QUALICOPC-Daten hat also ergeben, dass Menschen mit langwierigen 

Erkrankungen tatsächlich und statistisch signifikant (p<0,05) vermehrt gesundheitsfördernde 

Maßnahmen erfahren, wenn es um ihre Ernährung, ihren Alkoholkonsum oder das Rauchen 

geht. Dabei muss man jedoch beachten, dass bis zu einem gewissen Grad die statistisch 

abweichenden Aussagen der Männer diese Antwort verfälscht haben könnten. Die H0-

Hypothese kann also nur bedingt verworfen werden.  

 

 

6.4.3. Dritte Hypothese 
 

Die dritte und letzte Hypothese war, dass Menschen mit chronischen Erkrankungen ein 

höheres Vertrauen zu ihren HausärztInnen besitzen als Menschen ohne chronische 

Erkrankungen. Die dazugehörige statistische H0-Hypothese lautete: Das Vertrauen in die 
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Hausärztin bzw. den Hausarzt ist gleich groß bei PatientInnen mit chronischen Erkrankungen 

wie bei PatientInnen ohne chronische Erkrankungen. Dabei wurde die Frage 31.1 aus dem 

Fragebogen „Erfahrungen“ der QUALICOPC-Studie ausgewertet. Die Frage lautete: 

„Stimmen Sie der Aussage zu, dass man im Allgemeinen den ÄrztInnen vertrauen kann.“ 

 

6.4.3.1. Vertrauen in ÄrztInnen (Erfahrungen-Fragebogen, Frage 31.1) 

Vergleicht man nun diese zwei Gruppen, so ist es statistisch signifikant (p<0,05), dass 

chronisch Kranke ihren ÄrztInnen gegenüber ein höheres Vertrauen haben als übrige 

PatientInnen. Chronisch kranke PatientInnen stimmten dieser Aussage zu 55,4% (n=354) 

voll zu. Bei den nicht chronisch Kranken war die volle Zustimmung geringer, nämlich 47,4% 

(n=443). 

Beim Beantworten dieser Frage gab es zwischen den Geschlechtern keine statistisch 

signifikanten Unterschiede. Auch das Einkommen spielte bei der vollen Zustimmung keine 

Rolle. Lediglich der Bildungsgrad hatte Einfluss auf die volle Zustimmung (siehe Seite 49-

50). PatientInnen mit geringer schulischer Ausbildung tendierten eher dazu, eine volle 

Zustimmung auszusprechen als PatientInnen mit höherer Bildung. 

 

6.4.3.2. Ergebnis der dritten Hypothese 

Chronisch kranke PatientInnen haben ein höheres Vertrauen in ÄrztInnen als nicht chronisch 

Kranke, wobei niedriger Bildungsstand einen gewissen Confounder darstellt. 

Die dritte H0-Hypothese ist somit zu verwerfen. 
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7. Diskussion  

 

7.1. Beschreibung der Auffälligkeiten  
 

Es war das Ziel der Hypothesen in dieser Diplomarbeit, zu klären, inwieweit es Unterschiede 

zwischen den chronisch kranken und den nicht chronisch kranken PatientInnen gibt. Der 

Schwerpunkt lag bei der „continuity of care“, der kontinuierlichen Betreuung, insbesondere 

auf den Aspekten der interpersonellen Ebene der Kontinuität, aber auch dem Vertrauen in 

die Ärzteschaft, der Gesundheitsförderung oder der umfangreichen Kenntnis über die 

Medikamenteneinnahme. 

 

Die Fragen 4.1 und 4.2 des Werte-Fragebogens untermauern den ersten Teil der ersten 

Hypothese; Confounder können ausgeschlossen werden. Der Unterschied zwischen 

chronisch Kranken und nicht chronisch Kranken ist deutlich (81% vs. 57% und 54,9% vs. 

17,5%). Die Fragen 4.3, 8.2 und 8.3 desselben Fragebogens – dies fällt auf – zeigen keine 

statistisch signifikanten Unterschiede. Das könnte mit der geringen Stichprobenzahl 

zusammenhängen. Insgesamt haben 189 PatientInnen den Werte-Fragebogen ausgefüllt. 

Des Weiteren fällt bei den Fragen 8.2 und 8.3 auf, dass nur ein geringer Prozentsatz der 

StudienteilnehmerInnen die Fragen nach dem Wunsch, genauere Informationen über die 

eigene Erkrankung zu erhalten, und dem Wunsch, zuverlässige Quellen zu diesen 

Informationen zu bekommen, mit „sehr wichtig“ beantwortet hat. Auch hier gab es keine 

statistisch signifikanten Unterschiede zwischen chronisch und nicht chronisch Erkrankten. 

Größtenteils stuften die beiden Gruppen diese Thematik nur als „wichtig“ ein. Nicht wenige 

haben sogar „nicht so wichtig“ angekreuzt. Es ist daher legitim, folgende Frage in den Raum 

zu stellen: Kann es vielleicht sein, dass PatientInnen hier keine Verantwortung über ihre 

Erkrankung übernehmen wollen und vielmehr das Beschäftigen mit der Krankheit ihren 

ÄrztInnen überlassen? Wie bereits oben erwähnt, ist die Datenlage zu gering, um mit 

absoluter Sicherheit eine korrekte Antwort auf diese Frage liefern zu können, und außerdem 

soll dieser Gedanke kein Teil dieser Diplomarbeit sein. 

Die Tendenz hin zu mehr „continuity of care“ bei chronischer Erkrankung ist sicherlich 

gegeben. Man kann davon ausgehen, dass dieser PatientInnengruppe, die 40% der 

Erkrankten ausmacht, die Kontinuität der Versorgung wichtiger ist. Die Tatsache, dass 

niemand, der chronisch krank ist, die Frage 4.1 des Werte-Fragebogens mit „nicht so 

wichtig“ beantwortet hat, untermauert die Ergebnisse der ersten Hypothese zusätzlich. Nicht 

chronisch Kranke wählten diese Option zu 12,3% (n=14). 

Wenn man nun analysiert, ob PatientInnen in den Genuss von „continuity of care“ kommen, 

so sprechen die Ergebnisse des zweiten Teils der ersten Hypothese auch eine klare 
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Sprache. Für chronisch Kranke scheint die Kontinuität der Krankenversorgung besser zu 

funktionieren, wobei hier auf den Confounder „Bildung“ bei den Fragen 8.2 und 10 des 

Erfahrungen-Fragebogens hingewiesen wird.  

Eingangs wurde ausführlich die primäre Gesundheitsversorgung in Österreich geschildert 

und festgestellt, dass es hierzulande eine schwach entwickelte medizinische 

Primärversorgung gibt (20). Trotzdem hat es den Anschein, als ob die Kontinuität der 

Versorgung, zumindest bei den chronisch Erkrankten, gut ausgebildet ist. 

Eine funktionierende Kontinuität der Versorgung bei chronisch Kranken, wie sie in Österreich 

gegeben ist, ist auch für die Zukunft wünschenswert, weil dies die Gesundheitsausgaben 

senkt (31).  

 

Das Ergebnis der zweiten Hypothese, unter Einbeziehung des Aspekts, dass es zwischen 

den Geschlechtern Unterschiede im Beantworten der Frage gab, ist genauso eindeutig. 

Chronisch Kranke erfahren subjektiv gesehen mehr gesundheitsfördernde Maßnahmen als 

nicht chronisch Kranke. Das ist zunächst erfreulich, doch wenn man sich die Zahlen im 

Genaueren ansieht, so stellt man fest, dass 42,5 % (n=397) der nicht chronisch Kranken die 

Angabe machten, keine gesundheitsfördernden Maßnahmen zu erfahren. Chronisch Kranke 

waren zu 29,3% (n=187) ebenso der Meinung, keine gesundheitsfördernden Maßnahmen zu 

erhalten. Mag sein, dass die PatientInnen sich in ihrer Wahrnehmung täuschen, auffällig ist 

es aber trotzdem, dass fast jeder dritte chronisch Kranke und fast jeder zweite nicht 

chronisch Kranke den Eindruck hat, keine Gesundheitsförderung zu erhalten. HausärztInnen 

sind aber nicht nur die Personen, die Krankheiten heilen, sondern auch Gesundheit fördern 

(34). Ebenso ist es für eine funktionierende primäre Gesundheitsversorgung wichtig, 

gesundheitsfördernde Maßnahmen zu ermöglichen (5, 20).  

Allerdings sollte dies auch bei der Gesundheitsplanung und Finanzierung berücksichtigt 

werden. Derzeit werden Beratungsgespräche wenig bis gar nicht honoriert.  

 

Das Ziel der dritten Hypothese war es, herauszufinden, ob chronisch kranke PatientInnen ein 

höheres oder vielleicht sogar niedrigeres Vertrauen in ihre ÄrztInnen haben. Nach Analyse 

der möglichen Confounder für die Frage 31.1 des Erfahrungen-Fragebogens kann die 

Behauptung, dass chronisch Kranke ein höheres Vertrauen in ÄrztInnen haben als übrige 

PatientInnen, allen Überprüfungen standhalten. Es muss jedoch darauf hingewiesen werden, 

dass Bildung sehr wohl einen Einfluss auf die Beantwortung dieser Frage hatte. PatientInnen 

mit geringer Bildung tendierten eher dazu, eine volle Zustimmung auszusprechen als 

PatientInnen mit höherer Bildung.  

Erfreulich für die Medizin ist es sicherlich, dass im Allgemeinen ein hohes Vertrauen in die 

Ärztin oder den Arzt ausgesprochen wird, denn nur weniger als 4% drückten gar kein 

Vertrauen in ihre ÄrztIn aus.  
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Die Ergebnisse der drei Hypothesen haben ergeben, dass chronisch Kranke mehr 

kontinuierliche Betreuung erfahren, obwohl das österreichische Gesundheitssystem nicht 

primär darauf ausgerichtet ist. Zusätzlich kann man feststellen, dass es hinsichtlich 

gesundheitsfördernder Maßnahmen einiges aufzuholen gibt. Dabei ist es bemerkenswert, 

dass die PatientInnen einen gewissen Vorschuss an Vertrauen in die ÄrztInnen mitbringen. 

In Anbetracht der Ergebnisse dieser Diplomarbeit und der bis dato publizierten 

Forschungsarbeiten über das österreichische Gesundheitswesen, ist es legitim, an 

Entscheidungsträger zu appellieren, das österreichische Gesundheitssystem hin zu mehr 

primärerer Gesundheitsversorgung zu bewegen (38). 

7.2. Limitationen: 
 

Diese Diplomarbeit stellt eine deskriptive Darstellung der Daten dar und ist keine analytisch 

statistische Berechnung. Die Studie repräsentiert also ausschließlich die Momentaufnahme 

der PatientInnen und nicht die der Gesamtbevölkerung eines Landes. 

Daher muss darauf hingewiesen werden, dass diese Arbeit nicht absolut sein kann. 

Beispielsweise hat zwangsläufig eine Selektion stattgefunden. Es haben kaum PatientInnen 

teilgenommen, deren Muttersprache nicht Deutsch ist, auch wenn es Fragebögen in anderen 

Sprachen gegeben hat. Zusätzlich ist davon auszugehen, dass es sozial gewünschte 

Antworten gegeben hat, auch wenn die Fragebögen anonym waren und die TeilnehmerInnen 

alle Fragen unbeobachtet beantworten konnten. 

Zusätzlich können nicht alle relevanten Fragen, die während der Datensammlung, 

Auswertung und des Verfassens dieser Arbeit entstanden sind, präzise und restlos 

beantwortet werden, weil man in seiner Macht und Position limitiert war.  

 „Continuous care“ ist viel mehr als das Kennen der Krankengeschichte, der 

Lebensumstände und die Medikamenteneinnahme der letzten zwölf Monate. Aus diesem 

Grund kann kein Anspruch auf Vollständigkeit erhoben werden.  

 

  



Diplomarbeit an der  

Medizinische Universität Innsbruck - 60 -  

7.3. Schlussfolgerungen 
 

Die Hypothesen, unter Berücksichtigung der Confounder, konnten verifiziert werden. Die 

Kontinuität der Versorgung wird von Österreichs PatientInnen sehr wohl gewünscht und auch 

größtenteils empfangen. Dies gilt für chronisch Kranke mehr als für übrige PatientInnen, was 

im Übrigen auch sinnvoll und wünschenswert ist. Aus diesem Grund sollte auch alles 

Mögliche unternommen werden, dass das so bleibt bzw. es in manchen Aspekten sogar 

ausgebaut wird. Wie im Kapitel 7.1 erwähnt, hat beispielsweise fast jeder dritte chronisch 

Kranke und fast jeder zweite nicht chronisch Kranke den Eindruck, keine 

Gesundheitsförderung zu erhalten. 

Trotz aller Limitationen haben die QUALICOPC-Studie und damit auch diese Diplomarbeit 

ihre Stärken. Bei der Fragebogenerhebung haben alleine in Österreich knapp 1800 

PatientInnen teilgenommen, nicht zu vergessen, dass auf globaler Ebene insgesamt 34 

Staaten an der Studie teilgenommen haben (6). Dabei liegt die Stärke nicht nur in der 

logistischen Umsetzung der Studie, sondern vielmehr unterstreicht diese große Zahl an 

StudienteilnehmerInnen die Seriosität und Glaubwürdigkeit der Resultate.  

Betrachtet man die aktuell geringe Datenlage der primären Gesundheitsversorgung in 

Österreich (4), so stellt diese Diplomarbeit ebenso einen wichtigen Beitrag für das 

gesamtösterreichische Bild der HausärztInnen und ihres bemerkenswerten Engagements 

ihren chronisch und nicht chronisch kranken PatientInnen gegenüber dar. 
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10. Anhang 

 
Abbildung 63: Beispielexemplar eines Informationsblattes  
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Abbildung 64: Beispielexemplar einer Einwilligungserklärung  
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Abbildung 65: Beispielexemplar eines Patientenfragebogens (Erfahrungen), Seite 1  
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Abbildung 66: Beispielexemplar eines Patientenfragebogens (Erfa hrungen), Seite 2  



Diplomarbeit an der  

Medizinische Universität Innsbruck - 70 -  

  

 

Abbildung 67: Beispielexemplar eines Patientenfragebogens (Erfahrungen), Seite 3  
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Abbildung 68: Beispielexemplar eines Patientenfragebogens (Erfa hrungen), Seite 4  
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Abbildung 69: Beispielexemplar eines Patientenfragebogens (Erfa hrungen), Seite 5  
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Abbildung 70: Beispielexemplar eines Patientenfragebogens (Erfa hrungen), Seite 6  
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Abbildung 71: Beispielexemplar eines Patientenfragebogens (Erfa hrungen), Seite 7  
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Abbildung 72: Beispielexemplar eines Patientenfragebogens (Wert e), Seite 1 
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Abbildung 73: Beispielexemplar eines Patientenfragebogens (Wert e), Seite 2 
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Abbildung 74: Beispi elexemplar eines Patientenfragebogens (Werte), Seit e 3 
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Abbildung 75: Beispielexemplar eines Patientenfragebogens (Wert e), Seite 4 
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Abbildung 76: Beispielexemplar eines Fieldworker -Fragebogens  
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Abbildung 77: Positives Votum der Ethikkommission, Seite 1  
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Abbildung 78: Positives Votum der Ethikkommission, Seite 2  
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