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Zusammenfassung 

Zielsetzung 

Die österreichische Bundes-Zielsteuerungskommission (BZ) hat ein Konzept zur 

Reformierung des bestehenden Primary Health Care Systems (PHCS) beschlossen. Die 

bestehenden Modelle der Allgemeinmedizin sollen im Rahmen dieser Reform verbessert und 

die Primärversorgung gestärkt werden. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, innovative Modelle 

und Arbeitsweisen in der Primärversorgung des Bundeslandes Tirol zu erheben und in 

Relation zu den geplanten Maßnahmen zu stellen. Darüber hinaus sollen die Meinungen und 

Wünsche der AllgemeinmedizinerInnen (AM) zu Verbesserungen einfließen. Die Ergebnisse 

der Arbeit sollen eine Prüfungsbasis zur Umsetzbarkeit des Reformkonzeptes in Tirol bieten.  

 
Methoden 

Um die bestehenden Modelle erheben und analysieren zu können wurde unter dem Titel 

INNOVAMT (Innovative allgemeinmedizinische Modelle in Tirol) eine prospektive 

Querschnittstudie in Form einer Onlineumfrage unter den niedergelassenen AM im 

Bundesland Tirol (n = 572) durchgeführt. Die Auswertung erfolgte mittels Methoden der 

deskriptiven Statistik. Letztlich wurden 87 der 572 AM (ca. 15 %) in die Stichprobe inkludiert. 

Zur Vergleichbarkeit der Modelle wurde ein Innovationsscore eingeführt, welcher die 

Kernelemente des Konzeptes der BZ enthält.  

 
Ergebnisse 

Die Erhebung zeigt, dass in Tirol bereits heute ein relativ hohes Maß an Interdisziplinarität 

besteht. Mehr als die Hälfte der Praxisteams umfassen neben OrdinationsassistentInnen auch 

mindestens eine weitere Berufsgruppe. Dennoch bestehen Unterschiede bei der Umsetzung 

innovativer Merkmale im Sinne der Reformpläne, vor allem abhängig vom Stadt-Land-

Verhältnis. Zwischen dem entwickelten Innovationsscore und der erhobenen Zufriedenheit 

sowie zwischen der Zusammenarbeit und räumlicher Nähe lassen sich keine deutlichen 

Zusammenhänge feststellen. Die größte Unzufriedenheit der AM besteht in der Administration, 

der Finanzierung sowie der Wertschätzung des Berufsbildes.  

 
Schlussfolgerung 

Einerseits besteht der Wunsch nach Gruppenpraxen, andererseits jedoch gibt es eine negative 

Erwartungshaltung bezüglich PHC Zentren. Verbesserungswürdig ist die Verfügbarkeit 

insbesondere an Wochenenden, Tagesrandzeiten und in der Nacht. Niedrige 

Zufriedenheitswerte bieten Verbesserungspotenziale für die primäre Gesundheitsversorgung 

in Tirol.  



 11 

 

Abstract 

Objective 

Within the Austrian health care reform, a new policy for the primary health care system (PHCS) 

is generally proposed to strengthen primary health care (PHC) and also to reduce emergency 

room usage. These measures are designed to enhance overall health care performance and 

also to decrease costs. Within this study the prevalent models of PHC in Tyrol have been 

identified and further analyzed in regard to the mentioned reform plans. Additionally, the 

attitudes and requirements of the general practitioners (GPs) in this region have been 

investigated. The aim of this study was to illustrate the status quo in the Tyrolean PHCS and 

to provide the opportunity to examine the feasibility of the reform for stakeholders. 

 
Methods 

To examine the prevalent models of PHC, a prospective cross-sectional study called 

INNOVAMT was performed among licensed GPs in Tyrol (n = 572). For data collection a 

standardized online questionnaire was used. The overall response rate was approximately 

19 % but not all the participants completed the survey correctly. Finally 87 of 572 GPs (15 %) 

were included in the statistical analysis which was performed in a descriptive and exploratory 

approach. An innovation-score was introduced to objectively compare different models of PHC. 

 
Results 

The results of the survey show that there already is a relatively high rate of interdisciplinarity 

in Tyrolean PHC settings. More than 50 % of the existing general practioners offices include a 

secretary plus at least one more health profession. However, there are differences between 

urban and rural areas concerning the implementation of innovative PHC models. No 

differences could be found either between the developed innovation score and the GP´s 

satisfaction, nor between interdisciplinary collaboration and co-location. The highest 

dissatisfaction was detected in the fields of administration, financing and appreciation of PHC 

in Tyrol. 

 
Conclusion 

On the one hand there is a request by the GPs for implementation of group practices but on 

the other hand concerns about the proposed PHC centers were noticed. There is a need of 

improvement for better availability, especially outside the core times as well as on weekends 

and at night. Finally, highest priority should be attributed to the improvement of the mentioned 

dissatisfactions. 
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Eigenleistung 

 Literaturrecherche zum Thema Primary Health Care (PHC) mittels wissenschaftlicher 

Literaturdatenbanken im Internet. 

 

 Auswertung und Zusammenfassung der Fachliteratur und Erstellung eines Fragebogens 

basierend auf wissenschaftlichen Erkenntnissen sowie dem Konzept der Bundes-

Zielsteuerungskommission zur zukünftigen Entwicklung von PHC in Österreich. 

 

 Kontaktaufnahme mit den zu befragenden Personen via E-Mail und Durchführung der 

Umfrage mittels des entwickelten Fragebogens unter Verwendung der Online-Umfrage-

Applikation LimeSurvey (The LimeSurvey Project Team, Australien, 

Version 2.50+ build160204, 2016) bzw. Formatierung und Gestaltung eines 

papierbasierten Fragebogens als Pre-Test mittels Microsoft Publisher 2013 (Microsoft 

Corporation, USA, Version 15.0.4869.1000, 2016). 

 

 Übertragung der erhobenen Daten aus der Datenbank von LimeSurvey in das 

Statistikprogramm IBM SPSS Statistics 24 (IBM Inc. , USA, Version 24, 2016) und 

statistische Auswertung der Daten mit dem Statistikprogramm IBM SPSS Statistics 24. 

 

 Grafische Darstellung von Tabellen und Diagrammen mit Microsoft Excel 2013 (Microsoft 

Corporation, USA, Version 15.0.4867.1000, 2016), Microsoft Word 2013 (Microsoft 

Corporation, USA, Version 15.0.4867.1002, 2016) und IBM SPSS Statistics 24.  

 

 Diskussion der Ergebnisse und Gegenüberstellung mit anderen Studien sowie 

Schlussfolgerung über die gewonnen Erkenntnisse. 
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1 Einleitung 

Als erste Anlaufstelle für die Bevölkerung in Gesundheitsfragen stellen die 

AllgemeinmedizinerInnen (AM), welche im Bereich der sogenannten Primary Health 

Care (PHC), also der medizinischen Basisversorgung tätig sind, eine fundamentale Rolle in 

den meisten vorherrschenden Gesundheitssystemen in Europa dar [1]. Der Grundgedanke 

von PHC ist einerseits die primäre Gesundheitsversorgung und Dringlichkeitszuordnung im 

ambulanten Bereich und andererseits eine optimale Lenkung der Patientenströme zu den 

niedergelassenen FachärztInnen (FA) und Krankenanstalten. Zudem soll durch die 

kontinuierliche Betreuung und individuelle Anpassung von Therapieempfehlungen ein 

gesundheitsfördernder Effekt erzielt werden. Ein besonderes Augenmerk kommt dabei speziell 

aus ökonomischer Sicht der Prävention von Krankheiten zu [2].  

 
Eine alternde Gesamtbevölkerung, die steigende Zahl an PatientInnen mit chronischen 

Erkrankungen und der technische Fortschritt im Bereich der Medizin sind neben anderen 

Faktoren maßgeblich für die stetig steigenden Gesundheitskosten verantwortlich [3]. Diese 

Entwicklung belastet die öffentlichen Gesundheitssysteme in ganz Europa zunehmend. In 

Österreich beispielsweise stiegen die öffentlichen Gesundheitsausgaben von 7,6 Prozent des 

Bruttoinlandsproduktes (BIP) im Jahr 2004 auf 8,2 Prozent des BIP im Jahr 2014 an. In Zahlen 

handelt es sich dabei um einen Zuwachs von rund 8,83 Milliarden (Mrd.) Euro im genannten 

Zeitraum von zehn Jahren [4]. Damit liegt Österreich an dritter Stelle von 30 europäischen 

Staaten, was die Gesamtgesundheitsausgaben im Vergleich zum BIP betrifft [5].  

 
Es stellt sich daher die Frage, wie diese steigenden Kosten reduziert werden können und 

welche Maßnahmen einer solchen Tendenz entgegenwirken. In diesem Zusammenhang wird 

angenommen, dass PHC eine Antwort auf die sich verändernden Bedürfnisse im 

Gesundheitswesen darstellen könnte [2]. Rezente Evidenz suggeriert einen Zusammenhang 

zwischen geringeren Kosten und besserer Kostenkontrolle in Regionen mit stark ausgeprägten 

Primary Health Care Systemen (PHCS) [5-7]. Internationale Studien legen zudem eine 

positive Korrelation zwischen gut ausgebildeten AM mit Schwerpunkt im Bereich 

Familienmedizin und einer höheren klinischen Effizienz in Ländern mit ausgeprägten PHCS 

nahe [5, 8].  

 
Die Erkenntnis dieser fundamentalen Bedeutung von PHC für das Gesundheitssystem eines 

Landes sowie für die soziale und wirtschaftliche Entwicklung der Bevölkerung geht eigentlich 

bereits auf die Deklaration der World Health Organization (WHO) von Alma-Ata im Jahr 1978 

zurück [9]. Versäumnisse bei der Umsetzung von Maßnahmen in den folgenden 30 Jahren 
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nach der Deklaration hatten jedoch dazu geführt, dass im Gesundheitsbericht der WHO im 

Jahr 2008 nochmals kategorisch an die Entwicklung von Strategien zur Verbesserung von 

PHC erinnert wurde. Vor allem die Relevanz eines niederschwelligen Zugangs zur PHC für 

alle Bevölkerungsgruppen unter dem Aspekt health for all wird in diesem Bericht erneut 

besonders hervorgehoben [10]. In der Vergangenheit wurden Veränderungen im Bereich PHC 

kaum als Reformen sondern vielmehr als Adaptionen in geringem Ausmaß umgesetzt. Dies 

ist möglicherweise darauf zurückzuführen, dass PHC ExpertInnen den Stakeholdern ihre 

Botschaft allzu sehr vereinfacht vermittelt und PHC als Grundkonzept in unterschiedlichen 

Kontexten und als Lösungsvorschlag verschiedenster Probleme mit zu wenig Nachdruck 

propagiert hatten [11].  

 
Bereits heute zeigen sich erste Anzeichen einer bevorstehenden Krise in der PHC durch einen 

drohenden Mangel an AM, eine kaum zu bewältigende Arbeitslast bei gleichzeitig zu niedriger 

Bezahlung der AM, eine sich vergrößernde Kluft zwischen Primär- und Sekundärmedizin und 

letztlich die bereits erwähnte Veränderung der Krankheitslast durch höhere Lebenserwartung 

[12]. Um sich auf diese zukünftigen Herausforderungen vorzubereiten, entwickelte die WHO 

unter dem Projektnamen Health 2020 eine Vision zur Orientierung für Stakeholder [13]. Das 

Projekt unterstreicht ebenso die Relevanz von PHC, sowie deren Präventionswirkung und gibt 

Anstoß zur Neuausrichtung von PHC. Durch aktive Einbeziehung der PatientInnen in die 

Behandlung und Verwendung neuer Medien wie Telemedizin sollen PatientInnen als 

PartnerInnen zur Mitwirkung am Gesundheitsergebnis ermutigt werden [12, 14]. 

 
Als Lösungsansätze stellt der WHO-Bericht 2008 für zukünftige Reformen im Bereich PHC 

vier wichtige Gruppen von Indikatoren vor, an denen sich Stakeholder orientieren sollen. Es 

handelt sich dabei um ein Zusammenspiel aus Evidenz, Solidarität, sozialer Gerechtigkeit und 

steigender Erwartungen moderner Gesellschaften [11]. Ergänzend zu diesen Punkten sind 

auch die interdisziplinäre Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen und die Koordination 

und Kontinuität der Behandlung für bestimmte Bevölkerungs- bzw. Altersgruppen essenzielle 

Ansatzpunkte zur Qualitätssteigerung von PHC [12]. In Zusammenschau der Vorteile starker 

PHCS wurde auch in Österreich eine Reform der Primärversorgung in Aussicht gestellt. Ein 

Konzept zur zukünftigen Entwicklung von PHC wurde im Jahr 2014 in der Bundes-

Zielsteuerungskommission (BZ) beschlossen [15].  

 
Um die geplanten Maßnahmen im Rahmen von Reformen aber überhaupt umsetzen zu 

können, ist die Kenntnis der derzeit regional vorherrschenden Situationen essenziell. Das 

Ausmaß von Interdisziplinarität, IT-Nutzung, Arbeitsabläufen in Ordinationen und die 

Systemzufriedenheit von AM und PatientInnen repräsentieren dabei die Grundlagen. Diese 
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Indikatoren wurden für Österreich im Rahmen einer europaweiten Studie miterhoben [16, 17]. 

Das Bundesland Tirol findet darin jedoch nicht explizit Erwähnung [17]. Unter anderem 

aufgrund der topografischen Verhältnisse in Tirol, mit vielen Bergen und großen Distanzen 

zwischen Siedlungsräumen, besteht der Verdacht, dass sich die Situation in Tirol von jener in 

Österreich insgesamt unterscheiden könnte.  

 
Die vorliegende Arbeit mit dem Titel Primary Health Care Modelle in Tirol – Erhebung und 

Analyse innovativer Ansätze setzt sich somit das Ziel, eine Forschungslücke zu füllen, indem 

die bestehende Situation von PHC konkret für Tirol erhoben wird. Das von der BZ angefertigte 

Konzept soll dabei als Leitfaden dienen. Die Einteilung des vorherrschenden Zustandes in 

Modelle erfolgt in Zusammenschau wissenschaftlicher Erkenntnisse aus der bestehenden 

Literatur. Anhand der erhobenen Daten und den daraus abgeleiteten Informationen soll die 

Ausgangssituation für zukünftige Reformen im System der Primärversorgung in Tirol 

verbessert werden.  

 
Zuerst werden in den Kapiteln 1.1 bis 1.3 die theoretischen Hintergründe erörtert. Dabei wird 

auf die Definition von PHC, deren Ziele sowie die vorherrschenden Modelle in Europa genauer 

eingegangen. Anschließend folgt in Kapitel 1.4 eine Darstellung der wissenschaftlichen 

Evidenz zu PHC sowie in Kapitel 1.5 ein Überblick über das bestehende PHCS in Österreich.  

 
In Kapitel 4, dem praktischen Teil, werden die Ergebnisse der Studie INNOVAMT (Innovative 

allgemeinmedizinische Modelle in Tirol), welche im Rahmen dieser Arbeit als Umfrage unter 

AM in Tirol durchgeführt wurde, statistisch analysiert. Abschließend erfolgt in Kapitel 5 die 

Diskussion der Erkenntnisse, wobei die Stärken und möglichen Limitationen dieser Arbeit 

aufgezeigt werden sollen.  

 

1.1 Definitionen der Primärversorgung 

Bereits 1920 wurde die Idee von Primärversorgung, damals Primary Health Centres genannt, 

in einem Artikel des British Medical Journals als Zukunftsvision erwähnt [18].  

Der Begriff PHC definiert sich nach der Deklaration von Alma Ata als erste Ebene, auf der die 

Bevölkerung im jeweiligen Land mit dem Gesundheitssystem in Kontakt tritt. Im Mittelpunkt 

dieser Versorgung sollen die Kontinuität des Behandlungsprozesses und eine räumliche Nähe 

zur Bevölkerung stehen. Dabei sollen praktische, wissenschaftlich fundierte und sozial 

akzeptable Methoden und Technologien die Basis bilden. Die PHC soll einen zentralen 

Schwerpunkt in der Gesundheitspolitik, aber auch in der sozialen und wirtschaftlichen 

Entwicklung eines Landes insgesamt bilden. Der niederschwellige Zugang für alle Gruppen 
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der Bevölkerung muss dabei an oberster Stelle stehen und spielt eine Schlüsselrolle bei der 

Verwirklichung des Ziels sozialer Gerechtigkeit [9]. 

 

1.1.1 Kernkompetenzen nach den WONCA-Kriterien 

Die Kernkompetenzen der AM wurden vom Swiss College of Primary Care Medicine in Form 

des sogenannten WONCA trees veranschaulicht, welcher in Abbildung 1.1 zu sehen ist. In 

dieser Struktur sind zwölf, für PHC relevante, Merkmale angeführt, welche zu insgesamt sechs 

Kernkompetenzen zusammengefasst werden können [8]. Diese Kernkompetenzen werden im 

Folgenden genauer beschrieben. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Personenzentrierte Versorgung (Person-centred care) 

Als personenzentrierte Versorgung versteht sich die Beachtung der familiären Situation und 

des Umfeldes von PatientInnen. Es soll eine gute Beziehung und Gesprächsbasis auf 

Augenhöhe zwischen AM und PatientInnen möglich sein und PatientInnen sollen beim 

Selbstmanagement von Erkrankungen durch die AM gefördert werden. In der Regel handelt 

es sich um eine langfristige und kontinuierliche Betreuung mit Anpassung an individuelle 

Bedürfnisse von PatientInnen [8]. 

 
Bevölkerungsorientierung (Community orientation) 

An der Gesundheitsförderung der Bevölkerung in einer Region sollen AM beteiligt sein. Unter 

Verwendung der vorhandenen Ressourcen sollen die Bedürfnisse von einzelnen PatientInnen 

und jene von deren Mitmenschen beachtet werden [8]. 

Abbildung 1.1: Die Kernkompetenzen von AM als Darstellung im WONCA tree. 

(Quelle: WONCA, 2011; S. 3 in [8]) 
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Spezifische Problemlösungskompetenzen (Specific problem solving skills) 

Früherkennung von Erkrankungen mit Behandlungspriorität umfasst das Vermögen, 

Krankheitssymptome einer Dringlichkeit zuzuordnen und gegebenenfalls sofort zu 

intervenieren, wenn es sich um einen Akutbefund handelt. Anderenfalls soll anhand von 

Anamnese, Untersuchung und klinischen Befunden eine Diagnose gestellt und ein 

Behandlungsplan unter Einbeziehung und Beachtung der Bedürfnisse von PatientInnen 

angefertigt werden. Entscheidungsprozesse für eine weitere Behandlung sollen anhand der 

Prävalenz und Inzidenz einer Erkrankung in der Bevölkerung abgewogen werden [8]. 

 
Umfassende Behandlung (Comprehensive approach) 

Es sollen in Hinblick auf die Multimorbidität vieler PatientInnen sowohl akute als auch 

chronische Erkrankungen in der Behandlung beachtet werden. Wohlbefinden und Gesundheit 

der PatientInnen sollen durch die AM gefördert werden, indem individuelle Schwerpunkte auf 

die Bereiche Prävention, Heilung, Rehabilitation und Palliation gelegt werden [8]. 

 
Primärversorgungsmanagement (Primary care management) 

Die AM sollen mit unlimitiertem und niederschwelligem Zugang die erste Instanz bei nahezu 

allen medizinischen Fragestellungen bilden. Dies soll gänzlich unabhängig von Alter, 

Geschlecht oder persönlichen Charakteristiken erfolgen. Eine effiziente Nutzung vorhandener 

Einrichtungen durch interdisziplinäre Zusammenarbeit mit anderen Gesundheits- und 

Sozialberufen soll gegebenenfalls die richtige und rasche Zuweisung zu spezialisierten 

Behandlungen erleichtern. Durch die Verwaltung der Gesundheitsakte sollen AM die 

Koordination von Patientenwegen innerhalb des Gesundheitssystems übernehmen und das 

Therapieregime regelmäßig neu bewerten [8]. 

 
Ganzheitliche Wahrnehmung (Holistic modelling)  

Die Behandlung soll im Kontext eines bio-psycho-sozialen Modells erfolgen und kulturelle 

sowie existentielle Eigenschaften beachten [8]. 

 

1.1.2 Spezifische Messgrößen für PHC 

Ein gutes PHCS wird häufig als Grundbaustein qualitativ hochwertiger Gesundheitssysteme 

bezeichnet [19]. Die Ziele eines Primärversorgungssystems sind vielfältig und zum Teil auch 

abhängig von regionalen Gegebenheiten [20, 21]. Um Ziele überhaupt quantifizieren zu 

können, ist es zunächst nötig, die Messgrößen für PHC festzulegen. Es stellt sich dabei die 

Frage, anhand welcher spezifischer Eigenschaften ein PHCS sich überhaupt als solches 

bezeichnen lässt. Im Folgenden werden verschiedene in der Literatur beschriebene 
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Messgrößen erläutert. Anschließend wird auf die Ziele von PHCS eingegangen, welche 

hauptsächlich auf diese spezifischen Messgrößen zurückzuführen sind.  

 
Die in Kapitel 1.1.1 definierten Kernkompetenzen für AM zeigen zwar das Grundgerüst eines 

PHCS, es ist jedoch kaum möglich, anhand dieser allgemeinen Definitionen festzulegen, ob 

ein bestimmtes System die Erfordernisse eines PHCS tatsächlich erfüllt oder nicht. Häufig 

überschneiden sich diese Eigenschaften mit jenen, die so auch in sekundären oder tertiären 

Gesundheitseinrichtungen vorkommen [22]. Daher sind spezifischere Messgrößen für PHCS 

notwendig [22]. Die Messung erlaubt die Leistungsprüfung von Gesundheitssystemen oder 

deren Teilbereichen und trägt so dazu bei, dass Stakeholder leichter Entscheidungen treffen 

können. Zudem hilft die Messung bei der Verbesserung von Qualität sowie 

Ressourcennutzung und beeinflusst folglich das Outcome von PatientInnen [19]. 

Verschiedenste Sichtweisen in der Versorgung und Struktur fließen in eine Messung mit ein. 

Dazu zählen beispielsweise das Ausmaß, in welchem eine Primärversorgungseinrichtung die 

vordefinierten Eigenschaften eines PHC erfüllt, die Leistungsstärke eines Anbieters von PHC, 

die Qualität der Patientenversorgung, die Aspekte der Behandlung, wie etwa verschiedene 

Behandlungsmodelle oder Teamarbeit [19]. Generell können Messgrößen eher 

patientenorientiert oder krankheitsspezifisch kategorisiert werden. In der Literatur zeigen sich 

Hinweise dafür, dass die patientenorientierte Annäherung in Hinblick auf die Messung der 

Patientenversorgung präziser ist, weshalb sie in dieser Arbeit präferiert wird [19, 22].  

Definitionsgemäß ist PHC, wie eingangs beschrieben grundsätzlich der erste Eintrittspunkt von 

PatientInnen in das Gesundheitssystem [8]. Dabei handelt es sich zwar einerseits um ein 

Merkmal von PHC, andererseits ist es im Umkehrschluss durchaus möglich, dass auch andere 

Berufsgruppen bei bestimmten Fragestellungen die erste Anlaufstelle bilden können. In einem 

System, in welchem die AM als Gatekeeper fungieren, eine fachärztliche Versorgung also 

ausschließlich nach vorhergehender Vorstellung bei einem bzw. einer AM stattfinden kann, ist 

dies nicht möglich. In anderen Systemen jedoch könnten theoretisch auch FA oder andere 

Gesundheitsberufe in der Abfolge der Konsultation vor AM stehen [22]. 

 
In dem Buch Primary Care: Balancing Health Needs, Services and Technology beschreibt 

Barbara Starfield [22] unterschiedliche Modelle zur Messung der PHCS, wobei sie sich auf 

Donaldson et al. bezog, die PHCS wie folgt definierten: 

„the provision of integrated, accessible healthcare services by clinicians who are 

accountable for addressing a large majority of personal healthcare needs, developing 

a sustained partnership with patients, and practicing in the context of family and 

community [22].“ 
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Unter dem Begriff integrated, also integriert, ist in diesem Zusammenhang die ganzheitliche, 

kontinuierliche und koordinierende Behandlung aller Krankheitsbilder eines Patienten bzw. 

einer Patientin zu sehen. Diese Behandlung kann von einzelnen AM oder von 

Primärversorgungsteams (PHCT) durchgeführt werden. Accessible bezeichnet den 

niederschwelligen Zugang für alle Bevölkerungsgruppen, unter anderem unabhängig von 

geografischen, finanziellen, kulturellen, sprachlichen oder bürokratischen Hürden. Außerdem 

gibt dieser Indikator die Erreichbarkeit der PHC für PatientInnen wieder (z.B. via Telefon, 

Öffnungszeiten am Wochenende, etc.). Mit der Formulierung healthcare services, also 

Gesundheitseinrichtungen, wird definiert, dass es sich dabei um Gesundheitsberufe handelt 

oder zumindest deren Aufsicht. Die Ziele der Einrichtungen sollen die Förderung, 

Aufrechterhaltung oder Wiederherstellung der Gesundheit sein. Diese Bezeichnung trifft 

jedoch auf alle Einrichtungen zu, also beispielsweise auch auf Krankenhäuser und ist daher 

nicht spezifisch für PHC. Accountability, also Verantwortung, bezieht sich auf die AM, welche 

durch eine langfristige, kontinuierliche Betreuung, als sustained partnership bezeichnet, mit 

PatientInnen unter Berücksichtigung deren Umfeldes und familiären Kontextes zu einer 

verbesserten Behandlung, höherer Patientenzufriedenheit, effizienteren Ressourcennutzung 

und ethischem Verhalten beitragen. Dazu zählen neben kulturellen und religiösen 

Eigenschaften auch die Lebensumstände, geopolitische Unterschiede und Wertvorstellungen. 

AM sollen den Großteil der individuellen Gesundheitsprobleme (majority of personal 

healthcare needs) bewältigen können – unabhängig etwa vom betroffenen Organsystem. 

Darüber hinaus sollten, falls notwendig, zur weiteren Evaluation andere ÄrztInnen hinzu 

gezogen werden [19]. 

 

Zusammenfassend lassen sich also die spezifischen Messgrößen für PHC im sogenannten 

Primary Care Assessment Tool (PCAT) erklären, welches in der Literatur beschrieben wurde 

[5]. Das PCAT besteht aus einer Sammlung von Fragebögen und ermöglicht anhand von 

Charakteristiken der Arbeitsweise die Feststellung, ob ein PHCS oder einzelne 

PHC AnbieterInnen die Kernelemente von PHC umfassen oder nicht [19]. Der Erhebung liegen 

dabei die Kernelemente Erstkontakt (Acceessability), Kontinuität (Longitudinality), 

Koordination (Coordination) und Ganzheitlichkeit (Comprehensiveness) zugrunde. Weitere 

ergänzende Elemente stellen der besondere Bezug auf Familienmedizin, eine Orientierung 

auf die Bevölkerung und die kulturelle Kompetenz dar [19]. Das Merkmal der Kontinuität und 

die langfristige Betreuung werden für diese Arbeit zu einem Merkmal zusammengefasst. Die 

Bestimmung der genannten Messgrößen zeigten, dass die grundsätzlichen Eigenschaften von 

PHCS auch so gemessen werden können, dass sich daraus klare Ziele abgrenzen lassen und 

eine kontinuierliche Verbesserung dieser Leistungen möglich ist [22].  
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1.2 Ziele der Primärversorgung 

Die vordergründigen Ziele von PHC sind eine bessere Integration der 

Gesundheitsdienstleistungen sowie eine Effektivitätssteigerung des Gesundheitssystems 

insgesamt [2, 23]. Im Mittelpunkt steht meist ein Vorteil für die Gesundheit oder Zufriedenheit 

der Bevölkerung. Der Faktor Kosteneffizienz findet in der Literatur mehrmals Erwähnung 

[6, 13, 23]. Es wird angenommen, dass PHC eine Antwort auf die sich verändernden 

Bedürfnisse im Gesundheitsbereich sein kann [2, 8].  

 
Offensichtlich wird die Verfolgung der Ziele von PHC in Zeiten wirtschaftlicher Instabilität. Seit 

der Weltwirtschaftskrise 2008 und den damit verbundenen finanziellen Schwierigkeiten in den 

letzten Jahren ist das Bestreben zur Umsetzung von PHC Konzepten in vielen europäischen 

Ländern heute präsenter denn je. Speziell in jenen Staaten, die durch die Wirtschaftskrise 

besonders stark betroffen waren, wie etwa Griechenland, Spanien oder Portugal, zeigen sich 

die kurzfristigen Auswirkungen bereits jetzt [2]. Am Beispiel Griechenlands ließen sich in den 

Jahren 2009 bis 2013, vermutlich mitbedingt durch die höhere Arbeitslosenrate, ein deutlicher 

Anstieg von Suizidrate, Depressionen und HIV-Infektionen durch vermehrte intravenöse 

Drogenabhängigkeit detektieren [24]. Als wichtiger Lösungsansatz, um schnell auf diese 

Entwicklungen reagieren zu können, wird auch in diesem Fall die Verbesserung von PHC mit 

einem Schwerpunkt auf ganzheitliche, vor allem psychische Betreuung sowie Förderung des 

sozialen Zusammenhaltes gesehen, auch wenn dies wiederum mit vermehrten Investitionen 

im Bereich PHC und dem Bestreben, vermehrt AM auszubilden verbunden ist [24].  

 

1.3 Modelle in der Primärversorgung 

Im folgenden Kapitel sollen die unterschiedlichen Modelle der Primärversorgung und ihr 

Aufbau erklärt werden. Zunächst werden die vorherrschenden Modelle in Europa anhand 

praktischer Beispiele erörtert. Anschließend wird auf die Indikatoren, die dieser 

Modelleinteilung zugrunde liegen, im Detail eingegangen. Speziell wird in diesem Bereich das 

Merkmal Interdisziplinarität Erwähnung finden, da sich die Modelle in dieser Hinsicht zum Teil 

stark unterscheiden. Darüber hinaus gibt es jedoch auch diverse Unterschiede im 

Anstellungsverhältnis der AM. Während in manchen Systemen die AM selbstständig und 

gewissermaßen gewinnorientiert arbeiten müssen, sind diese in anderen Systemen in 

Anstellung bei Kommunen oder staatlichen Primärversorgungseinrichtungen. Des Weiteren 

wird ein Überblick über das Leistungsspektrum der Primärversorgung in den unterschiedlichen 

Modellen gegeben. 
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Bereits vor knapp 20 Jahren versuchten Boerma et al. [25] Unterschiede von PHCS in 

europäischen Ländern zu untersuchen. In 30 europäischen Staaten wurden insgesamt 7.233 

AM mittels eines standardisierten Fragebogens befragt. Die Studie zeigte klar, dass die 

Gatekeeper-Rolle mit der Funktion der AM als Ärzte bzw. Ärztinnen des ersten Kontaktes 

assoziiert sind. Zudem konnte ermittelt werden, dass freischaffende AM eine größere 

Mitwirkung am Krankheitsmanagement haben als angestellte AM und die Ergebnisse zeigten 

in allen geprüften Bereichen einen Fortschritt von westeuropäischen Staaten im Vergleich zu 

osteuropäischen [25]. Die PHCS verschiedener europäischer Staaten weisen also 

offensichtlich diverse Ungleichheiten auf. Im Folgenden soll auf diese Merkmale sowie auf 

ebenso vorhandene Gemeinsamkeiten der europäischen PHC Systeme eingegangen 

werden [2].  

 
Trotz diverser kultureller und sozioökonomischer Unterschiede zeigen die PHCS innerhalb 

Europas dennoch eine beachtliche Anzahl an Übereinstimmungen. Allen voran haben AM 

durchwegs einen überragenden Stellenwert als Eintrittspunkt in das Gesundheitssystem sowie 

als VerwalterInnen und KoordinatorInnen für PatientInnen in Gesundheitsfragen. Eine weitere 

Übereinstimmung europäischer PHCS ist die formelle Zustimmung zum universellen Zugang 

zu PHC [2]. Da jedoch die finanziellen Ressourcen sinken, sind viele Staaten zunehmend 

gezwungen, Finanzierungsbeiträge von PatientInnen einzuholen [26]. Dabei zeigt sich die 

Tendenz, dass die meisten Staaten Mittel zur Sicherung der mindestens notwendigen PHC für 

die Gesamtbevölkerung zur Verfügung stellen. Diese Punkte lassen sich gleichzeitig ebenso 

den eingangs erwähnten Kernkompetenzen der WONCA-Definition entnehmen, wenngleich 

nicht alle Kernkompetenzen auch in allen europäischen Staaten gleichermaßen gefunden 

werden können.  

 
Nach Bourgueil et al. [27] lassen sich die Unterschiede in europäischen PHCS anhand einer 

Klassifikation erfassen, in der die drei Modelle Hierarchical normative model, Hierarchical 

professional model und Non-hierarchical professional model genannt werden. Diese Einteilung 

soll in den Kapiteln 1.3.1 bis 1.3.3 näher erklärt werden.  

 

1.3.1 Hierarchical normative model 

Das Gesundheitssystem ist in diesem Modell um PHC aufgebaut und anhand von 

vordefinierten Prinzipien und PHC Konzepten vom Staat reguliert. Die rechtlichen 

Rahmenbedingungen sind im Detail definiert. Interdisziplinäre PHC DienstleisterInnen sind 

zuständig für spezifische geo-demographische PHC Zonen von ähnlicher Einwohneranzahl. 

In jeder dieser Zonen wird mindestens ein staatliches Gesundheitszentrum betrieben, welches 

täglich und unbegrenzt geöffnet hat. Anhand der Einwohnerzahl in einer bestimmten 
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PHC Zone wird die Anzahl der AM in dieser Zone reglementiert. Daraus wiederum ergibt sich 

eine vordefinierte Anzahl von PatientInnen pro AM. Die Aufteilung der finanziellen Mittel an die 

jeweiligen PHC Einrichtungen, welche in erster Linie aus Steuereinnahmen generiert werden, 

basieren auf Berechnungen durch lokale Behörden und richten sich ebenfalls nach der 

Einwohnerzahl, wobei eine Anpassung anhand spezifischer Bevölkerungscharakteristika wie 

beispielsweise Alter oder Morbidität vorgesehen ist. Die staatlichen Gesundheitszentren bilden 

in diesem Modell generell die Grundlage von PHC und sind national mehr oder weniger gleich 

aufgebaut. In diesen Zentren sind neben AM auch nichtärztliche Gesundheitsberufe wie 

Pflegekräfte beschäftigt. Eine spezialisierte Behandlung durch FA findet vorwiegend in 

Krankenhäusern statt. Beispiele für dieses Modell wären Spanien, Finnland oder 

Schweden [27]. 

 

1.3.2 Hierarchical professional model 

Die AM sind der Grundstein des Gesundheitssystems in diesem PHCS und dienen als 

Gatekeeper [27]. Vorherrschend ist dieses Modell beispielsweise in Großbritannien oder den 

Niederlanden. Die Ordinationen von AM sind mehrheitlich Gruppenpraxen, in welchen 

mehrere AM in Zusammenarbeit mit Pflegepersonal gemeinsam arbeiten [27]. Eine 

Primärversorgung ist umfassend, flächendeckend und einheitlich vorhanden [10]. Die 

Zuweisung in spezialisierte Kliniken, in welchen der allergrößte Teil der FA tätig ist, erfolgt 

grundsätzlich ausschließlich durch die AM. In dieser Rolle sind AM auch stark in die 

Prävention, Koordination und Kontinuität der Behandlung eingebunden [27]. 

 
Die Finanzierung der PHC erfolgt in Großbritannien durch Steuereinnahmen aus dem 

sogenannten National Health Service (NHS). Beiträge der PatientInnen für medizinische 

Leistungen gibt es nicht, für pharmazeutische Produkte fallen diese gering aus. Zudem sind 

Kinder, PensionistInnen, chronisch Kranke und BürgerInnen mit geringem Einkommen 

generell von Selbstbehalten befreit [10]. 

 
Jüngste Reformen in Großbritannien betrauten diese PHC Teams (PHCT) mit gesteigerter 

finanzieller Eigenverantwortung und zusätzlichem Ressourcenmanagement [10]. Dadurch 

kam es zu einer Dezentralisierung des Managements, weg von übergeordneten 

Steuerungselementen wie dem Primary Care Trust (PCT) in Großbritannien und hin zu lokalen 

PHCS, den Primary Care Organizations (PCOs) [10, 27]. Zudem wurde versucht, die 

Erreichbarkeit medizinischer DienstleisterInnen zu verbessern, indem Telefon-Helplines, 

Tageskliniken und Onlinesysteme für PatientInnen geschaffen wurden [10].  
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In den Niederlanden dienen diese regionalen PHC Organisationen in erster Linie einer 

Zusammenarbeit im Sinne von gemeinsamen Trainings und öffentlichen 

Gesundheitsprojekten [27]. Da jedoch die lokalen politischen Verantwortungsträger nicht in 

diese Kooperation eingebunden sind, scheinen die bisherigen Probleme in der Koordination 

weiterhin zu bestehen [10]. Insgesamt ermöglicht dieses Modell durch die fixe Zuordnung von 

PatientInnen zu bestimmten AM eine vertragliche Gehaltsregelung für AM und stellt somit 

einen finanziellen Anreiz zur Entwicklung von Gruppenpraxen dar [27].  

 

Für alle BürgerInnen besteht in den Niederlanden seit 2006 eine verpflichtende private 

Gesundheitsversicherung mit konsekutiven Steuererleichterungen für Personen mit geringem 

Einkommen. Für Jugendliche unter 18 Jahren besteht diese Versicherung gratis. Ebenso 

kostenfrei ist die Konsultation von AM. Dies führt zu einer Stärkung der Position von PHC und 

folglich zu einem breiten Leistungsspektrum, welches insbesondere durch Prävention und 

Management von chronischen Erkrankungen gekennzeichnet ist. Die Verhandlungen 

zwischen der Regierung und der niederländischen Vereinigung für Familienmedizin 

hinsichtlich der regionalen Kooperationen und Koordinationen erweisen sich als schwierig und 

stellen Herausforderungen für die Zukunft dar [10]. 

 

1.3.3 Non-hierarchical professional model  

Dieses Modell, beispielsweise vorherrschend in Deutschland, ist durch das Fehlen 

übergeordneter PHC Projekte und ambulanter Gesundheitseinrichtungen mit Fokus auf den 

Bedarf der Bevölkerung gekennzeichnet [27]. Der Finanzierung liegt ein Mischsystem aus 

öffentlichen und privaten Beiträgen zugrunde. Das System setzt zwar eine obligatorische 

Versicherung voraus, dennoch ist das Ausmaß dieser Versicherung individuell unterschiedlich. 

Mehr als zehn Prozent der Bevölkerung, vor allem Personen aus höheren 

Einkommensschichten, nutzen die Möglichkeit eines Opt-outs, also einen Ausstieg aus der 

Sozialversicherung und erwerben eine private Versicherung, was mit einem besseren Zugang 

zu Gesundheitsleistungen verbunden ist [10].  

 
AM praktizieren vorwiegend in Einzelordinationen, etwa ein Viertel in Gruppenpraxen [10]. Es 

existieren spezialisierte ambulante Einrichtungen wie etwa FA, welche teilweise privat zu 

bezahlen sind [27]. Der Zugang zu AM und FA ist in der Regel uneingeschränkt, es besteht 

also kein Zwang, zunächst AM aufzusuchen, um Zugang zu fachärztlicher Behandlung zu 

erhalten [11]. Im Allgemeinen kann man von einer Koexistenz vieler verschiedener, 

niedergelassener Gesundheitsberufe sprechen, welche im überwiegenden Falle selbstständig 
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und gewinnorientiert arbeiten [27]. Eine multidisziplinäre Kooperation zwischen den einzelnen 

Gesundheitsberufen besteht jedoch selten [10].  

Bemühungen zur Reformierung der Struktur und Verbesserung von PHC in Deutschland 

haben seit den 1990er Jahren keine nennenswerten Fortschritte gebracht. So wurde etwa 

versucht, die Position der AM zu stärken, indem eine Quartalsgebühr bezahlt werden musste 

und zusätzliche Gebühren zu entrichten waren, wenn FA ohne Zuweisung aufgesucht wurden. 

Letztlich führten die Reformen lediglich dazu, dass die PatientInnen eine größere 

Auswahlmöglichkeit an Versicherungen und GesundheitsdienstleisterInnen erhalten haben, 

die tatsächlichen Bedürfnisse der Bevölkerung fanden in dem Gesundheitssystem mit 

unzähligen Stakeholdern jedoch nie Gehör [10]. 

 

1.3.4 Indikatoren zur Modelleinteilung 

Interdisziplinarität 

Unter dem Begriff Interdisziplinarität wird die Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen 

in der Patientenversorgung verstanden [2]. Es wird in dieser Arbeit zwischen der 

interdisziplinären Zusammenarbeit innerhalb einer Ordination, also der internen 

Interdisziplinarität und der Kooperation mit anderen niedergelassenen Gesundheits- und 

Sozialberufen sowie Krankenanstalten (externe Interdisziplinarität) differenziert.  

 
In der Literatur werden drei Modellvarianten für Interdisziplinarität in der Primärversorgung 

beschrieben [17]. In der vorliegenden Arbeit werden diese als interne Interdisziplinarität 

bezeichnet. Die Modelle unterscheiden sich in der Zusammensetzung der in einer Ordination 

arbeitenden Personen. Für die Bestimmung der Modelle herangezogen wird lediglich das 

eigentliche Ordinationsteam, welches als PHCT bezeichnet wird [17]. Die hier verwendete 

Klassifikation orientiert sich an Hoffmann et al. [17], in deren Arbeit zwischen Mono-disciplinary 

office, Small PHCT und Larger PHCT unterschieden wurde. In Abbildung 1.2 sind die in dieser 

Arbeit verwendeten Definitionen zu unterschiedlichen Modellen in der Primärversorgung 

angeführt. Die Bezeichnungen wurden dabei ausgehend von der ursprünglichen Bezeichnung 

aus der Literatur leicht abgeändert. Unter einem monodisziplinären Modell ist die Arbeit von 

einzelnen AM zu sehen, welche gegebenenfalls mit nichtmedizinischen AssistentInnen in einer 

Praxis arbeitet.  

 

Da nichtmedizinische, administrative AssistentInnen nicht zum PHCT im engeren Sinne 

gezählt werden können, werden diese auch nicht in der Auswertung berücksichtigt [17]. Ein 

bzw. eine AM mit einer Assistentin bzw. einem Assistenten als administrative Hilfe wird daher 

als monodisziplinär gewertet [17]. Auch die Anzahl an nichtmedizinischen AssistentInnen spielt 

in der Zuordnung zu den Interdisziplinaritätsmodellen keine Rolle. Das monodisziplinäre 
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Modell (Modell 1) ist gewissermaßen als Grundbaustein zu sehen. Alle weiteren Modelle 

bauen auf diesem Fundament auf und ergänzen es durch zusätzliche interdisziplinäre 

Merkmale. Das bidisziplinäre Modell (Modell 2) umfasst ergänzend mindestens eine 

zusätzliche medizinische Fachkraft. Dazu zählen neben ÄrztInnen auch andere 

Berufsgruppen, die vorwiegend im medizinischen Bereich tätig sind, wie etwa diplomierte 

Gesundheits- und Krankenschwestern (DGKS) bzw. -pfleger (DGKP), PhysiotherapeutInnen, 

Hebammen, LogopädInnen und andere. Das multidisziplinäre Modell (Modell 3) schließt 

außerdem noch weitere Angehörige dieser Berufe mit ein, unterscheidet sich also vom 

bidisziplinären Modell lediglich durch die Anzahl der weiteren medizinischen Fachkräfte.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Bidisziplinäre und multidisziplinäre Modelle lassen also schlussfolgern, dass mehrere 

Personen mit der Betreuung bzw. Versorgung von PatientInnen in dieser Ordination betraut 

sind und suggerieren automatisch eine Zusammenarbeit als Team. Diese Bezeichnung lässt 

nur auf den Aufbau, nicht jedoch auf das Ausmaß und die Art der Zusammenarbeit der 

Individuen in einer Kooperation schließen. Genau genommen handelt es sich bei einem Team 

nämlich um eine Gruppe mit einer spezifischen Aufgabe oder mehreren Aufgaben, zu deren 

Umsetzung der ineinandergreifende und gemeinschaftliche Einsatz ihrer Mitglieder notwendig 

ist [28]. 

 

Daraus lässt sich ableiten, dass neben der Zusammensetzung eines Teams auch die 

Umsetzung der Kooperation eine Rolle spielt. Ein Vergleich zum Sport kann in diesem 

Abbildung 1.2: Darstellung der drei Modelle für interne Interdisziplinarität mit dem 

Modell 1 als Basis für die Modelle 2 und 3 (Eigene Darstellung) 
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Zusammenhang sinnvoll erscheinen: Das Zusammenspiel einer Fußballmannschaft 

beispielsweise ist nur dann effektiv, wenn das Team auch tatsächlich gemeinsam an einem 

Ziel arbeitet. Das alleinige Zusammenbringen der einzelnen Spieler wird kaum zum Sieg 

verhelfen. In der Regel sind Strategie und Taktik wichtige Indikatoren für den sportlichen 

Erfolg. Ebenso lässt sich dieser Vergleich zwischen Sport und Medizin auf das Training und 

die Teambildung in den jeweiligen Sparten übertragen: Eine professionelle Sportmannschaft 

beispielsweise trainiert 40 Stunden pro Woche gemeinsam, um am Spieltag für 90 Minuten 

das Teamwork unter Beweis zu stellen. Viele Teams im medizinischen Bereich bringen kaum 

zwei Stunden pro Jahr zur Verbesserung der Teamarbeit auf, sollten sie jedoch andererseits 

40 Stunden pro Woche anwenden. Mit dieser Gegenüberstellung zeigen Grumbach und 

Bodenheimer [28] illustrativ einen Teil der fünf Schlüsselelemente für effektive Teambildung 

auf. Dazu zählen neben definierten Zielen und Trainings im Team auch die Zuteilung von 

Arbeiten, erfolgreiche interne Kommunikation sowie die Nutzung klinischer und administrativer 

Systeme [28].  

 
Unter dem Begriff externe Interdisziplinarität wird in dieser Arbeit die Kooperation von AM mit 

anderen ÄrztInnen, Krankenanstalten bzw. Gesundheits- oder Sozialberufen gesehen, welche 

nicht Teil des Ordinationsteams sind. Dabei muss zwischen der Zusammenarbeit bei 

räumlicher Nähe, also beispielsweise mit niedergelassenen ÄrztInnen oder anderen 

Gesundheitsberufen, welche nicht direkt in derselben Ordination, jedoch im selben Gebäude 

praktizieren und der Zusammenarbeit über räumliche Grenzen, genauer Praxis- bzw. 

Gebäudegrenzen, hinweg unterschieden werden. Die Zusammenarbeit auf räumlicher Ebene 

wird folgend als PHC Einheit, jene über räumliche Distanzen hinweg als PHC Netzwerk 

bezeichnet. Während eine PHC Einheit also lediglich einen Indikator für die räumlichen 

Verhältnisse darstellt, bezeichnet ein PHC Netzwerk eine Variable für Zusammenarbeit. Der 

direkte Schluss, dass eine PHC Einheit gleichzeitig auch ein PHC Netzwerk darstellen muss, 

ist jedoch nicht zulässig. Vielmehr handelt es sich um zwei verschiedene Parameter, welche 

unabhängig voneinander betrachtet werden müssen. Anwendung können PHC Einheiten zum 

Beispiel in sogenannten Ärztehäusern finden. Gemeint sind dabei unabhängige Einzelpraxen, 

welche sich in einem Gebäude befinden. In Anlehnung an die Klassifikation in dem Konzept 

der österreichischen BZ sind die schematischen Darstellungen von PHC Netzwerken und 

PHC Einheiten in Abbildung 1.3 dargestellt [15].  

 

Bei PHC Netzwerken ist zu beachten, dass einerseits räumlich komplett selbstständige Einzel- 

oder Gruppenpraxen und andererseits eigenständige Einzel- oder Gruppenpraxen in 

PHC Einheiten in ein PHC Netzwerk miteinspielen können. Ebenso stellt eine Kooperation von 

Ordinationen innerhalb einer PHC Einheit gleichzeitig ein PHC Netzwerk dar.  
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Gatekeeper- Rolle der Allgemeinmedzin 

Ein weiteres Kriterium anhand dessen PHC Modelle unterschieden werden können, ist die 

Rolle der AM als Gatekeeper. Diese Art der Zugangsbeschränkung besteht sowohl in 

steuerbasierten Gesundheitssystemen Europas, wie etwa in Spanien, als auch in jenen 

Systemen, die auf Sozialversicherungen basieren, wie beispielsweise den Niederlanden [29]. 

Der Sinn des Gatekeepings sollte sein, dass nur diejenigen PatientInnen an FA und 

spezialisierte Krankenanstalten weiterüberwiesen werden, die von AM aufgrund der 

spezifischen Fragestellung nicht versorgt werden können. Das soll unter anderem FA 

entlasten, sodass diese mehr Zeit für komplizierte medizinische Fragestellungen zur 

Verfügung haben. Die klinischen, ökonomischen und ethischen Auswirkungen des 

Gatekeepings sind Gegenstand der Forschung und die Evidenz dazu derzeit gering [30]. 

Einige der Vor- und Nachteile des Gatekeeping sollen im folgenden Kapitel kurz erläutert 

werden.  

 
Ein möglicher Kosteneffekt zugunsten von Gatekeeping wird kontrovers diskutiert. Es gibt 

Hinweise dafür, dass in jenen Ländern, in denen AM die Kontrolle über den Zugang zum 

Gesundheitssystem haben, die Kosten geringer ausfallen [25, 29]. Der prozentuelle Anteil der 

Gesundheitsausgaben am BIP zeigt jedoch in einer aktuellen Studie keine deutlichen 

Unterschiede zwischen den beiden Varianten [30].  

Zudem wird gezeigt, dass die Zeit bis zur Enddiagnose von malignen Erkrankungen durch das 

Gatekeeping verzögert wird. Ohne diese Zeitverzögerung könnten allein in England 5.000 bis 

10.000 Todesfälle pro Jahr verhindert werden [30].  

 
Auch auf die Zufriedenheit der PatientInnen scheint der eingeschränkte Zugang zum 

Gesundheitssystem negative Auswirkungen zu haben. In Studien zeigen sich zum Teil 

signifikant schlechtere Zufriedenheitswerte in Systemen mit Gatekeepern [29, 30]. 

 

Abbildung 1.3: Schematische Gegenüberstellung von Einzelpraxis (links) und 

Modellen der externen Interdisziplinarität, wie PHC Einheit (Mitte) und PHC Netzwerk 

(rechts) (Eigene Darstellung, modifiziert nach dem Konzept der BZ; S. 18 in [15]) 
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Letztlich sei allerdings auch der Effekt des Gatekeepings auf den niederschwelligen Zugang 

zum Gesundheitssystem genannt. In der Reduktion der Ungleichheit in Gesundheitssystemen 

kommt dem Gatekeeping eine besonders wichtige Rolle zu. Insbesondere für 

Bevölkerungsgruppen mit geringeren finanziellen Mitteln und ohne private 

Gesundheitszusatzversicherung ist der Zugang zu einer umfassenden medizinischen 

Versorgung in Systemen ohne Gatekeeper benachteiligend. Es zeigt sich dort eine häufigere 

Inanspruchnahme von spezialisierten Gesundheitsleistungen und Besuchen von FA durch 

finanziell bevorzugte Bevölkerungsgruppen. Der Effekt des Gatekeepings soll dieser Tendenz 

entgegenwirken [30].  

 
Leistungsspektrum der Allgemeinmedizin 

Die von AM routinemäßig durchgeführten Leistungen in europäischen 

Primärversorgungssystemen wurden, wie in Kapitel 1.3 beschrieben, von Boerma et al. [25] in 

30 Staaten erfasst. Zunächst lässt sich aus deren Studie entnehmen, dass die Beteiligung von 

AM am Krankheitsmanagements mit deren Arbeitsverhältnis korreliert. Es zeigt sich eine 

höhere Beteiligung am Krankheitsmanagement bei jenen AM, die selbstständig tätig sind, im 

Vergleich zu angestellten AM.  

 

Darüber hinaus lässt sich feststellen, dass AM in westeuropäischen Staaten eine weitaus 

größere Rolle im Erstkontakt mit PatientInnen, der Anwendung medizinischer Techniken, des 

Cholesterinscreenings und der pädiatrischen Prävention innehaben, als jene in Osteuropa. In 

Bezug auf generelle Präventionsarbeit zeigen sich diverse Unterschiede in den europäischen 

Staaten. Während in den meisten Ländern AM an der Prävention der arteriellen Hypertonie 

beteiligt sind, so trifft dies für das Screening auf Hypercholesterinämie und Zervixkarzinom nur 

in einem geringen Anteil der Staaten zu. Nochmals wesentlich seltener sind AM in den 

erhobenen Staaten in Gruppenprojekte involviert. Großbritannien ist in allen der fünf 

erhobenen Disziplinen Hypertensionsscreening, Cholesterinscreening, Zervixkarzinom-

screening, Impfschutzkontrolle, Gesundheitsunterricht in der obersten Quartile vertreten, 

Portugal in vier davon, Österreich in zwei. Kroatien, Tschechien und die Türkei sind in drei der 

Bereiche in der untersten Quartile repräsentiert [25]. 

 

1.4 Evidenz der Primärversorgung 

Durch multiple Veränderungen in den nationalen Gesundheitssystemen setzten sich 

Schäfer et al. 2011 [13] im Rahmen der QUALICOPC-Studie (Quality and Costs for Primary 

Care in Europe) das Ziel, die unterschiedlichen Modelle hinsichtlich ihrer Auswirkung auf 

Qualität, Kosten und Gleichheit zu erheben [7, 13]. Neben der Arbeitsweise von AM wurden 



 29 

 

auch die Erfahrungen und Erwartungen der PatienInnen erhoben [7]. Im Folgenden soll auf 

einige wissenschaftlich belegte Erkenntnisse zur Funktion von PHC genauer eingegangen 

werden, wobei die QUALICOPC-Studie aufgrund ihres Umfanges besondere Erwähnung 

finden soll.  

 

1.4.1 Kosteneffizienz 

Die tatsächliche Auswirkung eines ausgeprägten PHCS auf die Gesamtkosten eines 

Gesundheitssystems werden kontrovers diskutiert. Einerseits wird in einigen Studien, unter 

anderem der QUALICOPC-Studie, über eine bessere Möglichkeit zur Kostenkontrolle in 

Regionen mit ausgeprägtem PHCS berichtet [6, 7, 23, 31, 32]. Im Rahmen des Projekts 

PHAMEU (Primary Health Care Activity Monitor for Europe) hingegen zeigten 

Kringos et al. [33] unter 31 untersuchten europäischen Staaten, dass die gesamten 

Gesundheitsausgaben in Ländern mit ausgeprägten PHCS höher waren als in Staaten mit 

geringer ausgeprägten PHCS [33]. Der verhältnismäßige Zuwachs der Gesundheitskosten pro 

Kopf scheint allerdings auch in jenen Ländern mit einem umfangreichen PHCS geringer zu 

sein [32, 33].  

Der Literatur lässt sich entnehmen, dass gute PHCS mit verbesserter Gesundheit der 

Bevölkerung, geringerer Rate unnötiger Hospitalisationen sowie geringerer 

sozioökonomischer Ungleichheit einhergehen [7, 13, 33, 34]. Darüber hinaus soll die Nutzung 

von Notaufnahmen durch effiziente PHCS verringert werden [35]. Eine unnötige 

Hospitalisation bezeichnet eine Krankenhauseinweisung bei einem Krankheitsbild, welches 

ebenso in einer verhältnismäßig günstigeren PHC Einrichtung behandelt werden könnte [7]. 

Im Rahmen einer aktuellen Studie unter indigenen Bevölkerungsgruppen in abgelegenen 

Gemeinden Australiens konnte festgestellt werden, dass höhere PHC Nutzung zusätzlich zu 

einer Gesundheitssteigerung auch zu einer geringeren Hospitalisierungsrate und konsekutiv 

zur signifikanten Kostensenkung führte [6]. 

 

1.4.2 Interdisziplinarität 

Obwohl AM eine herausragende Rolle in der praktischen Umsetzung von PHC innehaben, 

können auch andere Gesundheits- und Sozialberufe wie beispielsweise Pflegepersonal in 

PHC involviert sein [27, 36]. Um alle Erfordernisse eines optimalen PHCS erfüllen zu können, 

bedarf es vermutlich mehr als AM in Einzelpraxen. Mit anderen Worten: „The time of the lone 

general pracitioner is over and outdated“ [12]. 

 
Interdisziplinäre Zusammenarbeit in Form sogenannter Primary Health Care Teams (PHCT) 

hat sich in einigen Studien als effiziente Methode, einerseits zur Verbesserung der 
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Arbeitszufriedenheit und Lebensqualität aller Teammitglieder und andererseits zur Steigerung 

der Patientenzufriedenheit, bewährt [5, 28, 37]. Darüber hinaus bietet Teamwork in der 

Medizin die Möglichkeit, einen Fokus auf psychologische, präventive sowie 

patientenorientierte Aktivitäten zu legen und zeigt ein besseres Outcome, speziell bei älteren 

PatientInnen mit chronischen Erkrankungen [17, 28, 36, 38]. Ein strukturiertes Vorgehen und 

die optimale Teamzusammensetzung sind dabei Grundvoraussetzungen [28, 38]. 

Hinsichtlich der Einstellung zur Zufriedenheit der Zusammenarbeit in der Primärversorgung 

zeigt sich, dass Krankenschwestern bzw. -pfleger eine positivere Haltung demgegenüber 

innehaben als AM [39]. Dies spiegelt sich auch bei den PatientInnen wieder [40]. In einer 

Studie von Szecsenyi et al. [40] wurde gezeigt, dass es eine signifikant positive Korrelation 

zwischen der Zufriedenheit von PatientInnen und der Zufriedenheit nichtärztlichen Personals 

in PHCT gibt, zwischen der Jobzufriedenheit von AM und der Patientenzufriedenheit ließ sich 

jedoch kein deutlicher Zusammenhang ermitteln.  

 
Als problematisch wird in der Literatur die Zusammensetzung und Größe von einem PHCT 

gesehen. Eine optimale Teamgröße wird mit sechs Teammitgliedern beziffert. Bei zu großen 

PHCTs mit mehr als zwölf Personen steigt das Konfliktpotential durch die unterschiedlichen 

Persönlichkeiten. Außerdem könnte ein zu großes PHCT mit den Präferenzen von 

PatientInnen interferieren, welche möglicherweise eine bzw. einen AM für die persönliche 

Behandlung bevorzugen [28]. 

 
Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass unter optimalen Voraussetzungen die Bildung 

von PHCTs einen positiven Einfluss sowohl auf die PatientInnen, als auch auf die 

Teammitglieder nehmen kann. Dabei müssen jedoch unter anderem Teamgröße, 

Teamzusammensetzung, gemeinsame Ziele, optimierte Kommunikationstechniken und 

Trainings geschickt organisiert werden [28]. 

 

1.4.3 Gleichheit 

Im Rahmen des QUALICOPC-Projektes wurde ermittelt, ob finanzielle Gründe für das 

Hinauszögern von Arztbesuchen verantwortlich sein können. Dabei wurde die Stichprobe nach 

den Gesichtspunkten Alter, Geschlecht, ethnischer Hintergrund, Familieneinkommen und 

Ausbildungsgrad untersucht. Es zeigte sich, dass zwar nur etwa zehn Prozent der Befragten 

allgemeinmedizinische Versorgung aus finanziellen Gründen aufschieben, die Varianz 

zwischen den europäischen Staaten jedoch sehr groß ist. So gab es dabei einerseits Staaten, 

welche einen Wert unter zwei Prozent erreichen konnten, andererseits aber auch solche mit 

Werten über 20 % [7].  



 31 

 

Richard et al. [41] haben in einer weltweiten Studie Innovationen zur Verbesserung des PHC 

Zuganges für gefährdete Bevölkerungsgruppen untersucht. Dabei zeigte sich ein verstärkter 

Fokus auf der Angebotsseite, also auf Bemühungen, die Abläufe im Gesundheitssystem zu 

verbessern. Anstrengungen zur Verbesserung der Fähigkeiten von Patientengruppen zum 

PHC Zugang, also Ansatzpunkte an der Nachfrageseite waren weitaus seltener. 

Vielversprechende Maßnahmen auf dieser Ebene wurden zusammengefasst als Beachtung 

sozialer und gesundheitlicher Determinanten des Zugangs, spezifischer Bedürfnisse von 

PatientInnen und Populationen sowie Nutzung von deren Ressourcen. Ein möglicher Weg zum 

Ziel einer sozialen Gleichheit des Zuganges zur Primärversorgung wird in dieser Studie als 

eine Kombination sowohl aus Angebots- als auch Nachfrage-Faktoren gesehen, wenngleich 

die Wissenschaft noch keine abschließende Lösung für dieses Problem finden konnte. Dieser 

Zusammenhang zwischen der Anpassung an Bedürfnisse der Bevölkerung und der sozialen 

Gerechtigkeit wurde auch in einer weiteren Publikation von Starfield [42] belegt. In 14 

einkommensschwachen Staaten mit einem umfassenden PHC System zeigte sich in dieser 

Arbeit deutlich, dass die Fünf-Jahres-Überlebensrate und Gleichheit des PHC Zuganges 

deutlich verbessert waren als in jenen Staaten ohne dieses umfassende PHCS. Darüber 

hinaus wurde gezeigt, dass eine verbesserte Ausbildung für Frauen einen weitaus besseren 

Effekt auf die Fünf-Jahres-Überlebensrate hatte als eine Einkommenserhöhung [42]. 

 

1.5 Primärversorgung in Österreich  

1.5.1 Überblick über das Primärversorgungssystem in Österreich 

Der Zugang zum österreichischen Gesundheitssystem ist uneingeschränkt möglich. Es 

besteht, ähnlich wie beispielweise in Deutschland, keine Gatekeeper-Funktion der AM. Das 

Aufsuchen eines bzw. einer FA ist also nicht mit der vorhergehenden Konsultation von AM 

verbunden [5, 30]. Die Einordnung des österreichischen Systems in die Modelle aus Kapitel 

1.3 kann also allein anhand dieses Kriteriums am ehesten zum Non-hierarchical professional 

model erfolgen.  

 
Die Ausprägung von PHC in Österreich gilt allgemein als schwach und der Stellenwert von AM 

als erste Kontaktinstanz in Gesundheitsfragen als patientenabhängig [2, 5, 17, 43]. Im 

ambulanten Bereich erfolgt die Organisation durch Kooperationen zwischen den 21 

bestehenden Krankenkassen, dem Hauptverband der Sozialversicherungen (SV), den 

Kammervertretungen für ÄrztInnen und PharmazeutInnen sowie den Vertretungen für 

Hebammen und anderen Gesundheitsberufen [44].  
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Die meisten AM in Österreich arbeiten alleine in einer Praxis bzw. mit nichtmedizinischen 

AssistentInnen. Die Möglichkeit zur Bildung von Gruppenpraxen besteht zwar rein formal, 

verschiedene Faktoren erschweren diese Form der Praxis jedoch. Beispielsweise sind alle 

niedergelassenen ÄrztInnen freischaffend, was es rechtlich nicht möglich macht, als AM einen 

zweiten Arzt bzw. eine zweite Ärztin anzustellen. In einem PHCT wären AM also verpflichtet, 

die Löhne des angestellten Personals vom eigenen Einkommen zu bezahlen. Zudem ist das 

Einkommen von AM in Österreich abhängig von Patientenkontakten – es gibt also kein 

geregeltes Grundgehalt für AM [17].  

Es gibt diverse Möglichkeiten für Praxisformen im niedergelassenen Bereich. Beispielsweise 

kann ein Vertrag zwischen einer Krankenkasse und der jeweiligen Ordination geschlossen 

werden. Dabei muss einerseits zwischen Verträgen mit sogenannten §2-Kassen, dazu 

gehören die Gebietskrankenkassen, Betriebskrankenkassen und Sonderversicherungsträger 

(SVA, SVB, BVA, VAEB) und andererseits den kleinen Kassen (SVA, BVA, VAEB) 

unterschieden werden. Darüber hinaus gibt es zum Teil Gruppenpraxengesamtverträge [45]. 

Wird kein Vertrag mit einer Krankenkasse geschlossen, so kann sich ein Arzt bzw. eine Ärztin 

in Form einer Wahlarztpraxis niederlassen oder als Privatarzt/-ärztin tätig sein. Bei diesen ist 

das Honorar von den PatientInnen selbst zu bezahlen. Im Gegensatz zu PrivatärztInnen 

können PatientInnen bei WahlärztInnen jedoch eine teilweise Kostenrückerstattung von der 

Krankenkasse erhalten [46].  

In Österreich gab es Ende 2013 etwa 17.310 ÄrztInnen in Ordinationen, wovon die AM einen 

Anteil von 6.523 und die FA einen Anteil von 10.735 innehatten. Von diesen ÄrztInnen hatten 

7.041 einen Kassenvertrag, wovon 3.824 FA waren. Folglich entfielen 3.217 KassenärztInnen 

auf den Bereich der AM. Der Verlauf der Zahl aller ÄrztInnen in Österreich von 2003 bis 2013 

zeigt, dass die Zahl der AM weitaus geringer stieg, als jene der FA. Konnten die FA nämlich 

einen Zuwachs von rund 37,6 % (2003: 15.925; 2013: 21.920) verzeichnen, so waren es im 

selben Zeitraum bei den AM lediglich 21,2 % (2003: 11.488; 2013: 13.924) [47]. 

 
Die Finanzierung des österreichischen Gesundheitssystems basiert zu einem großen Teil auf 

der Bezahlung durch öffentliche Sozialversicherungen, welche für alle StaatsbürgerInnen 

verpflichtend bestehen und unter anderem vom Anstellungsverhältnis und dem Wohnort 

abhängig sind [44]. Die teilweise Kostenübernahme für Heilbehandlungen durch PatientInnen 

hat in den vergangen Jahren zugenommen, wobei finanziell benachteiligte BürgerInnen von 

diesen Selbstkosten befreit werden können [44]. Hinsichtlich der Gesundheitsausgaben lässt 

sich feststellen, dass Österreich über ein vergleichsweise teures Gesundheitssystem verfügt 

[5, 47, 48].  

Ein Großteil der Gesamtausgaben von 34,1 Mrd. Euro im Jahr 2012 entfiel auf den Bereich 

der stationären Behandlungen. Dabei handelte es sich um einen Anteil von 40,4 % oder 
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13,8 Mrd. Euro. Während 24,4 % der Kosten für die ambulante Versorgung aufgewendet 

wurden, waren es bei Medikamenten 15,5 %. Die restlichen 6,3 % betrafen die häusliche 

Langzeitpflege. Diese Gesamtkosten werden zu etwa 77,2 % von öffentlichen 

Gesundheitsbudgets getragen, der übrige Anteil kommt aus privaten Zahlungen und 

Privatversicherungen. Im europäischen Vergleich liegt Österreich mit Gesamtkosten von etwa 

10,7 % des BIP deutlich über dem OECD-Durchschnitt von 9,3 % [47]. 

 
Für die Bevölkerung scheinen AM dennoch auch in Österreich einen wichtigen Stellenwert 

einzunehmen. Bei einer Befragung von knapp 15.770 Personen im Jahr 2014 gaben rund 

74 % der Männer und 79 % der Frauen über 15 Jahre an, im Jahr vor der Befragung 

mindestens einmal eine bzw. einen AM aufgesucht zu haben. Eine Hochrechnung dieser 

repräsentativen Studie auf die Gesamtbevölkerung Österreichs würde somit eine Gesamtzahl 

von rund 5,5 Millionen Personen ergeben. Damit liegen AM in der Konsultationshäufigkeit an 

erster Stelle aller ÄrztInnen in Österreich, knapp vor ZahnärztInnen [49].  

Der Zusammenhang zwischen Gesundheitsausgaben in Österreich und der Lebenserwartung 

zeigt, dass zwar die Lebenserwartung insgesamt über dem EU-Durchschnitt liegt, die Zahl der 

Jahre in Gesundheit jedoch trotz der hohen Gesundheitskosten unter den Wert im EU-Schnitt 

gesunken ist [5]. White et al. [50] berichteten bereits 1961 von einer relativ häufigen 

Konsultation der AM. Wenn in einer Population von 1.000 Personen 750 pro Monat mindestens 

eine Krankheit oder Verletzung erleiden, so sucht von diesen rund ein Viertel, also 250 

Personen, mindestens einmal im Monat einen bzw. eine AM auf. Etwa neun kommen in ein 

Krankenhaus und lediglich eine Person wird in eine spezialisierte Klinik überwiesen. Dieser 

Zusammenhang ist in Abbildung 1.4 grafisch wiedergegeben.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(1.000) Gesamtpopulation 

(750) Personen mit mind. 

einer Erkrankung oder 

Verletzung pro Monat 

(250) Konsultation von AM 

mind. einmal pro Monat 

(9) Krankenhaus 

(5) Fachärzte/-innen 

(1) Spezialklinik 

Abbildung 1.4: Schematische Darstellung der Konsultationshäufigkeit verschiedener 

Gesundheitsebenen (Zahlen in Klammern) ausgehend von einer fiktiven Population 

(Eigene Darstellung, modifiziert nach White et al. 1961; S. 201 in [50]) 
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1.5.2 Österreichs Primärversorgung im internationalen Vergleich 

Stigler et al. [5] haben im Jahr 2012 die Primärversorgung in Österreich anhand des in 

Kapitel 1.1.2 vorgestellten PCAT untersucht und konnten sowohl hinsichtlich des Systems als 

auch der Arbeitsweisen Verbesserungspotenzial feststellen. Die Studie erfasste insgesamt 14 

Staaten, wobei Österreich gemeinsam mit Deutschland, Frankreich, Belgien und den USA zu 

den Ländern mit den am geringsten ausgeprägten PHCS zählte. Die höchsten Werte konnten 

Großbritannien, die Niederlande und Dänemark erzielen. Abbildung 1.5 zeigt die Darstellung 

aller Teilnehmerländer anhand deren erzielten Ranges in der jeweiligen Kategorie.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

In dieser Studie beschreiben Stigler et al. [5] auch Empfehlungen für Staaten mit gering 

ausgeprägten PHCS. Diese Empfehlungen basieren auf Charakteristiken, die insbesondere 

bei jenen Ländern gefunden wurden, die im dargestellten Ranking besonders gut 

abgeschnitten haben und somit über ein starkes PHCS verfügen. Die Empfehlungen umfassen 

die Einführung eines Gatekeeping-Systems zur effizienteren Registrierung und Überweisung 

von PatientInnen, die Implementierung von multidisziplinären PHCTs anstatt einzelner AM 

sowie die Erhöhung der Anzahl an AM aufgrund einer relativ niedrigen Quote an 

niedergelassenen AM. Darüber hinaus wurde in dieser Studie die Einführung von Guidelines 

zur Informationsübertragung zwischen AM und FA empfohlen. In nur zwei von vier staatlichen 

Universitäten in Österreich existierten zum Zeitpunkt der Studie Institute für Allgemeinmedizin, 

was laut Stigler et al. [5] ebenso wie eine zu geringe Bevölkerungsorientierung 

verbesserungswürdig ist.  

 

Abbildung 1.5: Ranking europäischer Staaten nach Indikatoren für System und 

Arbeitsweise in der Primärversorgung (Quelle: Stigler et al., 2013; S. 4 in [5]). 
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1.5.3 Konzept der interdisziplinären Primärmedizin in Österreich 

Die BZ [15] hat im Jahr 2014 ein Konzept zur multiprofessionellen und interdisziplinären 

Primärversorgung in Österreich unter dem Titel Das Team rund um den Hausarzt beschlossen, 

welches richtungsweisend für die zukünftige nationale Entwicklung von PHC in Österreich sein 

soll. Viele der bisher als essenziell für PHC erwähnten Inhalte sind in diesem Konzept 

beschrieben. Die Umsetzung soll weniger als revolutionär, vielmehr als evolutionär 

geschehen. Damit ist gemeint, dass das Konzept keinen Zwang zur Umsetzung der Inhalte 

darstellt. Angestrebt ist dabei eine Koexistenz bestehender Modelle mit neuen, innovativen 

Modellen [15]. Es sei an dieser Stelle erwähnt, dass dieses Konzept gewissermaßen 

Grundlage und Anstoß zur Durchführung, der im Rahmen dieser Arbeit erstellten Studie war. 

Daher beziehen sich viele Inhalte aus der Studie auf jene aus dem Konzept.  

 
Das Konzept sieht Verbesserungen für alle Akteure im Primärversorgungssystem vor. Für 

PatientInnen soll die geplante Neuausrichtung der Primärversorgung in Österreich die 

Zugänglichkeit zur medizinischen Basisversorgung, insbesondere an Tagesrandzeiten und an 

Wochenenden, verbessern. Außerdem soll eine Erreichbarkeit via Telefon- und Webdienst 

bestehen und gegebenenfalls Hausbesuche durchgeführt werden. Es soll ein größeres 

Leistungsspektrum in der Primärversorgung angeboten und Patientenwege im 

Gesundheitsversorgungssystem durch die AM organisiert werden. Diese Lotsenfunktion soll 

zudem mit der Verwaltung der elektronischen Patientenakte und mit Erinnerungssystemen, 

beispielsweise für Impferinnerungen oder Informationen für Selbsthilfegruppen, verbunden 

sein. Geplant ist ebenso ein Ausbau der Behandlungskontinuität, vor allem für chronisch 

Kranke und nicht zuletzt ein verstärktes Augenmerk auf präventive Tätigkeiten [15].  

 
Für ÄrztInnen und andere Gesundheitsberufe, welche im Bereich von PHC tätig sind, soll die 

Reform eine Attraktivierung der Tätigkeitsfelder bringen. Dabei stehen eine Verbesserung der 

Zusammenarbeit zwischen unterschiedlichen Berufsgruppen und die Vermeidung von 

Parallelstrukturen im Vordergrund. Darüber hinaus soll das Konzept eine bessere Work-Life-

Balance mit familienorientierten und flexiblen Arbeitszeiten für die, in der Primärversorgung 

beschäftigten Gesundheitsberufe bringen. Im Sinne einer stetigen Weiterentwicklung sollen 

die geplanten PHC letztlich auch als Lehrpraxen für MedizinstudentInnen und junge ÄrztInnen 

dienen. Die Ordinationsteams sollten in regelmäßigen Abständen gemeinsame Schulungen 

absolvieren [15]. 

 
Als Hauptvorteil für die Systemsteuerung ist eine Stärkung der Allgemeinmedizin in ihrer 

fundamentalen Rolle im Gesundheitsversorgungssystem zu nennen. Aus medizinischer Sicht 

nicht notwendige Hospitalisierungen sollen vermieden und überfüllte 
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Krankenhausambulanzen entlastet werden. Für die Systemsteuerung soll der Vorteil eines 

effektiveren Honorierungsmodells und einer Qualitätssicherung erreicht werden. Die 

Medikamentenversorgung der PatientInnen soll einerseits durch Apotheken und anderseits in 

ländlichen Gegenden auch durch ärztliche Hausapotheken erfolgen. Auch öffentliche 

Gesundheitsaufgaben sollen von AM beispielweise durch Tätigkeiten wie Totenbeschau oder 

Infektionsschutzmaßnahmen erfüllt werden. Aus wissenschaftlicher Sicht soll die 

Versorgungsforschung vorangetrieben und eine Transparenz über die Versorgungsabläufe 

geschaffen werden. Eine große Rolle sollen dabei die Struktur-, Prozess- und 

Ergebnisqualitätskriterien spielen, welche in Abbildung 1.6 dargestellt sind [15]. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ein zentraler Baustein mit Vorteilen für alle Beteiligten soll die Interdisziplinarität sein. Dabei 

wird klar festgelegt, dass AM gemeinsam mit OrdinationsassistentInnen und DGKS bzw. 

DGKPs das Kernteam bilden und darüber hinaus eine erweiterte Zusammenarbeit mit anderen 

Berufsgruppen stattfinden soll. Die genaue Teamzusammensetzung soll jedoch auf regionale 

Gegebenheiten abgestimmt sein und auf Ebene der Bundesländer individuell festgelegt 

werden können [15]. Abbildung 1.7 zeigt die, um dieses Primärversorgungs-Kernteam 

aufgebauten KooperationspartnerInnen. Die Zusammenarbeit kann, wie bereits in Kapitel 

1.3.4 genauer dargestellt, in PHC Einheiten oder PHC Netzwerken erfolgen. Besonders 

hervorzuheben ist jedoch, dass eine Zusammenarbeit gegebenenfalls strukturiert und 

vertraglich geregelt erfolgen soll und die Teams den PatientInnen gegenüber als Einheit 

auftreten sollen [15]. 
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Strukturqualität Prozessqualität Ergebnisqualität 

Abbildung 1.6: Inhalte der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitätskriterien, die im 

Konzept der BZ genannt werden (Eigene Darstellung, Daten entnommen aus 

Bundesgesundheitsagentur, 2014; S. 12-13 in [15]) 
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Im Rahmen der Reform soll eine Adaptierung der rechtlichen Rahmenbedingungen erfolgen, 

um interdisziplinäre Zusammenarbeit zu erleichtern. Im Konzept werden drei Varianten der 

Zusammenarbeit unterschieden, welche zukünftig parallel existieren sollen. Zum einen ist 

dabei von sogenannten ärztlichen Gruppenpraxen die Rede, in denen weitere Berufsgruppen 

in einem Dienstverhältnis angestellt oder im Rahmen von vertraglich gebundenen 

Kooperationen integriert sind. Andererseits soll die Möglichkeit geschaffen werden, dass 

mehrere, in eigenständigen Ordinationen freiberuflich tätige GesundheitsdienstleisterInnen 

eine vertraglich geregelte Zusammenarbeit ausüben, und somit eine praxisübergreifende 

Einheit darstellen. Multiprofessionelle Ambulatorien sollen schließlich das geplante 

Primärversorgungssystem in Österreich ergänzen. Die Umsetzung der neuen 

PHC Einrichtungen soll zunächst in den Jahren 2015 und 2016 in geeigneten Regionen im 

Sinne von Modellprojekten erfolgen und mittels der herkömmlichen Finanzinstrumente 

gesichert werden. Über die endgültige Finanzierung des geplanten Systems kann das Konzept 

keine hinreichende Aussage geben. Als Grundlage müssen zunächst die vertragsrechtlichen 

Voraussetzungen geschaffen werden, wobei die VertragspartnerInnen der neuen 

PHC Einrichtungen, wie jene der bisherigen AM Ordinationen, die Sozialversicherungsträger 

sein sollen. Für eine möglichst überschaubare, transparente und administrative Honorierung 

soll eine Mischform aus Budgets, Pauschalen und Einzelleistungsvergütungen sowie 

zusätzlich aus Bonuszahlungen für die Erreichung vordefinierter Ziele entstehen [15]. 

Primärversorgungsteam 
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Abbildung 1.7: Darstellung des, im Konzept der BZ geplanten 

Primärversorgungsteams und der optionalen Primärversorgungspartner.  

(Eigene Darstellung, modifiziert nach Bundesgesundheitsagentur, 2014; S. 16 in [15]) 
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1.5.4 Beispiele innovativer PHC Projekte in Österreich  

Als innovative Modelle der Primärversorgung werden in der Folge jene Modelle bezeichnet, 

welche bereits heute die Kernelemente des Konzeptes der BZ tragen. Zwei Beispiele für 

PHC Projekte in Österreich wurden dabei herausgegriffen, wobei eines bereits besteht und 

das zweite voraussichtlich im Jänner 2017 eröffnet werden soll.  

 
PHC Wien Mariahilf  

Das PHC Wien Mariahilf ist ein bereits bestehendes PHC Projekt in Wien. Das Kernteam 

besteht aus vier ÄrztInnen, davon einem mit Schwerpunkt im Bereich Kindermedizin, sowie 

einer DGKS, einem DGKP, je einer Diätologin und Psychotherapeutin, einer 

Ordinationsmanagerin und weiteren AssistentInnen [51]. Das Leistungsspektrum des PHC 

umfasst neben präventiven Tätigkeiten unter anderem auch Hausbesuche, Labordiagnostik 

und Psychotherapie [52]. Die Ziele des PHC Mariahilf sind ein funktionierendes Team mit guter 

interner Kooperation, ein barrierefreier Zugang und eine wissenschaftliche Basis [53]. Letztere 

wird im Rahmen der Lehrpraxis für StudentInnen und ÄrztInnen in Ausbildung für 

Allgemeinmedizin umgesetzt [54].  

 
PHC Enns 

Das PHC Enns ist ein interdisziplinäres Primärversorgungszentrum, welches sich derzeit in 

Bau befindet. Die Eröffnung ist für Jänner 2017 geplant. Bei dieser Einrichtung soll es sich um 

eine Gesellschaft mit beschränkter Haftung (GmbH) mit einem Kernteam in Anstellung und 

einem erweiterten Team über Anstellungsverhältnis oder Zukauf von Leistungen handeln. Das 

Team soll bei der geplanten Inbetriebnahme aus fünf AM, zwei DGKS/DGKP und darüber 

hinaus aus je einem bzw. einer Ordinationsassistenten/-in, Physiotherapeuten/-in, 

Psychologen/-in und PrimärversorgungsmanagerIn für die Ablaufkoordinierung bestehen. 

Zeitweise sollen zusätzlich ein bzw. eine SozialarbeiterIn, Diätologe/-in, Logopäde/-in, 

ErgotherapeutIn und Hebamme das Kernteam ergänzen. Das PHC soll barrierefrei sein und 

genügend Parkplätze bieten. Die Öffnungszeiten für die Einrichtung sind im Ausmaß von 64 

Stunden wöchentlich geplant, wobei täglich mindestens von sieben bis 19 Uhr und zweimal 

wöchentlich bis 21 Uhr geöffnet sein und eine 24-Stündige Einbindung in den hausärztlichen 

Notdienst existieren soll. Ein Schwerpunkt soll auf den Bereich Prävention gelegt und das 

Leistungsspektrum gegenüber der bestehenden Primärversorgung erweitert werden. Ebenso 

wird die Ausbildung von MedizinstudentInnen angestrebt. Das PHC Enns soll vorerst als 

Pilotprojekt durchgeführt und regelmäßig evaluiert werden. Die Endevaluierung ist nach fünf 

Jahren geplant [55]. 
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2 Zielsetzung 

Im Rahmen dieser Diplomarbeit sollte auf die einzelnen Rahmenbedingungen und 

Empfehlungen des Konzeptes zur multiprofessionellen und interdisziplinären 

Primärversorgung in Österreich eingegangen und die Umsetzbarkeit in Form einer Analyse 

der bestehenden Strukturen am Beispiel des Bundeslandes Tirol überprüft werden.  

 
Das Ziel der Arbeit war es, die vorherrschenden Modellvarianten von PHC im Bundesland Tirol 

hinsichtlich der im Konzept der BZ beschriebenen Kerninhalte zu erheben. Dabei wurde 

besonderes Augenmerk auf die interdisziplinäre Arbeitsweise von AM innerhalb der 

Ordinationen und ordinationsübergreifend gelegt. Anhand der erhobenen Erkenntnisse sollten 

innovative Ansätze von PHC im Bundesland Tirol erfasst werden. Ein für diese Arbeit 

entwickelter Innovationsscore sollte ein Maß für die Ausprägung innovativer 

Primärversorgungsmodelle liefern. Darüber hinaus sollte ermittelt werden, welche 

Unterstützungen die bestehenden AM in Tirol benötigen und welche Wünsche diese für die 

zukünftige Entwicklung der Allgemeinmedizin in Tirol haben. Die Forschungsfrage der 

vorliegenden Arbeit lautete somit: Welche innovativen Ansätze von Primary Health Care 

(PHC) existieren bereits in Tirol? 

 
Ferner sollten die Ergebnisse der Arbeit anhand des Ist/Soll-Vergleiches und unter 

Einbeziehung wissenschaftlicher Erkenntnisse aus der Literatur den Stakeholdern eine 

Orientierungsmöglichkeit zur Umsetzung der Reformvorhaben liefern. Dazu sollten neben der 

Forschungsfrage auch die im Folgenden definierten forschungsleitenden Fragestellungen 

beantwortet werden: 

 

 Wie gut ist die Erreichbarkeit und Verfügbarkeit von PHC in Tirol? 

 Welche sind die bestehenden Modelle von PHC in Bezug auf die Interdisziplinarität? 

 Wie zufrieden sind die AM mit dem bestehenden PHCS und welche Vorschläge haben 

diese zur zukünftigen Entwicklung von PHC in Tirol? 

 Besteht ein Zusammenhang zwischen der Ausprägung innovativer Ansätze und der 

Zufriedenheit von AM? 

 Hat die räumliche Nähe zwischen AM und anderen Gesundheitsberufen (PHC Einheit) 

eine Auswirkung auf die Häufigkeit der Zusammenarbeit (PHC Netzwerk)? 

 Welche Wünsche und Vorschläge haben die AM in Bezug auf die zukünftige 

Entwicklung von PHC in Tirol? 
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3 Material und Methoden  

3.1 Studiendesign 

Im Rahmen der Arbeit wurden empirische Daten zu aktuell vorherrschenden Modellen von 

PHC in Tirol erhoben. Dies erfolgte im Rahmen der INNOVAMT-Studie, einer prospektiven 

Querschnittsstudie mittels eines standardisierten, selbst entwickelten Fragebogens unter den 

niedergelassenen AM in Tirol. INNOVAMT steht für Innovative allgemeinmedizinische Modelle 

in Tirol. Nach einem eingangs erfolgten Pre-Test des entwickelten Fragebogens im Umfang 

von etwa drei Prozent (n = 17) des Gesamtkollektivs wurde die Befragung letztlich unter allen 

AM Tirols, die via E-Mail erreichbar waren, in Form eines Online-Fragebogens durchgeführt. 

Zur Umsetzung wurde die Online-Umfrage-Applikation LimeSurvey® (The LimeSurvey Project 

Team, Australien, Version 2.50+ build160204, 2016) verwendet. Die Auswertung und 

Interpretation der Studienergebnisse erfolgte primär nach explorativen Gesichtspunkten.  

 
Neben der Datenerhebung wurde im Rahmen der Arbeit eine kontinuierliche Recherche der 

bestehenden Literatur durchgeführt. Dabei wurde in einschlägigen Literaturdatenbanken (z.B. 

Thieme Connect, Science Direct, Pubmed, Cochrane Library, etc.) unter Verwendung von 

Schlagwörterkombinationen (z.B. PHC, Primary Health Care, Primary Care, Innovation, 

Teamwork, Zufriedenheit, etc.) recherchiert. Nach Sichtung der Publikationen erfolgte eine 

Interpretation im Sinne des Forschungsziels. Die erhobenen Informationen aus der Literatur 

wurden in den Prozess der Fragebogengestaltung integriert.  

 

3.2 Pre-Test 

Die der Studie vorangehenden Tests wurden im April 2016 während des Universitätskurses 

Akademische Lehrpraxis der Tiroler Gesellschaft für Allgemeinmedizin (TGAM) [56] unter 17 

lehrbefugten AM der Medizinischen Universität Innsbruck (MUI) durchgeführt. Dabei wurde 

der initial entworfene, papierbasierte Fragebogen verwendet. Die Fragestellung im 

Papierfragebogen unterschied sich nicht von jener im Onlinefragebogen der Haupttestphase, 

da nach dem Pre-Test keine weiteren Änderungen mehr vorgenommen wurden.  

 

3.3 Datengewinnung und Rekrutierung 

Die Studie INNOVAMT wurde zum Zweck dieser Diplomarbeit als Projekt der MUI und der 

TGAM durchgeführt. Der Studienautor übernahm alleinig die Koordination und die Auswertung 

der Daten. Die formale Zustimmung zur Durchführung dieser Studie bestand zudem von 
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Seiten der Ärztekammer für Tirol (ÄKT), der Tiroler Gebietskrankenkasse (TGKK) und des 

Landes Tirol. Hinsichtlich der Anzahl an teilnehmenden AM lag das erklärte Ziel bei 60 

Personen, also jedenfalls über zehn Prozent des Gesamtkollektivs. 

 
Für die Studie wurde ein Zeitraum von 15 Wochen zwischen Juni und Oktober 2016 gewählt. 

Die Kontaktaufnahme mit den AM erfolgte über die E-Mail-Verteilerliste der ÄKT. Zur Studie 

eingeladen wurden alle niedergelassenen AM in Tirol, welche über die Online-Suchfunktion 

der ÄKT ermittelbar waren und eine gültige E-Mail-Adresse hinterlegt hatten.  

Zum Zeitpunkt der Studie handelte es sich dabei um insgesamt 572 Personen [57]. Die erste 

Kontaktaufnahme erfolgte mittels Aussendung durch die ÄKT am 27.06.2016. Während der 

Studiendauer erfolgten daraufhin zwei weitere Erinnerungsmails, eine nach vier Wochen durch 

die Studienautoren und eine letzte etwa 13 Wochen nach der ersten Aussendung erneut durch 

die ÄKT. Die Einladungs- und Erinnerungsmail der ÄKT, in welcher ein Link zur Umfrageseite 

enthalten war, ist in Anhang 1 abgebildet. 

 
In die Stichprobe eingeschlossen wurden all diejenigen AM, welche gültig an der Studie 

teilgenommen haben, also dem Einladungslink aus der E-Mail gefolgt sind und mindestens 

zwei der personenbezogenen Fragen im Fragebogen ausgefüllt haben. Als 

Einschlusskriterium für die statistische Auswertung mussten mindestens die Fragen 1 bis 3 

des Fragebogens beantwortet worden sein.  

 
Als Ausschlusskriterien zählte das alleinige Aufrufen der Fragebogenseite, ohne mindestens 

zwei der personenbezogenen Fragen beantwortet zu haben, sowie das nachvollziehbar 

mehrfache Ausfüllen des Fragebogens. Durch Setzen von Cookies wurde zwar versucht dies 

zu vermeiden, es ließ sich jedoch nicht gänzlich verhindern, dass, von unterschiedlichen 

Geräten aus, der Fragebogen von derselben Person mehrfach ausgefüllt wurde. Anhand der 

Angabe der E-Mail-Adresse ließen sich jedoch identische Fragebögen eindeutig ermitteln.  

 

3.4 Statistische Auswertung 

Die Daten wurden aus der Applikation LimeSurvey exportiert und mittels der Statistiksoftware 

IBM SPSS Statistics 24 (IBM Inc., USA, Version 24, 2016) analysiert, sowie auf Eingabefehler 

kontrolliert. Die deskriptive Darstellung der Ergebnisse erfolgte in tabellarischer Darstellung 

bzw. in Form von Balken- oder Kreisdiagrammen. Hierzu wurden die Programme 

IBM SPSS Statistics 24 sowie Microsoft Excel 2013 (Microsoft Corporation, USA, 

Version 15.0.4867.1000, 2016) verwendet. Insgesamt hatte die Auswertung der Daten einen 

explorativen Charakter und fokussierte sich somit auf Methoden aus dem Bereich der 

deskriptiven Statistik. Für die statistische Analyse wurden primär absolute Häufigkeiten (n), 
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prozentuelle Angaben (%), Mittelwerte (M), Angaben von Minimum (Min.) und Maximum 

(Max.), Standardabweichungen (SD) und Standardfehler (SE) herangezogen. Fallweise 

wurden auffällige Daten zur Bestätigung zusätzlich mittels statistischer Tests wie dem Chi2-

Test, Kruskal-Wallis-Test, Mann-Whitney-U-Test oder Korrelationsanalysen überprüft. Dabei 

wurde ein Signifikanzniveau von fünf Prozent gewählt.  

 

3.5 Gestaltung des Fragebogens 

Die Fragen orientierten sich grundsätzlich an den im Konzept der BZ enthaltenen Elementen. 

Diese sollten im Rahmen der Gesundheitsreform sukzessive umgesetzt werden und dienen 

somit gewissermaßen als Leitfaden für bestehende Systeme. Ferner wurden die Erkenntnisse 

aus anderen österreichischen Studien von Hoffmann et al. [16, 17] sowie Inhalte aus 

internationalen Studien zur Fragengestaltung herangezogen [5, 19]. Der Fragebogen enthielt 

eingangs sechs personenbezogene Angaben zu Geschlecht, Alter, Berufsjahren, 

Einwohnerzahl bzw. Ort der Niederlassung, Praxisform und Lehrpraxis. Anschließend folgten 

14 Hauptfragen, deren Aufteilung auf vier Fragengruppen in Tabelle 3.1 dargestellt ist.  

 

 

Letztlich wurde der Fragebogen noch durch eine optionale Zusatzfrage zur geografischen 

Lage der Ordination (Bezirk) und die Angabe der E-Mail-Adresse zur Mitteilung der 

Studienergebnisse ergänzt. Die Darstellung des Fragebogens ist in Anhang 3 zu finden. Im 

Folgenden werden die einzelnen Fragenkategorien genauer erläutert. Die genannten Punkte 

stammen inhaltlich aus dem Konzept der BZ und sind in diesem als Anforderungen an die 

gestärkte Primärversorgung und deren neue Strukturen bezeichnet [15]. In Anhang 2 ist der 

Prozess der Frageneinteilung schematisch dargestellt. 

 

3.5.1 Erreichbarkeit 

Zum einen galt es, die Barrierefreiheit des Zugangs zu den Tiroler Allgemeinmedizinpraxen zu 

erheben, zum anderen wurde die Erreichbarkeit mittels öffentlicher Verkehrsmittel, via Telefon 

oder Webdienste sowie das Vorhandensein ausreichender Parkmöglichkeiten erfragt. Darüber 

Tabelle 3.1: Angabe von Fragennummer und -anzahl in den vier Fragengruppen 

 Fragengruppe Fragenanzahl Fragennummer 

Erreichbarkeit 1 1 

Verfügbarkeit 3 2-4 

Interdisziplinarität 3 5-7 

Arbeitsweise 5 8-12 

Vorstellungen und Zukunft 2 13-14 
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hinaus wurden Fremdsprachenkenntnisse der MitarbeiterInnen, vor allem in Hinblick auf Tirol 

als Tourismusdestination erhoben. Auf diese Kategorie bezieht sich Frage 1 aus dem 

Fragebogen. 

 

3.5.2 Verfügbarkeit 

Das Konzept der BZ [15] sieht vor, dass Primärversorgungseinrichtungen neben der örtlichen 

auch eine gute zeitliche Verfügbarkeit aufweisen. Dabei soll die Erreichbarkeit in einer Region 

unter Einschluss der Tagesrandzeiten von Montag bis Freitag jeweils den Zeitraum von sieben 

bis 19 Uhr umfassen. Am Wochenende soll ebenfalls eine definierte Versorgungseinrichtung 

zugänglich sein.  

 
Zusätzlich zu den genannten Regelöffnungszeiten sollen für Notfälle auch nachts bzw. 

außerhalb der genannten Zeiten VersorgungspartnerInnen im Rahmen von Bereitschafts- und 

Funkdiensten verfügbar sein [15]. Ob und in welchem Ausmaß dies aktuell bereits vorhanden 

ist, wurde in Frage 6 erhoben. 

 
Für PatientInnen, die aus gesundheitlichen Gründen selbstständig nicht zur Ordination 

kommen können, soll die Möglichkeit eines Hausbesuches bzw. aufsuchender Dienste durch 

die VersorgungspartnerInnen erfolgen. Die AM wurden im Rahmen der Studie nach dem 

Ausmaß an Hausbesuchen in Stunden pro Woche gefragt. Außerdem wurde erhoben, ob 

dieses Ausmaß für die AM akzeptabel ist oder, ob diese gerne weniger bzw. mehr Stunden 

mit Hausbesuchen verbringen würden [15]. 

 

3.5.3 Interdisziplinarität 

Die Punkte aus dieser Kategorie beziehen sich auf die Kapitel Festlegung der in den neuen 

Primärversorgungsstrukturen eingebundenen Berufsgruppen und ihrer Kooperationspartner 

bzw. Aufbau- und Ablauforganisation aus dem Konzept der BZ [15].  

 
Struktur des Ordinationsteams (Interne Interdisziplinarität) 

In diesem Abschnitt wurde die Zusammensetzung des bestehenden Teams erfragt und der 

Einsatz unterschiedlicher Berufsgruppen erhoben. Aus den ermittelten Daten sollte in der 

Folge die Zuordnung zu den Modellen der Interdisziplinarität aus Kapitel 1.3.4 erfolgen.  

 
Häufigkeit der Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsberufen (PHC Netzwerk)  

Das Ausmaß der aktuell bestehenden Zusammenarbeit zwischen AM und anderen ÄrztInnen 

bzw. Angehörigen anderer Gesundheitsberufe wurde in diesem Bereich erfragt. Anhand der 

Ergebnisse sollte als Unterbereich des Innovationsscores ein Score zur interdisziplinären 
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Zusammenarbeit erstellt werden und anhand dessen die Ausprägung der Interdisziplinarität 

gemessen werden. 

 
Räumliche Nähe zu Gesundheitsberufen und ÄrztInnen (PHC Einheit) 

Neben der generell existierenden Häufigkeit der Zusammenarbeit sollte zudem die Häufigkeit 

der Nähe der genannten Berufsgruppen untereinander erhoben werden. Dies sollte zeigen, 

wie viele Ordinationen sich heute bereits in Nähe zu einander befinden (gleiches Gebäude 

oder unmittelbar benachbartes Gebäude). Eine Prüfung des Zusammenhanges zwischen 

PHC Netzwerk und PHC Einheit sollte durch die separate Fragestellung ermöglicht werden.  

 

3.5.4 Arbeitsweise 

Es wurde im Rahmen der Umfrage ermittelt, in welchem Ausmaß die Nutzung von IT-

Systemen in Allgemeinpraxen stattfindet. Der Austausch von Daten unter den 

GesundheitspartnerInnen wird als essenziell für ein funktionierendes Netzwerk angesehen 

[20]. Dazu wurde erfragt, ob interne, strukturierte Dokumentation mittels elektronischer 

Patientenakten über Behandlung und Befunde, Netzwerkstruktur mit anderen Akteuren zur 

gesicherten Informationsweitergabe unter Einhaltung von Datenschutzanforderungen oder 

Erinnerungssysteme (z.B. für chronisch Kranke bzw. Impferinnerung) existieren. Außerdem 

wurde im Rahmen der Frage 8 erhoben, ob die Organisation von weiteren Terminen und 

Koordination von Patientenwegen (z.B. bei PhysiotherapeutInnen oder FA) von den AM 

übernommen wird. 

 
Das Ziel der Fragen 9 und 10 war es, herauszufinden, ob die AM auf bestimmte Zielgruppen 

fokussiert sind (z.B. Chronische Krankheiten, Kinder- und Jugendmedizin bzw. 

Familienmedizin, Geriatrie, etc.). Außerdem sollte ermittelt werden, inwiefern die 

kontinuierliche und koordinierte Betreuung chronisch Kranker stattfindet und ob die 

Durchführung integrierter Versorgungsprogramme existiert.  

 
Im Rahmen der Frage 11 galt es zu ermitteln, ob sich AM an öffentlichen 

Gesundheitsaufgaben bzw. -zielen im Sinne gemeindeärztlicher Aufgaben (z.B. 

Totenbeschau, Untersuchungen nach dem Unterbringungsgesetz, Impfungen und 

Infektionsschutzmaßnahmen, Notarztdienste, Schularzt/-ärztin, etc.) beteiligen und welche 

gesundheitsfördernden bzw. präventiven Maßnahmen die AM in Tirol durchführen. Es wurde 

gefragt, ob es Projekte zur öffentlichen Gesundheitsprävention, beispielsweise Projekte an 

Schulen oder durch AM unterstützte Gruppenaktionen (z.B. Herzsportgruppen, 

Selbsthilfegruppen, etc.) gibt. Ferner wurde erhoben, ob von AM der Kontakt zu solchen 

Institutionen und Projekten hergestellt wird.  
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In Frage 12 wurde erhoben, in welchem Ausmaß bereits heute die Sicherung von Struktur-, 

Prozess- und Ergebnisqualität in Primärversorgungseinrichtungen durchgeführt wird. Einen 

zentralen Punkt stellte dabei die Durchführung von Feedbackerhebungen im Rahmen von 

standardisierten Patientenbefragungen und die Berücksichtigung dieser Ergebnisse bei der 

täglichen Arbeit dar. Außerdem wurde gezielt nach der Durchführung von standardisierten 

Fall- und Teambesprechungen sowie Fort- bzw. Weiterbildungen des Teams und der 

Durchführung von internen oder externen Qualitätszirkeln gefragt. Außerdem wurden die 

Fragen gestellt, ob standardisierte Abläufe zur Aufnahme, Versorgung und Entlassung der 

PatientInnen existieren und ob AM in das Entlassungsmanagement des Krankenhauses 

involviert sind.  

 

3.5.5 Vorstellungen und Zukunft  

Zur Ermittlung der Zufriedenheit der AM mit dem aktuellen System wurde deren Einstellung zu 

den Punkten Attraktivität der Tätigkeitsfelder, Ausmaß der Zusammenarbeit mit anderen 

Gesundheitsberufen, Arbeits- und Rahmenbedingungen (Work-Life-Balance) sowie 

Finanzielle Entlohnung und Honorierungsmodell in Frage 13 erhoben. Als Skalierung wurde 

dabei das österreichische Schulnotensystem mit fünf Stufen von sehr gut bis nicht genügend 

verwendet. Die Summe aller Unterpunkte sollte Auskunft über die Gesamtzufriedenheit mit 

dem System geben.  

 
Eine Möglichkeit zur Ermittlung von Meinungen und Verbesserungsvorschlägen der AM stellte 

Frage 14 dar. In dieser wurde nach Input zur zukünftigen Verbesserung einerseits des PHCS 

in Tirol insgesamt und andererseits speziell zur Verbesserung der Arbeits- und Praxisstruktur 

gefragt. Das Ziel dieser Frage war es, die von den AM subjektiv benötigten 

Unterstützungsmöglichkeiten zu erfragen und anhand dessen spezifische Maßnahmen für die 

Ebene der Stakeholder empfehlen zu können. 

 

3.6 Operationalisierung  

Um den Begriff innovativ, welcher gewissermaßen als Grundbaustein der vorliegenden Arbeit 

bezeichnet werden kann, genauer überprüfen zu können, ist es notwendig, eine 

Operationalisierung durchzuführen. Als Instrument der Messbarkeit von Innovation wurde im 

Rahmen dieser Arbeit ein Innovationsscore entwickelt. Dieser Score setzte sich aus Punkten 

zusammen, welche durch die Fragenbeantwortung generiert werden konnten. Jede Frage 

wurde für den Score als einzelnes Item betrachtet, welches seinerseits wiederum aus 

unterschiedlichen Subitems (Antwortmöglichkeiten) besteht. Insgesamt wurden in den 

Innovationsscore elf Items miteingerechnet. Die Punkteverteilung wurde so gewählt, dass auf 
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die vier Indikatoren Erreichbarkeit, Verfügbarkeit, Interdisziplinarität und Arbeitsweise jeweils 

eine gleiche Punktemenge entfiel. Die Punktemengen der Items bzw. Subitems waren somit 

unterschiedlich groß. Zur Vergleichbarkeit der Werte innerhalb des Scores wurde eine 

Transformation der einzelnen Indikatoren durchgeführt. Die Summe der einzelnen Items zu 

jedem Indikator wurden auf den Wertebereich null bis eins transformiert. Null bedeutete nicht 

erfüllt, eins zu 100 Prozent erfüllt. Als Innovationsscore wurden letztlich die ungewichteten 

Summenindizes aus den Indikatoren bezeichnet. In Abbildung 3.1 ist der Aufbau des 

Innovationsscores skizziert. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Die Auswertung und Punktevergabe fand retrospektiv statt. Aufgrund der Orientierung am 

Konzept der BZ sollte der Innovationsscore Aufschluss darüber geben, in welchem Ausmaß 

die geforderten Maßnahmen aus dem Konzept in den erhobenen Bereichen innerhalb des 

Befragungskollektivs bereits heute existieren. Dabei wurden das Stadt-Land-Verhältnis, die 

Praxisform, das Geschlecht, die Altersgruppe sowie die Zufriedenheitswerte als Grundlagen 

zur deskriptiven Auswertung verwendet.  

 

3.6.1 Scorevariablen für den Innovationsscore 

Erreichbarkeit 

Die Variable Erreichbarkeit umfasste zehn Punkte im Innovationsscore und bestand aus fünf 

Unterfragen zu je zwei Punkten. Mehrfachnennungen im Fragebogen waren möglich, sodass 

ein maximaler Wert von zehn Punkten erzielt werden konnte. Die Diskrepanz zu den anderen 

Fragegruppen in Bezug auf die Punktezahl ist dadurch begründet, dass der Bereich 

Erreichbarkeit lediglich eine Frage umfasste, die übrigen jedoch mindestens zwei oder mehr 

Fragen.  

 

 

Abbildung 3.1: Darstellung des Entwicklungsprozesses für den Innovationsscore 

(Eigene Darstellung) 

 Subitem             Item         Indikator    Innovationsscore 
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Interdisziplinarität 

Wie in Kapitel 1.3.4 beschrieben, wurden in dieser Arbeit interne und externe 

Interdisziplinarität unterschieden. Mit interner Interdisziplinarität ist das Praxisteam an sich 

gemeint. Es wurden dabei die im genannten Kapitel beschriebenen Modelle für 

Interdisziplinarität angewandt, wobei mit dem Modell 3 ein Punktewert von maximal 16 

Punkten erreicht werden konnte. Für das Modell 2 wurden acht Punkte vergeben, für Modell 1 

null. Als Indikator für externe Interdisziplinarität, also die Zusammenarbeit mit anderen 

Berufsgruppen über Praxisgrenzen hinweg, wurde Frage 3 aus dem Fragebogen 

herangezogen. Es wurden die Antwortmöglichkeiten sehr häufig und häufig mit dem 

Punktewert eins, gelegentlich und selten mit 0,75 und sehr selten mit 0,5 angegeben. Für die 

Angabe nie wurde kein Punkt vergeben. Die maximale erreichbare Punktesumme war 14. 

Frage 4 wurde eigenständig geprüft und als Variable im Innovationsscore vernachlässigt, da 

die räumliche Nähe zu anderen Gesundheitsberufen nicht zwangsläufig die Häufigkeit und 

Intensität der Zusammenarbeit beeinflusst. 

 
Verfügbarkeit 

Der Teilbereich Verfügbarkeit des Innovationsscores setzte sich aus den Fragen 5 bis 7 des 

Fragebogens zusammen. In Frage 5 wurden die Öffnungszeiten der jeweiligen Praxis an den 

Wochentagen Montag bis Samstag erhoben. Im Konzept der BZ [15] wurden insbesondere die 

Öffnungszeiten am Tagesrand ab sieben Uhr und bis 19 Uhr sowie am Wochenende als 

Kriterium genannt. Daher wurden die Punkte nach diesen Aspekten vergeben. Für die 

Öffnungszeiten in den genannten Kernzeiten musste jeweils von Montag bis Freitag zumindest 

ein Kriterium (ab sieben Uhr oder bis 19 Uhr) erfüllt sein, um Punkte für den Innovationsscore 

zu erhalten. Dabei wurde pro Tag mit erfüllten Kriterien ein Punktewert von 1,5 vergeben. Der 

Maximalwert bei fünf Tagen mit Öffnungszeiten am Tagesrand lag somit bei 7,5 Punkten. 

Ebenso viele Punkte konnten unabhängig davon erzielt werden, wenn die Ordination an 

Samstagen geöffnet hatte.  

In Frage 6 wurde die Verfügbarkeit der AM für Notfälle und in der Nacht erhoben. Die 

Punktesumme betrug 2,5 pro Angabe in der Multiple-Choice-Frage und maximal 12,5 Punkte.  

In Frage 7 wurden die Hausbesuchszeiten erhoben. Für den Innovationsscore wurde lediglich 

erhoben, ob Hausbesuche gemacht werden oder nicht. Bei Zutreffen wurden 2,5 Punkte 

vergeben. 

 
Arbeitsweise 

Frage 8 behandelte den Bereich der Nutzung von Informationstechnologien in den 

Ordinationen. Für jede Angabe konnten 1,5 Punkte also insgesamt 7,5 Punkte erreicht werden. 

Ebenso 7,5 Punkte für den Innovationsscore wurden in den Fragen 9 und 10 zur 
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Spezialisierung für Patientengruppen und Behandlung chronisch Kranker vergeben. Jede 

Antwort in den Multiple-Choice-Fragen brachte einen Punktewert von 0,5.  

Frage 11 befasste sich mit öffentlichen Gesundheitsaufgaben. Pro Angabe wurden 1,25 

Punkte vergeben. Bei einer Antwortzahl von sechs waren somit maximal 7,5 Punkte möglich. 

Letztlich wurde in Frage 12 die Qualitätssicherung erhoben. Für den Innovationsscore wurden 

die Antwortmöglichkeiten zu den Variablen Struktur-, Prozess-, und Ergebnisqualität 

zusammengefasst, wobei zu jedem dieser drei Bereiche mindestens eine der zugrunde 

liegenden Fragen angekreuzt werden musste. Die Bereiche konnten jeweils eine maximale 

Ausprägung von 2,5 Punkten annehmen.  

 

3.6.2 Operationalisierung der Zufriedenheit 

In Frage 13 gaben die AM, wie in Kapitel 3.5.5 beschrieben, deren Zufriedenheit mittels der 

fünfteiligen Schulnotenskala von sehr gut bis nicht genügend an. Zur Messbarkeit bzw. 

Vergleichbarkeit der Zufriedenheit wurde die Notenzahl invertiert und daraus ein 

Zufriedenheitsscore gebildet. Die beste Punktezahl pro Antwortmöglichkeit war fünf Punkte bei 

der Antwort sehr gut, die niedrigste ein Punkt bei der Antwort nicht genügend. Somit sollte 

mithilfe dieses Scores einerseits eine Aussage über die einzelnen Indikatoren der 

Zufriedenheit getroffen werden können, anderseits sollte es damit auch möglich sein, eine 

generelle Aussage über die Zufriedenheit der AM zu tätigen. Darüber hinaus sollte der 

Zufriedenheitsscore einen Vergleich mit dem Innovationsscore zulassen. Die Skala der 

Gesamtpunktezahl für den Score reichte bei Summierung der jeweiligen Werte für alle 

Indikatoren von mindestens sieben bis maximal 45. 
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4 Resultate 

Die gegenwärtige Arbeit schließt mit der Erhebung und Analyse der Daten zu innovativen 

Primärversorgungsmodellen in Tirol eine Forschungslücke. Den Kern dieser Diskussion stellte 

die Frage dar, welche innovativen Modelle der Allgemeinmedizin in Tirol heute bereits 

vorherrschen bzw. welche im Rahmen des Konzeptes der BZ umgesetzt werden könnten. Um 

diese Frage beantworten zu können, wurden empirische Daten mittels Fragebogen erhoben 

und ausgewertet. Im Folgenden werden die erhobenen Daten mittels deskriptiver Statistik 

analysiert. Im Anschluss erfolgt eine Diskussion der Resultate und der zugrunde liegenden 

Modelle. Zudem werden Innovationsscore und Zufriedenheitswerte der AM einander 

gegenübergestellt und Zusammenhänge geprüft. Abschließend werden die Ergebnisse im 

Kontext der Forschungsfrage konkludiert und Schlussfolgerungen sowie mögliche Grenzen 

der Arbeit erörtert.  

 

4.1 Deskriptive Darstellung der Stichprobe 

Durch das in Kapitel 3.3 erwähnte dreistufige Rekrutierungsverfahren für das 

Befragungskollektiv von 572 AM konnten letztlich 143 Aufrufe der Internetseite des 

Fragebogens verzeichnet werden. Davon wurden 29 Sitzungen vorzeitig abgebrochen und 

zwei Fragebögen wurden eindeutig doppelt ausgefüllt. Die übrigen 111 Aufrufe umfassten 

zumindest teilweise und vollständig ausgefüllte Fragebögen, sodass man diese Zahl zur 

Berechnung der Rücklaufquote von 19,4 % heranziehen kann. Unter den 111 gewerteten 

ProbandInnen waren 24 nur teilweise ausgefüllt und mussten daher exkludiert werden.  

572 

AllgemeinmedizinerInnen 

Kollektiv

143 

Seitenaufrufe

(SA)

32

fehlerhaft

nicht gültig (NG)

30 

nicht ausgefüllt

exkuldiert

2 

doppelt  ausgefüllt

exkludiert

111 

ausgefüllt

gültig (G)

24 

vorzeitig abgebrochen

exkludiert (GU)

87

vollständig ausgefüllt

Stichprobe (GV)

Abbildung 4.1: Prozessablauf zur Auswertung aller Seitenaufrufe  

(Eigene Darstellung) 
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Zur endgültigen Stichprobe können folglich 87 Fragebögen gezählt werden, welche zumindest 

bis zu den, für die meisten statistischen Auswertungen notwendigen Fragen, komplettiert 

wurden. Vier der 87 Fragebögen wurden bis auf die Angabe von Gemeinde bzw. 

Gemeindegröße vollständig ausgefüllt. Diese werden als gültiger Anteil des 

Stichprobenkollektivs gewertet, können jedoch nicht für alle statistischen Verfahren 

herangezogen werden. Der Auswertungsprozess der Seitenaufrufe ist in Abbildung 4.1 

schematisch dargestellt. Wie aus Tabelle 4.1 hervorgeht, stellen nach Abschluss des 

Rekrutierungsverfahrens und Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien die gültigen 

vollständigen Fragebögen (GV) einen relativen Anteil von 78 % aller gültigen Fragebögen (G) 

dar. Dabei handelt es sich um die endgültige Stichprobe. Die übrigen 22 % lassen sich der 

Gruppe der gültigen unvollständigen (GU) Fragebögen zuordnen.  

 

 

4.1.1 Geschlechterverteilung 

Insgesamt haben an der Umfrage 67 Männer und 20 Frauen vollständig teilgenommen und 

können zur Stichprobe herangezogen werden. Dies entspricht, wie in Tabelle 4.2 dargestellt, 

einem relativen Anteil von 77 % männlichen und 23 % weiblichen ProbandInnen. Zum 

Zeitpunkt der Umfrage umfasste das Kollektiv 30 % weibliche (n = 174) sowie 70 % männliche 

(n = 398) AM.  

 

 

4.1.2 Altersverteilung 

Um den TeilnehmerInnen ein subjektives Gefühl der Anonymität zu vermitteln und somit eine 

höhere Rücklaufquote erzielen zu können, wurde die Altersangabe bei der Umfrage in Form 

einer Drop-Down-Liste erfragt. Die ProbandInnen hatten die Möglichkeit, ihr Alter nicht direkt 

Tabelle 4.1: Auswertung aller Seitenaufrufe 

 Stichprobe Kollektiv 

 Anzahl (n) Anteil (%) Gültig (%) 
Anteil am 

Kollektiv (%) 
Anzahl (n) 

Ungültig (NG) 32 22  6  

Gültig gesamt (G = GV + GU) 111 78 100 19  

Gültig, vollständig (GV) 87 61 78 15  

Gültig, unvollständig (GU) 24 17 22 4  

Gesamt 143 100  25 572 

Tabelle 4.2: Vergleich der Geschlechterverteilung von Stichprobe und Kollektiv 

 Stichprobe Kollektiv 

 Anzahl (n) Anteil (%) Anzahl (n) Anteil (%) 

weiblich 20 23 174 30 

männlich 67 77 389 70 

Gesamt 87 100 572 100 
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angeben zu müssen, sondern eine Zuordnung zu einer von fünf auswählbaren Altersgruppen 

zu machen. Keiner bzw. keine der teilnehmenden AM war zum Zeitpunkt der Befragung jünger 

als 30 Jahre alt. Die häufigste vertretene Altersgruppe ist mit insgesamt 36 % jene zwischen 

51 und 61 Jahren. In Tabelle 4.3 ist die Verteilung der Altersgruppen innerhalb der 

Stichprobengruppe und zum Vergleich jene des Kollektivs dargestellt.  

 
Tabelle 4.3: Altersgruppenverteilung von Stichprobe und Kollektiv 

 

Stichprobe Kollektiv 

Anzahl (n) Anteil (%) Anzahl (n) Anteil (%) 

 unter 40 Jahre 14 16 55 10 

 41 bis 50 Jahre 25 29 154 27 

 51 bis 60 Jahre 31 36 205 36 

 über 60 Jahre 17 19 158 27 

 Gesamt 87 100 572 100 

 

Die Geschlechterverteilung in den jeweiligen Altersgruppen ist in absoluten Zahlen in 

Tabelle 4.4 abgebildet. Dabei lässt sich feststellen, dass die Altersgruppen im Allgemeinen 

homogen verteilt sind, wenngleich die ProbandInnen über 50 Jahre geringfügig 

überrepräsentiert sind. Der relative Anteil der einzelnen Altersgruppen in Abhängigkeit vom 

jeweiligen Geschlecht ist in Abbildung 4.2 durch Kreisdiagramme grafisch dargestellt. 

 

 
 
 
 
 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

Tabelle 4.4: Anzahl der männlichen und weiblichen Personen aus den jeweiligen 

Altersgruppen in Stichprobe und im Kollektiv 

 
unter 40 

Jahre 

41-50 

Jahre 

51-60 

Jahre 

über 60 

Jahre 
Gesamt 

 Stichprobe 
 weiblich 5 4 8 3 20 

männlich 9 21 23 14 67 

Kollektiv 
 weiblich 23 53 66 32 174 

männlich 32 101 139 126 398 

Abbildung 4.2: Relative Altersgruppenverteilung der Stichprobe nach Geschlecht 

20 % 

25 % 

15 % 

40 % 

14 % 

31 % 

21 % 

34 % 

30-40 Jahre 
41-50 Jahre 
51-60 Jahre 
über 60 Jahre 

weiblich männlich 
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4.1.3 Auswertung nach topografischen Gesichtspunkten 

Zur Beschreibung der Stichprobe wurden in der Befragung topografische Variablen in Form 

von Bezirksangaben, Praxisstandort oder Einwohnerzahl der Gemeinde bzw. des jeweiligen 

Sprengels erhoben. Es kann vermutet werden, dass die Topografie bzw. die Stadt-Land-

Verteilung mit unterschiedlicher Verteilung der in Kapitel 1.3 dargestellten Modelle 

einhergehen könnte. Die erhobenen Samples sind im Allgemeinen verhältnismäßig homogen 

auf die einzelnen Bezirke verteilt. Die 87 ProbandInnen aus der Stichprobengruppe lassen 

sich den neun Bezirken, wie in Tabelle 4.5 dargestellt, zuordnen. Zudem kann aus dieser 

Tabelle der Anteil der partizipierten AM an der Gesamtzahl der zum Zeitpunkt der Studie 

gemeldeten Ordinationen je Bezirk, abgelesen werden. Zum Zeitpunkt der Studie, also per 

30.06.2016 waren die oben genannten 572 AM in insgesamt 636 Ordinationen für 

Allgemeinmedizin tätig, wobei sich davon acht in einem anderen Bundesland befanden und 

somit nicht für die Auswertung herangezogen werden konnten. Diese Diskrepanz zwischen 

Anzahl an AM und Ordinationszahl lässt sich insofern erklären, als dass einzelne AM in 

mehreren Ordinationen niedergelassen sein können. Für die Umfrage wurde jedoch als 

Kollektiv die Anzahl der AM verwendet, da die TeilnehmerInnen dezidiert darauf hingewiesen 

wurden, den Fragebogen lediglich einmal auszufüllen. In der Bezirksauswertung beziehen sich 

die Zahlen aber dennoch auf die Anzahl der Ordinationen. Am Beispiel von Reutte lässt sich 

feststellen, dass fünf von 25 niedergelassenen AM im Bezirk, also 20 % vollständig an der 

Befragung teilgenommen haben. Analog lassen sich diese Daten für die übrigen angegeben 

Bezirke eruieren. Insgesamt zehn Personen haben den Fragebogen zwar vollständig 

ausgefüllt, jedoch keine Bezirksangabe gemacht. Diese Probandengruppe stellt einen 

relativen Anteil von elf Prozent an der Stichprobe dar. 

 
Tabelle 4.5: Vergleich der Verteilung der Stichprobe nach Bezirk (A) mit der Anzahl 

an bestehenden Ordinationen im jeweiligen Bezirk (B)  

 

Stichprobe (A) Ordinationen im Bezirk (B) 

Anzahl (n) Anteil (%) Anteil an B (%) Anzahl (n) Anteil (%) 

Landeck 4 45 10 41 6 

Reutte 5 6 20 25 4 

Imst 6 7 12 50 8 

Innsbruck-Stadt 16 18 11 143 22 

Innsbruck-Land 13 15 10 126 20 

Schwaz 9 10 13 71 11 

Kufstein 10 12 14 69 11 

Kitzbühel 7 8 13 56 9 

Lienz 7 8 15 47 7 

ungültig 10 11  8 1 

Gesamt 87 100  636 100 
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Um überprüfen zu können, ob Zusammenhänge zwischen der Modellverteilung sowie der 

interdisziplinären Arbeitsweise einerseits und der Größe der Standortgemeinde einer 

AM Ordination andererseits besteht, ist es notwendig, die Stadt-Land-Verteilung der 

ProbandInnen zu ermitteln. Im Fragebogen wurden der Name des Ortes, in dem sich die 

Ordination befindet, bzw. dessen ungefähre Bevölkerungszahl erhoben. Aus den 

Gemeindenamen ließen sich schließlich die Einwohnerzahlen (Hauptwohnsitze) über die 

Internetseite der Statistik Austria ermitteln [58]. Aus diesen Daten lassen sich sechs Gruppen 

von Gemeindegrößen zusammenfassen, welche der Abbildung 4.3 zu entnehmen sind.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Um eine Stadt-Land-Beziehung herstellen zu können, wurde die Definition für diese deskriptive 

Zusammenfassung und die weitere statistische Auswertung wie folgt getätigt:  

Eine Gemeinde mit weniger als 8.000 EinwohnerInnen wird als ländlich bezeichnet. 

Gemeinden mit mehr als 8.000 EinwohnerInnen werden für die weitere Auswertung als 

städtisch definiert. Der ländliche Anteil ist in Abbildung 4.3 dunkel markiert, der städtische 

Anteil hell. Insgesamt entfallen 59 % der Stichproben (n = 51) auf die Kategorie ländlich und 

37 % (n = 32) auf die Kategorie städtisch. Vier Personen (fünf Prozent der Stichprobe) haben 

im Fragebogen die Standortgemeinde bzw. -größe nicht angegeben.  

 

4.1.4 Auswertung nach der Praxisform 

Bei der Praxisform werden Ordinationen, wie in Kapitel 1.5.1 näher erklärt, nach dem Merkmal 

eines bestehenden Vertrages mit einer oder mehreren Krankenkassen klassifiziert. Zudem 

besteht die Möglichkeit, dass es sich bei einer Praxis um eine reine Wahlarztpraxis handelt, 

Abbildung 4.3: Einteilung der Stichprobe nach der Gemeindegröße – ländliche 

Regionen sind schwarz, städtische weiß markiert (Eigene Darstellung) 
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oder um lediglich als WohnsitzärztInnen tätige AM, welche keine Ordination haben. Dies 

könnte zum Beispiel der Fall sein, wenn AM als PrivatärztInnen ausschließlich Hausbesuche 

machen. Tabelle 4.6 zeigt die Auswertung der Stichproben anhand der Praxisform. Es gibt 

mehrere Kombinationsmöglichkeiten. Beispielsweise ist es möglich, dass eine Ordination 

einen Vertrag für §2-Kassen und kleine Kassen gleichzeitig besitzt, dennoch wird im 

Folgenden lediglich die höchste bestehende Kasse als Referenz herangezogen. In der Angabe 

des Kollektivs sind Wahlpraxis und Wohnsitzarzt/-ärztin zu einer Kategorie zusammengefasst. 

Insgesamt entfallen auf die Kassenpraxen rund 80 % der ProbandInnen, was im Vergleich 

zum Kollektiv (ca. 55 %) eine Überrepräsentierung dieser Praxisform bedeutet. 

Wahlarztordinationen zeigen sich folglich in der Stichprobe unterrepräsentiert. 

 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

4.1.5 Auswertung nach Lehrpraxis 

Ausgehend vom Kollektiv am 30.06.2016 waren in Tirol 118 akkreditierte Lehrpraxen 

registriert. Dies entspricht einem prozentuellen Anteil von ca. 19 % aller niedergelassenen AM 

in Tirol. In der Stichprobe waren die Lehrpraxen überdurchschnittlich häufig repräsentiert. Von 

den 87 Befragten gaben 35 % (n = 30) an, in ihrer Ordination angehende MedizinerInnen 

auszubilden. Die Aufteilung der Auszubildenden ist in Tabelle 4.7 dargestellt. Unterschieden 

wurde zwischen Lehrpraxen für StudentInnen im Klinisch-Praktischen-Jahr (KPJ) und 

TurnusärztInnen in Ausbildung zum Arzt bzw. zur Ärztin für Allgemeinmedizin.  

 
Es zeigt sich, dass je 15 % der Lehrpraxen StudentInnen und/oder TurnusärztInnen ausbilden. 

Lehrpraxen, die ausschließlich TurnusärztInnen ausbilden, konnten lediglich in vier Fällen 

gefunden werden. Zur Aufteilung der Gruppen im Kollektiv konnten keine Daten ermittelt 

werden. Die Auswertung der teilnehmenden AM nach dem Gesichtspunkt der Praxisform ist 

in Tabelle 4.7 abgebildet.  

 

 

 

Tabelle 4.6: Verteilung der Praxisformen von Stichprobe und Kollektiv 

 Stichprobe Kollektiv 

 Anzahl (n) Anteil (%) Anzahl (n) Anteil (%) 

 Kassenpraxis (§2-Kassen)  61 70 325 51 

 Kassenpraxis (kleine Kassen) 8 9 26 4 

 Reine Wahlarztpraxis 15 17 
285 45 

 Wohnsitzarzt/-ärztin 3 4 

 Gesamt 87 100 636 100 
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4.2 Analyse der Erreichbarkeit 

Hinsichtlich der in Frage 1 erhobenen Erreichbarkeit zeigen sich zum Teil deutliche 

Unterschiede zwischen urbanen und ländlichen Regionen. Besonders drastisch ist diese 

Diskrepanz beispielsweise im barrierefreien Zugang. Während am Land über 90 % der 

Ordinationen angeben, über einen barrierefreien Zugang zu verfügen, so sind es in den 

Städten weniger als halb so viele, nämlich nur knapp 44 %. Dieser Unterschied wurde durch 

einen Chi2-Test bestätigt (Chi2 = 21,175, p < 0,001, df = 1), welcher ein signifikantes Ergebnis 

zeigte. Die Erreichbarkeit via E-Mail ist in beiden Gruppen ähnlich verteilt und etwa bei drei 

Viertel der Befragten vorhanden. Die Erreichbarkeit via Telefon ist nahezu bei allen AM 

gegeben. Knapp die Hälfte der Befragten gab an, eine Webseite mit aktuellen Inhalten zu 

besitzen, auch hier gab es keine deutlichen Unterschiede zwischen Stadt und Land. 

Tabelle 4.8 verdeutlicht die Ergebnisse zur Erreichbarkeit im Stadt-Land-Verhältnis. 

 
Tabelle 4.8: Auswertung von Frage 1 (Erreichbarkeit) und Darstellung nach Stadt-

Land-Verhältnis 

 Angaben: n (%) 

  Stadt-Land-Verhältnis 

Anzahl (n) 

n = 87 
Anteil (%) 

Land  

n = 51, (%) 

Stadt 

n = 32, (%) 

k.A  

n = 4 

 

Barrierefreier Zugang 63 72 46 (90) 14 (44) 3 

Erreichbarkeit via E-Mail 67 77 40 (78) 24 (75) 3 

Erreichbarkeit via Telefon 85 98 50 (98) 32 (100) 3 

Webseite mit aktuellen Inhalten 42 48 27 (53) 13 (41) 2 

Öffentliche Verkehrsmittel in 
weniger als 100 m 

77 89 43 (84) 32 (100) 2 

Genügend Parkplätze 84 97 50 (98) 31 (97) 3 

Fremdsprachen außer Englisch 40 46 23 (45) 15 (47) 2 

 
  
Die Erreichbarkeit von öffentlichen Verkehrsmitteln wurde insgesamt bei etwa 90 % der 

Befragten mit Ja beantwortet. In diesem Zusammenhang ist der urbane Bereich dem 

ländlichen überlegen (Chi2 = 5,555, p = 0,018, df = 1). Genügend Parkplätze sind in beiden 

Tabelle 4.7: Vergleich von Anzahl und Prozentanteil der Lehrpraxen zwischen 

Stichprobe und Kollektiv 

 Stichprobe Kollektiv 

 Anzahl (n) Anteil (%) Anzahl (n) Anteil (%) 

StudentInnen 13 15   

TurnusärztInnen 4 5   

 StudentInnen und TurnusärztInnen 13 15   

 Lehrpraxen gesamt 30 35 118 19 
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Gruppen bei über 95 % der Ordinationen vorhanden. Die Frage nach einer weiteren 

Fremdsprache neben Englisch wurde von ca. 45 % aller ProbandInnen mit Ja beantwortet, die 

Stadt-Land-Verteilung ist dabei ebenfalls ausgewogen. Tabelle 4.8 zeigt die Auswertung von 

Frage 1 mit der Verteilung der Antworten im Stadt-Land-Verhältnis. 

 

4.3 Analyse der Interdisziplinarität 

4.3.1 Interne Interdisziplinarität 

Der Aufbau der Ordinationsteams wurde in Frage 2 erhoben. Die ProbandInnen mussten die, 

in der Ordination beschäftigten Berufsgruppen, sowie die Anzahl der Personen aus der 

jeweiligen Gruppe angeben. Abbildung 4.4 zeigt die 13 Kombinationen von Berufsgruppen 

(A bis M), welche in den erhobenen AM Ordinationen vorkommen sowie die Zuordnung zu 

den, in Kapitel 1.3.4 erklärten Modellen. Die Kombinationen leiten sich aus den, in Anhang 4 

dargestellten 29 Varianten (1 bis 29) ab, welche neben den Berufsgruppen auch die Anzahl 

der Personen aus den jeweiligen Berufen umfassen.  
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I 8          3 

J 1          3 

K 1          3 

L 1          3 

M 1          3 

 
Abbildung 4.4: Kombinationen von erhobenen Berufsgruppen in den Ordinationen 

(Eigene Darstellung) 
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Am häufigsten konnte die Präsenz von Kombination B, also die Zusammenarbeit von AM mit 

mindestens einer Ordinationsassistentin oder einem Ordinationsassistenten, gefunden 

werden (n = 37). Die zweithäufigste Form der Zusammenarbeit ist Kombination C (n = 22). 

Diese umfasst neben AM und OrdinationsassistentInnen mindestens eine/n zusätzliche/n 

Ärztin/Arzt. Seltener kommen die Kombinationen D und I vor (jeweils n = 8). Kombination D 

setzt sich aus den Berufsgruppen AM, OrdinationsassistentIn und DGKS/DGKP zusammen, 

Kombination I ergänzt die Kombination D zusätzlich um mindestens eine/n weitere/n 

Ärztin/Arzt. Ordinationen mit AM als alleinige Berufsgruppe wurden in Kombination A 

abgebildet und kommen in insgesamt vier der erhobenen Fälle vor. Die übrigen Kombinationen 

E bis H und J bis M konnten in der Stichprobe jeweils nur einmal erhoben werden. 

 
 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 4.9 zeigt, wie häufig die jeweiligen Berufsgruppen insgesamt in den erhobenen 

allgemeinmedizinischen Ordinationen vertreten sind bzw. um wie viele Vertreter der jeweiligen 

Berufe es sich dabei handelt. Neben AM sind die am häufigsten vertretenen Berufsgruppen in 

den befragten allgemeinmedizinischen Ordinationen OrdinationsassistentInnen (93 % aller 

befragten Ordinationen). Darauf folgen weitere ÄrztInnen (38 %), welche im Sinne von 

Gruppenpraxen mit AM kooperieren, sowie diplomiertes Pflegepersonal (21 %). Vier der 

befragten 87 AM (5 %) gaben an, einen bzw. eine PhysiotherapeutIn in ihrer Praxis zu 

beschäftigen. Andere medizinische Assistenzberufe außer OrdinationsassistentInnen, also 

beispielsweise Operations-, Labor-, Gips-, oder RöntgenassistentInnen, wurden von drei AM 

(3 %) zum Ordinationsteam gezählt. Ein/e DiätologIn oder PsychologIn wurden jeweils 

zweimal (je 2 %), ein/e biomedizinische/r Analytiker/in lediglich einmal (1 %) angegeben. 

Weitere laut Umfrage mögliche Berufsgruppen waren Hebammen, LogopädInnen, 

RadiologietechnologInnen und PharmazeutInnen. Diese Berufsgruppen wurden von keinem 

der befragten AM als Teil des Ordinationsteams angegeben.  

 

Tabelle 4.9: Häufigkeit der vorkommenden Berufsgruppen in den Ordinationen 

Angaben: n (%) 
Häufigkeit Personenanzahl aus den Berufsgruppen 

n % 1 2 3 4 5 

OrdinationassistentIn 81 93 51 (59)  13 (15)  8 (9) 6 (7) 3 (3) 

DGKS/ DGKP 18 21 13 (15)  5 (6)    

Zweite/r Arzt/ Ärztin 33 38 30 (35) 2 (2)   1 (1) 

Medizinische 
Assistenzberufe 

3 3 2 (2) 1 (1)    

PhysiotherapeutIn 4 5 4 (5)     

Psychologe/-in 2 2 2 (2)     

Diätologe/-in 2 2 2 (2)     

Biomedizinische/r 
Analytiker/in  

1 1 1 (1)     
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4.3.2 Externe Interdisziplinarität: PHC Netzwerk 

Die Ausprägung der externen Interdisziplinarität, welche in Kapitel 1.3.4 genauer erläutert ist, 

wurde in den Fragen drei (PHC Netzwerk) und vier (PHC Einheit) erhoben. Es konnte 

festgestellt werden, dass die befragten AM am häufigsten mit niedergelassenen FA 

zusammenarbeiten. Fast drei Viertel aller Befragten (75 %) gaben an, häufig oder sehr häufig, 

also mindestens wöchentlich, mit niedergelassenen FA zusammen zu arbeiten. Bei der 

Zusammenarbeit mit FA im Krankenhaus gaben etwa 62 % die Werte häufig oder sehr häufig 

an. Tabelle 4.10 zeigt die absoluten und relativen Häufigkeiten der jeweiligen 

Auswahlmöglichkeiten. Abbildung 4.5 stellt die Häufigkeitsverteilung der jeweiligen Angaben 

pro Berufsgruppe dar. Im Fragebogen wurden die Variablen wie folgt beschrieben: 

sehr selten = jährlich, selten = halbjährlich, gelegentlich = monatlich, häufig = wöchentlich, 

sehr häufig = täglich. Um die Variable PHC Netzwerk messbar zu machen und eine Testung 

von möglichen Zusammenhängen mit anderen Variablen zu ermöglichen, werden den 

jeweiligen Ausprägungen der Antwortmöglichkeiten Zahlen zugeordnet. Die Angabe nie erhält 

null Punkte, die Angabe sehr häufig fünf. Die Skala für die Angaben dazwischen beträgt jeweils 

Intervalle von einem Punkt.  

Tabelle 4.10: Häufigkeit der Zusammenarbeit von AM mit anderen Berufen im Sinne 

eines PHC Netzwerks 

 

Angaben: n (%) nie 
sehr 

selten 
selten 

gelegent-
lich 

häufig 
sehr 

häufig 
k.A. 

AM 4 (5)  15 (17) 9 (10) 30 (34) 24 (28) 5 (6)  

Niedergelassene/r 
Facharzt/-ärztin 

1 (1) 1 (1) 4 (5) 16 (18) 46 (53) 19 (22)  

Facharzt/-ärztin 
im Krankenhaus 

1 (1)  6 (7) 26 (30) 46 (53) 8 (9)  

DGKS/DGKP 16 (18) 10 (12) 15 (17) 18 (21) 20 (23) 7 (8) 1 (1) 

Hebamme 47 (54) 23 (26) 8 (9) 8 (9)   1 (1) 

Laborfachkraft 19 (22) 8 (9) 22 (25) 16 (18) 12 (14) 9 (10)  

Diätologe/-in 25 (29) 17 (20) 21 (24) 19 (22) 3 (3) 2 (2)  

Logopäde/-in 27 (31) 20 (23) 24 (28) 10 (12) 6 (7)   

PhysiotherapeutIn 6 (7) 4 (5) 7 (8) 27 (31) 31 (36) 12 (14)  

PharmazeutIn 11 (13) 9 (10) 11 (13) 16 (18) 30 (34) 10 (12)  

Ambulante 
Pflegekraft 

9 (10) 5 (6) 9 (10) 19 (22) 33 (38) 12 (14)  

Psychologe/-in 13 (15) 21 (24) 18 (21) 27 (31) 5 (6) 3 (3)  

Verantwortliche/r 
für betreutes 
Wohnen 

11 (13) 7 (8) 11 (13) 20 (23) 26 (30) 12 (14)  

Palliativ- und 
Hospizteam 

16 (18) 19 (22) 25 (29) 24 (28) 2 (2) 1 (1)  
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4.3.3 Externe Interdisziplinarität: PHC Einheit 

Neben der Kommunikation mit anderen Berufsgruppen fällt unter den Begriff externe 

Interdisziplinarität auch die räumliche Nähe zu anderen Berufen. In Frage 4 des Fragebogens 

wurde nach weiteren medizinischen Berufen im selben Gebäude oder unmittelbar 

verbundenen Nachbargebäuden gefragt. Die Auswertung zeigt, dass etwa 60 % (n = 51) der 

Befragten keine der in Abbildung 4.6 dargestellten Varianten von räumlicher Nähe mit anderen 

Berufen besitzen. Wenn sich andere Berufsgruppen in räumlicher Nähe befinden, so sind es 

in ca. 17 % (n = 15) eine, in etwas mehr als zehn % (n = 10) zwei, in etwa sieben Prozent 

(n = 6) drei und in sechs Prozent (n = 5) sind es fünf Berufsgruppen im selben oder 

benachbarten Gebäude.  

 
Im Stadt-Land-Vergleich sind es vor allem die urbanen Ordinationen, bei denen sich in der 

unmittelbaren Nähe andere Berufsgruppen befinden. Der Mittelwert der Berufsgruppenanzahl 

liegt in der Stadt bei 1,3 und am Land bei etwa 0,7. Die häufigsten räumlichen Nahbeziehungen 

nach Mittelwert der Berufsgruppenanzahl bestehen in den Bezirken Kitzbühel (M = 1,7), 

0 50 100

Hebamme

Logopäde/-in

Diätologe/-in

Palliativ- und Hospizteam

Psychologe/-in

Laborfachkraft

DGKS/DGKP

AM

PharmazeutIn

Verantwortliche/r für betreutes Wohnen

Ambulante Pflegekraft

PhysiotherapeutIn

Facharzt/-ärztin im Krankenhaus

Niedergelassene/r Facharzt/-ärztin

nie sehr selten selten gelegentlich häufig sehr häufig k.A.

Abbildung 4.5: Grafische Darstellung der Häufigkeit von Zusammenarbeit zwischen 

AM und anderen Gesundheitsberufen in Prozent (Eigene Darstellung) 
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Lienz (M = 1,4), Landeck (M = 1,3) und Innsbruck (M = 1,0), die seltensten in den Bezirken 

Schwaz (M = 0,3) und Reutte (M = 0,4).  
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Die meisten räumlichen Nahbeziehungen betreffen niedergelassene FA sowie 

PhysiotherapeutInnen (n = 22). Außerdem befinden sich vergleichsweise häufig mehrere AM 

in einem oder zwei benachbarten Gebäuden (n = 10). Gelegentlich sind PharmazeutInnen 

(n = 7), Diätologinnen oder ambulante Pflegekräfte in der Nähe von Ordinationen von AM 

angesiedelt. Selten wurden Hebammen, Palliativteams, Laborkräfte, Sozialsprengel, 

selbstständige DGKS/DGKP oder PsychologInnen von den AM genannt. Keine Nachbarschaft 

konnte in der Stichprobe zu LogopädInnen erhoben werden.  

Abbildung 4.6: Erhobene Varianten von Berufsgruppen mit räumlicher Nähe zu AM 

Ordinationen (Eigene Darstellung) 
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4.3.4 Verteilung der Interdisziplinaritätsmodelle 

Die in Kapitel 1.3.4 dargestellten theoretischen Modelle der internen Interdisziplinarität 

konnten alle im Rahmen der Umfrage in Tirol erhoben werden. Am häufigsten kam in der 

Stichprobe das Modell 1 (48 %) vor, gefolgt von Modell 2 mit etwa 36 % und Modell 3 mit 

ungefähr 16 %. Vor allem unter den weiblichen AM zeigte sich eine deutliche Häufung des 

Modells 1 und die Altersgruppenverteilung in Tabelle 4.11 zeigt, dass insbesondere in der 

Altersgruppe zwischen 51 und 60 Jahren das Modell 1 stark dominiert. Ein eindeutiger 

Zusammenhang zwischen steigendem Alter und einer generellen Dominanz des 

monodisziplinären Modells 1 lässt sich jedoch nicht feststellen, da in der Altersgruppe der über 

60-Jährigen Modell 2 wiederum den größten Anteil darstellt. Im Stadt-Land-Verhältnis ließen 

sich keine auffälligen Differenzen detektieren. Die Verteilung der Modelle unterscheiden sich 

sowohl im urbanen, als auch im ländlichen Bereich nicht deutlich von der relativen Häufigkeit 

in der Gesamtauswertung. Ebenso war die Verteilung hinsichtlich der Praxisform nicht stark 

abweichend vom Gesamtergebnis. Lediglich bei den WohnsitzärztInnen überwog Modell 2, 

wenngleich es sich dabei nur um insgesamt vier Fälle handelte und daher der Vergleich mit 

den anderen Gruppen nur bedingt aussagekräftig ist. Die Verteilung der Lehrpraxen zeigte, 

dass in den erhobenen allgemeinmedizinischen Ordinationen die meisten Lehrpraxen über 

das Modell 2 verfügten.  

Tabelle 4.11: Auswertung der Modelle für interne Interdisziplinarität 

Angaben: n (%) Modell 1 Modell 2 Modell 3 

Häufigkeit  n 42 31 14 

Prozent (%) (48) (36) (16) 

Geschlechterverhältnis  

weiblich 13 (65) 5 (25) 2 (10) 

männlich 29 (43) 26 (39) 12 (18) 

Altersgruppenverhältnis  

Unter 40 Jahre 7 (50) 4 (29) 3 (21) 

41 bis 50 Jahre 8 (32) 11 (44) 6 (24) 

51 bis 60 Jahre 21 (68) 8 (26) 2 (6) 

Über 60 Jahre 6 (35) 8 (47) 3 (18) 

Stadt-Land-Verhältnis  

Stadt 16 (50) 12 (38) 4 (12) 

Land 22 (43) 19 (37) 10 (20) 

k.A. 4 (100)   

Praxisform   

Kassenpraxis (§2-Kassen) 22 (48) 16 (35) 8 (17) 

Kassenpraxis (kleine Kassen) 11 (50) 9 (41) 2 (9) 

Wahlarztpraxis 8 (53) 4 (27) 3 (20) 

Wohnsitzarzt/ärztin 1 (25) 2 (50) 1 (25) 

Lehrpraxis 10 (33) 15 (50) 5 (17) 
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4.3.5 Analyse des Zusammenhangs zwischen PHC Netzwerk und PHC Einheit 

Die Angaben der AM bezüglich der PHC Einheiten, also benachbarten Berufsgruppen aus 

dem Gesundheitsbereich, wurden in Form einer explorativen Datenanalyse auf einen 

Zusammenhang mit der Ausprägung des PHC Netzwerkes überprüft. Diese Analyse zeigt 

keine einheitlichen Ergebnisse innerhalb der Berufsgruppen. Eine Zusammenfassung der 

erhobenen Werte ist in Tabelle 4.12 dargestellt. Es lässt sich daraus ablesen, dass bei 

bestehender räumlicher Nähe Zusammenarbeit mit FA und PhysiotherapeutInnen seltener 

stattfindet als in Ordinationen ohne ein solches räumliches Nahverhältnis.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Darüber hinaus zeigt die detaillierte tabellarische Auswertung in Tabelle 4.12, dass die Anzahl 

der Fälle mit räumlicher Nähe zu DGKS/DGKP, Hebammen, Laborfachkräften, 

PsychologInnen, Sozialsprengel, Palliativ- und Hospizteams sowie ambulanten Pflegekräften 

sehr gering sind, weshalb keine Testung der statistischen Signifikanz durchführbar wäre. Für 

die Berufsgruppen PharmazeutIn und Diätologe/-in zeigt sich eine erhöhte interdisziplinäre 

Zusammenarbeit bei räumlicher Nähe, wobei ein durchgeführter Mann-Whitney-U-Test zur 

Bestätigung lediglich bei letzterer signifikant (Wilcoxon-W = 3.428,00 , p = 0,02) ausfällt. 

 

Tabelle 4.12: Vergleich der Mittelwerte für PHC Netzwerke bei bestehender 

(PHC Einheit) bzw. ohne bestehende räumliche Nähe zu Berufsgruppen 

 Räumliche Nähe Keine räumliche Nähe p Wilcoxon-W 

Anderer AM 3,30 2,74 0,26 3.304,50 

Niedergelassene/r FA 3,73 3,91 0,95 2.854,00 

DGKS/DGKP 5,00 2,40   

Hebamme 1,00 0,73   

Laborfachkraft 3,00 2,24   

Diätologe/-in 2,83 1,49 < 0,05 3.428,00 

PhysiotherapeutIn 3,23 3,26 0,72 2.824,50 

PhamarzeutIn (ApothekerIn) 3,57 2,80 0,36 3.462,50 

Ambulante Pflegekraft 4,00 3,10  
 

Psychologe 2,00 1,99  
 

Sozialsprengel 3,50 2,89  
 

Palliativ- und Hospizteams 2,50 1,75  
 



 63 

 

4.4 Analyse der Verfügbarkeit 

4.4.1 Öffnungszeiten 

Die Frage zu den Öffnungszeiten wurde lediglich von 77 der 87 StudienteilnehmerInnen 

ausgefüllt. Die übrigen zehn ProbandInnen haben die Antwortmöglichkeit komplett frei 

gelassen.  

 

Im Durchschnitt haben die erhobenen allgemeinmedizinischen Ordinationen etwa 23 Stunden 

(Mittelwert = 23,53) pro Woche bzw. von Montag bis Freitag zwischen vier und 5,5 Stunden 

täglich geöffnet. Aus den Angaben in Tabelle 4.13 lässt sich ableiten, dass die Öffnungszeiten 

im Wochenverlauf variieren. Während über 85 % der Befragten angaben, dass ihre Ordination 

an Montagen, Dienstagen und Freitagen vormittags geöffnet hat, waren es an den Tagen 

Mittwoch und Donnerstag weniger als 70 %. Noch deutlicher zeigt sich diese Dynamik im 

Wochenverlauf bei Betrachtung der Öffnungszeiten am Nachmittag. Über 60 % der befragten 

AM gaben an, Montag nachmittags geöffnet zu haben. Von Dienstag bis Donnerstag jedoch 

lag dieser Wert nur mehr rund um 40 %. Besonders auffällig erscheinen in diesem 

Zusammenhang schließlich die Angaben zu Nachmittagsöffnungszeiten an Freitagen. 

Weniger als 20 % gaben an, an Freitagen nachmittags geöffnet zu haben. Eine detaillierte 

Darstellung der Öffnungszeiten aller erhobenen AM Ordinationen in Abhängigkeit zum 

Wochentag ist in Anhang 5 zu finden. Es zeigt sich eine minimal höhere Stundenanzahl der 

Öffnungszeiten in städtischen Gebieten (M = 23,66) verglichen mit ländlichen Gebieten 

(M = 23,31). Im Vergleich der Praxisformen können den höchsten Stundenwert reine 

Wahlarztpraxen (M = 26,25) erreichen. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

Tabelle 4.14: Geöffnete Ordinationen und Anteil geöffneter Ordinationen am Kollektiv 

(%) am Tagesrand während der Woche 

 Angaben: n (%) Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag 

Ab 7:00 Uhr 3 (3) 2 (2) 4 (5) 1 (1) 2 (2) 

Bis 19:00 Uhr 18 (21) 13 (15) 11 (13) 13 (15) 1 (1) 

 

Tabelle 4.13: Geöffnete Ordinationen und Anteil geöffneter Ordinationen am Kollektiv 

(%) im Wochenverlauf 

 Angaben: n (%) Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag 

Vormittag 74 (85) 70 (81) 56 (64) 60 (69) 71 (82) 

Nachmittag 53 (61) 41 (47) 38 (44) 44 (51) 16 (18) 
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Die Öffnungszeiten am Tagesrand, welche in Kapitel 3.5.2 erklärt wurden, sind derzeit lediglich 

in sehr geringem Ausmaß vorhanden. Insbesondere die Öffnungszeiten am frühen Morgen 

sind kaum repräsentiert. Nur maximal fünf Prozent des Kollektivs hatte die Praxis bereits ab 

sieben Uhr morgens geöffnet (vgl. dazu Tabelle 4.14). In den Tagesrandzeiten am Abend lag 

dieser Wert etwas höher, es zeigte sich allerdings auch hier ein deutlicher Unterschied des 

Freitags zu den übrigen Wochentagen. Waren es an Montagen über 20 % der Ordinationen, 

die bis 19 Uhr abends geöffnet hatten, so gab lediglich ein einziger AM an, die Ordination an 

Freitagen bis 19 Uhr geöffnet zu halten.  
 

Besonders gering sind zudem die Öffnungszeiten an Samstagen ausgefallen, welche einen 

Überblick über die Wochenendverfügbarkeit geben sollen. Nur drei von 87 erhobenen 

Ordinationen hatten an Samstagen vormittags geöffnet, nachmittags hatte keine einzige der 

Ordinationen geöffnet. Beachtet muss an dieser Stelle jedoch werden, dass in Frage 5 nach 

den regulären Öffnungszeiten gefragt wurde. Wochenend-Notdienste wurden dabei 

vernachlässigt.  

 

4.4.2 Verfügbarkeit bei Notfällen und in der Nacht 

Tabelle 4.15 gibt Aufschluss über die Erreichbarkeit der AM in der Nacht und bei Notfällen im 

Vergleich städtischer und ländlicher Ordinationen. Die angegebenen Gesamtwerte beziehen 

sich auf das Kollektiv von 87 Personen, die Aufteilung in Stadt und Land ist in der Tabelle 

angegeben. Vier AM haben die Gemeindegröße nicht angegeben, weshalb bei diesen keine 

Zuordnung zum Urbanitätsgrad möglich ist. Diese sind als keine Angabe (k.A.) in der Tabelle 

vermerkt.  

Die Erreichbarkeit via Mobiltelefon ist in beiden Gruppen nahezu gleich ausgeprägt. Große 

Differenzen finden sich jedoch in den übrigen Fragen zugunsten der ländlichen Gegenden. 

Während in ländlichen Regionen über 60 % der Befragten angeben, die Öffnungszeiten 

während der Woche mit anderen AM im Sprengel abzustimmen, nannte dies im urbanen 

Bereich nur knapp ein Viertel. Als sogenannte Notarzt-Selbstfahrer (NAS) im System der 

Leitstelle Tirol, also AM, die bei Notfällen in der Umgebung von der Leitstelle Tirol alarmiert 

werden und von der Tätigkeit in der Ordination abkömmlich sind, waren in den ländlichen 

Regionen etwa 17 % der ProbandInnen tätig. In den städtischen Regionen gaben keine AM 

an, im NAS-System der Leitstelle Tirol integriert zu sein. Ebenso stark differierend waren die 

Angaben zum organisierten hausärztlichen Nachtdienst im Sprengel. Dieses Kriterium 

beantworteten weniger als zehn Prozent der AM in den Städten mit Ja, während es bei AM am 

Land mehr als 70 % waren. Letztlich wurde die Frage zu erweiterten Winteröffnungszeiten, 

insbesondere unter dem Gesichtspunkt des Tourismus von Relevanz, ebenso bei den 
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ländlichen AM weitaus häufiger mit Ja beantwortet (27 %) als bei den städtischen (6 %). Zur 

Überprüfung der Unterschiede wurde zusätzlich ein Chi-Quadrat-Test nach Pearson 

durchgeführt. Dieser zeigt für alle Antworten, außer der Erreichbarkeit via Mobiltelefon bei 

Notfällen, ein signifikantes Ergebnis. Die Werte sind ebenfalls in Tabelle 4.15 abgebildet. 

 

Tabelle 4.15: Verfügbarkeit der AM bei Notfällen und in der Nacht gesamt und im 

Stadt-Land-Vergleich 

 Angaben: n (%) Gesamt 
Stadt 
n = 32 

Land 
n = 51 

k.A. 
Chi2-Test 

Chi2 p df 

Erreichbarkeit via Mobiltelefon 

bei Notfällen auch nachts 
45 (52) 17 (53) 26 (51) 4 0,036 0,849 1 

Abstimmung der Öffnungszeiten 

an Wochentagen im Sprengel 
40 (46) 8 (25) 31 (61) 4 10,108 0,001 1 

Notarzt-Selbstfahrer (NAS) im 

System der Leitstelle Tirol 
9 (10)  9 (18) 4 6,334 0,012 1 

Organisierter hausärztlicher 

Nachtdienst im Sprengel 
42 (48) 3 (9) 36 (71) 4 29,578 <0,001 1 

Erweiterte Öffnungszeiten in 

den Wintermonaten 
17 (20) 2 (6) 14 (27) 4 5,680 0,017 1 

 

4.4.3 Hausbesuchszeiten 

Zwei AM haben die Frage zur Anzahl der Hausbesuchsstunden nicht ausgefüllt. Diese 

mussten für die Auswertung exkludiert werden. Das Kollektiv umfasst für Frage 7 somit 85 

Personen. Etwa drei Viertel dieser Personen (n = 64) machen generell Hausbesuche. Im 

Mittelwert leisten die AM des Befragungskollektivs 4,72 Hausbesuchsstunden pro Woche. Die 

Spannweite reicht dabei von 0 bis 20 Stunden. Im Stadt-Land-Vergleich zeigt sich lediglich ein 

geringer Unterschied. Tendenziell machen AM im städtischen Bereich etwas weniger 

Hausbesuche als der Durchschnitt (M = 4,00) und ländliche etwas mehr (M = 5,22).  

 
Tabelle 4.16: Anzahl und deskriptive Statistik der Hausbesuchsstunden in 

Abhängigkeit vom Stadt-Land-Verhältnis (n = 85) 

Angaben in Stunden 
Anzahl 

(n) 
Minimum 

(Min.) 
Maximum 

(Max.) 
Mittelwert (M) 

Standard-
abweichung 

(SD) 

Gesamt 85 0 20 4,72 4,442 

ländlich 50 0 20 5,22 4,464 

städtisch 32 0 15 4,00 4,227 

Keine Angabe (k.A.) 3 0 12 4,00 6,928 

 

Deutliche Unterschiede in der Häufigkeit von Hausbesuchen zeigen sich jedoch in Bezug auf 

die Praxisformen, wie in Tabelle 4.17 dargestellt. In den Kassenpraxen waren die 

Hausbesuchszeiten ähnlich repräsentiert und lagen etwas höher als im Durchschnitt. 
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Kassenpraxen der §2-Kassen wiesen im Mittel eine Stundenanzahl von 5,96 auf, Ordinationen 

für kleine Kassen lagen bei 5,05 Stunden pro Woche. Reine WahlärztInnen hingegen zeigten 

einen äußerst geringen Anteil an Hausbesuchszeiten. Der Mittelwert betrug in dieser Gruppe 

lediglich 0,31 Stunden pro Woche und war somit der niedrigste aller Praxisformen. Der 

Mittelwert unter den WohnsitzärztInnen lag bei drei Stunden pro Woche.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
In Anhang 6 sind die detaillierten Ergebnisse zu den Hausbesuchszeiten tabellarisch 

dargestellt. Es lässt sich daraus entnehmen, dass hinsichtlich der Hausbesuchszeiten im 

Bezirksvergleich die Bezirke Lienz (M = 6,71), Kitzbühel (M = 6,43) und Landeck (M = 6,33) 

besonders hohe Stundenanzahlen erzielen konnten, Schwaz hingegen mit einem Mittelwert 

von weniger als drei Stunden pro Woche deutlich unterhalb des Gesamtmittelwertes liegt. In 

Abhängigkeit von der Gemeindegröße lässt sich feststellen, dass es einige Merkmale gibt, 

welche besonders stark vom Mittelwert des Kollektivs abweichen. Besonders wenige 

Hausbesuchsstunden werden im Mittel in jenen Gemeinden geleistet, welche zwischen 12.000 

und 20.000 EinwohnerInnen haben (M = 1,33), überdurchschnittlich hoch erscheint die 

Hausbesuchszahl hingegen in Gemeinden mit 8.000 bis 12.000 Personen (M = 6,71). 

 
Unterschiede zeigten sich darüber hinaus zwischen männlichen und weiblichen AM sowie 

zwischen den Altersgruppen. Diese waren jedoch eher gering. Erwähnt sei eine tendenziell 

höhere Bereitschaft zu Hausbesuchen unter Männern, welche bis auf die Gruppe der über 60-

Jährigen in allen Altersgruppen mehr Hausbesuchsstunden ableisten als ihre weiblichen 

Kolleginnen. Der Zusammenhang zwischen den Hausbesuchsstunden und den Altersgruppen 

ist in Abbildung 4.7 visualisiert. 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 4.17: Anzahl und deskriptive Statistik der Hausbesuchsstunden pro Woche 

in Abhängigkeit von der Praxisform (n = 85) 

Angaben in Stunden  
Anzahl 

(n) 
Minimum 

(Min.) 
Maximum 

(Max.) 
Mittelwert 

(M) 

Standard-
abweichung 

(SD) 

Kassenpraxis (§2-Kassen) 46 0 20 5,96 4,526 

Kassenpraxis (kleine Kassen) 22 0 15 5,05 3,684 

Reine Wahlarztpraxis 13 0 2 0,31 0,630 

Wohnsitzarzt/-ärztin 4 0 12 3,00 6,000 
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Zusätzlich zur Angabe der Hausbesuchszeiten wurde die Zufriedenheit mit der Ausprägung 

der Hausbesuchszeiten erhoben. Wie aus Tabelle 4.18 hervorgeht, gaben mehr als die Hälfte 

der Befragten an, dass die Stundenzahl in Ordnung sei. Lediglich zehn Prozent gaben an, 

dass die Stundenanzahl zu hoch ist, nur zwei Prozent beurteilten diese als zu gering. Zu 

erwähnen ist jedoch, dass etwa ein Drittel der ProbandInnen keine Angabe dazu machte.  

 
Tabelle 4.18: Subjektive Bewertung der Anzahl an Hausbesuchsstunden durch die 

befragten AM 

 Anzahl (n) Anteil (%) 

Stundenzahl ist in Ordnung 49 56 

Stundenzahl ist zu gering 2 2 

Stundenzahl ist zu hoch 9 11 

Keine Angabe  27 31 

Gesamt 87 100 

 

Die Auswertung der Zufriedenheit mit den Hausbesuchsstunden unter Betrachtung der 

konkreten Anzahl an Hausbesuchen ergab, wie in Tabelle 4.19 dargestellt, dass die 

Zufriedenheit bei zunehmender Anzahl an Hausbesuchsstunden abnimmt. Für jene AM, die 

Hausbesuche im Umfang von ein bis fünf Stunden pro Woche leisteten (n = 33), war diese 

Zahl zu etwa 88 % in Ordnung. In der Gruppe jener, die sechs bis zehn Stunden pro Woche 

mit Hausbesuchen verbrachten (n = 24), waren es nur mehr etwa 66 % und unter den AM, die 

elf bis 20 Hausbesuchsstunden pro Woche leisteten (n = 7), waren lediglich 57 % mit dieser 

Anzahl zufrieden.  

Abbildung 4.7: Durchschnittliche Hausbesuchszeiten pro Woche in Abhängigkeit von 

Altersgruppe und Geschlecht (n = 85; Eigene Darstellung) 
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Tabelle 4.19: Zufriedenheit der AM mit den Hausbesuchszeiten in Abhängigkeit von 

der Anzahl geleisteter Hausbesuchsstunden  

Angaben: n (%) 

Anzahl der Hausbesuchsstunden pro Woche (h) 

k. A. 0 1-5 6-10 11-20 

 k.A. 2 (100) 21 (100) 3 (9) 1 (4)  

 Stundenzahl zu gering   1 (3)  1 (14) 

 Stundenzahl in Ordnung   29 (88) 16 (66) 4 (57) 

 Stundenzahl zu hoch    7 (30) 2 (29) 

 Gesamt 2 (100) 21 (100) 33 (100) 24 (100) 7 (100) 

 

4.5 Analyse der Arbeitsweise 

4.5.1 IT-Nutzung 

Für die Frage zur IT-Nutzung wurden alle 87 Personen der Stichprobe eingeschlossen. Es 

zeigte sich mit einer relativen Häufigkeit von rund 80 % eine ausgeprägte Nutzung der 

elektronischen Dokumentation. Die Nutzung von elektronischen IT-Systemen zur 

Informationsweitergabe, beispielsweise zur Befundübermittlung an andere ÄrztInnen wurde 

von etwa der Hälfte der befragen AM angegeben. Beinahe ebenso häufig wurde die 

computerbasierte Kommunikation innerhalb der Praxis, etwa Messaging-Dienste zwischen 

Arzt/Ärztin und Empfang mit Ja beantwortet. Deutlich seltener wurde die Verwendung von 

computerbasierten Erinnerungssystemen wie Impferinnerungen oder Terminerinnerungen für 

PatientInnen mit chronischen Erkrankungen angegeben (28 %). Ein Wissensaustausch über 

IT-Systeme, zum Beispiel im Sinne von Telemedizin, wurde lediglich von etwa zwölf Prozent 

der befragten MedizinerInnen angekreuzt. Die Absprache mit anderen ÄrztInnen zur 

Kompatibilität von IT-Systemen wurde von keinem bzw. keiner der 87 ProbandInnen 

ausgewählt. Tabelle 4.20 verdeutlich die Nutzung von IT-Systemen durch AM.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabelle 4.20: Auswertung der Nutzung von IT-Systemen nach Anzahl der 

ProbandInnen und Anteil am Kollektiv (%) 

  Anzahl (n) Anteil (%) 

Elektronische Patientenakte 70 80 

Elektronische Informationsweitergabe 43 49 

Computerbasierte Erinnerungssysteme 24 27 

Computerbasierte Praxiskommunikation 40 46 

IT-Wissensaustausch 10 11 

Kompatibilität mit anderen Ordinationen   
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4.5.2 Spezialisierung für Patientengruppen 

Etwa die Hälfte (53 %) der befragten AM gaben an, Spezialsierungen für bestimmte 

Patientengruppen zu haben. Es wurde in der Fragestellung unterschieden, ob es sich dabei 

um eine Spezialisierung mit oder ohne Zertifizierung handelt.  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

In Abbildung 4.8 wird dargestellt, wie viele Spezialisierungen die Arztpraxen aufweisen. Es 

zeigt sich, dass die größten Einzelanteile auf die Ordinationen mit einer, drei (jeweils n = 11) 

oder zwei (n = 9) Spezialisierungen entfallen. Tabelle 4.21 zeigt die Verteilung der 

unterschiedlichen Spezialisierungen nach deren Häufigkeit in der erhobenen Stichprobe. Die 

meisten Spezialisierungen umfassen palliativmedizinische PatientInnen (28 %), gefolgt von 

PatientInnen mit Schmerzerkrankungen (26 %) und geriatrische PatientInnen (25 %). 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabelle 4.21: Spezialisierung nach Patientengruppe und Zertifikat 

 Angaben: n (%) Gesamt 
davon mit 
Zertifikat 

davon ohne 
Zertifikat 

Palliativmedizinische PatientInnen 24 (28) 20 (83) 4 (17) 

PatientInnen mit Schmerzerkrankungen 23 (26) 9 (39) 14 (61) 

Geriatrische PatientInnen 22 (25) 14 (64) 8 (36) 

PatientInnen mit chronischen Organerkrankungen 16 (18) 5 (31) 11 (69) 

 PatientInnen mit psychischen Beschwerden 15 (17) 11 (73) 4 (27) 

 Kinder-, Jugend- und Familienmedizin 13 (15) 3 (23) 10 (78) 

Manuelle Medizin 9 (10) 9 (100)  

Unfälle 6 (7) 3 (50) 6 (50) 

Sportmedizin 5 (6) 5 (100)  

Reise-, Expeditions-, Tropen-, Höhenmedizin 5 (6) 5 (100)  

Komplementärmedizin 4 (4) 4 (100)  

Arbeits- und Umweltmedizin 3 (3) 3 (100)  

Andere 30 (34) 25 (83) 5 (17) 

Abbildung 4.8: Spezialisierungen je Praxis in absoluten Zahlen (Eigene Darstellung) 
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Jeweils ungefähr die Hälfte der Befragten gab an, regelmäßige Kontrollen der 

Selbstmessungen von PatientInnen zu machen und für PatientInnen mit chronischen 

Erkrankungen die Terminkoordination zu übernehmen, beispielsweise wenn diese Termine bei 

FA oder PhysiotherapeutInnen benötigen. Demgegenüber beantwortete lediglich ein Viertel 

die Frage nach der Weitergabe von Informationsmaterial an PatientInnen zu 

Gesundheitsveranstaltungen mit Ja und nur etwa zehn Prozent gaben an, über definierte 

Zeitslots für PatientInnen mit chronischen Krankheiten zu verfügen.  

 

 

 

 

 

 

 

4.5.3 Öffentliche Gesundheitsaufgaben (Public Health) 

Etwa 60 % der befragten Personen gaben an, sich an öffentlichen Gesundheitsaufgaben wie 

etwa der Totenbeschau, Untersuchung laut Unterbringungsgesetz, Notarzt- oder 

Schularztdiensten zu beteiligen und 45 % beteiligten sich an nationalen Vorsorge- und 

Screeningprogrammen (vgl. Tabelle 4.9). Gruppenprojekte wie etwa Herzsport- oder 

Selbsthilfegruppen kamen nur bei sechs Prozent der ProbandInnen vor. Im Stadt-Land-

Vergleich fällt auf, dass die Beteiligung an öffentlichen Gesundheitsaufgaben am Land deutlich 

häufiger (n = 37) angegeben wurde als in der Stadt (n = 12). Ein Signifikanztest bestätigte 

diesen Unterschied (Chi2 = 9,988, p = 0,002, df = 1). 

 

Abbildung 4.9: Auswertung der Beteiligung von AM an öffentlichen 

Gesundheitsausgaben gesamt und nach Stadt-Land-Verhältnis 

 

Anzahl 
(n) 

% 
Land 

n = 51 
n, (%) 

Stadt 
n = 32 
n, (%) 

Chi2-Test 
(Pearson) 

Chi2 p df 

Öffentliche Gesundheitsaufgaben 51 59 37 (73) 12 (38) 9,988 0,002 1 

Teilnahme an nationalen Vorsorge- 
und Screeningprogrammen 

39 45 22 (43) 16 (50)    

Förderung des Selbstmanagements 
der PatientInnen 

23 26 14 (27) 9 (28)    

Abhaltung gesundheitsbezogener 
Vorträge 

21 24 11 (22) 10 (31) 0,975 0,323 1 

Gesundheitsvorsorgeprojekte an 
Bildungseinrichtungen 

11 13 7 (14) 4 (13)    

Gruppenprojekte 5 6 1 (2) 4 (13) 3,858 0,050 1 

 

Tabelle 4.22: Auswertung der Angaben zu PatientInnen mit chronischen Krankheiten 

 Angaben: n (%) Ja Nein k.A. 

Zeitslots für chronisch Kranke 9 (10) 49 (56) 29 (34) 

Regelmäßige Kontrollen der Selbstmessungen 51 (59) 10 (11) 26 (30) 

Terminkoordination für chronisch Kranke 54 (62) 8 (9) 25 (29) 

Informationsweitergabe zu Gesundheitsveranstaltungen 25 (29) 24 (28) 38 (43) 
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4.5.4 Qualitätssicherung 

Die Umfrage zeigte, dass die Ausprägung von Qualitätssicherung in den befragten AM Praxen 

sehr unterschiedlich ist. Insgesamt kann festgestellt werden, dass die erhobenen Merkmale 

der Strukturqualität sowie im Bereich Prozessqualität die klare Arbeits- und 

Kompetenzverteilung und in der Ergebnisqualität das interne Qualitäts- und 

Fehlermanagement am häufigsten bestehen. In etwa der Hälfte der Fälle wurde die 

Verwendung von evidenzbasierten Leitlinien genannt, sowie von ca. einem Drittel die 

Teilnahme an Qualitätszirkeln. Verhältnismäßig selten kommen jedoch Feedbackerhebungen, 

ein standardisiertes Aufnahme- und Behandlungsmangement und das Mitwirken beim 

Krankenhaus-Entlassungsmangement vor. Diese Kriterien trafen jeweils auf weniger als ein 

Viertel der befragten AM zu. Tabelle 4.23 zeigt die Auswertung der Qualitätskriterien. 

 

Tabelle 4.23: Auswertung der Umsetzung von Struktur-, Prozess- und 

Qualitätskriterien nach Anzahl der ProbandInnen und Anteil am Kollektiv (%) 

 
Anzahl (n) Anteil (%) 

S
tr

u
k
tu

r-
 

q
u
a
lit

ä
t Fall- und Teambesprechungen 64 74 

Fort- und Weiterbildungen 59 68 

P
ro

z
e

s
s
q

u
a
lit

ä
t 

Teilnahme an Qualitätszirkeln 25 29 

Verwendung evidenzbasierter Leitlinien 48 55 

Klare Arbeits- und Kompetenzverteilung 65 75 

Mitwirken beim Krankenhaus- Entlasssungsmanagement 14 16 

Standardisiertes Aufnahme- und Behandlungsmanagement 19 22 

E
rg

e
b
n
is

- 
q

u
a
lit

ä
t Feedbackerhebungen 22 25 

Internes Qualitäts- und Fehlermanagement 53 61 

 

4.6 Analyse der Zufriedenheit 

Die erhobenen Zufriedenheitswerte der AM sollen anhand diverser Faktoren wie etwa der 

Attraktivität der Tätigkeitsfelder, der Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsberufen, der 

Entlohnung und weiteren Merkmalen im Folgenden erläutert werden. Auf Basis der ermittelten 

Werte wird ein Zufriedenheitsscore erstellt, anhand dessen eine Aussage über die 

Zufriedenheit der AM mit dem aktuellen System getroffen werden soll. In Kapitel 4.8 soll 

schließlich die Prüfung einer Korrelation zwischen der Zufriedenheit und dem entwickelten 

Innovationsscore erfolgen.  

In Tabelle 4.24 sind die Mittelwerte der vergebenen Noten für die einzelnen Bereiche in 

absteigender Reihenfolge angegeben. Den besten Notenwert auf der fünfteiligen Skala 
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vergaben die AM durchschnittlich für die Verfügbarkeit der Allgemeinmedizin für die 

Bevölkerung (M = 2,26), gefolgt von der Attraktivität der Tätigkeitsfelder als AM (M = 2,45). 

Einen ähnlichen Wert erreichte der gesellschaftliche Status als AM (M = 2,54). Eher als 

befriedigend bezeichneten die AM das Ausmaß der Zusammenarbeit mit anderen 

Gesundheitsberufen, also die Interdisziplinarität (M = 2,82), sowie die Arbeits- und 

Rahmenbedingungen, auch Work-Life-Balance genannt (M = 3,26). Die geringsten 

Zustimmungswerte erhielten die finanzielle Entlohnung (M = 3,58) und das Ausmaß 

administrativer Tätigkeiten (M = 4,05).  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Die grafische Darstellung in Abbildung 4.10 gibt die Aufteilung der einzelnen Notenwerte für 

die jeweiligen Variablen wieder. Zu erwähnen sind dabei einerseits die verhältnismäßig gering 

ausgeprägten Extremwerte sehr gut und nicht genügend im Bereich Interdisziplinarität. Zudem 

fällt auf, dass bei den Variablen Verfügbarkeit und Attraktivität jeweils mehr als die Hälfte der 

ProbandInnen die Werte sehr gut und gut als zutreffend gewählt haben. Demgegenüber 

bewerteten über 60 % der (n = 54) das Ausmaß administrativer Tätigkeiten sowie etwa die 

Hälfte der AM (n = 42) die Entlohnung mit nicht genügend oder genügend.  

 

 

 

Tabelle 4.24: Deskriptive Auswertung der Zufriedenheit mit dem PHCS in Tirol 

 
Mittelwert 

Standard-
abweichung Statistik 

Standard-
fehler 

Verfügbarkeit der Allgemeinmedizin für die Bevölkerung 2,26 0,105 0,915 

Attraktivität der Tätigkeitsfelder als AM 2,45 0,129 1,124 

Gesellschaftlicher Status als AM 2,54 0,126 1,101 

Ausmaß der Zusammenarbeit mit anderen 
Gesundheitsberufen 

2,82 0,095 0,828 

Arbeits- und Rahmenbedinungen (Work-Life-Balance) 3,26 0,138 1,204 

Finanzielle Entlohnung und Honorierungsmodell 3,58 0,129 1,123 

Ausmaß administrativer Tätigkeiten als AM 4,05 0,114 0,992 

0% 50% 100%

Administration

Entlohnung

Work-Life-Balance

Interdisziplinarität

Gesellschaftlicher Status

Attraktivität

Verfügbarkeit

Sehr gut Gut Befriedigend Genügend Nicht genügend

Abbildung 4.10: Grafische Darstellung angegebener Zufriedenheitswerte als 

Schulnoten für die jeweiligen Bereiche (Eigene Darstellung) 
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4.6.1 Zufriedenheitsscore 

Für die weitere Auswertung wird der, in Kapitel 3.6.2 erwähnte Zufriedenheitsscore verwendet. 

Im Stadt-Land-Vergleich zeigen sich bei Anwendung dieses Scores deutlich höhere Werte in 

urbanen Regionen (M = 23,18) als in ländlichen (M = 19,85). Dies betrifft neben dem 

Gesamtscore auch die jeweils zugrundeliegenden Indikatoren. Wie aus der Tabelle 4.25 

hervorgeht, zeigen sich deutliche Unterschiede in der Zufriedenheit mit der Attraktivität der 

Tätigkeitsfelder, der Arbeits- und Rahmenbedingungen (Work-Life-Balance) und dem 

gesellschaftlichen Status als AM.  

 

Tabelle 4.25: Mittelwerte des Zufriedenheitsscores zwischen im Stadt-Land-Vergleich 

 Land Stadt 

Attraktivität der Tätigkeitsfelder 3,28 4,04 

Ausmaß der Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsberufen 3,09 3,39 

Arbeits- und Rahmenbedinungen (Work-Life-Balance) 2,59 3,11 

Finanzielle Entlohung und Honorierungsmodell 2,22 2,75 

Gesellschaftlicher Status als AM 3,22 3,82 

Verfügbarkeit der AM für die Bevölkerung 3,65 3,69 

Ausmaß administrativer Tätigkeiten als AM 1,60 2,18 

 

In Abhängigkeit von der Gemeindegröße zeigt sich die in Abbildung 4.11 dargestellte Dynamik 

des Zufriedenheitsscores. Das Zufriedenheitsmaximum liegt unter den befragten AM bei jenen 

in Gemeinden mit 8.000 bis 12.000 EinwohnerInnen (M = 24,83). In kleinen Gemeinden mit 

weniger als 2.000 EinwohnerInnen ist die Zufriedenheit besonders gering (M = 18,81). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4.11: Grafische Darstellung des Zufriedenheitsscores in Abhängigkeit von 

der Gemeindegröße (Eigene Darstellung) 
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Deutliche Unterschiede zeigen sich in der Zufriedenheit darüber hinaus zwischen den 

Altersgruppen. Im Mittel besteht die größte Unzufriedenheit bei den über 60-Jährigen 

(M = 18,53), die größten Zufriedenheitswerte gaben die AM in der Altersgruppe zwischen 51 

und 60 Jahren an (M = 22,50). Die jüngeren AM bis 50 Jahre erreichten einen 

durchschnittlichen Zufriedenheitswert zwischen 21,00 und 21,82.  

 
Im Bezirksvergleich ist einerseits ein regionaler Unterschied auffällig. Während die 

westlichsten Bezirke Reutte (M = 16,75), Imst (M = 18,67) und Landeck (M = 19,67) sehr 

niedrige Werte erzielen konnten, zeigen die östlich gelegenen Bezirke Schwaz und Lienz 

(M = 20,14) sowie Kitzbühel (M = 21,00) ein homogenes Bild. Andererseits stellt der Bezirk 

Kufstein (M = 23,11) als östlicher Bezirk eine Ausnahme dar. Dieser konnte den höchsten 

Zufriedenheitswert aller Bezirke erreichen, gefolgt von Innsbruck-Stadt (M = 22,93) und 

Innsbruck-Land (M = 22,08). 

 

4.6.2 Betrachtungsweisen der AM 

Die Möglichkeit zur Angabe von Wünschen und Anregungen zur zukünftigen Entwicklung der 

Allgemeinmedizin in Tirol als optionaler Freitext wurde in der Umfrage von 44 %  

(n = 38) wahrgenommen. Im Folgenden werden die Kernaussagen der verfassten 

Kommentare zusammengefasst.  

 
Die häufigsten Wünsche der AM bezogen sich auf die Erleichterung von Gemeinschaftspraxen 

sowie die Steigerung der Wertschätzung der Primärversorgung (jeweils 14 Personen). 

Geringfügig seltener wurden die Verminderung der Bürokratie und eine bessere Entlohnung 

gewünscht (je zwölf Personen). Von jeweils fünf Personen wurde eine Verbesserung des 

Leistungskataloges, der Ausbildung oder der Familienfreundlichkeit gefordert. Letzteres war 

mit der häufig erwähnten Ermöglichung von Halbtagsarbeit bzw. der Aufteilung von 

Kassenverträgen auf mehrere AM verbunden. Viermal wurde seitens der AM der Wunsch nach 

einer Lockerung der Gesetzessituation in Bezug auf die Führung von Hausapotheken und die 

Vergabe von Medikamenten in dringen Fällen erwähnt. Zwei AM wünschten sich für die 

Zukunft eine vermehrte Unterstützung durch die Ärztekammer, etwa bei der Neugründung von 

Ordinationen. Die Forderung nach einer Vermehrung der Kassenstellen von niedergelassenen 

FA als Maßnahme zur Entlastung der Primärversorgung wurde ebenfalls von zwei AM 

genannt. Trotz der durchwegs vorherrschenden Zustimmung zur Implementierung von 

Gemeinschaftspraxen bestanden bei zumindest zwei AM Bedenken hinsichtlich der 

Einführung von PHC Zentren. Diese sind aus ihrer Sicht keine optimale Lösung für Tirol und 

könnten die Versorgung am Land verschlechtern. Tabelle 4.26 zeigt die Häufigkeit der 
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genannten Maßnahmen in absteigender Reihenfolge. Da in der Zusammenfassung nicht alle 

Kommentare erfasst werden können, sind diese in Anhang 7 detailliert nachzulesen. 

 

Tabelle 4.26: Verbesserungsvorschläge der AM nach Häufigkeit der Erwähnung 

 Anmerkungen Anzahl 

 Erleichterung von Gemeinschaftspraxen und Vertretungsregelungen 14 

 Steigerung der Wertschätzung und des Vertrauens 14 

 Verminderung von Bürokratie und Administrationsaufwand 12 

Bessere Entlohnung ohne Honorardeckelung 12 

Verbesserung des Leistungskataloges 5 

Verbesserung der Ausbildung mit mehr Praxisbezug 5 

Familienfreundlichere Strukturierung der Allgemeinmedizin (z.B. Halbtagsarbeit) 5 

Erleichterung von Hausapotheken bzw. Vergabe von Notfallmedikamenten 4 

Verbesserte Hilfestellungen durch die Ärztekammer 2 

Mehr Kassenstellen für Fachärzte/ -innen 2 

Bedenken gegenüber PHC Zentren in Tirol 2 

 

Erleichterung von Gemeinschaftspraxen und Vertretungsregelungen 

Am häufigsten wurde der Wunsch nach der Erleichterung von Gruppenpraxen (n = 14) 

angebracht. Das zeitgleiche Arbeiten von zwei oder mehreren AM in einer Praxis war für einen 

großen Teil der AM ein wichtiger Aspekt für zukünftige Entwicklungen. Vor allem mit mehr zur 

Verfügung stehender Zeit pro PatientIn, geringerer Stressbelastung und verringerten 

Wartezeiten argumentierten die AM dieses Anliegen an die Stakeholder. Konkret soll diese 

Interdisziplinarität durch die Aufteilung von Kassenstellen auf mehrere ÄrztInnen erfolgen. In 

einem Kommentar wurde sogar ein Vorschlag zur Einteilung von Diensten in einer solchen 

Gemeinschaftspraxis gegeben. Die Einführung der genannten Punkte würde laut einigen AM 

auch die Umsetzung von Teilzeitstellen erleichtern. Basis eines solchen Maßnahmenkataloges 

wäre für einige AM jedoch eine angemessene Honoraranpassung. Neben der fixen Anstellung 

von mehreren ÄrztInnen in einer Ordination wurde auch der Wunsch nach vereinfachten und 

besseren Vertretungsregelungen geäußert. Die AM forderten diesbezüglich die Sicherstellung 

der Versorgung in Regionen auch bei unvorhersehbaren Ereignissen, wie beispielweise der 

kurzfristigen Erkrankung von AM. Für solche Situationen sollten demnach zukünftig klare 

Vertretungsregelungen bestehen. 

 
Wertschätzung der Allgemeinmedizin 

Einige AM (n = 14) sahen die Steigerung der Wertschätzung der Allgemeinmedizin als 

dringend notwendig an. Es wurde von Missständen in der Wertschätzung durch Politik, 

Medien, Krankenkassen und SpitalsärztInnen sowie niedergelassenen FA berichtet. Dies 
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spiegle sich beispielsweise in teilweise monatelangen Wartezeiten auf Entlassungsbriefe in 

Krankenhäusern wieder. Mehrmals wurde die Praxis des sogenannten Mystery-Shoppings als 

unangenehm für die ÄrztInnen und aus deren Sicht schadhaft für die Arzt-PatientInnen-

Beziehung empfunden. Unter diesem Begriff wird die gängige Praxis verstanden, Personen 

mit simulierten Krankheitsbildern in Ordinationen zu schicken, um zu überprüfen wie restriktiv 

die ÄrztInnen beispielsweise bei der Verschreibung von Medikamenten oder Krankenständen 

sind. Dies würde nach der Meinung einiger AM den gesamten Berufsstand unter Verdacht 

stellen. In Zusammenhang mit diesen Kontrollorganen wünschten sich die AM mehr Vertrauen 

durch die Krankenkassen. 

 
Kritische Haltung gegenüber PHC Zentren 

Demgegenüber sahen manche AM die Implementierung von PHC Zentren als nicht gänzlich 

geeignet für die ländlichen Regionen Tirols. Es wurden Befürchtungen genannt, wonach die 

Etablierung dieser Zentren negative Auswirkungen auf die Bevölkerung durch Zentralisierung 

und konsekutiv verlängerte Wegstrecken bis zur nächsten primärmedizinischen Einrichtung 

bringen könnten.  

 
Verminderung von Bürokratie und Administrationsaufwand 

Mehrmals (n = 12) wurde die nach wie vor stark ausgeprägte papierbasierte Dokumentation 

beispielsweise mit mehrfarbigen Formularen kritisiert. Dies wurde von einigen AM als 

zusätzliche Belastung empfunden und ließe sich deren Meinungen nach einfach auf 

computerbasierte Verfahren umstellen. Mehrmals wurde außerdem eine transparentere 

Abrechnung mit den Krankenkassen gefordert und die Abschaffung der Rezeptpflicht von 

Dauermedikamenten durch Speicherung auf der e-card vorgeschlagen. Der zunehmende 

Bürokratieaufwand frustriere viele AM und wird in manchen Kommentaren als Grund für die 

abnehmende Attraktivität des Berufes genannt. Wiederholt wurde in den Vorschlägen eine 

Abschaffung der Begründungen für manche medizinische Leistungen, wie etwa 

Verbandswechsel, gefordert. Des Weiteren wurden unausgereifte Implementierungen, 

beispielsweise von e-cards, als verbesserungswürdig erwähnt. 

  
Bessere Entlohnung ohne Honorardeckelung 

Von vielen AM (n = 12) wurde die Entlohnung als wünschenswerter Punkt zur Verbesserung 

erwähnt. Zum einen wurde dabei von der Modalität der Abrechnung, zum anderen von der 

Höhe der Honorare und letztlich auch von der Deckelung der Honorare gesprochen. Die 

derzeitige Honorarsituation trägt in den Augen mancher AM zur Burnoutgefährdung bei, da 

der Zeitaufwand durch die Krankenkassen nicht zeitgemäß und in angemessener Form 

entlohnt wird. Beispielsweise argumentierten AM damit, dass auch die Zeit, in welcher kein 
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Patientenkontakt stattfindet, etwa im Rahmen von Arztbriefsichtungen oder 

Karteiaktualisierungen entlohnt werden sollte. Die Deckelung von Honoraren wurde häufig als 

abzulehnendes Kriterium erwähnt. Es sollte laut den AM eine flächendeckende 

Ausgleichspauschale geben und die Entlohnung insofern angepasst werden, dass die AM 

zukünftig wieder mehr Zeit pro PatientIn zur Verfügung haben und nicht mehr wie derzeit 

verpflichtet sein sollen, möglichst viele PatientInnen behandeln zu müssen, um letztlich ein 

ausreichendes Einkommen erzielen zu können. 

 
Verbesserung des Leistungskataloges 

Insgesamt fünf AM nannten einen verbesserten Leistungskatalog als wünschenswerte 

Entwicklung für die zukünftige Primärversorgung in Tirol. Als Verbesserung des 

Leistungskataloges sahen die AM einerseits die Ermöglichung moderner diagnostischer 

Methoden wie etwa der Sonografie, andererseits jedoch auch die Übernahme der dadurch 

entstehenden Kosten durch die Kassen. Vorgeschlagen wurde beispielsweise die Staffelung 

von Ordinationen (z.B. Rezept, Gespräch und ausführliche Untersuchung). Handlungsbedarf 

wurde in diesem Bereich häufig in der psychosomatischen Medizin gesehen. Aufgrund der 

longitudinalen Betreuung sollte den AM daher aus deren Sicht eine besondere Kompetenz in 

der Bio-psycho-sozialen Medizin zukommen.  

 
Verbesserung der Ausbildung mit mehr Praxisbezug 

Ein Teil der eingebrachten Kommentare (n = 5) bezog sich auf die Verbesserung der 

Ausbildung von AM. Erwähnt wird in diesem Zusammenhang beispielsweise eine dringend 

nötige Lösung der Finanzierung von TurnusärztInnen in der Ausbildung zu AM sowie 

Handlungsbedarf bei Ministerium, Ländern und Krankenkassen in Bezug auf die klare 

Definition der neuen Ausbildungsordnung. Außerdem sollten MedizinstudentInnen eine 

bessere und vor allem praxisnähere Ausbildung im allgemeinmedizinischen Bereich erhalten. 

Zudem wurde von Ausbildungslücken im unfallchirurgischen Bereich sowie in den 

Fachbereichen Dermatologie, HNO oder Augenheilkunde berichtet. Schließlich wurde auch 

ein verpflichtender Teil der Ausbildung in der Allgemeinmedizin für alle ÄrztInnen gewünscht, 

um dabei einen Einblick in die Primärversorgung zu erhalten.  

 
Familienfreundlichere Strukturierung der Allgemeinmedizin (z.B. Halbtagsarbeit) 

Die derzeitige Situation ermöglicht es den Kommentaren zufolge kaum, Familie und Beruf als 

AM gleichzeitig zu bewerkstelligen. Für eine zukünftige Verbesserung wäre die Ermöglichung 

von Kassenstellen als Halbtagspraxen notwendig. Darüber hinaus wird ein Time-Sharing-

Modell erwähnt, wonach mehrere AM einen Kassenvertrag teilen könnten und somit, wie 

bereits erwähnt, die Teilzeitarbeit für AM mit Kindern trotz Kassenpraxis möglich werden soll. 
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Erleichterung von Hausapotheken bzw. Vergabe von Notfallmedikamenten 

Von insgesamt vier AM wurde die Lockerung der Einschränkung von Hausapotheken und die 

Möglichkeit der Vergabe von Medikamenten durch die Hausärzte/-innen gewünscht. 

Außerdem wurde gefordert, den Einkauf bei Apothekengroßhändlern für alle AM freizugeben. 

Diesbezüglich wurde von Ungerechtigkeit gegenüber jenen AM ohne Hausapotheke 

gesprochen. 

 
Verbesserte Hilfestellungen durch die Ärztekammer 

Hinsichtlich der Implementierung neuer Vorschriften sowie der Eröffnung von Ordinationen 

wurde von einigen AM eine vermehrte Unterstützung durch die Ärztekammer gewünscht. Als 

konkretes Beispiel wurde eine Art Buddy-Konzept genannt, wonach junge AM bei der 

Neugründung ihrer Ordination etwa durch erfahrenere AM oder die Ärztekammer unterstützt 

werden sollten. Vorausgesetzt wurde demnach jedoch die Bezahlung einer solchen 

Hilfestellung für die erfahrenen KollegInnen. In Bezug auf Neuerungen wurde von den AM der 

Vorschlag von besseren To-do-Listen eingebracht, was die Umsetzung etwa von 

Hygienerichtlinien vereinfachen könnte.  

 
Mehr Kassenstellen für Fachärzte/ -innen 

In der fehlenden Besetzung von Facharztstellen sahen zwei AM einen Grund für die 

Überlastung der Primärversorgung, was wiederum mit einem Mehraufwand an Administration 

verbunden ist. Zudem fehlen laut den AM Sprengelärzte sowie Plätze zur 

psychotherapeutischen Betreuung. Als mangelhaft sahen manche AM darüber hinaus die 

Anzahl an psychiatrischen sowie pädiatrischen Facharztstellen an. Dies würde sich folglich 

zusätzlich auf die Nutzung der Allgemeinmedizin auswirken.  

 
Abschließend sei erwähnt, dass von einigen AM besonders betont wurde, dass der Beruf von 

ihnen prinzipiell mit viel Freude ausgeübt wird, für die zukünftige Entwicklung die Umsetzung 

der genannten Punkte jedoch als Voraussetzungen gesehen werden sollen. 

 

4.7 Anwendung des Innovationsscores 

Für die Implementierung des Innovationsscores wurden 83 der 87 ProbandInnen 

eingeschlossen. Die detaillierte Auswertung des Innovationsscores ist in Anhang 8-12 

abgebildet. Die Auswertung des Innovationsscores spiegelt wieder, dass die Indikatoren 

sowohl insgesamt, als auch bei Betrachtung unter den Gesichtspunkten Geschlecht, 

Praxisform, Altersgruppen, Stadt-Land-Verhältnis, Gemeindegröße und Bezirkszuteilung 

relativ heterogen sind. Der maximal erreichbare Wert wurde lediglich für den Indikator 

Erreichbarkeit vorgefunden. Darüber hinaus kann aus Tabelle 4.27 abgelesen werden, dass 
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für diese Variable auch der Mittelwert am höchsten ausgefallen ist (M = 0,745). Den 

zweithöchsten Mittelwert (M = 0,550) konnten die AM im Bereich Interdisziplinarität erreichen. 

Geringere Werte wurden in den Bereichen Verfügbarkeit (M = 0,405) und Arbeitsweise 

(M = 0,325) verzeichnet.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Auffälligkeiten bieten sich vor allem im Stadt-Land-Verhältnis. In allen getesteten Bereichen 

weist der Innovationsscore am Land höhere Werte auf als in der Stadt. Darüber hinaus fällt 

auf, dass Kassenpraxen vom Typ der §2-Kassen ebenso in allen Bereichen höhere 

Scorewerte erzielten, während reine Wahlarztpraxen den übrigen Praxisformen in allen vier 

Bereichen unterliegen. Unterschiede fallen auch in Bezug auf die Altersverteilung auf. Etwa 

erreichten AM unter 40 Jahren deutlich unterdurchschnittliche Scorewerte bei der 

Verfügbarkeit (M = 0,252) und bei der Arbeitsweise (M = 0,370). Demgegenüber sind die 

Werte bei der Arbeitsweise in der Gruppe der über 60-jährigen AM am höchsten ausgefallen 

(M = 0,462). Die AM zwischen 41 und 50 Jahren erreichten die höchsten Werte in den 

Scorekategorien Interdisziplinarität (M = 0,634) und Verfügbarkeit (M = 0,358). Wie in 

Tabelle 4.28 dargestellt, liegen besonders hohe Scorewerte bei der Erreichbarkeit in 

Gemeinden mit 8.000 bis 12.000 EinwohnerInnen (M = 0,883) sowie andererseits in kleinen 

Gemeinden mit unter 2.000 EinwohnerInnen (M = 0,822) vor. Besonders niedrig ist dieser Wert 

vergleichsweise in den großen Gemeinden mit über 12.000 EinwohnerInnen (M = 0,611-

0,663). Bei der Verfügbarkeit liegen die besten Werte in den Gemeinden mit 8.000 bis 12.000 

EinwohnerInnen (M = 0,406) und unter 2.000 EinwohnerInnen (0,402). In Bezug auf 

Interdisziplinarität und Arbeitsweise ist feststellbar, dass mittelgroße Gemeinden zwischen 

2.000 und 12.000 EinwohnerInnen jeweils die besten Scorewerte erreichen konnten. Auffällig 

ist vor allem hinsichtlich der Interdisziplinarität der deutliche Unterschied zwischen Gemeinden 

mit 2.000 bis 12.000 EinwohnerInnen (M = 0,586-0,645) und über 12.000 EinwohnerInnen 

(M = 0,461-0,525). Beim Indikator Arbeitsweise ist dies im Vergleich der mittelgroßen 

Gemeinden (M = 0,420-0,457) bzw. der großen Gemeinden (M = 0,363-0,402) sehr ähnlich. 

Lediglich die kleinen Gemeinden unter 2.000 Einwohner zeigten bei beiden Variablen 

unterdurchschnittliche Werte (M = 0,534 bzw. 0,392). 

Tabelle 4.27: Deskriptive statistische Auswertung des Innovationsscores und der 

zugrundeliegenden Indikatoren 

 Mittelwert (M) Standardabweichung (SD) Minimum Maximum 

Erreichbarkeit 0,745 0,171 0,20 1,00 

Interdisziplinarität 0,550 0,244 0 0,99 

Verfügbarkeit 0,325 0,019 0 0,80 

Arbeitsweise 0,405 0,022 0 0,75 
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Im Vergleich der neun Bezirke Tirols weisen die AM im Bezirk Kitzbühel den höchsten 

Scorewert für die Erreichbarkeit (M = 0,900) auf, gefolgt von den Bezirken Schwaz 

(M = 0,889), Imst (M = 0.867) und Reutte (M = 0,800). Die geringsten Erreichbarkeits-

Scorewerte entfallen auf die die Bezirke Innsbruck-Stadt (M = 0,663), Innsbruck-Land 

(M = 0,663) und Kufstein (M = 0,620). Den höchsten Scorewert für Interdisziplinarität konnten 

die AM im Bezirk Schwaz erreichen (M = 0,687), sowie jene im Bezirk Landeck (M = 0,623). 

Verhältnismäßig gering fallen die Interdisziplinaritäts-Scorewerte für die Bezirke Innsbruck-

Stadt (M = 0,525) und Lienz (M = 0,527) aus. Die höchsten Verfügbarkeitswerte zeigen die 

Bezirke Lienz (M = 0,448), Kitzbühel (M = 0,371) und Imst (M = 0,361), die geringsten 

Innsbruck-Stadt und Reutte (M = 0,300) sowie Schwaz (M = 0,256) und Kufstein (M = 0,243). 

In Hinblick auf eine innovative Arbeitsweise liegt der Bezirk Imst mit einem Mittelwert von 0,532 

weit über dem Durchschnitt an erster Stelle, danach folgen die Bezirke Lienz (M = 0,509) und 

Innsbruck-Land (M = 0,489). Die geringsten Arbeitsweise-Scorewerte sind in den Bezirken 

Schwaz (M = 0,303), Kitzbühel (M = 0,319) und Reutte (M = 0,329) zu finden. In Tabelle 4.29 

sind die Mittelwerte der jeweiligen Indikatoren des Innovationsscores für die einzelnen Bezirke 

angegeben. 

Tabelle 4.28: Mittelwerte der Innovationsscore-Indikatoren nach Einwohnerzahl der 

Standortgemeinde 

  Erreichbarkeit Interdisziplinarität Verfügbarkeit Arbeitsweise 

Unter 2.000  0,822 0,534 0,402 0,392 

2.001 bis 4.000 0,760 0,645 0,336 0,430 

4.001 bis 8.000 0,733 0,620 0,275 0,420 

8.001 bis 12.000 0,883 0,586 0,406 0,457 

12.001 bis 20.000 0,611 0,461 0,185 0,363 

Über 20.000 0,663 0,525 0,300 0,402 

Tabelle 4.29: Mittelwerte der Innovationsscore-Indikatoren nach Bezirk 

 Erreichbarkeit Interdisziplinarität Verfügbarkeit Arbeitsweise 

Landeck 0,675 0,623 0,342 0,408 

Reutte 0,800 0,368 0,300 0,329 

Imst 0,867 0,539 0,361 0,532 

Innsbruck-Stadt 0,663 0,525 0,300 0,402 

Innsbruck-Land 0,658 0,594 0,351 0,489 

Schwaz 0,889 0,687 0,256 0,303 

Kufstein 0,620 0,587 0,243 0,370 

Kitzbühel 0,900 0,565 0,371 0,319 

Lienz 0,786 0,527 0,448 0,509 
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4.8 Korrelation zwischen Innovations- und Zufriedenheitsscore 

Zur Überprüfung eines möglichen Zusammenhanges zwischen den Variablen 

Zufriedenheitsscore und Innovationsscore wurde eine Korrelationsanalyse durchgeführt. Die 

Indikatoren des Innovationsscores wurden jeweils einzeln auf eine Korrelation mit dem 

Zufriedenheitsscore geprüft. Abbildung 4.12 zeigt die grafische Darstellung der Ergebnisse.  

 

 

 

 

 

 
 

Das Ergebnis der Korrelationsanalyse nach Spearman ist in Tabelle 4.30 abgebildet. Die 

statistische Auswertung ergibt keine signifikanten Ergebnisse. Eine sehr geringe negative 

Korrelation besteht lediglich zwischen dem Zufriedenheitsscore und den Indikatoren für 

Erreichbarkeit (Spearman-Rho: r = - 0,151, p = 0,196) und Verfügbarkeit (Spearman-

Rho: r = - 0,153, p = 0,191). Außerdem besteht eine sehr geringe positive Korrelation 

zwischen den Variablen Zufriedenheit und innovativer Arbeitsweise (Spearman-

Rho: r = 0,145, p = 0,215). 

 

 

Abbildung 4.12: Grafische Darstellung der Korrelationen zwischen der 

Gesamtzufriedenheit (Zufriedenheitsscore) und den Indikatoren des 

Innovationsscores (Eigene Darstellung) 
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Tabelle 4.30: Korrelationsanalyse zwischen den Indikatoren des Innovationsscores und 

dem Zufriedenheitsscore  

 

  
Zufriedenheitsscore Innovationsscore 

S
p
e
a
rm

a
n
-R

h
o
 

Zufriedenheitsscore 

Korrelationskoeffizient 1,000 - 0,151 

p . 0,196 

n 76 75 

Innovationsscore: 
Erreichbarkeit 

Korrelationskoeffizient - 0,151 1,000 

p 0,196 . 

n 75 83 

Zufriedenheitsscore 

Korrelationskoeffizient 1,000 - 0,054 

p . 0,646 

n 76 75 

Innovationsscore: 
Interdisziplinarität 

Korrelationskoeffizient - 0,054 1,000 

p 0,646 . 

n 75 83 

Zufriedenheitsscore 

Korrelationskoeffizient 1,000 - 0,153 

p . 0,191 

n 76 75 

Innovationsscore: 
Verfügbarkeit 

Korrelationskoeffizient - 0,153 1,000 

p 0,191 . 

n 75 83 

Zufriedenheitsscore 

Korrelationskoeffizient 1,000 0,145 

p . 0,215 

n 76 75 

Innovationsscore: 
Arbeitsweise 

Korrelationskoeffizient 0,145 1,000 

p 0,215 . 

n 75 83 
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5 Diskussion  

Die erhobenen Daten und gewonnenen Erkenntnisse ermöglichen einen Einblick in das derzeit 

bestehende PHCS in Tirol. In einigen Punkten gibt es bereits jetzt Überschneidungen mit dem 

Konzept der BZ, dennoch bestehen in manchen Bereichen große Diskrepanzen zwischen dem 

Ist-Zustand und den Reformplänen. Die für die vorliegende Arbeit formulierte Forschungsfrage 

lautete: Welche innovativen Ansätze von Primary Health Care (PHC) existieren bereits in 

Tirol? Da diese Forschungsfrage sehr umfassend ist, wurden in Kapitel 2 einige Unterfragen 

definiert, welche in Kapitel 5.1 vertiefend behandelt werden. Anschließend sollen Limitationen 

sowie Stärken dieser Arbeit erörtert und ein Ausblick über mögliche zukünftige 

Forschungsfelder im Zusammenhang mit dem behandelten Thema gegeben werden. 

 

5.1 Interpretation der Ergebnisse 

Erste Anlaufstelle im Gesundheitsversorgungssystem 

Die örtliche und interaktive Erreichbarkeit der Ordinationen ist im Allgemeinen bereits heute 

gegeben. Von den insgesamt 87 ProbandInnen sind nahezu alle AM via Telefon erreichbar 

(n = 85) bzw. haben genügend Parkmöglichkeiten in der Nähe der Ordination (n = 84). Die 

Erreichbarkeit via E-Mail ist in etwa drei Viertel der Fälle gegeben (n = 67), während etwa die 

Hälfte (n = 42) sogar eine eigene Homepage hat. In etwas weniger als der Hälfte der 

Ordinationen wird vom Ordinationsteam eine weitere Fremdsprache neben Englisch 

gesprochen (n = 40). In den genannten Bereichen erscheint das Stadt-Land-Verhältnis jeweils 

relativ homogen. Deutliche Unterschiede zeigen sich jedoch im barrierefreien Zugang. Der 

Chi2-Test zeigt ein signifikantes Ergebnis (Chi2 = 21,175, p < 0,001, df = 1). Während ein 

barrierefreier Zugang in ländlichen Regionen bei etwa 90 % (n = 46) der AM existiert, ist das 

in städtischen Regionen nur bei 44 % (n = 14) der Fall. Genau gegenteilig ist die Situation in 

Hinblick auf die Erreichbarkeit mittels öffentlicher Verkehrsmitteln. Diese ist in Ordinationen in 

der Stadt bei allen AM zutreffend (n = 32) und somit häufiger (Chi2 = 5,555, p = 0,018, df = 1) 

als am Land (84 %, n = 43). Verbesserungswürdig für die zukünftige Entwicklung der AM in 

Tirol ist dementsprechend die Barrierefreiheit in den Ordinationen im urbanen, sowie die 

Erreichbarkeit durch öffentliche Verkehrsmittel im ländlichen Bereich. Ein Ausbau der 

Sprachkenntnisse könnte in Hinblick auf die kulturelle Kompetenz von Bedeutung sein [19]. 

Speziell aufgrund der Stellung Tirols als Tourismusland aber auch aufgrund der Migration 

könnte ein Ausbau der Sprachkompetenzen in Ordinationsteams eine Verbesserung der 

Gleichheit von Patientengruppen bringen. Unter einem ähnlichen Gesichtspunkt kann auch die 

Barrierefreiheit betrachtet werden. Eine verstärkte Fokussierung auf die Nachfrage-Seite, also 
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auf die Wünsche der PatientInnen, könnte den Zugang benachteiligter Bevölkerungsgruppen 

zum PHCS verbessern [41]. 

Differenzen zum Konzept der BZ zeigt das aktuelle PHCS in Tirol unter anderem in Bezug auf 

die Öffnungszeiten. Der größte Unterschied zum Konzept besteht in den Öffnungszeiten am 

Morgen. Ab sieben Uhr haben im Wochenverlauf täglich nur weniger als fünf Prozent der AM 

geöffnet. Die meisten Ordinationen öffnen um acht Uhr und schließen zur Mittagspause um 

zwölf Uhr. Dieser Trend besteht von Montag bis Freitag jeweils gleichermaßen. Besser sind 

jedoch die Öffnungszeiten in den Abendstunden. Hier sind von Montag bis Donnerstag jeweils 

zwischen zwölf und 20 % der Ordinationen bis 19 Uhr geöffnet. Lediglich an Freitagen hat 

unter den erhobenen Ordinationen nur eine einzige bis 19 Uhr geöffnet. Insgesamt zeigt sich 

an Freitagnachmittagen eine deutlich geringere Rate an geöffneten Ordinationen (18 %), 

während diese von Montag bis Freitag täglich über 40 % liegt. Die erhobenen Öffnungszeiten 

an Nachmittagen sind vor allem in den Zeiten zwischen 16 Uhr und 18 Uhr gehäuft.  

 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die allgemeinmedizinische Versorgung in Tirol 

gemessen an den Öffnungszeiten am Montag sehr gut ist und im Wochenverlauf bis Freitag 

stetig abnimmt, wobei verglichen mit den anderen Tagen am Mittwoch sowie 

Freitagnachmittag die schlechteste Verfügbarkeit besteht. In den Zeiten vor sieben Uhr 

morgens bzw. nach 20 Uhr abends hat keine der erhobenen Ordination geöffnet und reguläre 

Öffnungszeiten an Samstagen bestehen nur bei drei von 87 AM. Zur Umsetzung des Ziels 

einer umfassenden Betreuung und vor allem zur Entlastung der Spitalambulanzen wird 

zukünftig der Ausbau dieser Öffnungszeiten von großer Bedeutung sein. Ferner sollte die 

Verfügbarkeit der AM in der Nacht verbessert werden. Insbesondere in urbanen Regionen ist 

diese aktuell nur selten vorhanden.  

 
Die Leistung von Hausbesuchen ist in Tirol weit verbreitet. Etwa 75 % der AM machen 

Hausbesuche. Die durchschnittliche Stundenanzahl pro Woche beträgt 4,72. Auch die 

Motivation der AM zur Leistung von Hausbesuchen ist hoch. Etwa 77 % (n = 49) jener AM, die 

angegeben haben, Hausbesuche zu machen (n = 64), sind mit dieser Anzahl an 

Hausbesuchsstunden zufrieden.  

 
Angebot von Gesundheitsförderung und Prävention 

Ähnlich wie in anderen Ländern ist auch in der Tiroler Stichprobe die Beteiligung an 

Gruppenprojekten zur Gesundheitsprävention sehr gering. Unter Gruppenprojekten werden 

zum Beispiel die Beteiligung von AM an Herzsportgruppen, Gruppentherapien oder 

Gruppengesprächen im Rahmen von Suchtberatungen verstanden. Nur etwa sechs Prozent 

(n = 5) der Befragten gaben an, an solchen beteiligt zu sein. Studien zeigen, dass 
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beispielsweise das Management von Adipositas durch Gruppenprojekte ein weitaus besseres 

Outcome zur Gewichtsreduktion aufweist als die Einzeltherapie [59]. Hinweise für eine solche 

Tendenz gibt es auch bei PatientInnen mit Diabetes mellitus, wobei AM in der Learderfunktion 

bei solchen Gruppenprojekten aufgrund der medizinischen Expertise eine besondere Rolle 

zukommt und PsychologInnen vorzuziehen sind [60]. Ein möglicher Grund, weshalb derzeit 

die Beteiligung der AM an Gruppenprojekten relativ gering ist, könnte in der ohnehin 

zeitaufwändigen Ordination liegen. Es lässt sich vermuten, dass mit steigender 

Interdisziplinarität auch die Beteiligung an Gruppenprojekten in den Ordinationen zunehmen 

könnte, weil aufgrund der größeren Anzahl an Personen im Praxisteam die zeitliche Belastung 

der Individuen geringer ausfallen könnte. Im Stadt-Land-Verhältnis zeigt sich eine geringfügig 

stärkere Tendenz zu Gruppenbeteiligungen durch städtische AM, welche jedoch aufgrund der 

niedrigen Gesamtbeteiligung an Gruppenprojekten nicht repräsentativ ist. Relativ selten 

kommt unter den ProbandInnen die Abhaltung gesundheitsbezogener Vorträge bzw. die 

Beteiligung an Gesundheits- und Präventionsprojekten an Bildungseinrichtungen vor. Auffällig 

ist ein deutlicher Zusammenhang mit den Altersgruppen. Während die Abhaltung 

gesundheitsbezogener Vorträge mit steigendem Alter zunimmt, ist es bei 

Gesundheitsprojekten an Bildungseinrichtungen genau gegenteilig, hier weisen also jüngere 

AM tendenziell eine höhere Beteiligung auf. Eine mögliche Erklärung für diese 

Zusammenhänge könnte der höhere Erfahrungsgrad mit steigendem Lebensalter sein. 

Festzustellen ist jedoch, dass tendenziell eher weibliche AM Beteiligung an Bildungsprojekten 

zeigen, wohingegen männliche AM eher gesundheitsbezogene öffentliche Vorträge halten. 

Diese Informationen zu den Präferenzen könnten für die Umsetzung regionaler 

Veranstaltungen von Bedeutung sein und sollten einen Ausgangspunkt weiterer Studien 

darstellen. 

 
Die Förderung des Selbstmanagements von PatientInnen etwa in Form von 

Diabetesschulungen findet derzeit in der Stichprobe nur in einem geringen Umfang (n = 11) 

statt. Studien legen nahe, dass das Outcome durch Schulung der PatientInnen sowohl auf 

psychischer als auch auf somatischer Ebene verbessert wird [60, 61]. Es lässt sich vermuten, 

dass durch die Steigerung des Selbstmanagements eine gleichzeitige Entlastung der 

Primärversorgung stattfinden könnte. Vor allem neue Technologien, wie im Beispiel der 

Diabeteserkrankung, können nach eingehender Schulung der PatientInnen von diesen selbst 

angewandt werden und somit die Häufigkeit an Konsultierungen der AM vermindern. In der 

Umfrage zeigen sich vor allem in ländlichen Regionen niedrige Werte bei der Förderung des 

Selbstmanagements, weshalb in Hinblick auf zukünftige Verbesserungen insbesondere auf 

diese Gegenden ein Fokus gelegt werden sollte. Die Umsetzung von Disease-Management-
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Programmen (DMP) wird in einer Handlungsempfehlung zur Weiterentwicklung des 

österreichischen Primärversorgungssystems nahegelegt [62].  

In Österreich existiert ein DMP für DiabetespatientInnen unter dem Titel Therapie Aktiv – 

Diabtes im Griff bereits in acht Bundesländern. Mehr als 1.470 ÄrztInnen und über 55.000 

PatientInnen hatten bis Dezember 2016 an diesem Programm teilgenommen. Die Aufnahme 

von Tirol als letztes Bundesland ist derzeit geplant [63]. 

 
Umfassende Behandlung, Informationsorganisation und Lotsenfunktion 

Die Nutzung von technischen Unterstützungsmöglichkeiten und IT-Infrastruktur in der 

Primärversorgung ist sowohl in der internationalen Literatur als auch im Konzept der BZ als 

Strategie zur Verbesserung von PHC beschrieben [15, 61]. Die Ausprägung dieser Nutzung 

ist in Hinblick auf die elektronische Dokumentation bereits fortgeschritten. Als ausbaufähig 

wäre jedoch die Nutzung von IT-Systemen zum Wissensaustausch bzw. für Telemedizin zu 

bezeichnen. Keine der befragten Personen gab an, die eigene IT-Infrastruktur mit anderen 

ÄrztInnen für bessere Kompatibilität abzustimmen. Eine Verbesserung dieses Umstandes 

könnte möglicherweise die Vernetzung unter den AM bzw. Kooperationen mit anderen 

Berufsgruppen bringen. Von etwa einem Viertel der AM wurde die Verwendung von 

computerbasierten Erinnerungssystemen angegeben. Dabei handelt es sich um einen 

weiteren Punkt, welcher in den Reformplänen enthalten ist [15]. An dieser Stelle sei jedoch 

anzumerken, dass internationale Studien keine zusätzlichen Vorteile durch regelmäßige 

Kontaktaufnahme mit chronisch kranken PatientInnen, etwa via E-Mail, suggerieren [61]. Ein 

ausgewogenes Maß an Unterstützung der PatientInnen einerseits durch Schulung und 

andererseits durch Vertrauen in die PatientInnen mit möglichst geringem subjektivem Zwang 

könnte ein möglicher Mittelweg für den Umgang mit Technologien in der Primärversorgung 

sein.  

 
Öffentliche Gesundheitsaufgaben 

Ein relativ großer Teil der AM (n = 51) beteiligt sich an öffentlichen Gesundheitsaufgaben. In 

der Umfrage wurde dieser Begriff für mehrere Bereiche zusammengefasst. Darunter fallen 

etwa Tätigkeiten als Not- oder Schularzt/-ärztin sowie die Totenbeschau oder die 

Untersuchung laut Unterbringungsgesetz. Trotz des recht hohen erreichten Gesamtwertes 

lassen sich keine Rückschlüsse auf die zugrundeliegenden Indikatoren ziehen. In den 

Freitextantworten zur Zufriedenheit mit dem aktuellen System wurde unter anderem die 

Situation hinsichtlich fehlender SprengelärztInnen in den Bezirken bemängelt. 

SprengelärztInnen sind medizinische Fachorgane der jeweiligen Gemeinden und als solche 

mit besonderen Kompetenzen und Pflichten der öffentlichen Gesundheitsaufgaben betraut 

[64]. Für die zukünftige Entwicklung der Allgemeinmedizin in Tirol wird auch die Stärkung der 
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SprengelärztInnen eine große Rolle spielen. Durch die Übernahme öffentlicher 

Gesundheitsaufgaben, wie beispielsweise der Totenbeschau, durch SprengelärztInnen 

könnten die niedergelassenen AM entlastet werden. Im Zuge der Befragung wurde auch nach 

der Tätigkeit als sogenannte/r Notarzt-SelbstfahrerIn (NAS) gefragt. Lediglich zehn Prozent 

(n = 9) der Befragten gaben an, bei Notfällen in dieser Form erreichbar zu sein, wobei es sich 

dabei ausschließlich um AM aus den ländlichen Bereichen handelt. Die NAS ergänzen das in 

Tirol vorhandene, auf Notarzt-Einsatzfahrzeuge (NEF) und Notarzthubschrauber (NAH) 

gestützte Notarztsystem. Rund 30 % der Notarzteinsätze in Tirol werden von Notärzten ohne 

Krankenhausanstellung, also unter anderem von AM, geleistet [65]. Als Teil der öffentlichen 

Gesundheitsaufgaben und in Hinblick auf eine flächendeckende Versorgung mit Notarztmitteln 

könnte über einen Ausbau des NAS-Systems im Zusammenhang mit Einsätzen der AM bei 

Notfällen nachgedacht werden. Speziell in ländlichen Gebieten ist es nicht auszuschließen, 

dass vor allem in der Nacht, falls das für diesen Einsatzbereich zuständige NEF bei einem 

Einsatz gebunden ist und zeitgleich ein zweiter Notarzteinsatz gefordert wäre, kein weiteres 

Notarztmittel zur Verfügung steht. In einem solchen Fall wäre eine flächendeckende 

Organisation eines allgemeinmedizinischen NAS-Dienstes von großer Bedeutung. Eine 

detaillierte Analyse des Stellenwertes von AM für die Notarztversorgung in Tirol würde jedoch 

den Rahmen dieser Arbeit sprengen. Dies könnte einen Gegenstand zukünftiger Forschungen 

darstellen.  

 
Ausbildung 

Einige AM bemängeln die aktuelle Ausbildungssituation sowohl im Medizinstudium als auch in 

der Ausbildung zu ÄrztInnen für Allgemeinmedizin. Eine australische Fallstudie [66] suggeriert 

eine bessere Ausbildungsmöglichkeit für StudentInnen in größeren PHC Einrichtungen. Dabei 

soll allerdings eine Anpassung der Dienstpläne unter Beachtung der Betreuung von jeweils 

nur einer/s Auszubildenden zur selben Zeit, das Vorhandensein einer/s Koordinators/-in sowie 

die Schaffung von Anreizen für Studierende und einer Supervision vorhanden sein [66]. 

Darüber hinaus besteht die Annahme, dass StudentInnen durch die Ausbildung in 

interdisziplinären PHCTs in Hinblick auf die ganzheitliche Behandlung der PatientInnen 

profitieren können [67, 68].  

Die Ausbildungsstätten für Gesundheitsberufe spielen eine wichtige Rolle für die 

Sicherstellung der zukünftigen Gesundheitsversorgung in einer Region und sind speziell in 

ländlichen Gegenden wichtige Plattformen zur Rekrutierung der nachkommenden Generation 

an AM [69, 70].  

Es konnte gezeigt werden, dass diesbezüglich speziell bei jenen angehenden ÄrztInnen 

Präferenzen bestehen, welche bereits einen großen Teil ihres Lebens in ländlichen Regionen 

verbracht haben oder in solchen aufgewachsen sind. Ebenso haben sich 
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allgemeinmedizinische Wahlfachprogramme am Land während des Studiums als Beitrag zur 

Entscheidung für eine zukünftige Karriere als Hausarzt/-ärztin bewährt [69]. Diese in der 

Literatur beschriebenen Zusammenhänge sind auch für die zukünftige Entwicklung von PHC 

in Tirol von großer Relevanz. In diesem Zusammenhang soll insbesondere der Stellenwert der 

Medizinischen Universität Innsbruck (MUI) als einzige Medizinische Universität in Tirol erwähnt 

werden. Eine vermehrte Kooperation der MUI mit den AM und verstärkte Integration der 

Allgemeinmedizin, etwa durch Gründung eines universitären Institutes bzw. durch Ausbau des 

Lehrveranstaltungsprogrammes, könnten mögliche Ansatzpunkte zur Verbesserung der, von 

den AM gewünschten Ausbildungssituation sein.  

Bisher ergriffene Maßnahmen zur Verbesserung der Lehre in der Allgemeinmedizin, etwa 

durch Trainings und didaktische Kurse bzw. die gemeinsame Festlegung von Lehrinhalten und 

-zielen stellen bereits positive Aspekte zur Stärkung der Ausbildung zukünftiger AM in Tirol 

dar. Neben der Verankerung der Allgemeinmedizin im Curriculum bereits ab dem ersten 

Semester des Humanmedizinstudiums an der MUI, sowie im Rahmen des letzten, klinisch-

praktischen Studienjahres (KPJ), bestehen auch diverse Wahllehrveranstaltungen sowie ein 

Mentoringprogramm für MedizinstudentInnen, welches den angehenden ÄrztInnen die 

Möglichkeit gibt, praktische Einblicke in die Allgemeinmedizin, bereits während des Studiums, 

sammeln zu können [71, 72].  

 

Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität in den neuen PHC Strukturen 

Als Basis der Qualitätssicherung in der Primärversorgung wird im Konzept der BZ von  

Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitätskriterien gesprochen [15]. Diese, von Donabedian 

beschriebene, Klassifikation stellt auch in der Literatur die Grundlage zur Verbesserung der 

Primärversorgungsqualität auf Systemseite dar [7, 73]. Die Auswertung der bestehenden 

Qualitätskriterien in Tirols PHC Einrichtungen zeigt, dass die Strukturqualität von den drei 

erwähnten Indikatoren bereits am besten etabliert ist. Jedenfalls gaben mehr als die Hälfte der 

AM an, Fall- und Teambesprechungen (n = 64) bzw. Fort- und Weiterbildungen (n = 59) 

durchzuführen. Im Bereich der Prozessqualität sind klare Arbeits- und Kompetenzverteilungen 

(n = 65) in der Praxis bereits gut etabliert. Im internationalen Vergleich lässt sich erheben, dass 

der bzw. die AM als Person einen wichtigen Teil zur Strukturqualität beiträgt und aufgrund der 

personenbezogenen Präferenzen von PatientInnen die auf Einzelpraxen basierenden PHCS 

aus dieser Sicht anfälliger erscheinen als teambasierte PHCS [74]. Ferner wäre die Nutzung 

von evidenzbasierten Leitlinien ausbaufähig. Etwa die Hälfte der Befragten (n = 48) gaben an, 

dies derzeit umzusetzen. Großer Verbesserungsbedarf innerhalb der Prozesse in der Praxis 

und somit große Differenzen zum Konzept der BZ bestehen in der Mitwirkung am 

Krankenhaus-Entlassungsmanagement (n = 14) sowie in Standardisierungen des Aufnahme- 

und Behandlungsmanagements (n = 19) innerhalb der Praxis. Letztlich zeigt sich auch bei der 
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Häufigkeit der Teilnahme an externen Qualitätszirkeln zur Ablaufevaluierung (n = 25) 

Verbesserungspotenzial im Bereich der Prozessqualität. Auf Seite der Ergebnisqualität ist 

besonders die Feedbackerhebung von PatientInnen (n = 22) sehr gering ausgeprägt. Die 

Implementierung von Feedbackerhebungen zur besseren Messung der Ergebnisqualität wird 

in der Literatur als Möglichkeit beschrieben [75]. Dennoch sei erwähnt, dass die Evidenz zu 

Feedbackerhebungen gewisse Voraussetzungen, etwa klare Zielsetzungen und 

Umsetzungspläne sowie die Durchführung durch eine/n Supervisor mit sich bringt [76].  

 
Berufsgruppen in den neuen Primärversorgungsstrukturen  

Aus der Erkenntnis, dass das Interdisziplinaritätsmodell 1, also das monodisziplinäre Modell, 

in lediglich 48 % (n = 42) der Ordinationen vorherrschend ist, lässt sich schlussfolgern, dass 

der Großteil der Ordinationen ein höheres Ausmaß an Interdisziplinarität umfasst als erwartet. 

Es zeigt sich im Vergleich zur Erhebung von Hoffmann et al. [17] im Jahr 2015 für ganz 

Österreich eine deutlich höhere Rate an Interdisziplinarität in den Ordinationsteams in Tirol. 

Österreichweit konnten in der genannten Studie unter 171 AM rund 26 % (n = 45) als 

bidisziplinär und nur etwa acht Prozent (n = 13) als multidisziplinär bezeichnet werden. Die 

Vergleichsdaten für Tirol, welche im Rahmen der INNOVAMT-Studie erhoben wurden, zeigen 

in der Stichprobe von 87 ProbandInnen eine Häufigkeit von 36 % (n = 31) an bidisziplinären 

und 16 % (n = 14) an multidisziplinären Praxisformen. Dies entspricht folglich einer PHCT-

Rate von etwa 52 % in Tirol, jedoch nur 34 % in Gesamtösterreich. Im bestehenden PHCS in 

Tirol sind die am häufigsten tätigen Berufsgruppen in den Ordinationen, zusätzlich zu einem/r 

AM, OrdinationsassistentInnen (n = 81), weitere ÄrztInnen (n = 33) und DGKS/DGKP (n = 18). 

Diese Berufsgruppen (außer FA) stellen gleichzeitig auch das Kernteam im Konzept der BZ 

dar [15]. Die Variabilität von insgesamt 29 verschiedenen Kombinationen, welche sich anhand 

von Berufsgruppen und der jeweiligen Personalstärke unterscheiden lassen, zeigt, dass die 

Praxisteams in Tirol relativ heterogen erscheinen. Wie in Kapitel 4.3.1 erklärt, können die 

29 Varianten aus Anhang 4 bei Vernachlässigung der Anzahl an Personen und lediglich der 

Konzentration auf die Berufsgruppen zu 13 Kombinationen zusammengefasst werden. In 17 

Fällen kommt dabei die oben genannte Kernteamkonstellation ggf. mit Ergänzung anderer 

Berufsgruppen bereits heute vor. Dies entspricht einer relativen Häufigkeit von etwa 20 %. In 

weiteren ca. 28 % der Fälle (n = 24) besteht eine Zusammenarbeit zwischen AM und zwei 

ÄrztInnen, jedoch ohne DGKS/DGKP. In einem Fall besteht das Team aus AM, DGKS/DGKP 

und einer weiteren Fachkraft, jedoch keinen OrdinationsassistentInnen. Die Ergebnisse 

zeigen, dass derzeit nur etwa ein Fünftel aller allgemeinmedizinischen Ordinationen über die 

Voraussetzung eines Kernteams verfügt, die Tendenz zur Interdisziplinarität jedoch durchaus 

gegeben ist. Wie in Kapitel 4.6.2 beschrieben, besteht zudem auch ein Wunsch der AM nach 

der vermehrten Implementierung von Gruppen- und Gemeinschaftspraxen.  
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Neben der Zusammensetzung des Praxiskernteams wird im Konzept der BZ auch die 

Sicherstellung von Zusatzkompetenzen zur Versorgung von Kindern, Jugendlichen, älteren 

Personen und PalliativpatientInnen sowie zur Prävention und zur Versorgung unter 

psychosozialen Aspekten genannt [15]. Diese Zusatzspezialisierungen wurden in Frage 9 des 

Fragebogens erhoben. Etwa die Hälfte der Befragten gaben an, Spezialisierungen für 

Patientengruppen zu haben, wobei Mehrfachnennungen möglich waren und in der Frage 

zwischen der Spezialisierung mit und ohne Zertifizierung differenziert wurde. Diese 

Differenzierung soll hier jedoch nicht erfolgen. Bezugnehmend auf die Forderungen im 

Konzept der BZ sei erwähnt, dass etwa 28 % (n = 24) eine Spezialisierung für 

palliativmedizinische und 25 % (n = 22) für geriatrische PatientInnen aufweisen, sowie 

ca. 16 % (n = 18) auf psychische Erkrankungen bzw. ca. 13 % (n = 15) auf Kinder-, Jugend- 

und Familienmedizin spezialisiert sind. Eine pauschale Aussage zur derzeitigen Situation 

hinsichtlich dieser Zusatzkompetenzen ist somit aufgrund der großen Varianz der erhobenen 

Daten schwierig. Die Versorgung von PatientInnen mit chronischen Erkrankungen insgesamt 

erscheint jedoch besser zu sein. Etwa 62 % der AM (n = 54) gaben an, die Terminkoordination, 

beispielsweise bei FA oder PhysiotherapeutInnen, für die PatientInnen zu übernehmen. 

Geringfügig weniger (n = 51) gaben an, regelmäßige Kontrollen der Patienten-

Selbstmessungen durchzuführen. Besonders gering ist die Rate an definierten wöchentlichen 

oder täglichen Zeitslots für PatientInnen mit chronischen Erkrankungen (n = 9).  

 
Korrelation zwischen Innovationsscore und Zufriedenheit 

Aus den Resultaten lässt sich schließen, dass der Zusammenhang zwischen Innovationsscore 

bzw. letztlich innovativer Modelle und der Zufriedenheit der AM äußerst gering ist. Bei 

ausgeprägter innovativer Arbeitsweise zeigt sich eine minimale Tendenz zu höherer 

Zufriedenheit. Die einzelnen Aspekte Erreichbarkeit und Verfügbarkeit zeigen bei höheren 

Ausprägungen jedoch geringere Zufriedenheitswerte. 

Die Zufriedenheit der AM korreliert beinahe garnicht mit der Ausprägung der 

Interdisziplinarität. Die Interpretation dieser erhobenen Werte ist mannigfaltig. Die geringere 

Zufriedenheit bei gleichzeitig besserer Verfügbarkeit könnte durchaus auf die damit 

verbundene höhere Arbeitszeit zurückzuführen sein und lässt somit eher weniger 

Interpretationsspielraum. Möglich wäre beispielsweise noch, dass der Unterschied der 

Hausbesuchszeiten letztlich zu diesem Ergebnis führt. Der Zusammenhang zwischen 

Arbeitsweise und Zufriedenheit lässt dabei bereits ein größeres Spektrum an 

Interpretationsmöglichkeiten offen, nicht zuletzt aufgrund der deutlich größeren Anzahl an 

zugrundeliegenden Fragen im Fragebogen. Unter Berücksichtigung des Forschungsziels 
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muss erwähnt werden, dass die Korrelation zwischen Innovations- und Zufriedenheitsscore 

keine eindeutigen Ergebnisse bringt. Weitere Forschungen diesbezüglich erscheinen sinnvoll. 

 
Zusammenhang zwischen PHC Einheit und PHC Netzwerk 

Anhand der explorativen Datenanalyse zwischen PHC Einheit und PHC Netzwerk für die 

einzelnen Berufsgruppen lässt sich folgern, dass die räumliche Nahbeziehung zu anderen 

Berufen (PHC Einheit) nicht zwingend eine häufigere Zusammenarbeit mit anderen 

Berufsgruppen (PHC Netzwerk) darstellen muss. Aufgrund der höheren Punktewerte für 

PHC Netzwerke bei der Kooperation mit niedergelassenen FA oder PhysiotherapeutInnen in 

jener Gruppe ohne räumliche Nahbeziehung ist davon auszugehen, dass in Tirol ebendies 

nicht zutrifft.  

 
Mögliche Gründe für diesen Zusammenhang könnten sein, dass der Nutzen einer verstärkten 

Vernetzung, wie dies in den Reformplänen beschrieben ist, von den jeweiligen Berufsgruppen 

noch nicht erkannt wurde, oder dass mögliche Barrieren hinsichtlich der Abrechnung 

beispielsweise durch Verträge mit unterschiedlichen Krankenkassen vorliegen. Ferner 

könnten in Einzelfällen persönliche Differenzen begründend für die geringen Werte der 

Zusammenarbeit sein. Darüber hinaus wäre es auch denkbar, dass die jeweiligen 

Berufsgruppen, die sich in räumlicher Nähe befinden, in der Patientenversorgung inhaltlich 

wenige Berührungspunkte aufweisen und daher eine Zusammenarbeit aus Sicht der jeweiligen 

Beteiligten nicht sinnvoll erscheint.  

 
Für die Umsetzung des Konzeptes der BZ könnte das Ergebnis dieser Analyse bedeuten, dass 

die Nutzung bestehender Nahverhältnisse derzeit nicht ausreichend erfolgt. Um das Ziel einer 

verstärkten Interdisziplinarität umsetzen zu können, wäre es sinnvoll, die vorhandenen 

Ressourcen, insbesondere bei räumlicher Nähe, optimal zu nützen. Da die räumliche Nähe 

möglicherweise in Form sogenannter Ärztehäuser besteht, wäre eine genaue Erhebung dieser 

Kombinationen sowie der jeweiligen Praxisformen und Kassenverträge sinnvoll. Darüber 

hinaus könnte ein direkter Kontakt mit den AM und anderen Berufsgruppen in diesen 

Agglomerationen erfolgen, um deren Gründe und Haltung für bzw. gegen eine 

Zusammenarbeit mit den jeweiligen benachbarten Berufen fest zu stellen.  

 
In Bezug auf die Aussagekraft des Zusammenhanges zwischen PHC Einheit und 

PHC Netzwerk sei erwähnt, dass bei negativeren Ergebnissen in Ordinationen mit räumlicher 

Nähe die Schlussfolgerung möglich ist, dass die AM mit den benachbarten selten 

zusammenarbeiten, der Umkehrschluss bei hohen Werten und bestehender räumlicher Nähe 

jedoch nicht zulässig ist. Es wäre etwa möglich, dass die Zusammenarbeit mit diesen Berufen 

zwar tatsächlich häufiger stattfindet, die Kooperationspartner aus den Berufsgruppen jedoch 
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nicht die benachbarten sind. Darüber hinaus muss beachtet werden, dass jene Gruppe, die 

keine anderen Berufe in räumlicher Umgebung angegeben hat, größer (n = 51) ist als jene, 

die mindestens eine Gruppe angegeben hat (n = 36) und zudem die einzelnen Fallzahlen in 

den Berufsgruppen sehr gering ausfallen. Aufgrund einer Beschränkung der Angabefelder für 

Berufe in der Nähe auf maximal fünf ist es nicht klar, ob jene ProbandInnen, die diese 

Maximalzahl ausgeschöpft haben (n = 5), tatsächlich genau fünf Berufsgruppen in räumlicher 

Nähe haben oder ob die tatsächliche Zahl noch höher liegt. Aufgrund dieser unklaren Einflüsse 

ist eine sichere Aussage nicht eindeutig möglich. Die genaue Prüfung eines Zusammenhanges 

könnte eine mögliche Fragestellung für zukünftige Erhebungen der PHC Situation in Tirol 

darstellen.  

 
Zufriedenheit 

Unter Beachtung der in Kapitel 4.6 analysierten Zufriedenheit der AM lässt sich 

zusammenfassen, dass das Konzept der BZ in Grundzügen als gute Möglichkeit zur 

Verbesserung der Zufriedenheit betrachtet werden kann. Dies basiert auf der Erkenntnis, dass 

die meisten, von den AM als verbesserungswürdig empfundenen Punkte in dem Konzept 

ebenfalls enthalten sind. Das Konzept selbst liefert jedoch keine Einteilung der Relevanz und 

Prioritätenliste zur Umsetzung der genannten Inhalte. Anhand der Häufigkeit von erwähnten 

Wünschen bzw. Anregungen von AM in dieser Erhebung lässt sich feststellen, dass die 

erschwerte Umsetzbarkeit von Gemeinschaftspraxen, das hohe Ausmaß an administrativen 

Tätigkeiten, die zu geringe Entlohnung und das zugrundeliegende Honorierungsmodell sowie 

der Mangel an Vertrauen und Wertschätzung etwa durch die Steakholder mit der höchsten 

Unzufriedenheit einhergehen. Diese Punkte sollten daher für die Umsetzung die höchsten 

Prioritäten darstellen.  

 

5.2 Limitationen 

Die Daten für die Kontaktaufnahme mit den AM wurden von der ÄKT gestellt bzw. aus der frei 

zugänglichen Onlinedatenbank derselben entnommen. Da jedoch nicht alle AM in Tirol auch 

über einen E-Mail-Zugang erreichbar sind, konnten nicht alle niedergelassenen AM erreicht 

werden. Ferner kann aufgrund der aktiven Entscheidung der AM, den Fragebogen online 

auszufüllen, nicht ausgeschlossen werden, dass die Motivation bzw. das Interesse der AM am 

Thema einen Einfluss auf die Stichprobenzusammensetzung hatte.  

  
Der Fragebogen wurde im Rahmen dieser Studie erstellt und aus statistischer Sicht sowie 

inhaltlich durch einzelne Experten validiert. Darüber hinaus wurde ein Pre-Test durchgeführt. 

Ferner wurde jedoch keine weiteren Validierung durch Expertengruppen vorgenommen, 
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weshalb bestehende Fehler im Fragebogen nicht hinreichend ausgeschlossen werden 

können. Letztlich ist trotz des durchgeführten Pre-Tests nicht mit Sicherheit feststellbar, dass 

die AM alle Fragen korrekt verstanden bzw. interpretiert haben. Beispielsweise wurden 

PatientInnen mit chronischen Organerkrankungen nicht näher definiert.  

Da es sich bei der Basis der Datenerhebung um Selbsteinschätzungen der AM handelt, ist die 

Aussagekraft limitiert. Aus den angegeben Werten lässt sich nicht sicher ableiten, ob die AM 

auch tatsächlich die angegebenen Gewohnheiten bzw. Arbeitsweisen so anwenden. 

Besonders in Bezug auf die Angabe der Zusammenarbeitshäufigkeit ist daher die genaue 

Aussagekraft begrenzt.  

 
Vorhandene Schwachstellen im österreichischen Primärversorgungssystem wurden in der 

Literatur bereits beschrieben [5]. Eine rezente Studie zeigt mögliche Gestaltungsansätze der 

hausarztzentrierten und teamorientierten Primärversorgung im ländlichen Raum konkret für 

einen Bezirk in Oberösterreich auf [75]. Die in dieser Studie zusammengefassten Erkenntnisse 

könnten auch für weitere Regionen Österreichs, wie etwa Tirol, von Bedeutung sein.  

 
Regelmäßige Evaluierungen auf wissenschaftlicher Grundlage in den bereits bestehenden 

PHC Zentren in Österreich könnten darüber hinaus Informationen für zukünftige Pilotprojekte 

liefern. Für die Implementierung solcher Projekte in Tirol wäre eine Analyse von regionalen 

Bedürfnissen der PatientInnen ein möglicher weiterführender Forschungsansatz [20, 21]. 

 

5.3 Erkenntnisse und Schlussfolgerung 

Soweit dies ermittelbar war, stellt diese Arbeit die erste Datenerhebung dieser Art im 

Bundesland Tirol dar. Der Umfang der Erhebung kann aufgrund des großen Anteils am 

Gesamtkollektiv durchaus als Stärke dieser Arbeit angesehen werden. Darüber hinaus 

orientierte sich die Erstellung des Fragebogens weitestgehend anhand des Konzeptes der BZ, 

was einen Vergleich der Ist-Situation mit den geplanten Reformplänen möglich machen soll. 

Der explorative Charakter der Studie liefert zudem wichtige Datengrundlagen für zukünftige 

Reformen der primären Gesundheitsversorgung. 

 
Hinsichtlich der geplanten PHC Zentren in Tirol lässt sich zusammenfassend feststellen, dass 

zum einen seitens der AM großteils der Wunsch besteht, Gemeinschafts- und Gruppenpraxen 

zu implementieren, zum anderen jedoch eine negative Erwartungshaltung bezüglich 

PHC Zentren geäußert wird. Dies könnte möglicherweise in einer gewissen Unklarheit über 

die konkreten zukünftigen Pläne und Gesetzesänderungen der Bundesregierung sowie in 

einer Sorge um die Versorgungsgarantie in ländlichen Regionen begründet sein. Die aktuell 

vorherrschende Situation zeigt, dass etwa die Hälfte der bestehenden Ordinationen für 
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Allgemeinmedizin in Tirol bereits heute eine interdisziplinäre Zusammenstellung des 

Ordinationsteams, also neben OrdinationsassistentInnen zumindest eine weitere 

Berufsgruppe, umfasst. Dies ist im Vergleich zu einer österreichweiten Erhebung ein deutlich 

höherer Wert [17]. Die am häufigsten vorhandenen Berufsgruppen in Tirols 

allgemeinmedizinischen Ordinationen sind neben den AM in absteigender Reihenfolge 

OrdinationsassistentInnen, DGKS/DGKP und weitere Ärzte/-innen. Unter der 

Zusammenschau von Literatur und Studienergebnissen wäre über die bestehenden 

interdisziplinären Ordinationsteams hinaus eine weitere Unterstützung bei der Bildung von 

PHCTs sinnvoll [37].  

Neben der bereits ausgeprägten internen Interdisziplinarität lässt sich feststellen, dass 

Verbesserungsbedarf in der praxisübergreifenden interdisziplinären Zusammenarbeit mit 

einigen Berufsgruppen besteht. Während die Zusammenarbeit mit FA, PhysiotherapeutInnen, 

ambulanten Pflegekräften, Sozialsprengel, PharmazeutInnen, anderen AM, DGKS/DGKP und 

Laborkräften bereits relativ häufig stattfindet, ist vor allem die Kooperation mit Hebammen, 

LogopädInnnen, DiätologInnen Palliativ- und Hospizteams sowie PsychologInnen 

ausbaufähig. Als weitere wichtige Erkenntnis sei erwähnt, dass bei räumlichen 

Nahverhältnissen zwischen Berufsgruppen des Gesundheitswesens (PHC Einheit) nicht 

zwangsläufig auch häufiger interdisziplinäre Zusammenarbeit stattfindet (PHC Netzwerk). Die 

reine räumliche Nahbeziehung zwischen Gesundheitsberufen ist folglich kein Garant für eine 

effektive interdisziplinäre Zusammenarbeit.  

 
Die Auswertung des im Rahmen dieser Arbeit erstellten Innovationsscores, welcher sich an 

den Inhalten des Konzeptes der BZ orientiert, ergibt bei einer jeweils maximal erreichbaren 

Punktezahl von eins im Mittel einen relativ hohen Wert für den Indikator Erreichbarkeit 

(M = 0,781), mittelmäßige Werte für die Indikatoren Interdisziplinarität (M = 0,550) und 

Arbeitsweise (M = 0,405) und einen relativ geringen Mittelwert für den Bereich Verfügbarkeit 

(M = 0,325). Besonders auffällig ist, dass in allen Scorebereichen ländliche Regionen 

gegenüber städtischen überlegen sind, sowie ebenfalls bei allen Indikatoren die Praxisform 

der §2-Kassen die höchsten Scorewerte erzielen. Bei höheren Innovationsscorewerten zeigen 

AM am Land jedoch eine höhere Anzahl an Arbeitsstunden mit Patientenkontakt 

(Öffnungszeiten und Hausbesuchszeiten) sowie insgesamt geringere Zufriedenheitswerte. 

Deutlich niedriger präsentiert sich der Scoreindikator für Erreichbarkeit in urbanen Gegenden 

(M = 0,690). Dies entsteht aufgrund einer deutlich geringeren Barrierefreiheit in städtischen 

Ordinationen verglichen mit ländlichen. Zwischen der Innovation in allgemeinmedizinischen 

Ordinationen, gemessen mittels Innovationsscore, und der Zufriedenheit der AM in den 

Kategorien Erreichbarkeit, Interdisziplinarität, Verfügbarkeit und Arbeitsweise können keine 

deutlichen Zusammenhänge festgestellt werden.  
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Raum zur Verbesserung besteht darüber hinaus in der Verfügbarkeit und hier speziell an 

Wochenenden sowie am Tagesrand. Des Weiteren weist die Rate an barrierefreier 

Erreichbarkeit allgemeinmedizinischer Ordinationen im städtischen Bereich durchaus 

Verbesserungspotenzial auf.  

 
Ferner besteht die größte Unzufriedenheit unter den AM mit dem Ausmaß an administrativen 

Tätigkeiten sowie mit der Finanzierung und dem zugrundeliegenden Honorierungsmodell. 

Diese Punkte haben, aus Sicht der Tiroler AM, gemeinsam mit einer Steigerung des 

Vertrauens und der Wertschätzung sowie der Erleichterung von Gemeinschaftspraxen mit 

besseren Vertretungsregelung oberste Priorität zur Umsetzung. 

 
Für die Verbesserung von PHC in Tirol wird, wie in anderen Ländern beschrieben, die Kenntnis 

und Beachtung der regionalen Gegebenheiten und Bedürfnisse von großer Bedeutung sein 

[20, 21]. Die vorliegende Arbeit gibt Auskunft über bestehende Situation sowie die Wünsche 

und Bedürfnisse der AM. Abschließend sei erwähnt, dass die Einführung von 

Primärversorgungszentren prinzipiell als positiv zu beurteilen ist, die regionalen 

Gegebenheiten jedoch unbedingt beachtet werden müssen und die jeweiligen 

niedergelassenen Gesundheitsberufe im Einzelfall bei der Planung eines solchen Zentrums 

mit eingebunden werden sollten. Letztlich erscheint die Schaffung dieser Zentren nicht in allen 

Regionen sinnvoll und es muss jedenfalls beachtet werden, dass es durch die Einführung 

dieser Primary Health Care Center (PHCCs), insbesondere im ländlichen Raum, zu keiner 

Verringerung des PHC Zuganges kommen darf.  
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Abkürzungsverzeichnis 

ÄK  =  Ärztekammer 

ÄKT  =  Ärztekammer für Tirol 

AM  = AllgemeinmedizinerIn, AllgemeinmedizinerInnen 

Associations of General Practitioners/Family Physicians 

Associations of General Practitioners/Family Physicions 

BMA  =  Biomedizinische/r AnalytikerIn 

BZ  = Bundes-Zielsteuerungskommission 

DGKP   =  Diplomierter Gesundheits- und Krankenpfleger 

DGKS   = Diplomierte Gesundheits- und Krankenschwester 

FA  =  FachärztIn, FachärztInnen 

GKK  =  Gebietskrankenkasse 

Hrsg  = Herausgeber 

INNOVAMT  = Innovative allgemeinmedizinische Modelle in Tirol 

k.A.  =  keine Angabe 

KI  = Konfidenzintervall 

M  = Mittelwert 

MUI  =  Medizinische Universität Innsbruck 

n  = Anzahl 

NAH  =  Notarzthubschrauber 

NAS  =  Notarzt-Selbstfahrer 

NEF   =  Notarzt-Einsatzfahrzeug 

NHS   =  National Health Service 

o.V.  = ohne Verfasser 

p  = Signifikanz 

PCAT  = Primary Care Assessment Tool 

PCO  = Primary Care Organization 

PHAMEU  = Primary Health Care Activity Monitor for Europe  

PHC  =  Primary Health Care (Primärversorgung) 

PHCC  =  Primary Health Care Center (Primärversorgungszentrum) 

PHCS  =  Primary Healh Care System (Primärversorgungssystem) 

PHCT  =  Primary Health Care Team (Primärversorgungsteam) 

QUALICOPC =  Quality and Costs of Primary Care in Europe 

SD  = Standardabweichung 

SE  = Standardfehler 

TGAM  =  Tiroler Gesellschaft für Allgemeinmedizin 

TGKK  = Tiroler Gebietskrankenkasse 

u.a.  = und andere 

usw.  =  und so weiter 

WHO  =  World Health Organization  

WONCA = World Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of 

General Practitioners/Family Physicians. 
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Anhang 

Anhang 1: Einladungsmail der ÄK an die AM in Tirol zur Teilnahme an der INNOVAMT-Studie 
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Anhang 2: Leitfaden für die Erstellung des Fragebogens 
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Anhang 3: Online-Fragebogen für die Hauptphase 
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Anhang 4: Varianten der interdisziplinären Zusammensetzung von Ordinationsteams. Die 

Balken stellen die Anzahl der Personen in den Teams dar, die Berufsgruppen sind farblich 

unterschiedlich kodiert. In Klammer ist links jeweils die Häufigkeit der Variante in der 

Stichprobe angegeben. 

  

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Variante 1 (4)

Variante 2 (1)

Variante 3 (26)

Variante 4 (1)

Variante 5 (1)

Variante 6 (11)

Variante 7 (5)

Variante 8 (6)

Variante  9 (3)

Variante 10 (3)

Variante 11 (1)

Variante 12 (1)

Variante 13 (1)

Variante 14 (1)

Variante 15 (3)

Variante 16 (1)

Variante 17 (1)

Variante 18 (1)

Variante 19 (1)

Variante 20 (3)

Variante 21 (2)

Variante 22 (1)

Variante 23 (1)

Variante 24 (1)

Variante 25 (2)

Variante 26 (1)

Variante 27 (2)

Variante 28 (1)

Variante 29 (1)

Varianten der Interdisziplinarität

Allgemeinmedizin OrdinationsassistentIn DGKS Arzt

Assistenzberufe BMA Diätologe Pharmazeut

RTA Psychologe Physiotherapeut
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Anhang 5: Darstellung der Öffnungszeiten aller Ordinationen im Tagesverlauf von Montag bis 

Samstag (Zahlen mit + oder - sind zu dieser Zeit öffnende (+) oder schließende (-) 

Ordinationen). Die farblich codierten Felder geben die, zum jeweiligen Zeitpunkt, insgesamt 

geöffneten Ordinationen an.  
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Anhang 6: Analyse der Hausbesuchszeiten mittels deskriptiver Statistik 

 

 n Minimum Maximum M SD 

Gesamt 85 0 20 4,72 4,442 

Geschlecht 

weiblich 19 0 20 3,53 4,812 

männlich 66 0 15 5,06 4,307 

Praxisform 

Kassenpraxis (§2-Kassen) 46 0 20 5,96 4,526 

      

Kassenpraxis (kleine Kassen) 22 0 15 5,05 3,684 

Reine Wahlarztpraxis 13 0 2 0,31 0,630 

Wohnsitzarzt/-ärztin 4 0 12 3,00 6,000 

Altersgruppen 

30-40 Jahre 13 0 12 3,77 4,456 

41-50 Jahre 25 0 15 4,56 4,073 

51-60 Jahre 30 0 20 5,23 4,994 

über 60 Jahre 17 0 12 4,76 4,161 

Stadt-Land-Verhältnis 

k.A. 3 0 12 4,00 6,928 

ländlich 50 0 20 5,22 4,464 

städtisch 32 0 15 4,00 4,227 

Gemeindegröße 

unter 2.000 Personen 18 0 12 4,89 4,199 

2.001 bis 4.000 Personen 19 0 20 5,84 4,936 

4.001 bis 8.000 Personen 13 0 15 4,77 4,343 

8.001 bis 12.000 Personen 7 0 15 6,71 5,707 

12.001 bis 20.000 Personen 9 0 5 1,33 1,936 

über 20.000 Personen 16 0 15 4,31 3,754 

Bezirk 

k.A. 9 0 10 3,33 4,093 

Landeck 3 3 10 6,33 3,512 

Reutte 5 0 10 3,80 4,147 

Imst 6 0 15 7,33 5,574 

Innsbruck-Stadt 16 0 15 4,31 3,754 

Innsbruck-Land 13 0 12 4,92 3,926 

Schwaz 9 0 9 2,89 3,296 

Kufstein 10 0 10 3,80 3,327 

Kitzbühel 7 0 15 6,43 5,442 

Lienz 7 0 20 6,71 7,675 
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Anhang 7: Wünsche und Vorschläge der AM zur zukünftigen Entwicklung.Untenstehend sind 

die, von den AM angeführten, Kommentare aus dem Fragebogen sinngemäß wiedergegeben. 

Aufgrund der besseren Lesbarkeit und grammatikalischer Korrekturen wurde auf die wörtliche 

Wiedergabe verzichtet. Von den AM besonders hervorgehobene Inhalte wurden in 

Kursivschrift dargestellt. 

Kommentar 1: 

Man sollte uns einmal aktiv zuhören! 

 

Kommentar 2: 

Bio-psycho-soziale Medizin in der Dauerbetreuung sollte honoriert werden. AM haben als einzige ÄrztInnen die 

Dauerbetreuung über und können psychosomatische Diagnosen erstellen und behandeln. Die Honorierung ist ein 

Witz und trägt zur Burnoutgefährdung bei. Die Rückmeldung der PatientInnen motiviert. Weniger administrative 

Kontrolle, Abschaffung des ABS, Unterstützung von salutogenetischen Ansätzen. Keine Mystery-Patienten. 

Niemand sollte ungestraft einen ganzen Berufstand, der gute Arbeit leistet, unter Generalverdacht stellen dürfen. 

 

Kommentar 3: 

Vertretungen leichter und besser organisierbar machen. Umfassende Ausbildung, speziell unfallchirurgisch oft 

fehlend. Zukünftige AM sollten wie FA sechs Jahre Krankenhaus- bzw. Praxiserfahrung mitbringen und auch in den 

kleinen Fächern entsprechend ausgebildet werden (HNO, Haut, Augen, etc.). Seit Jahren fällt mir auf, dass fast 

keine Hautfortbildungen angeboten werden. 

 
Kommentar 4: 

Endlich einmal die seit mehr als 25 Jahren versprochene Aufwertung der Allgemeinmedizin realisieren oder 

zumindest ansatzweise angehen im Sinne einer größeren Wertschätzung durch Politik, Krankenkassen, Medien, 

etc. und nicht nur hohle Lippenbekenntnisse! Endlich Herbeiführung attraktiver Ordinationsformen (Gruppenpraxen, 

Anstellung anderer Ärzte, etc.) ohne neuerliche Unterdrückungen! Reduzierung der in den letzten Jahren 

überbordenden Bürokratie und des sinnlosen Dokumentationswahnes! Das frustriert zunehmend und macht die 

Arbeit schwerer. Das ist neben der zu geringen Wertschätzung aller Beteiligten auch der Hauptgrund, warum die 

Arbeit als niedergelassene/r Kassenärztin/-arzt zunehmend unattraktiv wird und viele, sehr gute Stellen in Zukunft 

nicht mehr nachbesetzt werden können! Die unkritische geplante Einführung der PHCCs als tolles Allheilmittel dient 

in erster Linie nur dazu, die Ärzte/-innen besser unter staatliche Kontrolle zu bringen und vermehrt unter Druck 

setzen zu können (befristete Verträge in Gemeinschaftseinrichtungen, die von allen möglichen Institutionen geführt 

werden, wie z.B. Banken, Versicherungen, privaten Firmen, etc.). Das ist eine Untergrabung der 

Leistungsbereitschaft von einzelnen ÄrztInnen, die sich zumindest in meiner Generation noch sehr wohl intensiv 

um die eigenen PatientInnen bemüht haben. Damit wird auch die persönliche Arzt/Ärztin-PatientIn-Beziehung 

untergraben, da es sie dann nicht mehr geben wird, obwohl man genau weiß, dass dies ein Hauptanliegen der 

Bevölkerung wäre! Das sollte die Politik fairerweise auch der Bevölkerung sagen, dass dann nicht mehr ihr/e 

Hausarzt/-ärztin in der Praxis steht, sondern irgendwer, der halt gerade Dienst hat. Vermeidung dieses unsinnigen 

und vor allem unfairen Mystery-Shoppings. Das wirkt sich ganz klar nur negativ auf die Arzt/Ärztin-PatientIn-

Beziehung aus und wird in größeren Ordinationen nur zu Problemen führen. Es ist vor allem wieder eines dieser 

Zeichen des allgemeinen Misstrauens gegenüber den allermeisten ÄrztInnen, die durchaus seit Jahren oder 

Jahrzehnten ordentlich arbeiten, aber auch gegenüber allen PatientInnen! Das sind nur einige wenige Punkte, die 
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derzeit immer mehr ein ausgeprägtes Gefühl des Unwohlseins auslösen. Vielmehr gehören junge MedizinerInnen 

motiviert, wieder in den an sich schönen Beruf als AM einzusteigen! 

 

Kommentar 5: 

Einfachere Zusammenarbeit mit Klinikambulanzen (Zuweisungsmöglichkeiten, zeitgerechte Arztbriefe. 

Möglichkeiten der Zusammenarbeit in der Praxis ohne Deckelung des Honorars). Minimierung der administrativen 

Tätigkeit. Weniger Überprüfungssysteme durch Krankenversicherung (wo bleibt das Vertrauen in unsere 

Tätigkeit?). Wertschätzung der Tätigkeit durch die Versicherungsträger und vor allem durch die Politik – im Sinne 

unserer PatientInnen! Wir leisten gute Arbeit und verrichten unsere Arbeit an den PatientInnen gerne, vieles auch 

unentgeltlich (Stichwort Flüchtlinge). Dies sollte endlich auch von der Politik anerkannt werden. 

 

Kommentar 6:  

Mehr Solidarität unter den niedergelassenen KollegInnen; Gemeinschaftspraxen. 

 

Kommentar 7: 

Zeitgleiches Arbeiten von zwei AM dringend notwendig! Dadurch mehr Zeit für PatientInnen, weniger Stress für 

beide Ärzte/-innen und geringere Wartezeiten (ca. 30 Minuten, sonst zwei bis drei Stunden). Keine Abschläge bei 

Umsatzsteigerung. Verbesserung des Leistungskatalogs (z.B. gestaffelte Ordinationen mit Rezept, Gespräch und 

ausführlicher Untersuchung) bei gleichzeitiger Abschaffung aller Limits. Je mehr PatientInnen, auch durch EKVK, 

desto geringer die Eigeninitiative und umso mehr PatientInnen werden in die Spitalsambulanz überwiesen. Zum 

Beispiel 80 PatientInnen pro Tag, also 40 pro Arzt/Ärztin bei zwei gleichzeitig arbeitenden ÄrztInnen entspricht ca. 

zehn Minuten pro PatientIn! Das sollte die Obergrenze sein. Dafür muss aber die Bezahlung um 100 % angehoben 

werden, anders ist ein/e zweite/r Arzt/Ärztin nicht finanzierbar und ansonsten bleibt es bei 70 bis 100 PatientInnen 

pro Tag und Arzt/Ärztin (drei Minuten pro PatientIn ohne gewissenhafte Untersuchung und Dauerstress, Burnout, 

Massenüberweisungen, lange Wartezeiten, unzufriedene PatientInnen, Frust auf allen Ebenen und keine Zeit um 

überhaupt nur Telefongespräche mit anderen Berufsgruppen zu führen). Vereinfachung der Sonographie für AM. 

500 dokumentierte Ultraschalluntersuchungen sind nicht machbar! Zwei gut strukturierte Wochenendkurse mit 

abschließender Prüfung sind absolut ausreichend! Grundkenntnisse hat sowieso jeder. Ich musste auch nicht 500 

dokumentierte EKGs vorweisen! 

 

Kommentar 8: 

Wünsche wurden seit 30 Jahren an alle, dafür zuständigen PartnerInnen in der Gesundheitsversorgung (Politik und 

Sozialversicherung) laufend frustran herangetragen, deshalb – kein Kommentar! 

 

Kommentar 9: 

Abbau von Bürokratie, attraktive Modelle für Gruppenpraxen, Möglichkeit eines Dienstverhältnisses für KollegInnen 

ohne Kassenvertrag, bessere Vernetzung der Gesundheitsberufe, Vernetzung von extramuralen und intramuralen 

Bereich (z.B. zur Vermeidung von Doppeluntersuchungen). 

 

Kommentar 10:  

Vereinbarkeit von Beruf und Familie in Bezug auf die Dienste. Bessere und attraktivere 

Zusammenarbeitsmöglichkeiten unter AllgemeinmedizinerInnen. Angemessene Entlohnung – Klasse statt Masse! 

Kostendeckende Pauschale für Bereitsschaftdienste, insbesondere für Personalbereitstellung. Größere Sprengel 

im ländlichen Bereich um die Frequenz der Bereitschaftsdienste zu senken. Kein Mystery-Shopping. 
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Kommentar 11: 

Kollektives Bewusstsein und kollektives Engagement der AM. Vom unbestritten attraktiven Fach der AM zu 

attraktiven Arbeitsplätzen (leicht erreichbar, ordentliche Entlohnung, etc.) – unsere Leistung ist die Ordination, diese 

gehört auch ordentlich entlohnt. Der Honorarkatalog, vor allem für §2 Kassen, gehört Preis-/ Leistungsmäßig 

adaptiert. Familienfreundlichkeit (Gemeindestruktur/Angebote, Schulen/Ausbildung, etc.), Gewährung der 

Ordinationskontinuität, auch in unvorhergesehenen Situationen wie Krankenständen, sind notwendig. 

 

Kommentar 12: 

Weg von der strukturellen, hin zu mehr funktioneller Medizin. Leider führt unsere Ausbildung diesbezüglich vorbei 

und man muss sich derzeit selbst darum kümmern. 

 

Kommentar 13: 

Attraktivität der Niederlassung steigern, vereinheitlichte Leistungsabrechnung und zeitgemäße Honorierung 

umsetzen. Arzneimittelbewilligung und Bewilligung der Verbandsmaterialien abschaffen bzw. vereinheitlichen und 

ärztliche Hausapotheken wieder ermöglichen. Dokumentationsaufgaben für Qualitätssicherung reduzieren. 

 

Kommentar 14: 

Lockerung des Hausapothekengesetzes und respektvollerer Umgang unter KollegInnen, speziell mit 

FachärztInnen. Wenn schon nicht mehr honoriert wird, dann sollten zumindest die Kassen verantwortlich sein für 

den Standard des Personals (z.B. Bezahlung der Ausbildung). Einerseits sind wir selbstständig in Bezug auf 

Ausgaben, andererseits sind wir, was Honorierung betrifft, wieder angestellt. 

 

Kommentar 15: 

Dokumentations- und Bürokratieentlastung. Honorierung und Respektierung aller Leistungen, auch außerhalb der 

Ordinationszeiten – Arbeit besteht nicht nur aus den, in Öffnungszeiten erbrachten Leistungen (z.B. Dokumentation, 

Sichtung von Arztbriefen und damit verbundene Karteiaktualiserungen, etc.). Größere Wertschätzung der Arbeit – 

der AM ist kein Schnupfendoktor. Wohin kommen zum Beispiel die kranken Kinder an den Wochenenden, wenn 

Pädiater geschlossen haben? Verpflichtende Zeit in allgemeinmedizinischer Praxis im Rahmen der Ausbildung für 

alle MedizinerInnen, um einen Einblick zu gewinnen. 

 

Kommentar 16: 

Anstellung von ÄrztInnen bei ÄrztInnen wäre wünschenswert. Der Tarifkatalog der TGKK ist veraltet und sollte 

aktualisiert werden, Das Abrechnungssystem der Kassen ist zu kompliziert, Die TGKK sollte die Honorare erhöhen“ 

 

Kommentar 17: 

Der Trend vom Land in die Stadt ist unumkehrbar: Junge, gesunde und (relativ) arme Menschen gehen in die 

Zentren, ältere, kranke und (relativ) reiche kommen zurück aufs Land. Dies wird insbesondere für Frauen 

Arbeitsplätze im erweiterten medizinischen Bereich, einem ohnehin schon großen Wachstumsmarkt, bringen. 

Flexibilität, Teamarbeit und Innovation, Praxen bzw. Tageskliniken an den Schnittpunkten der Täler mit ÄrztInnen 

als ManagerInnen, Teamleader, AusbildnerInnen und vor allem als ÄrztInnen, mobile paramedizinische Teams 

sowie innovative Kommunikations- und Transportsysteme für PatientInnen werden gefragt sein. 
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Kommentar 18:  

Begleitung, zum Beispiel als Buddy-Konzept, bei Neueröffnung einer Ordination durch erfahrene Kollegen oder 

ÄK – natürlich bezahlt. Abbau der Bürokratie (Bewilligungen, transparente Abrechnung, Minimierung der 

Verwaltungstätigkeit, etc.) und Verbesserung der Möglichkeiten für Zusammenarbeit im niedergelassen Bereich – 

Beginn noch nicht vollendet. Zusammenlegung der Sprengel um die Belastung am Wochenende zu reduzieren. 

Ausgleich Wochenenddienst – die Bezahlung der Dienste ist nicht adäquat. 

 

Kommentar 19: 

Das Funktionieren der medizinischen Versorgung einer Region ist stark abhängig vom jeweiligen Engagement der 

beteiligten Personen. Ein großes Ärgernis ist das kontraproduktive Verhalten der Krankenkassen, zum Beispiel bei 

Verschreibungsmodalitäten. Häufig wird bei Erstverschreibung eine Dokumentationspflicht durch FachärztInnen 

oder Chefarztgenehmigung gefordert. Wenn die Kontrollen der ÄrztInnen auf ein vernünftiges Maß reduziert 

würden, könnte man die Hälfte des Krankenkassenpersonals einsparen. Die Zukunft der medizinischen 

Primärversorgung liegt sicherlich in Gemeinschaftseinrichtungen, das Einzelkämpfertum wird verschwinden. 

 

Kommentar 20: 

Die Wertschätzung der AM durch Partner wie Krankenkassen und ApothekerInnen ist mangelhaft. Auch die 

Wertschätzung durch die ÄrztInnen im Krankenhaus (z.B. Klinik Innsbruck) ist ausbaufähig. Die Zusendung von 

Arztbriefen sechs Monate nach Entlassung der PatientInnen und dann oft auch noch postalisch ist veraltet. Der 

administrative Aufwand (Krankschreibungen, Atteste im Abstand von wenigen Monaten, etc.) muss entweder 

angemessen honoriert oder abgeschafft werden. Die Trennung der Honorierung von Spitalsaufwendungen und des 

niedergelassenen Bereichs bedingt einen administrativen Aufwand für niedergelassene ÄrztInnen, indem man sich 

an die Verschreibungsordnung im Ampelsystem für Medikamente halten muss. Von KollegInnen in der Klink werden 

wahllos Medikamente, die beispielsweise chefarztpflichtig sind, verschrieben. Diese müssen im niedergelassenen 

Bereich dann von den AM begründet werden. Rezeptgebührenbefreite PatientInnenen fordern das Umschreiben 

von Rezepten, die durch das Fehlen eines e-card Systems in der Klinik nur auf Wahlarztrezepten oder ohne zwei 

Stempel ausgefertigt wurden. In der Klinik besteht offenbar kein Gedanke für ökonomische Verschreibung. 

Niedergelassene AM decken heute alle Schwachstellen in der fehlgeleiteten Stellenbesetzung von Kassenstellen 

für FA ab. Insbesondere psychiatrische PatienInnen, psychosomatisch Erkrankte und Kinder finden häufig keine 

FA mehr, da zu wenig Angebot, sprich zu wenig Stellen mit entsprechender Honorierung zur Verfügung gestellt 

werden. Diese PatientInnen benötigen viel mehr Zeit und Zuwendung und auch fachliche Kompetenz und können 

von der Allgemeinmedizin nicht mehr lange aufgefangen werden. Die administrative Überschwemmung mit der 

Notwendigkeit, Begründungen für medizinische Leistungen angeben zu müssen, wie etwa bei einem 

Verbandswechsel, sind lächerlich und zeitaufwendig. In der Evaluierung der Stressfaktoren und Zufriedenheit der 

OrdinationsassistentInnen werden die Schwierigkeiten mit der Abfrage im e-card System insbesondere bei 

ständigem Wechsel von Namensschreibung, Geburtsdaten und Arbeitsstatus als besonders belastend empfunden. 

Anfragen über Versicherte bei der Krankenkasse erschöpfen sich meist in Unklarheit. Das immer noch 

papiergebundene System mit vielfärbigen Formularen für Überweisung, Röntgenüberweisung, 

Transportanweisung, Rezepte, etc. macht es notwendig, mehrere Drucker in Betrieb zu halten – ein Unding, 

könnten diese Informationen doch längst elektronisch gelöst werden. 

 

Kommentar 21:  

Die Bezahlung für den notwendigen Patientenkontakt ist bei den Kassen so schlecht, dass ich mir gar nicht 

vorstellen kann, wie man als Kassenarzt befriedigend arbeiten kann, ohne sämtliche Lücken des Systems als 
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Geldquellen zu nutzen. Für mich kommt nur eine Wahlarzttätigkeit mit Verrechnung der tatsächlichen Zeit für die 

PatientInnen in Frage. Leider fallen bei dieser Arbeitsweise die meisten PatientInnen, die es dringend nötig hätten, 

ein ausführliches Gespräch zu führen, durch den Rost. Da hilft auch die Robin-Hood-Methode zu wenig. Ein 

Verbesserungsvorschlag wäre die (finanzielle) Aufwertung des Patientenkontakts. 

 

Kommentar 22:  

Ausweitung des telefonischen Notdienstes unter der Telefonnummer 141 auf 24 Stunden an Wochentagen. 

Dadurch können die Ambulanzen im Krankenhaus entlastet werden. Fachärztliche Untersuchungen sollten nur mit 

Zuweisung durch den Hausarzt stattfinden können.  

 

Kommentar 23: 

Abschaffung der Rezeptpflicht von Dauermedikamenten und Ersatz durch Speicherung auf der e-card. Eine 

Hausapotheke soll für alle niedergelassenen ÄrztInnen mit unterschiedlichem Umfang, abhängig von der 

Versorgung mit öffentlichen Apotheken, möglich sein. Jede/r Ärztin/Arzt sollte die wichtigsten Akutmedikamente 

verkaufen können. Zudem sollte jede/r Ärztin/Arzt direkt bei den Apothekengroßhändlern einkaufen können, 

ansonsten gibt es eine Benachteiligung aller Ärzte/-innen ohne Hausapotheke. Eine massive Straffung des 

Leistungskataloges und Vereinheitlichung zwischen den Kassen ist nötig. Es sollte eine angemessene Entlohnung 

der ärztlichen Leistung und Ordination geben, dann würde viel Bürokratie wegfallen. Die Leistungsdeckelung sollte 

abgeschafft werden.  

 

Kommentar 24: 

Als Frau mit Kindern ist es nach wie vor schwierig bzw. unmöglich, eine Praxis alleine zu übernehmen. 

Hier fehlt es meiner Meinung nach an alternativen Möglichkeiten bzw. funktionierenden Modellen. Diesbezüglich 

besteht dringender Nachholbedarf, sonst darf man sich nicht wundern, wenn Kassenplanstellen einfach unbesetzt 

bleiben und dadurch die allgemeinmedizinische Versorgung der Bevölkerung auf der Strecke bleibt. Ich selbst hätte 

schon längst eine Stelle übernommen, wenn es hier unserer Zeit entsprechende Lösungen gäbe. Traurig eigentlich! 

 

Kommentar 25: 

Am wichtigsten wäre, dass sich Gesundheitsministerium, Länder und Krankenkassen endlich einmal etwas 

überlegen, um die Ausbildung zukünftiger AM klarer als bisher zu definieren und diese vor allem auch finanziell 

endlich abgesichert wird! Eine verpflichtende 6-monatige Tätigkeit in einer AM Praxis, die derzeit auch in 

Spitalsambulanzen abgeleistet werden kann, ist ein Unsinn. Eine gerechte und dem Ausbildungstand 

entsprechende Entlohnung der Jungärzte/-innen, also gleiches Gehalt wie in einer Spitalsanstellung inkl. aller 

Lohnnebenkosten, ist unabdingbar. Man kann nicht den einzelnen Lehrpraxis-Inhabern die vollständige Entlohnung 

inkl. Nebenkosten zumuten! Da wird sich vermutlich niemand finden, der in der eigenen Praxis eine/n junge/n 

Kollegen/-in finanzieren will oder kann! Wenn diese Situation nicht rasch geklärt wird, dann stehen die bereits jetzt 

in Ausbildung befindlichen JungärztInnen vor einem großen Problem und die seit Jahrzehnten versprochene 

Aufwertung der AM ist erneut ausgeblieben. Die jetzige Situation, dass die Verantwortlichen die Augen zumachen, 

entspricht genau derselben kurzsichtigen Mentalität wie sie bei der Einführung des Arbeitszeitgesetzes für 

Spitalsärzte/-innen geherrscht hat. Österreich hat beispielsweise zwölf Jahre gebraucht, bis man einmal darüber 

nachgedacht hat und war dann komplett verwundert, dass die Ärzte/-innen in den Spitälern nicht mehr bereit waren, 

wie bisher im Räderwerk zu buckeln und das noch dazu zu wesentlich schlechteren Bedingungen und empfindlich 

niedrigerer Bezahlung als in anderen europäischen Ländern! Deutschland hat es geschafft, dieses Problem bereits 

zehn Jahre früher zu lösen. Wenn die Problematik mit der Ausbildungssituation nicht dringend geklärt wird, wird die 



 121 

 

AM bei den Jungen in Zukunft noch wesentlich unattraktiver als sie es jetzt schon ist. Man kann sich hier des 

Eindruckes nicht erwehren, dass die zuständigen Stellen versuchen, die niedergelassene Medizin bewusst 

möglichst umfassend an die Wand zu fahren – dann kann man sich ja in Zukunft, wenn niemand mehr als AM 

arbeiten will, damit rühmen, dass man die gesamte Bevölkerung rettet, indem man die hochgelobten (und alle 

Gesundheitsberufe zwangsläufig zusammenführenden) Primary Health Care Zentren (PHC) installiert. Dies ist 

jedoch (zumindest in einem Land wie Tirol mit vielen kleineren Gemeinden und z.T. sehr großen Einzugsgebieten) 

sicherlich keine Verbesserung für die PatientInnen! Ansonsten ist es wichtig, vor allem auch für die nachkommende 

große Zahl an Frauen in der Medizin, dass sinnvolle Zusammenarbeits- und Time-Sharing-Modelle nicht nur 

installiert werden, sondern auch mit den Sozialversicherungsträgern wirklich funktionieren und den ÄrztInnen ein 

vernünftiges Einkommen sichern. Das sind meiner Meinung nach die einzigen (dringend erforderlichen) Schritte, 

um die AM wieder attraktiver und lebbar zu machen! Über die (ebenfalls dringend notwendige und bisher immer 

nur versprochene) Verminderung der Bürokratie in einer Praxis ist schon so viel geredet worden – das wäre 

ebenfalls ein ganz wichtiger Punkt! Wenn diese Forderungen vernünftig umgesetzt würden, dann wäre die AM auch 

in Zukunft ein ganz toller und befriedigender Beruf! 

 

Kommentar 26: 

Flexiblere Zusammenarbeit mehrerer Ärzte/-innen in einer Ordination mit Kassenvertrag und entsprechender 

Honorierung ohne Deckelung. Mehr und konkretere Hilfen durch die Ärztekammer bei der Umsetzung von neuen 

Verordnungen (z.B. Hygiene, etc. ) mit genauen To-do-Listen. 

  

Kommentar 27: 

Gute Primärversorgung, keine Vorschläge. 

 

Kommentar 28: 

Mehr Zeit für meine PatientInnen und mehr Honorierung des Zeitaufwandes für dieselben. Dispensierrecht für 

Medikamente oder Hausapotheken ohne Gebietsbeschränkung. Mehr Anerkennung der Entscheidungsträger und 

nicht nur ÄrztInnen als Kostenfaktoren sehen. Abschaffung ABS, keine neuen administrativen Zeitfresser wie 

beispielsweise unausgereifte e-card-Implementierungen. Tyrolian-network wie z.B. Styrian-Netzwerk. 

 

Kommentar 29: 

Es bräuchte mehr niedergelassene Haut- und Augenärzte/-innen, Internistische FA mit Kassen sowie Psychiater! 

Wartezeiten für OPs und Ambulanzen sind momentan eine Katastrophe und das macht auch unsere Arbeit 

schwierig! Viele Krankenhausstationen brauchen lange für Arztbriefe (zum Teil Monate) und verwenden noch kein 

elektronisches System – wie sollen wir dann weiterbehandeln? Für jede Versicherung braucht es unterschiedliche 

Formulare und das in Zeiten des Computers! Misere mit den SprengelärztInnen gehört endlich gelöst! Seit 

Jahrzehnten passiert nichts! Was tun mit den Verstorbenen, wenn kein Sprengelarzt da ist? Im Hospiz werden zum 

Teil Betten während der Urlaubszeit gesperrt! Es gibt Defizite bei den Sozialsprengeln weil es sich dabei um private 

Vereine mit persönlichen Haftungen handelt. Es kommt vor, dass sich diese kein neues Telefon leisten können, 

wenn eines kaputt wird! Psychotherapieplätze sind zu knapp und zu teuer! 

 

Kommentar 30: 

Es braucht die Möglichkeit des Teilens eines Kassenvertrags – mit finanzieller Überlebensmöglichkeit! Moderne 

Untersuchungen und moderne, adäquate Therapien müssen möglich werden – das heißt auch Kostenübernahme 

durch die Kassen! 
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Kommentar 31: 

Flexiblere Arbeitsmöglichkeiten. Teilen einer Praxisstelle. Möglichkeit der Karenz, auch für Väter. Weniger 

PatientInnen, d.h. weniger Massenabfertigung, bessere Bezahlung für Gespräche, Hospizbetreuung, etc. und nicht 

nur für Sachleistungen (Spritzen, Infusionen, etc.)! Organisation von Praxisräumlichkeiten über die Gemeinden und 

als Mietobjekt für ÄrztInnen. Bessere Einbindung bzw. Wertschätzung von HausärztInnen durch die Spitäler. 

Weniger Dienste. 

 

Kommentar 32: 

Zusammenlegung der §2-Kassenstellen zu allgemeinmedizinischen Zentren mit zumindest drei bis vier ÄrztInnen. 

Täglich durchgehende Dienstzeiten von sieben bis 19 Uhr an Wochentagen von Montag bis Samstag, täglicher 

Nachtbereitschaftsdienst von 19 bis sieben Uhr für dringende Fälle und Bereitschaftsdienst am Wochenende von 

Samstag sieben Uhr bis Montag sieben Uhr. Notarztversorgung über die TILAK. 

 

Untenstehend ein Praxisbeispiel. Die ärztliche Versorgung (Vormittagsdienst, Nachmittagsdienst, Visiten/ 

Altersheim, Nachtbereitschaftsdienst) könnten sich die ÄrztInnen folgendermaßen einteilen: 

1. Arzt/Ärztin: Vormittagsdienst, Visiten/Altersheim, Nachtbereitschaftsdienst 

2. Arzt/Ärztin: Nachmittagsdienst  

3. Arzt/Ärztin: Freizeit/Fortbildung 

 

Vorteile:  

Ein ärztliches Zentrum zur allgemeinmedizinischen Basisversorgung. Die notwendige Infrastruktur wie 

Ordinationsräumlichkeiten, Personal, EDV, Praxisausstattung, Reinigung wird gemeinsam genützt und spart in der 

Folge viel Geld ein! Möglichkeit für die einzelnen ÄrztInnen, spezielle Kenntnisse als Privatleistungen zu erbringen. 

Fixe Freizeit planbar – auch mehrere Tage zusammenhängend. ÄrztInnen können sich nach einem anstrengenden 

Wochenend-/Nachtbereitschaftsdienst erholen. Durch die fixen Dienstregelungen ergibt ein verbessertes 

Freizeitangebot, da keine Notwendigkeit für eine ständige Erreichbarkeit besteht – Das Arztzentrum ist der ständig 

erreichbare Dienstleister.  

 

Damit ist auch die Kontinuität in der Behandlung (unabhängig von Arzt/Ärztin) gegeben. Grundlage für dieses 

funktionierende Modell ist ein angemessenes Basishonorar für jede/n beteiligte/n Ärztin/Arzt. Zusätzlich ist eine 

pauschalierte Honorierung nötig. Die Berechnung soll anhand der im Dienst behandelten Fälle ohne erforderliche 

Position-Administration mit den Krankenkassen stattfinden. Damit kann man sich auf die wesentliche ärztliche 

Arbeit konzentrieren, die ja Freude macht! 

 

Kommentar 33: 

Weniger verwaltungstechnische Arbeiten und unnötige Diskussionen mit inkompetenten ÄrztInnen in der 

Verwaltung. Ich erwarte mir mehr Mitdenken von den, in der Verwaltung tätigen, ÄrztInnen und Anerkennung der 

Arbeit, die wir auf dem Land leisten! Eine Anpassung des Honorarsystems an zeitgemäße Therapien, das Streichen 

von veralteten Therapieformen und die Anerkennung von Therapeutika, die nicht ausschließlich von der 

Pharmaindustrie gepusht werden (z.B. Misteltherapien) sind notwendig. 

 

Kommentar 34: 

Zeitgleiches Arbeiten von zwei AllgemeinmedizinerInnen, auch wenn eine/r als Vertretungsarzt/-ärztin tätig ist, 

muss möglich sein! Das ist derzeit die Realität in den Schigebieten und muss legalisiert werden. Das ist für alle 
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Seiten (ÄrztInnen, GKK, ÄK) eine Win-Win-Situation. Die meisten anderen Modelle sind derzeit nur schlechte 

Alternativen. Optimal für PraxisinhaberInnen, für Newcomer zum Kennenlernen, für Teilzeitjobs, für 

Wiedereinsteiger, etc. 

 

Kommentar 35: 

Deutlich weniger Bürokratie und bessere Ausbildung (vor allem praxisbezogen) der MedizinstudentInnen. 

Aufwertung von LandärztInnen, Anpassung bzw. Verbesserung der Honorarordnungen und Gesamtverträge. 

Verhinderung von Zwangsmaßnahmen wie ELGA, e-Medikation, etc. 

 

Kommentar 36: 

Möglichkeit der Teilung von Kassenverträgen zur Sicherstellung der Versorgung auch in Teilzeitarbeit. 

 

Kommentar 37: 

Vereinfachung der Abrechnung und bessere Entlohnung durch die Krankenkassen! 
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Anhang 8: Statistische Analyse des Innovationsscore-Indikator für Erreichbarkeit 

 

 

Deskriptive Statistik   

 
n Min Max M SD 

95 % KI  

Min Max  

Gesamt 87               

Geschlecht 
  

      

weiblich 18 0,20 0,80 0,700 0,197 0,387 0.611   
    

männlich 58 0,40 1 0,755 0,165 0,712 0,798   

Praxisform 
   

        
Kassenpraxis  
(§2-Kassen) 

38 0,40 1 0,779 0,161 0,726 0,832 
 

 

   

   

Kassenpraxis  
(kleine Kassen) 

22 0,40 1 0,714 0,149 0,648 0,780 
 

    

Wahlarztpraxis 13 0,40 1 0,723 0,183 0,612 0,834      

Wohnsitzarzt/-
ärztin 

3 0,20 0,90 0,567 0,351 - 0,306 1,439 
 

    

Altersgruppen 
 

 

30-40 Jahre 11 0,20 1 0,755 0,230 0,600 0,909   

   

   

41-50 Jahre 24 0,50 1 0,738 0,135 0,681 0,794      

51-60 Jahre 25 0,40 0,60 0,736 0,175 0,664 0,808      

über 60 Jahre 16 0,40 1 0,750 0,193 0,647 0,853      

Stadt-Land-Verhältnis 
   

      

k.A. 4              

ländlich 45 0,20 1 0,778 0,166 0,728 0,828   
    

städtisch 31 0,40 1 0,690 0,172 0,627 0,753   

Gemeindegröße (Einwohnerzahl) 
   

        

unter 2.000  18 0,60 1 0,822 0,126 0,759 0,885   

   

   

2.001 bis 4.000  15 0,40 1 0,760 0,164 0,669 0,851      

4.001 bis 8.000  12 0,20 1 0,733 0,215 0,597 0,870      

8.001 bis 12.000  6 0,70 1 0,883 0,133 0,744 1,023      

12.001 bis 20.000  9 0,40 0,80 0,611 0,154 0,493 0,729      

über 20.000 16 0,40 0,90 0,663 0,145 0,585 0,740      

Bezirk 
   

      

k.A. 10               

Landeck 4 0,60 0,70 0,675 0,050 0,595 0,755   

   

   

Reutte 5 0,70 1 0,800 0,122 0,648 0,952      

Imst 6 0,70 1 0,867 0,121 0,740 0,994      

Innsbruck-Stadt 16 0,40 0,90 0,663 0,145 0,585 0,740      

Innsbruck-Land 12 0,20 1 0,658 0,207 0,527 0,790      

Schwaz 9 0,70 1 0,889 0,117 0,799 0,979      

Kufstein 10 0,40 0,80 0,620 0,132 0,526 0,714      

Kitzbühel 7 0,70 1 0,900 0,115 0,793 1,007      

Lienz 7 0,50 0,90 0,786 0,146 0,650 0,921      
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Anhang 9: Statistische Analyse des Innovationsscore-Indikator für Interdisziplinarität 

 

 

Deskriptive Statistik   

Signifikanztest 
n Min Max M SD 

95 % KI  

Min Max  

Gesamt 83 0 0,99 0,550 0,244           

Geschlecht 

 Mann-Whitney-U-Test 

 Mittlerer 
Rang 

Mann-Whitney-U Wilcoxon-W Z p 

weiblich 18 0,21 0,96 0,499 0,225 0,387 0,611  34,29 
461,500 651,500 - 1,589 0,112 

männlich 58 0 0,99 0,583 0,223 0,524 0,641  44,29 

Praxisform 
   

        
Kassenpraxis  
(§2-Kassen) 

38 0,27 0,99 0,600 0,208 0,532 0,669 
 

 

   

   

Kassenpraxis  
(kleine Kassen) 

22 0,17 0,89 0,530 0,221 0,432 0,628 
 

    

Wahlarztpraxis 13 0 0,96 0,503 0,283 0,332 0,674      

Wohnsitzarzt/-
ärztin 

3 0,48 0,80 0,592 0,184 0,134 1,049 
 

    

Altersgruppen 

 
Kruskal-Wallis-Test  

Mittlerer 
Rang 

Chi2 df p  

30-40 Jahre 11 0,26 0,96 0,564 0,252 0,394 0,733  44,13 

6,415 3 0,093 

   

41-50 Jahre 24 0,17 0,99 0,634 0,221 0,541 0,727  49,78    

51-60 Jahre 25 0,21 0,98 0,497 0,209 0,411 0,584  33,47    

über 60 Jahre 16 0 0,89 0,558 0,224 0,439 0,678  43,62    

Stadt-Land-Verhältnis 

 Mann-Whitney-U-Test 

 Mittlerer 
Rang 

Mann-Whitney-U Wilcoxon-W Z p 

k.A. 1 0,40 0,40 0,402           

ländlich 45 0,17 0,99 0,594 0,223 0,527 0,661  43,60 
683,500 1.179,500 - 1,024 0,306 

städtisch 31 0 0,98 0,518 0,223 0,436 0,600  38,50 

Gemeindegröße (Einwohnerzahl) 
   

        

unter 2.000  18 0,17 0,96 0,534 0,252 0,409 0,660   

   

   

2.001 bis 4.000  15 0,33 0,96 0,645 0,188 0,541 0,749      

4.001 bis 8.000  12 0,36 0,99 0,620 0,213 0,484 0,613      

8.001 bis 12.000  6 0,26 0,98 0,586 0,307 0,263 0,908      

12.001 bis 20.000  9 0 0,68 0,461 0,220 0,292 0,630      

über 20.000 16 0,21 0,88 0,525 0,195 0,421 0,629      

Bezirk 
   

      

k.A. 6 0,26 0,70 0,411 0,156           

Landeck 4 0,33 0,92 0,623 0,241 0,239 1,006   

   

   

Reutte 5 0,17 0,64 0,368 0,185 0,139 0,597      

Imst 6 0,33 0,86 0,539 0,210 0,319 0,760      

Innsbruck-Stadt 16 0,21 0,88 0,525 0,195 0,421 0,629      

Innsbruck-Land 12 0,34 0,99 0,594 0,192 0,472 0,715      

Schwaz 9 0,25 0,95 0,687 0,237 0,505 0,870      

Kufstein 10 0,27 0,89 0,587 0,244 0,413 0,762      

Kitzbühel 7 0,26 0,98 0,565 0,281 0,305 0,825      

Lienz 7 0 0,80 0,527 0,264 0,283 0,771      
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Anhang 10: Statistische Analyse des Innovationsscore-Indikator für Verfügbarkeit 

 

 

Deskriptive Statistik   

Signifikanztest 
n Min Max M SD 

95 % KI  

Min Max  

Gesamt 83 0 0,80 0,325 0,019           

Geschlecht 
  

      

weiblich 18 0 0,63 0,307 0,200 0,208 0,407   
    

männlich 58 0 0,80 0,326 0,165 0,283 0,370   

Praxisform 

 Kruskal-Wallis-Test  

 Mittlerer 
Rang 

Chi2 df p    

Kassenpraxis  
(§2-Kassen) 

38 0 0,63 0,363 0,149 0,314 0,412 
 

49,41 

16,512 3 0,001 

   

Kassenpraxis  
(kleine Kassen) 

22 0 0,77 0,332 0,160 0,261 0,403 
 

42,41    

Wahlarztpraxis 13 0 0,50 0,182 0,137 0,099 0,265  19,86    

Wohnsitzarzt/-
ärztin 

3 0,07 0,80 0,333 0,406 - 0,674 1,341 
 

33,67    

Altersgruppen 
   

     

30-40 Jahre 11 0,07 0,50 0,252 0,157 0,146 0,357   

   

   

41-50 Jahre 24 0,07 0,77 0,358 0,172 0,286 0,431      

51-60 Jahre 25 0 0,60 0,303 0,149 0,241 0,364      

über 60 Jahre 16 0 0,80 0,346 0,210 0,234 0,458      

Stadt-Land-Verhältnis 

 Mann-Whitney-U-Test 

 Mittlerer 
Rang 

Mann-Whitney-U Wilcoxon-W Z p 

k.A. 1 0,67 0,67 0,667           

ländlich 45 0 0,80 0,346 0,181 0,292 0,400  43,30 
647,500 1.143,500 - 1,375 0,169 

städtisch 31 0 0,63 0,287 0,155 0,230 0,344  36,89 

Gemeindegröße (Einwohnerzahl) 

 Kruskal-Wallis-Test  

 Mittlerer 
Rang 

Chi2 df p    

unter 2.000  18 0 0,80 0,402 0,218 0,293 0,510  51,03 

13,670 5 0,018 

   

2.001 bis 4.000  15 0,07 0,53 0,336 0,115 0,272 0,399  44,78    

4.001 bis 8.000  12 0,07 0,60 0,275 0,174 0,165 0,385  34,27    

8.001 bis 12.000  6 0,07 0,60 0,406 0,188 0,208 0,603  55,75    

12.001 bis 20.000  9 0 0,30 0,185 0,112 0,099 0,271  20,94    

über 20.000 16 0 0,63 0,300 0,133 0,229 0,371  38,78    

Bezirk 
   

      

k.A. 6 0,07 0,50 0,306 0,060           

Landeck 4 0,20 0,43 0,342 0,099 0,183 0,500   

   

   

Reutte 5 0,13 0,57 0,300 0,171 0,087 0,513      

Imst 6 0,17 0,60 0,361 0,163 0,191 0,532      

Innsbruck-Stadt 16 0 0,63 0,300 0,133 0,229 0,371      

Innsbruck-Land 12 0,07 0,57 0,351 0,170 0,239 0,455      

Schwaz 9 0 0,50 0,256 0,189 0,111 0,400      

Kufstein 10 0 0,37 0,243 0,111 0,164 0,323      

Kitzbühel 7 0,07 0,63 0,371 0,235 0,154 0,589      

Lienz 7 0,20 0,80 0,448 0,252 0,214 0,681      
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Anhang 11: Statistische Analyse des Innovationsscore-Indikator für Arbeitsweise 

 

 

Deskriptive Statistik   

Signifikanztest 
n Min Max M SD 

95 % KI  

Min Max  

Gesamt 83 0 0,75 0,405 0,022           

Geschlecht 

 Mann-Whitney-U-Test 

 Mittlerer 
Rang 

Mann-Whitney-U Wilcoxon-W Z p 

weiblich 18 0 0,69 0,305 0,229 0,191 0,419  31,55 
409,500 599,500 - 2,153 0,031 

männlich 58 0 0,75 0,440 0,179 0,393 0,487  45,10 

Praxisform 
   

        
Kassenpraxis  
(§2-Kassen) 

38 0 0,74 0,435 0,174 0,378 0,492 
 

 

   

   

Kassenpraxis  
(kleine Kassen) 

22 0 0,75 0,393 0,227 0,293 0,494 
 

    

Wahlarztpraxis 13 0 0,61 0,359 0,231 0,219 0,498      

Wohnsitzarzt/-
ärztin 

3 0,18 0,51 0,380 0,174 0,219 0,498 
 

    

Altersgruppen 
   

     

30-40 Jahre 11 0 0,57 0,370 0,175 0,252 0,487   

   

   

41-50 Jahre 24 0 0,74 0,442 0,215 0,352 0,533      

51-60 Jahre 25 0 0,75 0,357 0,196 0,276 0,438      

über 60 Jahre 16 0 0,71 0,462 0,186 0,363 0,561      

Stadt-Land-Verhältnis 
  

      

k.A. 1 0,38 0,38 0,383           

ländlich 45 0 0,74 0,472 0,202 0,352 0,473   
    

städtisch 31 0 0,75 0,402 0,198 0,329 0,474   

Gemeindegröße (Einwohnerzahl) 
   

        

unter 2.000  18 0 0,70 0,392 0,209 0,288 0,496   

   

   

2.001 bis 4.000  15 0 0,71 0,430 0,193 0,324 0,537      

4.001 bis 8.000  12 0 0,74 0,420 0,215 0,284 0,557      

8.001 bis 12.000  6 0,31 0,57 0,457 0,103 0,349 0,565      

12.001 bis 20.000  9 0 0,57 0,363 0,219 0,195 0,531      

über 20.000 16 0,04 0,75 0,402 0,217 0,286 0,518      

Bezirk 

 Kruskal-Wallis-Test  

 Mittlerer 
Rang 

Chi2 df p  

k.A. 6 0 0,58 0,375 0,081           

Landeck 4 0 0,70 0,408 0,294 - 0,059 0,876  42,00 

11,353 8 0,183 

   

Reutte 5 0 0,67 0,329 0,276 - 0,014 0,672  32,30    

Imst 6 0,31 0,74 0,532 0,171 0,353 0,711  51,67    

Innsbruck-Stadt 16 0,04 0,75 0,402 0,217 0,286 0,518  38,19    

Innsbruck-Land 12 0,18 0,73 0,489 0,154 0,391 0,587  47,12    

Schwaz 9 0 0,59 0,303 0,213 0,139 0,466  27,78    

Kufstein 10 0 0,58 0,370 0,167 0,251 0,490  33,75    

Kitzbühel 7 0 0,56 0,319 0,176 0,156 0,482  27,00    

Lienz 7 0,34 0,60 0,509 0,087 0,428 0,589  51,93    
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Anhang 12: Statistische Prüfung des Zusammenhangs zwischen PHC Einheit und Netzwerk 

 

 
 


