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1 Einleitung

Das deutsche Gesundheitswesen ist seit lAngerem Gegenstand von Reformversu-
chen. Angesichts struktureller Mangel und begrenzter finanzieller Ressourcen wer-
den Konzepte gesucht, mit denen die medizinische Versorgung effizienter gestaltet
und Kosten gesenkt werden konnten. Einen Lésungsvorschlag fir die ambulante
Versorgung stellen derzeit sogenannte Hausarztmodelle dar: Durch die Starkung der
Koordinationsfunktion des Hausarztes® beim Eintritt von Patienten ins Gesundheits-

system soll die Nutzung medizinischer Dienstleistungen gesteuert werden.

Die Uberlegungen zu einem solchen fiir Deutschland neuen Priméararztsystem orien-
tieren sich an internationalen Entwicklungen. So fordert die Weltgesundheitsorgani-
sation schon seit geraumer Zeit eine Neudefinition gesundheitspolitischer Aktivitaten
zugunsten von Gesundheitsfoérderung und Pravention und propagiert die Starkung
der primarmedizinischen Versorgung als Losungskonzept fir eine allgemein zugang-
liche Gesundheitsversorgung auf hohem Niveau Qeclaration of Alma-Ata, World
Health Organization 1978). Beachtung finden aul3erdem Erfahrungen aus dem west-
lichen Ausland, wo Primararztsysteme mit zum Teil beachtlichem Erfolg eingefthrt

wurden.

Die von fachlichen, berufspolitischen und 6konomischen Interessen gepragte De-
batte zu diesem Thema findet vor allem in Expertenkreisen statt, wobei wiederholt
der Bedarf an rationalen Entscheidungsgrundlagen formuliert wird. Fir den Erfolg
eines Hausarztmodells ist die Akzeptanz in der Bevolkerung von wesentlicher Be-
deutung. Um Reformkonzepte bedarfsorientiert gestalten zu kénnen, stellt sich daher
die Frage nach den in der Bevélkerung bezlglich der ambulanten Versorgung vor-
handenen Praferenzen und nach der antizipatorischen Bewertung eines Haus-

arztmodells.

! Aus pragmatischen Griinden wird im gesamten Text von Hauséarzten und Patienten die Rede sein.
Es sei hiermit ausdriucklich darauf hingewiesen, dal3 diese Arbeit ebenso von Patientinnen und Haus-

arztinnen handelt.



2 Hintergrund und Stand der Forschung

Die Diskussion um neue Modelle hauséarztlicher Versorgung in Deutschland steht im
Zusammenhang mit Reformbestrebungen, die das deutsche Gesundheitswesen ins-
gesamt betreffen. Im folgenden werden wichtige Tendenzen in der aktuellen gesund-
heitspolitischen Debatte vorgestellt, soweit sie fur Neuordnungen in der Primarver-
sorgung relevant sind. Dabei wird in diesem Kapitel bewuf3t nur Literatur bertcksich-
tigt, die bis zum Zeitpunkt der Feldphase vero6ffentlicht war, da die Studie auf dem
damaligen Stand aufbaute. Die Literatur der letzten zwei Jahre wird in der Diskussion

(Kap. 6) hinzugezogen.

Neben einer Darstellung der Situation deutscher Hausérzte finden ausl&ndische
Konzepte der Primérversorgung und Erfahrungen mit Reformen Beachtung, die die
Argumentation in Deutschland beeinflussen. Die gesundheitspolitische Auseinander-
setzung ist zunehmend auch in Deutschland von einer wissenschaftlichen Gesund-
heitssystemforschung begleitet (Schwartz et al. 1995), die wichtige Beitrage fur Re-
formentscheidungen liefern kann. Forschungsergebnisse zur Qualitat unterschiedli-
cher Versorgungssysteme und zur Zufriedenheit von Patienten mit ihrer Gesund-

heitsversorgung werden — soweit vorhanden — vorgestellt.

2.1 Gesundheitspolitische Entwicklungen in Deutschland

Das deutsche Gesundheitswesen basiert auf einem sozialstaatlichen Krankenversi-
cherungssystem, das von gesetzlichen und privaten Krankenkassen nach dem
Sachleistungsprinzip getragen wird. Gegenuber anderen europaischen Gesundheits-
systemen zeichnen sich die deutschen Versorgungsstrukturen durch eine gute Zu-
ganglichkeit zu einem vergleichsweise hochspezialisierten kurativen Medizinsystem
aus. Schwachen des Systems werden vor allem im Bereich der Pravention, in einer
mangelnden Vernetzung der einzelnen Sektoren (z. B. ambulante und stationare
Versorgung) und in einer, im Vergleich beispielsweise zu den Niederlanden oder
Grof3britannien, unterentwickelten priméararztlichen Versorgungsstufe gesehen
(OECD 1992, Starfield 1991). Die ambulante Gesundheitsversorgung in Deutschland
ist gekennzeichnet durch folgende Merkmale: 1. Von Patientenseite besteht das

Recht auf freie Arztwahl; 2. das Versorgungsangebot wird durch niedergelassene



Kassenarzte gewabhrleistet; 3. die Beziehung zwischen Angebot und Nachfrage wird
durch Gruppenverhandlungen zwischen Arzte- und Kassenverbanden geregelt (Alber
1992).

Aufgrund von Finanzierungsengpassen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
und Méangeln in der Effizienz und Qualitat der Krankenversorgung ist dieses Ge-
sundheitssystem seit Jahren Gegenstand von Reformbestrebungen?®. Bei Arzte-
schaft, Krankenkassen und Gesundheitspolitik besteht weitgehende Einigkeit Uber
den Reformbedarf; Ursachen und Lésungsstrategien diskutieren die Interessengrup-
pen jedoch kontrovers. Werden einerseits unter dem Stichwort ,Kostenexplosion®
Reformen vor allem unter 6konomischen Effizienzkriterien gefordert, so wird von an-
derer Seite vor allem auf qualitative Mangel des bestehenden Gesundheitssystems
hingewiesen: Zentrale Kritikpunkte sind ein unausgewogenes Verhaltnis von haus-
arztlicher und facharztlicher Betreuung, eine ungenigende Vernetzung und Tenden-
zen zur Uberversorgung durch das &rztliche Vergitungssystem (Burkowitz et al.
1995; Fischer 1996).

In jedem Fall wird unter der Annahme zukinftig begrenzter finanzieller Ressourcen
Handlungsbedarf gesehen Clade 1997). Verbunden mit der Beflrchtung, dal3 ein
allgemein zugéangliches sozialstaatliches Versorgungssystem in Zukunft nicht mehr
tragbar sein kdnnte, propagiert Abholz (1989) Reformen mit dem Ziel, durch rationale
Planung eine medizinische Versorgung auf hohem Niveau bei moglichst geringen

Kosten auch weiterhin gewahrleisten zu kdnnen. Neben dem rationaleren Einsatz

% Der LSachverstandigenrat fur die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen*” stellt in seinem Sonder-
gutachten 1995 (S. 39-45) folgende Faktoren als ,Determinanten der Ausgabenentwicklung in der
GKV* dar:

.die Leistungsausweitung durch angebotsinduzierte Nachfrage®,

den ,medizinisch-technischen Fortschritt,

die Preisentwicklung und ,die Leistungsintensivierung durch Defensivmedizin®
als sogenannte ,angebotsseitige EinfluBgréRen*,

.die Verschiebung der Altersstruktur® mit einer Zunahme alterer multimorbider Patientinnen und
Patienten,
,die Zunahme von Einzelhaushalten®,
.die Veranderung des Krankheitsspektrums" in Richtung zunehmend chronischer Erkrankungen,
.die gestiegene Anspruchshaltung der Bevélkerung gegeniiber medizinischer Versorgung”
und die ,ibermaRige Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen*”

als ,nachfrageseitige Faktoren*.



medizinischer Dienstleistungen wird sogar die Mdglichkeit einer Rationierung von
Hilfeleistungen in Betracht gezogen, wobei derartige MalRnahmen in der deutschen

Diskussion bisher auf massive Kritik stof3en (Mielck und John 1996).

Kurz vor Durchfiihrung der hier vorgestellten Studie wurden durch die ,Gesetze zur
Neuordnung von Selbstverwaltung und Eigenverantwortung in der gesetzlichen
Krankenversicherung” von 1996/97 Krankenkassenleistungen gekurzt und Zuzahlun-
gen der Patienten (z.B. bei Medikamenten) erh6ht (Clade et al. 1997). Durch derarti-
ge Tendenzen zu einer starkeren Eigenbeteiligung von Patienten und durch die Ein-
fuhrung eines Wettbewerbs zwischen den Krankenkassen sehen Kritiker das Prinzip
der solidarisch finanzierten GKV zur Disposition gestellt (Rothful3 und Adam 1996).
Die Bevolkerung bringt der bestehenden sozialstaatlichen Sicherung jedoch weiter-

hin hohe Akzeptanz entgegen (Dehlinger und Brennecke 1992).

Badura (1996) sieht als Ursache fir Fehlentwicklungen die  kurativ-
interventionistische Orientierung” des Gesundheitssystems. Eine einseitige Ausrich-
tung lasse Gesundheitspolitik vorwiegend auf bestehende Gesundheitsprobleme
reagieren. Diese Form medizinischer Versorgung sei durch eine vermehrt epidemio-
logisch und praventivmedizinisch ausgerichtete Perspektive zu modifizieren. Dem
liegt ein soziales Modell von Gesundheit und Krankheit zugrunde, welches das
Krankheitsmodell der kurativen Medizin erweitert, indem psychosoziale und sozio-
O0konomische Zusammenhéange von Krankheitsentstehung und -bewaltigung einbe-
zogen werden (Trojan 1995). Die mit diesen Schwerpunkten arbeitende Public-
Health-Forschung stellt in Deutschland einen neueren Ansatz fur die Entwicklung des

Gesundheitswesens dar.

Die gesundheitspolitischen Probleme und Zielvorstellungen in Deutschland ahneln
Reformentwicklungen in anderen Industrielandern (Hobbs 1995; Smith 1997). Be-
sondere Aufmerksamkeit findet in allen Landern die hausarztliche Versorgung, die im
Zusammenhang mit den Ubergeordneten gesundheitspolitischen Entwicklungen als

ein Angelpunkt von Reformen gesehen wird.



2.2 Zur Situation der hausarztlichen Versorgung in Deutschland

Der Ansatz hausarztlicher Arbeit wird von der Deutschen Gesellschaft fur Allge-
meinmedizin (Abholz 1992, S. 15) folgendermalen charakterisiert: ,Allgemeinmedi-
zin ist die Langzeitbetreuung und Behandlung von gesunden und kranken Menschen
mit korperlichen und seelischen Gesundheitsstérungen, unabhangig von Alter und
Geschlecht, unter besonderer Beriicksichtigung der Gesamtpersonlichkeit, der Fami-

lie und der sozialen Umwelt.”

Zu den Spezifika der hausarztlichen Betreuung zahlen:

,<die Mehrdimensionalitat des Krankseins

die Arzt-Patienten-Beziehung als wesentlicher Bestandteil in Diagnostik und Thera-
pie

die Subjektivitat der Entscheidungsfahigkeit auf der Basis von a) und b).”

(Abholz 1992, S. 16)

Das arztliche Arbeitsfeld ist gekennzeichnet durch eine Zunahme an multimorbiden,
geriatrischen und chronisch kranken Patienten. Da diese Gruppen in besonderem
Mal3e nach einer kontinuierlichen, umfassenden allgemeinmedizinischen Betreuung
verlangen, scheinen Hausarzte aufgrund ihres Leistungsspektrums besonders ge-

eignet, den Anforderungen dieser Patienten gerecht zu werden (Kossow 1996).

Im Hinblick auf die aktuelle Praxis hausarztlicher Tatigkeit wird jedoch beanstandet,
dal3 die genannten Aufgaben wegen Strukturfehlern in der Organisation und unaus-
gewogener Vergitung der ambulanten Versorgung faktisch nicht oder nur unzurei-
chend wahrgenommen werden. Kritikpunkte sind im Einzelnen die bessere Honorie-
rung von technischen Leistungen gegeniuber Gesprachsleistungen, die Konkurrenz
zu anderen Fachérzten bzw. die Ubernahme hausarztlicher Funktionen von Speziali-
sten (Fischer 1993a; Steinkohl 1996). Reformen sollten eine disziplinibergreifende
Kooperation und Koordination der medizinischen Betreuung fordern, d.h. die Integra-
tion von Behandlungsplanen und Befunden der an der Versorgung eines Patienten
beteiligten Arzte im Rahmen einer umfassenden Patientenbegleitung (van Eimeren
und John 1995).



Vor diesem Hintergrund stehen gegenwartig Vorschlage zur Einflihrung eines soge-
nannten Primararztsystems oder Hausarztmodells. Dient in der Offentlichen Diskus-
sion vorrangig die Kostenentwicklung als ausschlaggebendes Argument, so gibt es
andererseits qualitative Argumente fir ein solches System. In einer Reihe von Studi-
en zeigte sich, dal’ in Landern mit einem Primararztsystem die Qualitat der Gesund-
heitsversorgung besser, die Kosten fir das Gesundheitssystem geringer und die Zu-
friedenheit der Bevolkerung mit dem Gesundheitssystem hoéher sind (Starfield 1991;
Starfield et al. 1994).

2.3 Modelle hausarztlicher Versorgung im Ausland

Im folgenden werden exemplarisch zwei Konzepte von Hausarztmodellen im Ausland
vorgestellt, die innerhalb der jeweiligen Gesundheitssysteme — dem weitgehend de-
regulierten Versicherungssystem der USA bzw. dem Uberwiegend staatlich geste u-
erten Versorgungssystem Grol3britanniens — die hausarztliche Arbeitssituation defi-

nieren.

In den USA werden seit einiger Zeit Versuche unternommen, die Gesundheitsver-
sorgung nach Management-Gesichtspunkten zu organisieren. Auch in Deutschland
findet das Konzept eines nach dkonomischen Kriterien gesteuerten Gesundheitssy-
stems zunehmend Beachtung. Daneben beeinflul3t das Prinzip des ,Fundholding” —
einer im britischen Gesundheitssystem zur Effizienzsteigerung der ambulanten Ver-
sorgung eingefilhrten Organisationsform — die deutsche Diskussion um eine

Neustrukturierung hausarztlicher Versorgung.

2.3.1 ,Managed Care" in den USA

Unter dem Begriff “Managed Care* werden heterogene Strukturierungs- und Finan-
zierungkonzepte zusammengefaldt, die durch marktwirtschaftliche Kontrolle und
Steuerung medizinischer Dienstleistungen Kosten im Gesundheitssystem senken
und die Effizienz der Versorgung erh6éhen sollen. Im wesentlichen steht Managed
Care fur ein Versicherungssystem, in dem die Entscheidungsfreiheit von Arzt und
Patient zugunsten einer effizienteren Gesundheitsversorgung eingeschrankt ist.
Ausfuhrendes Organ dieser Zielsetzung sind ,Health Maintenance Organizations*

(HMOs), die im Auftrag der Krankenkassen den bei ihnen versicherten Patienten Lei-



stungen anbieten. Diese Leistungen werden unter marktwirtschaftlichen Gesichts-
punkten durch VertragsabschluR mit Arzten, Kliniken, pharmazeutischen Unterne h-
men etc. ,eingekauft und zur Verfigung gestellt. Eine Schlisselrolle nimmt in die-
sem System der Hausarzt ein, der als ,Gatekeeper” Giber weitere notwendige Thera-

pieschritte entscheidet.

Weitere Steuerungsinstrumente der ambulanten Versorgung im Interesse einer Ko-
stenbegrenzung sind Vertrage mit den Leistungserbringern, die fir die Einhaltung
vorgeschriebener Budgets verantwortlich sind. Diese Vertrage beinhalten die Ein-
schrankung der freien Arztwahl, eine restriktive Indikationsstellung und regelmafige
Kosten- und Qualitatskontrollen (Hendrischke und Kroger 1997, Lauterbach 1996).

2.3.2 ,Fundholding” in GroRRbritannien
Das Prinzip des ,Fundholding” — 1990 in GroRRbritannien eingefihrt (Roland 1991) —

soll ebenfalls die zunehmenden Kosten im staatlichen Gesundheitswesen regulieren.
Fundholding bietet primararztlichen Praxen ab einer bestimmten GrofRe die Option,
Verantwortung fur ein zur Verfigung gestelltes Finanzbudget zu tbernehmen. Das
Budget umfal3t die pauschale Deckung aller Behandlungs- und Praxiskosten inklusi-
ve stationdrer Therapie, Nachsorge und Pharmakotherapie. Durch Beteiligung der
Arzte an der finanziellen Verantwortung sollen Verschreibungs- und Uberweisungs-

kosten gesenkt werden (Dixon und Glennerster 1995).

Die Organisation der Praxen auf der Basis des vorhandenen Budgets ist frei wahlbar:
Vertrage mit Krankenh&ausern beispielsweise konnen individuell geschlossen werden;
auch der Zusammenschluf3 mehrerer Praxen zu sogenannten ,Multifunds” ist mog-
lich. Fur die teiinehmenden Praxen entsteht ein finanzieller Anreiz zur effizienten
Nutzung des Budgets dadurch, dafd3 nicht in Anspruch genommene Gelder in die

Praxis investiert werden kénnen (Madden 1991).

Die Abgabe staatlicher Steuerungskompetenzen an die Trager medizinischer Ver-
sorgung erinnert an das US-amerikanische Modell. Im Unterschied dazu wird Fund-
holding jedoch nicht von den Krankenkassen, sondern von den praktizierenden Arz-

ten in Eigenregie betrieben (Green 1992; Handysides 1994).



Inwieweit diese Reformversuche erfolgreich sind, ist Gegenstand aktueller For-
schung. Es gibt Hinweise darauf, da? Managed-Care-Strukturen tatsachlich eine Ef-
fizienzsteigerung bewirken koénnen (Etter und Perneger 1997; Starfield et al. 1994;
Starfield 1997). Gleichzeitig provozieren Umstrukturierungen dieser Art gesel-
schaftspolitische Auseinandersetzungen Uber ethische Probleme, wie z.B. eine Ge-
fahrdung der Arzt—Patient-Beziehung durch Interessenkonflikte des Hausarztes oder
den Umgang mit einer Rationierung von Leistungen (AMA Council on Ethical and
Judicial Affairs 1995). Unter Berlcksichtigung struktureller und kultureller Unter-
schiede stellen die genannten Modelle Optionen auch fur Reformen in Deutschland

dar.

2.4 Optionen fur die zukunftige hausarztliche Versorgung in Deutschland

Durch die Einfuhrung eines Hausarztmodells soll die Funktion von Hausarzten im
Gesundheitssystem am Beginn einer moglichen Patientenkarriere gestarkt werden:
Der Hausarzt begleitet den Patienten durch das Gesundheitssystem und ist an der
Entscheidung Uber notwendige Behandlungen oder Untersuchungen beteiligt (Lot-
sen- bzw. Gatekeeperfunktion). Fur diese Aufgaben werden auch die Begriffe ,Case
Management® oder Disease Management verwendet. Ein wichtiger Aspekt ist in
diesem Zusammenhang die Rolle des Hausarztes in der Pravention und Gesund-
heitsforderung mit dem Ziel, Patienten vor Uberversorgung durch das kurative Ver-
sorgungssystem und vor unnétiger Hospitalisierung zu schitzen (Jork 1996; Tempel
1995). Die Hausarztmodelle sind ein Versuch, Kosten zu begrenzen, bieten aber
auch die Chance, medizinische Versorgung rationaler zu gestalten Coulter 1996).
Den verschiedenen denkbaren Hausarztmodellen liegen Prinzipien entweder staatli-

cher oder marktwirtschaftlicher Steuerung zugrunde.

Die folgenden MalRnahmen, Utber deren Einflhrung zur Zeit in Deutschland nachge-
dacht wird bzw. die teilweise schon ausprobiert werden, ful3en auf primérarztlichen

und Managed-Care-Versorgungsstrukturen:

1. Eine Steuerungsmoglichkeit ist die gesetzlich geregelte, verpflichtende ,Ein-
schreibung® der Versicherten bei einem Hausarzt, der dadurch als primér verant-

wortlicher Arzt legitimiert wird. An dieser Eintrittspforte ins Krankenversorgungs-



system wird dann die Uberweisung zu niedergelassenen Spezialisten oder ins
Krankenhaus veranlal3t. Der Zugang zur Sekundéarversorgung ware hausarztlich
begrenzt. Vorteile eines solchen Primararztsystems sind die Vermeidung medizi-
nisch nicht notwendiger Ma3nahmen durch unkoordinierte Mehrfachinanspruch-
nahme von Arzten (Doctor-Hopping) und der effizientere Ressourceneinsatz (An-
dersen 1992; Hunsche und Lauterbach 1997). Zweifel an der Durchfihrbarkeit
dieses Systems in Deutschland bestehen vor allem im Hinblick auf eine mdgliche

Einschrankung der freien Arztwahl (van Eimeren und John 1995).

. Ein alternativer Vorschlag betrifft die Lenkung von Patienten durch unterschiedli-
che Zahlungsleistungen der Krankenkasse, d.h. durch finanzielle Anreize oder
Sanktionen (weniger zahlen beim Erstgang zum Hausarzt bzw. keine vollstandige
Kostenubernahme bei Erstgang zum Facharzt). Das Prinzip der Freiwilligkeit blie-
be auf diese Weise bestehen. Patienten konnten ein Primararztmodell als Versi-
cherungsoption innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung wéhlen und so

eine Beitragsermafigung erhalten (Steinkohl 1996).

. Neben diesen Strukturveréanderungen, die Patienten direkt betreffen, gibt es wei-
tere Steuerungsmoglichkeiten, die (beispielsweise im Rahmen von Managed Ca-
re) in das Verhaltnis zwischen Arzteschaft und Krankenkassen eingreifen, aber
auch indirekte Auswirkungen fur Patienten haben kénnten. Eine Privatisierung
und Vermehrung marktwirtschaftlicher Elemente im Gesundheitswesen kénnte
den EinfluR der Krankenkassen vermehren, wie in dem 1996/97 gesundheitspoli-
tisch neu geschaffenen Wettbewerb durch Flexibilisierung der Beitragspreise
(Schwartz und Okma 1997). Nach dem Vorbild der HMOs in den USA kdnnten
Vertrage zwischen Arzten und Krankenkassen abgeschlossen werden. Damit
wirde die Arzteschaft an der 6konomischen Verantwortung beteiligt und Effizi-
enzkontrollen der arztlichen MalRhahmen durch die Versicherung mdglich. Eine
Auswirkung fur Patienten kdnnte dann z.B. sein, dal3 die Versicherten einer Kran-
kenkasse nur zwischen den unter Vertrag stehenden Hausarzten wahlen durften.

Damit ware eine dritte Partei in die Arzt-Patient-Beziehung eingeschaltet.

. Eine weitere Form der EinfluBnahme auf arztliche Arbeitsweisen ist die Form der

Vergutung. Aus der Kritik am bestehenden Einzelleistungsprinzip heraus werden
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Alternativen ertrtert — mit dem Ziel, ein System einzuftihren, welches die gesund-
heitsstabilisierende Arzt-Patient-Beziehung beim chronisch Kranken honoriert (Fi-
scher 1993 a). Hierauf grinden Modelle einer pauschalen Vergitung (,Fall*-
Pauschalen). Im Kontext von Managed-Care-Strukturen, d.h. von nach finanziel-
lem Gewinn und Risiko arbeitenden Krankenkassen, werden Befilirchtungen laut,
daf} eine solche Vergutungsform einen Anreiz zur Risikoselektion bieten kdnnte,
da bei einer gesunden und jungen Patientenklientel ein geringeres Leistungsvo-
lumen zu erwarten ist und somit Einsparungen eher zu realisieren sind (Hunsche
und Lauterbach 1997).

Mit pauschalen Honorarsystemen und einer Beteiligung der Arzte an der ékonomi-
schen Verantwortung soll also die Mengenausweitung gestoppt und die Effizienz
verbessert werden. Um Interessenkonflikte und eine Gefahrdung der Arzt—Patient-
Beziehung zu vermeiden, werden begleitende MalRhahmen zur Qualitatssicherung
und eine gesetzliche Begrenzung marktwirtschaftlicher Einfludnahme als notwendig
angesehen (Fischer 1993 b; Hellmann 1995; Pratt 1995; Schmacke 1996).

Ein Beispiel fur einen gegenwartig stattfindenden Modellversuch ist das Haus-
arztmodell der AOK. In einer zunachst einjahrigen Pilotphase sollten die drei Bau-
steine Gesundheitsmanagement, Hausarztzirkel sowie Analyse und Steuerung der
Patientenstrome ausprobiert werden (Leber 1997). Seit 1996 finden im Rahmen die-
ses Modellversuchs regionale Projekte in Frankfurt und Thiringen statt. Die Versi-
cherten entscheiden sich frei zur Teilnahme und verpflichten sich damit, im Krank-
heitsfall zuerst zum Hausarzt zu gehen. Der Hausarzt kann nach einem Quartal ge-
wechselt werden. Ein weiterer wichtiger Aspekt ist das Recht auf eine zweite arztli-
che Meinung. Das Modell blieb vorlaufig auf wenige chronische Krankheitsbilder be-
grenzt (Diabetes mellitus, kardiovaskulare Erkrankungen). Fir die teilnehmenden
Arzte besteht eine Fortbildungsverpflichtung. Die Qualitat der Versorgung wird durch
ein gemeinsames Gremium der Kassenarztlichen Vereinigung und der Krankenkasse

kontrolliert.
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2.5 Bisherige Untersuchungen auf dem Gebiet

Um Reformen fir die ambulante Versorgung bedarfsorientiert zu gestalten, gelten
Zufriedenheit und Erwartungen der Patienten als wichtige Voraussetzung fur den
Erfolg eines Modells. Zugleich ist Patientenzufriedenheit ein Kriterium der Evaluation
im Gesundheitssystem. Die Erarbeitung adaquater Befragungsinstrumente zur Zui-
friedenheitsmessung fur die Bewertung der hausarztlichen Versorgung ist Gegen-
stand aktueller Forschung (Baker 1990; Concato und Feinstein 1997; Himmel und
Kochen 1997; Wensing et al. 1994).

Studien zur Zufriedenheit mit verschiedenen ambulanten Versorgungssystemen lie-
gen bisher vor allem aus dem Ausland vor. Gervas et al. (1994) kamen in einem
Vergleich einiger westeuropaischer Gesundheitssysteme zu dem Ergebnis, dal3 Sy-
steme mit einem Verglutungsmodus nach Einzelleistungen zu weniger intensiven
Arzt-Patient-Beziehungen und zu einer reduzierten Attraktivitat der Allgemeinmedizin
fuhren. Systeme mit Gatekeeping-Prinzipien schlieRen dagegen eine hohe Patien-
tenzufriedenheit nicht aus. Es gibt jedoch Hinweise darauf, daf’ die Patientenzufrie-
denheit in einem Primararztsystem sinkt, wenn damit eine Einschrankung der freien
Arztwahl verbunden ist Perneger et al. 1996). Ahnliche Ergebnisse zeigt eine vom
Emnid-Institut (1997) durchgefiihrte Patientenbefragung: Immerhin 63% der Befrag-
ten waren bereit, im Krankheitsfall zuerst zum Hausarzt zu gehen. Fast alle Perso-

nen wollten sich aber das Recht auf freie Arztwahl vorbehalten.

Die Art der Praxisorganisation scheint nur indirekt Auswirkungen auf die Zufrieden-
heit von Patienten zu haben (Holloway et al. 1989). Dagegen spielen fachliche und
interpersonelle Komponenten eine zentrale Rolle fur die Zufriedenheit (Lewis 1994;
Thom und Campbell 1997). Besonders wichtig ist die personliche Beziehung zum
Hausarzt (Baker 1996; Baker und Streatfield 1995). Schauffler et al. (1996) stellten
aul3erdem fest, dafl} Patienten zufriedener waren, wenn der Hausarzt auch préaventi-

ve Aufgaben erflllte.

Befragungen zum deutschen Gesundheitssystem ergaben insgesamt hohe Zufrie-
denheitswerte. In einer europaweit durchgefiihrten Befragung waren 91% der deut-
schen Befragten mit der Versorgungsqualitat zufrieden (Ferrera 1993/1995). Die ak-

tuelle Zufriedenheit mit dem Hausarzt scheint ebenfalls hoch zu sein. In einer Unter-
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suchung von Langewitz et al. (1995) waren 73,2% der Befragten zufrieden oder sehr
zufrieden mit der arztlichen Untersuchung. Uber die Hélfte der von Ferrera Befragten
beflrchtet allerdings, dafd sich die Versorgung in Zukunft verschlechtern kénnte. In
einer 1997 durchgefiihrten Befragung beflirchteten 55% der Personen, dald durch die
Kosteneinsparungen im Gesundheitswesen das Arzt-Patient-Verhéaltnis belastet wer-
den konnte (Kasten et al. 1997).

Im Rahmen einer europaischen Gemeinschaftsstudie wurde nach den grundsatzli-
chen Erwartungen an den Hausarzt gefragt. Die wichtigsten von Patienten ge-
wunschten Eigenschaften des Hausarztes waren hier die Erreichbarkeit im Notfall,

sorgfaltiges Arbeiten und gentigend Zeit fur ein Gesprach (Klingenberg et al. 1996).

In anderen Arbeiten wurden Abhangigkeiten zwischen der Zufriedenheit bzw. der
Bewertung von Hausarztmodellen und soziodemographischen Charakteristika unter-
sucht: Hall und Dornan (1990) fanden als wichtigste Pradiktoren fur die Patientenzu-
friedenheit das Alter und den Bildungstand: Grol3ere Zufriedenheit korrelierte mit ho-
herem Alter und einer geringeren Bildung (jedoch mit einem hdheren Sozialstatus).
Auch ein guter Gesundheitsstatus und eine kontinuierliche Versorgung (d.h. eine
langjahrige Arzt-Patient-Beziehung) wirkten sich positiv auf die Zufriedenheit aus.
Auch die bereits zitierte Studie von Klingenberg et al. ergab ein unterschiedliches
Antwortverhalten in Abhangigkeit vom Alter und von der Sozialisation der Befragten:
Befragte in den alten Bundeslandern duf3erten vermehrt den Wunsch nach Entschei-
dungsfreiheit und winschten eher eine partnerschaftliche Arzt-Patient-Beziehung;
Befragte in den neuen Bundeslandern legten dagegen mehr Wert auf Versorgung
und Betreuung durch den Hausarzt. Jingere Befragte legten eher Wert auf eine
schnelle Erreichbarkeit, wahrend altere Befragte wiederum eher die Versorgung und

Betreuung in den Vordergrund stelten.

Die vorwiegend von Experten gefuhrte Diskussion um neue Konzepte hausarztlicher
Versorgung hat derzeit einen eher abstrakt-theoretischen bzw. programmatischen
Charakter. Forschungsarbeiten zur Patientenzufriedenheit beziehen sich vor allem
auf Einstellungen von Patienten zum Gesundheitssystem als ganzem und auf Ein-
fluRfaktoren auf die Zufriedenheit. Fur die erfolgreiche Einfihrung eines Haus-

arztmodells ist die Meinung der Bevdlkerung zu zukinftigen Versorgungsformen ein
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wichtiger Parameter, wobei jedoch bisher kaum auf empirische Untersuchungen au-

rickgegriffen werden kann.
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3 Fragestellung und Hypothesen der Untersuchung

Die Uberlegungen zur Reform der hausarztlichen Versorgung und zur Reform des
deutschen Gesundheitssystems insgesamt beeinflussen sich wechselseitig. Auf bei-
den Ebenen werden rationale Entscheidungsgrundlagen fur mdgliche Umgestaltun-
gen gesucht. Zur Erarbeitung bedarfsorientierter und patientenzentrierter Lésungs-
konzepte sollten deshalb die Wiinsche und Bedurfnisse der Nutzer der Gesundheits-
versorgung erfragt und analysiert werden. Auf diese Weise kann der Bedarf einge-
schatzt und einer rationalen Gestaltung — in diesem Falle speziell der hausérztlichen

Funktion — zugrundegelegt werden.

Mit dieser Befragung sollte im einzelnen herausgearbeitet werden,
welche Bedeutung der Hausarzt in der Bevdlkerung hat,
welche Winsche und Bedurfnisse in bezug auf die hausérztliche Versorgung vor-
handen sind,
wie die aktuell diskutierten gesundheitspolitischen Konzepte fur eine hausarztli-
che Versorgung bewertet werden und
welche Bedirfnisse und Bewertungen sich gruppenspezifisch (d.h. nach so-

ziodemographischen Charakteristika) zuordnen lassen.

Der Untersuchung und dem Studiendesign lagen folgende Annahmen zugrunde:

Hypothese 1

Die Bewertung der heutigen hauséarztlichen Versorgung, gemessen an der Zu-

friedenheit der Befragten, ist von soziodemographischen Faktoren abh&ngig.

Es kann beispielsweise davon ausgegangen werden, daf} jingere Befragte insge-
samt eher gesund, altere Befragte eher krank sind. Auf3erdem spielt nach Hall und
Dornan (1990) das Alter eine Rolle fir die Zufriedenheit mit der medizinischen Ver-
sorgung (altere Patienten sind eher zufrieden), so dal3 in beiden Gruppen unter-
schiedliche Antworttendenzen zu erwarten sind. Die Stichprobe sollte daraufhin un-
tersucht werden, ob sich unterschiedliche Bevolkerungsgruppen in ihren Einstellun-
gen unterscheiden. Folgende soziodemographische Parameter wurden beriicksich-

tigt: Alter, Geschlecht, Familienstand, Einkommensstatus, Beruf, historische Erfah-
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rung (Ost- versus Westdeutschland), Gesundheitsstatus, Krankenversicherungssta-
tus (gesetzlich versus privat versichert), arztliche Versorgungsdichte, Praxislage
(Stadt versus Land), Arztpréaferenz (Hausarzt versus Facharzt), Konsultationshaufig-

keit.

Hypothese 2
Zukunftsmodelle, welche die freie Arztwahl einschranken, werden eher nega-

tiv beurteilt.

Das Recht auf medizinische Versorgung, verbunden mit der freien Wahl des Arztes,
stellt fir den Grof3teil der Bevdlkerung ein wichtiges Gut dar (Emnid 1997). Deshalb
durften Veranderungen, die z. B. durch Auswabhllisten der Krankenkassen die Wahl
des Hausarztes einschranken oder auch einen hausérztlich begrenzten Zugang zur

Sekundarversorgung bedeuten, eher abgelehnt werden.

Hypothese 3
Die Mehrheit der Befragten beflirwortet das der gesetzlichen Krankenversi-
cherung zugrundeliegende Solidarprinzip und lehnt héhere Zuzahlungen oder

die Abhangigkeit der Versorgungsqualitat von monetéren Vorleistungen ab.

Fur die Diskussion medizinischer Versorgungskonzepte ist entscheidend, ob der ge-
sellschaftliche Konsens einer solidarischen Finanzierung mit allgemeiner sozialer
Sicherung weiterhin besteht. Nach Dehlinger und Brennecke (1992) sto3t das beste-
hende System auf hohe Akzeptanz. Es ist zu Uberprifen, inwieweit diese Akzeptanz

und die Bewertung zukinftiger Hausarztmodelle vereinbar sind.

Hypothese 4
Hausarztliche Modelle, die die uneingeschrankte Anwaltschaft des Arztes fur

den Patienten geféhrden, werden eher negativ beurteilt.

Zu den grundlegenden Aspekten arztlicher Tatigkeit gehort die individuelle Entschei-

dungsfindung zum Besten des Patienten (Hellman 1995). Die Einfiihrung anderer
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(6konomischer) Entscheidungsgrundlagen kénnte Beflrchtungen auslésen, dafd die

speziell im hauséarztlichen Arbeitsfeld wichtige Arzt-Patient-Beziehung bedroht ist.

Hypothese 5
Der Schutz vor medizinischer Uberversorgung durch ,Gatekeeping“ hat kaum
Einflu3 auf die Beurteilung zuklinftiger Hausarztmodelle, da das Problem der

Uberversorgung von den Befragten eher nicht erkannt wird.

Vom Sozialstaatsprinzip her ist es eher untypisch, Uberversorgung zu thematisieren.
Uberversorgung durfte daher kaum 6ffentlich wahrgenommen werden. Das wiirde
bedeuten, dald auch die Bestrebungen, durch eine vermehrte Koordinationsfunktion
des Hausarztes Patienten z.B. vor unndtigen Arztkontakten zu schitzen (Fischer

1996), eher nicht in die Bewertung zukunftiger Hausarztmodelle einfliel3en.

Hypothese 6
Die Bewertung zuklnftiger Hausarztmodelle ist von soziodemographischen

Faktoren abhangig.

Es sollte untersucht werden, inwieweit die obengenannten soziodemographischen
Faktoren (s. Hypothese 1) auch Pradiktoren fir die Akzeptanz der Zukunftsmodelle
darstellen. Beispielsweise ist denkbar, dal3 die Intensitat des derzeitigen Kontaktes
zum Hausarzt (Konsultationsh&ufigkeit) die Einstellung zum Primararztsystem positiv
beeinfluRt. Befragte mit Hausarzt sind moglicherweise eher einverstanden mit der
Lotsenfunktion des Hausarztes als Befragte ohne Hausarzt. Auch das Alter der Be-

fragten durfte bei der Bewertung eine Rolle spielen.

Hypothese 7
Die Bewertung hausarztlicher Tatigkeit beeinflul3t die Bewertung denkbarer

zukunftiger Hausarztmodelle.

Zusatzlich zu soziodemographischen Charakteristika sollte der Einflul3 der aktuellen
Zufriedenheit der Befragten auf das Antwortverhalten untersucht werden. So kénnte
eine hohe aktuelle Zufriedenheit durch das befirchtete Ausmal® an Umstellungen zu

einer negativen Bewertung fihren. Andererseits ist moglicherweise eine enge haus-
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arztliche Bindung (und damit Zufriedenheit) ein positiver Einflul3faktor fur Modelle, die

eine Starkung der Priméarversorgung zum Ziel haben.
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4 Methode

4.1 Methodische Voruberlegungen

Zur Erhebung eines Meinungsbildes lber Hausarztmodelle wurde das standardi-
sierte Telefoninterview als neuere Methode der quantitativen empirischen Sozialfor-
schung gewabhilt.

Die Vorteile dieser Methode liegen in einem geringeren Aufwand im Vergleich etwa
zum maundlich-personlichen bzw. zum schriftlichen Interview. Dadurch ist eine Ver-
kirzung der Feldphase bei vergleichbarer Qualitat der Ergebnisse mdglich. Gegen-
Uber einer mundlichen Befragung von Patienten in Wartezimmern hausarztlicher
Praxen bezieht das telefonische Interview auch diejenigen ein, die keinen Hausarzt
haben oder deren Meinung nicht durch eine aktuelle Krankheit beeinfluf3t ist. Frey et
al. (1990) vergleichen Vor- und Nachteile der postalischen, personlichen und telefo-
nischen Umfragemethoden. In bezug auf die Durchfuhrungszeit, Stichprobenreich-
weite, Standardisierung der Interviewsituation sowie Antwort- oder Verweigerungs-
rate ist die telefonische Befragung den anderen Methoden Uberlegen oder zumindest

gleichwertig.

Nachteile der Methode bestehen z.B. in der Beschrankung der Interviewfihrung auf
den akustischen Kanal. Weder in der Phase der Kontaktaufnahme noch beim Vorle-
gen und Beantworten der Fragen ist der Einsatz visueller Hilfen mdglich. Eine Aus-
nahme bildet die schriftliche Vorabinformation Uber den zu erwartenden Telefonkon-
takt.

Die Ergebnisse einer Telefonbefragung unterliegen grundsatzlich den gleichen Feh-
lerquellen wie andere Methoden der quantitativen empirischen Umfrageforschung,

insbesondere im Hinblick auf die Reprasentativitat und Selektivitat der Stichprobe:

Aufgrund der angewandten Methode kdnnen nur Personen in Haushalten mit
Telefonanschluld einbezogen werden, die moglicherweise in ihrem Antwortver-
halten von Personen ohne Telefonanschlul3 abweichen (Hader 1996). Die Unter-

suchungsergebnisse waren dann nicht oder nur bedingt auf die Gesamtbevdlke-
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rung Ubertragbar. Da in der Bundesrepublik eine Anschluf3rate von insgesamt
weit Uber 90% angenommen werden kann (nach dem Statistischen Jahrbuch von
1997 (Statistisches Bundesamt 1998) liegt die Anschluf3dichte in den neuen Bun-
deslandern bei tber 95%, in den alten Bundeslandern bei tber 97%), wird ein
methodischer Fehler durch strukturelle (d.h. soziobkonomische) Unterschiede als

eher gering eingeschatzt (Fuchs 1994; Hader 1994).

Es ist dennoch davon auszugehen, dal3 die Anschluf3rate der Haushalte in den
alten und neuen Bundeslandern zum Zeitpunkt der Feldphase unterschiedlich
war, da in den neuen Bundeslandern eine vergleichsweise grof3e Zahl der Haus-
halte nur tber Mobiltelefone erreichbar ist. Die zugehoérigen Telefonnummern sind
bisher nur sehr unvollstandig in Telefonverzeichnissen zu finden. Aul3erdem be-
steht die Gefahr einer Stichprobenverzerrung, da eine Konzentration der Mobil-
telefonanschliisse auf bestimmte Bevolkerungsschichten angenommen werden
kann. DarlUber hinaus ist die systematische Auswahl der Zielperson erschwert,
weil die angerufene Person oft nicht im hauslichen Kontext erreicht wird. Auf-
grund des unterschiedlichen Anteils an Festanschlissen wird die Generalisier-
barkeit der Ergebnisse in Ost- und Westdeutschland unterschiedlich zu bewerten

sein.

Bedingt durch eine héhere Rate anonymer Telefonanschlisse und durch eine
erhohte Mobilitat sind jingere Altersgruppen (v.a. 30 - 40 jahrige) schlechter er-
reichbar (Blasius und Reuband 1995). Es besteht die Gefahr, da? das Antwort-
verhalten bestimmter Bevolkerungsgruppen in den Ergebnissen unterreprasen-

tiert ist.

Die Stichprobe wurde durch Zufallsauswahl anhand eines Telefonverzeichnisses ge-
zogen. Alternativen zur Listenauswahl sind nach Fuchs (1994) die zuféllige Generie-
rung von Ziffernfolgen ¢andom digit dialing) und eine Kombination aus Listenaus-
wahl und zufélliger Generierung (@dd a digit — Verfahren). Diese Verfahren sind v.a.
fur groRere, Uberregionale Stichproben geeignet, da u.a. der Aufwand fir die Num-
mernziehung sehr grof3 ist. Methodische Fehler der Listenauswahl entstehen bei-
spielsweise dadurch, dal3 nicht-eingetragene Telefonanschlisse bei Ziehung der

Stichprobe nicht berlcksichtigt werden kénnen. Frey et al. (1990) kommen zu dem
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Ergebnis, dal’ der Einflul3 von anonymen Anschlissen und AnschluBanderungen auf
die Qualitat der Stichprobe bei allgemeinen — d.h. nicht auf spezielle Bevolkerungs-
gruppen beschréankten — Untersuchungen gering ist. Fir die durchgefuhrte Erhebung
an einer maglichst bevolkerungsreprasentativen Stichprobe schien daher die Listen-

auswahl ein adaquates Instrument zur Stichprobenziehung.

4.2 Auswahlverfahren

4.2.1 Ziehung der Telefonnummern

Die Ziehung der Telefonnummern wurde in zwei Schritten durchgefihrt:

1.) Auswahl der Bezirke

Aufgrund der Fragestellung, nach der ein Vergleich von Bevoélkerungsgruppen auch
nach regionalen Merkmalen stattfinden sollte, wurden zunachst geeignete Bezirke im
Sinne der Kassenarztlichen Vereinigung ausgewahlt, innerhalb derer die Telefon-
nummern gezogen wurden. Zum einen sollten Bezirke aus den alten und neuen
Bundeslandern in gleicher Anzahl enthalten sein. Zum anderen sollten die Bezirke
eine vergleichbare medizinische Infrastruktur aufweisen. Als Indikator fur den Ver-
sorgungsgrad der einzelnen Bezirke mit hausarztlich tatigen Arzten wurde die soge-
nannte Arztdichte verwendet. Anhand dieser Kriterien wurden die im folgenden auf-

gelisteten vier Bezirke im weiteren Umland von Goéttingen ausgewahlt:

Alte Bundeslander: Versorgungsgrad:
Einbeck / Gandersheim (inkl. Dassel, Kreiensen) 120,9%
Wolfenbuttel (inkl. Schéppenstedt, Schladen) 89.9%

Neue Bundeslander:
Hildburghausen (inkl. Eisfeld, Schleusingen, 116,7%
Gleichamberg, Themar, Veilsdorf)
Nordhausen (inkl. Ellrich, Bleicherode) 82,7%
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Die Zahlen zum Versorgungsgrad und die Definition der Bezirke inklusive kleinerer
umliegender Orte sind den Bedarfsplanen der Kassenarztlichen Vereinigung Thurin-

gen bzw. Niedersachsen (persdnliche Kommunikation) entnommen.

2.) Auswahl der Haushalte

Es waren 400 erfolgreiche Telefonate geplant. Um die Realisierung dieser ge-
winschten Netto-Stichprobe sicherzustellen, wurden aus der Gesamtliste aller aktu-
ellen Telefonanschlisse (Telefon CD: D-Info 1997) vier vollstandige Verzeichnisse
aller eingetragenen Telefonanschliisse der einzelnen Bezirke gezogen. Daraus wur-
den wiederum jeweils 200 Nummern, d.h. insgesamt 800 Nummern mit Hilfe einer
Zufallszahlentabelle ermittelt (hergestellt mit der ,Proc Normal“-Prozedur von SAS).
Bei der Ziehung der Haushalte wurden erkennbare Geschaftsanschliisse nicht be-
ricksichtigt und jeweils der darauffolgende Privatanschluld gezogen. Mobilanschlis-

se wurden vollstandig ausgeschlossen.

In der Endphase der Befragung war es aus Griinden der Stichprobenkorrektur not-
wendig, nach dem gleichen Prinzip noch einmal Telefonnummern zu ziehen (insg.
351). Es wurde in dieser Phase gezielt nach jingeren Mannern in den Haushalten
gefragt, um die Altersverteilung der Stichprobe zu korrigieren. Dies bedeutete einen
héheren Aufwand (und damit eine niedrigere Ausschopfung der Telefonnummern),
was zugunsten einer reprasentativeren Altersverteilung der Stichprobe in Kauf ge-

nommen wurde.

4.2.2 Auswahl der Zielperson im Haushalt

Da jede Person im Haushalt die gleiche Chance haben sollte, am Interview teilzu-
nehmen, wurde die Zielperson am Anfang des Telefongespraches mit Hilfe einer
standardisierten ,Screening—Sequenz* ermittelt. Eine Befragung, bei der die abneh-
mende Person zugleich Interviewpartner ist, hatte zu erheblichen Verzerrungen der
Ergebnisse fuhren kdnnen. Nach Zeh (1987) gehen beispielsweise altere Frauen
Uberdurchschnittlich haufig ans Telefon. Aus diesen Griinden ist eine systematische

Zufallsauswahl der Zielperson notwe ndig.

Es wurde die Geburtstagsmethode angewandt (Fuchs 1994): Hierbei wird zu Ge-

sprachsbeginn nach derjenigen Person im Haushalt gefragt, die zuletzt Geburtstag
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hatte. Diese Person ist als Interviewpartner vorgesehen. Wenn kein Interview mit
dieser Person moglich ist, wird das Gesprach abgebrochen oder ein Termin verein-
bart.

Am Ende der Feldphase wurde aus Griinden der Stichprobenkorrektur diese Metho-
de nicht mehr angewandt und stattdessen direkt nach bisher unterreprasentierten

Bevolkerungsanteilen gefragt (vor allem nach jingeren Mannern).

4.3 Fragebogen

4.3.1 Entwicklung

Der zum Telefoninterview benutzte Fragebogen (s. Anhang 8.1) wurde auf der Basis
der Forschungshypothesen entwickelt. Zu den Frageninhalten fand ein Gesprach mit
dem Bezirksdirektor der AOK Gottingen statt. AuRerdem wurde das Konzept der Ar-
beit mit dem Fragebogen Mitarbeitern des Zentrums fur Umfragen, Methoden und
Analysen (ZUMA) in Mannheim vorgestellt, wo unter professionellen Bedingungen
telefonische Umfragen durchgefiihrt werden. (Auch die gewahlten Verfahren zur

Stichprobengenerierung werden in diesem Institut verwendet.)

4.3.2 Aufbau

Die wichtigsten Anforderungen an den Fragebogen waren einerseits eine differen-
zierte Datenerhebung, andererseits eine moglichst geringe Belastung der Inter-
viewpartner durch komplizierte Frageninhalte und Antwortschemata, um die Ab-

bruchrate niedrig zu halten bzw. die Antwortqualitéat nicht zu verschlechtern.

Beim Aufbau wurden die ,allgemeinen Regeln fir die Fragebogenkonstruktion®
(Fuchs 1994, S. 129) bericksichtigt:
Beachtung der Spannungskurve im Interviewverlauf (,wichtiger als die logisch
richtige Fragefolge ist [...] die psychologisch richtige Fragefolge*)
Maglichst optimales Erarbeiten v.a. der Einleitungssequenz und der ersten Frage,
da hier die Abbruchswahrscheinlichkeit am hochsten ist
Plazierung a) der wichtigsten Fragen im zweiten Drittel des inhaltlichen Teils, b)

der sozialstatistischen Fragen am Ende des Gespréchs
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Der verwendete Fragebogen besteht aus sieben Abschnitten, die im folgenden naher

erlautert werden:

1.) Einleitung

Die standardisierte Gesprachseinleitung besteht aus Begrif3ung, Vorstellung der h-
terviewerin und kurzen Informationen zu Hintergrund und Inhalten der Befragung. Auf
einen wortlich festgelegten Einfihrungstext wird verzichtet, um eine méglichst natir-
liche Sprechweise zu erméglichen (ZUMA, personliche Kommunikation). Die einflh-
renden Satze enthalten aber in jedem Interview die gleichen Informationen. Um die
Verweigerungsrate niedrig zu halten, ware es sinnvoll, zu Gesprachsbeginn mog-
lichst wenige Informationen mitzuteilen und das eigentliche Interview zugig zu begin-
nen. Dartber hinaus sollte nach Méglichkeit vermieden werden, die Interviewpartner
durch undurchschaubare Fragen zu irritieren. Nach diesem Kriterium ware der di-
rekte Interviewbeginn mit derjenigen Person, die den Hérer abnimmt, zu bevorzugen.
Zugunsten einer besseren Reprasentativitat der Stichprobe wird dennoch an dieser
Stelle eine systematische Auswahlmethode benutzt: Die zu interviewende Person
wird anhand der oben beschriebenen Geburtstagsmethode ermittelt. Zur weiteren
Standardisierung steht in diesem und in spateren Gesprachsabschnitten ein Ant-
wortenkatalog fur Ruckfragen zur Verfliigung (s. Anhang 8.3). Dieser Katalog wurde

wéahrend der Pilotbefragung entwickelt.

2.) Fragen zur personlichen Versorgungssituation

Der erste inhaltliche Frageabschnitt dient zur genaueren Orientierung Uber die haus-
arztliche bzw. sonstige arztliche Versorgungssituation der Befragten. Mit der ersten
Frage: ,Haben Sie einen Hausarzt oder eine Hausarztin?" wird eine Unterteilung der
Befragten in zwei Gruppen vorgenommen. Diese erste Frage hat eine Weichenfunk-
tion fir den weiteren Verlauf des Interviews, da ein Teil des Fragebogens fur die g-
weilige Gruppe unterschiedlich formuliert ist. Auf die Einstiegsfrage folgen weitere
Fragen zur Art und Haufigkeit des (haus-)arztlichen Kontaktes. Dieser Teil von Fra-
gen dient neben dem Erhalt von Informationen insbesondere dem weiteren Aufbau
und Erhalt der Kommunikation, da es ,trotz einer guten Einfihrung und dem offen
gezeigten Einverstandnis in die Befragung (...) zum Abbruch des Interviews kom-
men“ kann, ,wenn der Teilnehmer eine Folge von Fragen als rein zufallig oder unlo-

gisch angeordnet wahrnimmt und damit auch die Last der Befragung als zu grof3
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empfindet” (Frey et al. 1990, S. 134). Deshalb wurde ,eine méglichst gleichméaRige
und glattlaufende Folge von Fragen® an den Anfang gestellt, ,die einer nattrlichen
Gesprachssituation maglichst nahe komm([t]* (Fuchs 1994, S. 120).

3.) Zufriedenheit mit der personlichen Versorgung

In diesem Frageabschnitt sind vorgestellte Thesen zu bewerten. Der Grad der Zu-
stimmung oder Ablehnung zu den einzelnen Thesen sollte von den Befragten auf
Likert-Skalen mit den Abstufungen 1 (trifft voll zu) bis 5 (trifft Gberhaupt nicht zu) be-
antwortet werden. Im Instruktionsteil wird nur die Bedeutung der ersten und letzten
Ziffer erklart. Auferdem wird ohne Erklarung wahrend des Interviews eine Antwort

mit ,0" kodiert, falls eine These nicht bewertbar erschien (,weif3 nicht*).

Beispiel:

Ich lese ihnen jetzt mehrere Aussagen zum Hausarzt (fir Gruppe 2: zur Gesundheitsversor-
gung) vor. Sagen Sie mir bitte jedes Mal, inwieweit die Aussage auf Sie personlich zutrifft. Ver-
wenden Sie bitte dabei die Zahlen 1 bis 5. 1 bedeutet, die Aussage trifft voll und ganz auf Sie
zu. 5 bedeutet, die Aussage trifft iberhaupt nicht auf Sie zu. Dazwischen kdénnen Sie entspre-

chend abstufen.

Gruppe mit Hausarzt:
2.1. Ich bin mit meinem Hausarzt vollkommen zufrieden.
01020304 0500

Gruppe ohne Hausarzt:
2.1. Ich bin mit meiner arztlichen Versorgung vollkommen zufrieden.
01 02 O3 04 O5 30

Es werden insgesamt 12 Thesen vorgestellt, die sich auf die hausarztliche bzw. auf
die allgemeine arztliche Versorgung beziehen. Diese Thesen sind weitgehend analog
formuliert (s. Beispiel) und enthalten — in Anlehnung an den Fragebogen zur Patien-
tenzufriedenheit nach Baker (1990) — wichtige Aspekte der Patientenzufriedenheit
(allgemeine Zufriedenheit, Bewertung der fachlichen Qualifikation des Arztes, Ein-

schatzung der Arzt-Patient-Beziehung, Beurteilung der Dauer der Konsultation). In
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diesem Frageteil besteht eine eher belastende (da kinstlichere) Gesprachssituation,

die gewahlte Skala bietet jedoch den Vorteil einer differenzierten Auswertbarkeit.
4.) Veranderungswuinsche im Gesundheitssystem
Dieser Gesprachsteil beinhaltet eine offene Frage zur Meinung der Befragten tber

das Gesundheitssystem.

Beispiel:

Ich mdchte Sie jetzt um lhre persénliche Meinung bitten:
Es wird in letzter Zeit viel Uber unser Gesundheitssystem geredet. Was meinen Sie: Sollte

moglichst alles so bleiben, wie es ist? Oder wo wirden Sie am ehesten etwas andern wollen?

Ein wichtiges Argument, die offene Frage in den Katalog mitaufzunehmen, war wie-
derum die Bericksichtigung der Gesprachssituation. Nachdem bis zu diesem Zeit-
punkt zum grof3ten Teil die Interviewerin gesprochen hat, bietet diese Frage eine

Entlastungsmoglichkeit fur die Befragten.

5.) Einstellungen zum Gesundheitssystem
In diesem Abschnitt wird nach der Meinung zu allgemeineren gesundheitspolitischen
Themen gefragt. Die einzelnen Fragen beziehen sich entweder auf den personlichen

Erfahrungshorizont oder auf subjektive Einschatzungen des Einzelnen.

Beispiel:

In den nachsten Fragen geht es um allgemeinere Themen der Medizin. Bitte antworten Sie mir
jeweils mit Ja oder Nein.

3.1. Wenn Sie an lhren letzten Arztbesuch in einer Praxis denken: Wurden Sie ausreichend
untersucht und behandelt?
O Ja.
O Nein.
O WeiR nicht. (Nicht vorgelesen.)

3.5. Finden Sie es richtig, daR die Krankenkasse auch Behandlungen bezahlt, die selbstver-
schuldet sind, z. B. durch Alkohol am Steuer?
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Inhaltlich beziehen sich die insgesamt 11 Fragen dieses Abschnitts auf das Problem
der Uberversorgung, auf die Akzeptanz des geltenden Krankenversicherungsprinzips
und die Budgetierung arztlicher Honorare. Als Antwortmdoglichkeiten werden in der
Instruktion nur Zustimmung oder Ablehnung (,Ja“ oder ,Nein“) angegeben, im Inter-
view selbst wird als dritte Mdglichkeit ,Weil3 nicht* zugelassen, auch hier ohne expli-
ziten Hinweis. Bei den angesprochenen komplexen Themen wird von den Befragten
in diesem Teil keine differenzierte Einschatzung verlangt, vielmehr soll die prinzipielle
Antworttendenz sichtbar werden. Deshalb schien ein dichotomes Antwortschema
anstelle einer mehrstufigen Skala sinnvoll, auch um eine zu grof3e Anzahl an ,neu-

tralen* Antworten im Mittelfeld einer Skala zu vermeiden.

6.) Bewertung von Zukunftsmodellen

Es werden Reformvorschlage genannt, insbesondere mdgliche Veranderungen der
hausarztlichen Versorgung. Auch hier gibt es als Antwortschema nur eine prinzipielle
Zustimmung oder Ablehnung: ,Eher gut* oder ,Eher schlecht”. Die dritte Antwortmaog-

lichkeit ,Weil3 nicht* wird wiederum ohne expliziten Hinweis mitgefuhrt.

Beispiel:

Bei den letzten Fragen geht es um mdgliche Verdnderungen im Gesundheitssystem. Es kénnen
sich dadurch fir Patienten, also auch fir Sie, einige Umstellungen ergeben. Bitte sagen Sie mir

jeweils, ob Sie die folgenden Vorschlage eher gut oder eher schlecht finden.

4.1. Wenn Sie krank sind, miussen Sie in Zukunft immer zuerst zum Hausarzt gehen, um von ihm Uber
die weitere Behandlung beraten zu werden.
O Eher gut.
O Eher schlecht.
O Weil3 nicht. (Nicht vorgelesen.)

Die Vorschlage beziehen sich auf das Primararztsystem, eine Begrenzung der Se-
kundarversorgung, auf die hausérztliche Gatekeeper- und Lotsenfunktion, die ver-
bindliche Einschreibung beim Hausarzt, die Begrenzung der freien Arztwahl durch

die Krankenkasse und die Steuerung von Patienten mit Hilfe finanzieller Anreize.
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7.) Sozialstatistik

Der Gesprachsabschluld besteht aus 10 sozialstatistischen Fragen zu Alter, Ge-
schlecht, GroRe des Wohnortes, Art der Krankenversicherung, Gesundheitszustand,
Familienstand, Status und historischer Erfahrung (Sozialisation in Ost— oder West-

deutschland).

4.3.3 Test des Fragebogens

Vor Beginn der Befragung wurde der Fragebogen in einer einwdchigen Pilotphase
getestet. Mit Hilfe beliebiger Telefonnummern (,blinde“ Tastenwahl) wurden insge-
samt 20 erfolgreiche Interviews im Ortsnetz Goéttingen geftihrt. Der Fragebogen wur-
de auf Verstandlichkeit der Fragen und Antwortvorgaben uberprift und modifiziert.
Alternativ wurde neben der Likert-Skala, die im endglltigen Fragebogen verwendet
wurde, in der Halfte der Pilot-Interviews die Praktikabilitdt einer Prozentskala gete-
stet. In einem nachgeschalteten Frageteil wurde das Gesprach im Hinblick auf den
Interviewverlauf und etwaige technische Probleme (Storeffekte der Telefonanlage,

Verstandlichkeit der Interviewerin) evaluiert.

Zusatzliche Fragen in der Pilotphase:

Wie fanden Sie das Interview?

Fanden Sie es zu lang?

Fanden Sie Fragen zu schwierig? Welche?

Fanden Sie, daf3 die Fragen mit den Antwortvorgaben gut zu beantworten waren?
War der Erklarungsteil zu den Antworten jeweils verstandlich?

Konnten Sie mich gut verstehen?

N o gk~ w0 DdRE

Haben Sie noch weitere Anregungen?

Wahrend der Feldphase selbst wurde der Fragebogen auferdem auf die Antwortre-
liabilitat Gberprift. Insgesamt 10 Befragte wurden zu einem vereinbarten Termin (ca.
eine Woche spéter) ein zweites Mal angerufen. Eine jeweils andere Interviewerin

stellte die gleichen Fragen.
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4.4 Durchfihrung der Untersuchung

4.4.1 Feldphase

Zwei Interviewerinnen fuhrten die Befragung vom 6. 8. 1997 bis zum 22. 10. 1997
durch. Die Zeit der telefonischen Kontaktversuche lag zwischen 17 und 21 Uhr an

allen Werktagen. Die Dauer eines Telefonates betrug ca. 10-20 Minuten.

4.4.2 Intervieworganisation

Die Stichprobe wurde nach der Listenvorgabe abgearbeitet, wobei auf eine gleich-
maRige Bearbeitung der vier ausgewéhlten Bezirke geachtet wurde. Uber die Anzahl
und Ergebnisse der Kontaktversuche wurde ein ,Kontaktprotokoll* geflhrt, um die
Ausschopfung und Ausfallgriinde innerhalb der Stichprobe auswerten zu kénnen.
Das Ergebnis der einzelnen Kontaktversuche wurde jeweils auf einem vorbereiteten
Antwortbogen vermerkt. Dafir lag den Interviewerinnen eine Liste mit folgenden Va-

riablen vor:

Kontaktprotokoll:

Kontaktvariablen:
Erledigt;

Kein Anschluf3 (auch technische Stérung, Fax-Nummer):

Kein Privatanschluf3:

Besetzt:

Freizeichen:

o o I~ w IN -

Anrufbeantworter:;

Zielperson nicht befragungsfahig

-~

(nicht da, keine Zeit, krank) Termin vereinbart:

Zielperson will Informationsbrief, Termin vereinbart;

Zielperson langfristig nicht da; 9

Zielperson nicht befragungsfahig (Krankheit, Alter): 10

Zielperson nicht ausreichend deutschsprachig:; 11

Verweigert: 12
Abbruch; 13
Sonstiges (& Vermerk!): 14

» 1,2,3,9,10,11, 12, 13: kein weiterer Kontaktversuch (neutrale Ausfélle und echte Ausfalle)

> 4,56,7,.8 erneuter Kontaktversuch (temporéare Ausfélle)

> 14 je nach Vermerk
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Zielpersonen, die sich nicht zum Interview bereit erklarten, konnten sich einen Infor-
mationsbriefes zusenden lassen. Dort wurde zum einen die Arbeit der Abteilung vor-
gestellt, zum anderen enthielt der Brief eine ndhere Erlauterung der Hintergriinde
und Inhalte der Befragung (s. Anhang 8.4). Falls die jeweilige Zielperson damit ein-
verstanden war, erfragte die Interviewerin die Adresse und vereinbarte gleichzeitig

einen neuen Anruftermin eine Woche spater.

Insgesamt waren fur jede Telefonnummer der Stichprobe maximal 5 Kontaktversu-
che vorgesehen. Zeitpunkt und Haufigkeit der Kontaktversuche richteten sich nach

Untersuchungen von Hormuth und Briuckner (1985).

4.5 Datenanalyse

Die statistische Auswertung wurde mit dem Statistikprogramm SAS durchgefihrt. Zu
allen wichtigen Parametern wurden die absoluten und relativen Haufigkeiten und,
soweit sinnvoll, die dazugehérigen 95% Konfidenzintervalle bestimmt. Mit multiplen
logistischen Regressionen wurden einerseits die soziodemographischen Parameter
auf ihren Einflufd fir die Zufriedenheit, und andererseits die Zufriedenheits- und so-
ziodemographischen Parameter auf ihren Einflu? fir die Bewertung der Zukunftsmo-
delle untersucht. Effektmal3e waren die adjustierten Odds Ratios mit ihren Konfidenz-

intervallen.
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5 Ergebnisse

5.1 Auswertung der Pilotphase

In der Pilotphase wurde der Fragebogen in jeweils 10 Interviews (u.a. mit zwei ver-
schiedenen Antwortskalen zur Erhebung der Zufriedenheit) getestet. Eine Antworts-
kala in Ziffern von 1 - 5 nach Likert schien einer Prozentskala mit Antworten zwi-
schen 0% und 100% Uberlegen, da die Differenzierungsméglichkeiten der Prozent-
skala von den Befragten wenig genutzt wurden. Die Antworten streuten — entgegen

der urspriinglichen Erwartung — weniger als diejenigen auf der Likertskala.

In einem nachfolgenden Kurzinterview wurde die Meinung der Befragten zum Inter-
viewverlauf evaluiert. Das Gesprach wurde von allen Befragten positiv bewertet. Es
wurde nicht als zu lang empfunden, der Erklarungsteil zu den Antworten war ver-
standlich, und auch der Test von Interviewerin und Telefonanlage (Verstandlichkeit
der Sprache, eventuell storende Nebengeréusche) fiel positiv aus. Kritikpunkte waren
die oben genannte Prozentskala und einzelne Items, die als zu schwierig empfunden
wurden. Vier Fragen wurden daraufhin vollstandig aus dem Fragebogen herausge-
nommen. Andere Fragen wurden modifiziert und eindeutiger formuliert. Im Frageteil
zur arztlichen Versorgungssituation wurden zur klareren Differenzierung einige neue
Fragen hinzugefigt.

5.2 Auswertung der Zweitanrufe

Zur Prufung der Reliabilitat des Fragebogens wurden 10 Personen im Abstand von

etwa einer Woche ein zweites Mal interviewt.

Insgesamt wurden 12,3% der Fragen abweichend vom ersten Interview beantwortet,
wobei der Anteil der abweichend beantworteten Fragen in den einzelnen Abschnitten
des Fragebogens unterschiedlich hoch war (Tabelle 1). Das Antwortverhalten war im
Frageteil 2 am wenigsten konstant. In diesem Teil sollten anhand einer funfstufigen
Skala vorgegebene Thesen beflirwortet oder abgelehnt werden — im Unterschied zu
den anderen Frageteilen, in denen einfachere Antwortvorgaben gemacht wurden.

Doch nur in 1,7% der Falle wich die Zweitantwort um mehr als eine Stufe von der
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zuvor angegebenen Antwort (Zahl) ab. Die grundsatzliche Antworttendenz der Be-

fragten blieb also in den meisten dieser Falle erhalten.

Tabelle 1 Anteil der beim Zweitinterview abweichend beantworteten Fragen

Abweichend
beantwortete
Frageabschnitt Fragen (%)
Teil 1: Fragen zur personlichen Versorgungssituation 10,6
Teil 2: Thesen zur Zufriedenheit mit der arztlichen Versorgung 25,0
Teil 3: Allgemeine Fragen zur Gesundheitsversorgung 8,2
Teil 4: Thesen zur Bewertung zuktinftiger Hausarztmodelle 14,5
Teil 5: Sozialstatistik 2,0

5.3 Ausschodpfung der Stichprobe

Von insgesamt 1064 angerufenen Telefonnummern waren 420 stichprobenneutrale
Ausfélle (technische Probleme, kein Privathaushalt, trotz fiinfmaligem Anrufversuch
niemanden erreicht u.a.). Von den verbleibenden 644 Nummern konnten 415 Inter-
views realisiert werden, was einer Antwortrate von 64,4% entspricht. Bei 229 Tele-
fonnummern war ein Interview nicht mdglich, weil die Zielperson verweigerte oder
das Interview abbrach. Die Antwortraten in den neuen (63,5%) bzw. alten Bundes-
landern (65,3%) unterscheiden sich kaum. Tabelle 2 zeigt die Ausschépfung der

Stichprobe und die Ausfallgrinde im Detail.

Zur Minimierung der Verweigerungsrate wurde auf Wunsch ein zusatzlicher Informa-
tionsbrief zugesandt, falls die Zielperson nicht zum Interview bereit war. Insgesamt
wurden 18 Briefe versandt: 6 Zielpersonen erklarten sich daraufhin zum Interview
bereit, die Ubrigen 12 Zielpersonen konnten nicht befragt werden. Entweder sie ver-
weigerten auch nach Erhalt des Briefes, oder sie waren auch nach insgesamt 5 wei-
teren Kontaktversuchen nicht erreichbar, oder die Feldphase war beendet, bevor er-

neut Kontakt aufgenommen werden konnte.
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Tabelle 2 Ausschopfung der Stichprobe und Ausfallgriinde

Gesamt Ost West
N: %: N: %: N: %:

Zufallig gezogene Telefonnummern 1151 596 555
- davon nicht benutzt 87 30 57
Bruttostichprobe 1064  100,0 566 100,0 498 100,0
Stichprobenneutrale Ausfalle
- kein Anschluf3 (techn. Stérung, 96 9,0 69 12,2 27 5,4

Fax. Nr.)
- Mobiltelefon 9 0,9 5 0,9 4 0,8
- kein Privathaushalt 26 2,4 15 2,7 11 2,2
- keine Zielperson 140 13,2 87 15,4 53 10,6
- Zielperson nicht ausreichend deutsch-

sprachig 5 0,5 0 0 5 1,0
- Zielperson nicht befragbar

(Alter, Krankheit) 38 3,6 20 3,5 18 3,6
- Zielperson langfristig nicht im Haus-

halt 23 2,2 12 2,1 11 2,2
Zielperson nicht erreichbar
- Freizeichen 62 5,8 26 4,5 36 7,2
- Anrufbeantworter 15 1,4 11 1,9 4 0,8
- sonstige Ausfalle: Zielperson ist Arzt 6 0,6 3 0,5 3 0,6
- insgesamt 420 39,5 248 43,8 172 34,5
Bereinigte Stichprobe 644 100,0 318 100,0 326 100,0

3. Ausschopfung der Stichprobe

- Zielperson (oder Haushalt) verweigert 220 34,2 115 36,2 105 32,2
- Zielperson bricht ab 9 1,4 1 0,3 8 2,4
Realisierte Interviews 415 64,4 202 63,5 213 65,3
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5.4 Soziodemographische Merkmale der Stichprobe

Die Grundauszéhlung der Befragung ist in Anhang 8.2 zu sehen. Zur Abschétzung
der Reprasentativitat wurde die befragte Stichprobe mit der Gesamtbevélkerung der

Bundesrepublik verglichen (Tabelle 3).

Die Geschlechts-, Alters-, und Einkommensverteilung der Stichprobe entspricht an-
nahernd der Verteilung in der Gesamtbevoélkerung der Bundesrepublik. Die Art des
Krankenversicherungsschutzes ist in der Stichprobe ebenfalls angemessen repra-
sentiert, auch der deutliche Unterschied im Anteil Privatversicherter zwischen alten
und neuen Bundeslandern ist in der Stichprobe abgebildet. Der Anteil der Single-

Haushalte in der Stichprobe ist deutlich unterreprasentiert.

5.5 Artund Haufigkeit des arztlichen Kontaktes

Der gro3te Teil der Befragten (395 von 415) gab an, regelmaRig einen Hausarzt zu
konsultieren. Alle Personen mit schlechtem Gesundheitszustand (n=86) und alle &lte-
ren Menschen (n=116) hatten einen Hausarzt, wobei bereits die deutliche Tendenz in

der Gesamtstichprobe keine signifikanten Unterschiede erwarten laf3t.

Der konsultierte Hausarzt war den Angaben der Befragten zufolge in der Regel aus-
gebildeter Facharzt fur Allgemeinmedizin (61,8%), Innere Medizin (20%) oder prakti-
scher Arzt (14,9%).

Der Kontakt zum aktuellen Hausarzt bestand meist langjahrig, im Mittel seit 11,5 Jah-
ren. Ein Viertel der Befragten konsultierte den Hausarzt haufiger als 4mal im Jahr.
Die meisten Patienten (85,5%) suchten im Krankheitsfall die hausarztliche Praxis
zuerst auf. Zusatzlich nahmen Personen mit Hausarzt in einem ,typischen® Jahr ca.
1-2mal andere arztliche Hilfe in Anspruch. 73,7% der Befragten suchten einen ande-
ren Facharzt jeweils mit Kenntnis des Hausarztes auf. Ahnlich viele Personen
(72,2%) gaben an, sich mit ihrem Hausarzt anschlie3end Uber die Befunde zu bera-
ten. Die Befragten ohne Hausarzt hatten in den vergangenen 12 Monaten insgesamt
seltener ambulanten arztlichen Kontakt (ca. 2mal). Die durchschnittliche Konsultati-
onshaufigkeit der Stichprobe lag ,im Jahr vor der Befragung” bei 3,9 Besuchen (ohne

Besuche bei Zahnarzt, Augenarzt und Frauenarzt.
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Tabelle 3 Vergleich der Stichprobe mit der Gesamtbevdlkerung in Deutschland*

in Prozent
Neue Alte
Merkmal Insgesamt Bundeslander Bundeslander
Eigene Gesamt- Eigene Gesamt- Eigene Gesamt-
Studie bevolke- Studie bevolke- Studie bevolke-
(n=415) rung (n=203) rung (n=213) rung
Frauen 53,7 51,3 53,5 52,2 54,0 51,9
Manner 46,3 48,7 46,5 47,8 46,0 48,1
Unter 40 Jahre alt 38,6 40,8 38,1 39,1 39,0 41,1
40 bis 59 Jahre alt 33,5 33,2 34,2 34,6 32,9 32,8
60 Jahre und alter 28,0 26,1 27,7 26,3 28,1 26,1
Single-Haushalte 20,2 35,4 20,8 29,9 19,7 36,5
Mind. 2-Pers.
Haushalte 79,8 64,6 79,2 69,9 80,3 63,5
Kinder unter 18 J. im
Haushalt 37,3 25,3 37,6 28,3 37,1 24,5
Keine Kinder 62,7 74,7 62,4 71,7 62,9 75,5
Monatl. Einkommen:
unter 4000 DM 60,5 67,9 64,6 77,3 55,9 65,7
4000 DM und mehr 39,5 32,1 35,4 22,7 44,1 34,3
Krankenversicherung:
gesetzlich 88,7 86,1 96,0 95,0 81,7 85,2
privat 11,3 10,8 4,0 5,0 18,3 14,8

*Quelle: Statistisches Jahrbuch 1997 fir die Bundesrepublik Deutschland (Statistisches Bundesamt
1998); und Statistisches Bundesamt, telefonische Mitteilung 1999

Die Halfte der Befragten (195 von 415) benutzte nach eigenen Angaben immer einen
Uberweisungsschein. Ein weiteres Viertel (95 von 415) ging mit Hilfe der Chipkarte
zu anderen Arzten. Die Ubrigen nutzten entweder beide Moglichkeiten, waren privat

versichert, oder hatten keine weiteren Arztkontakte.

Die 20 Befragten, die keinen Hausarzt hatten, nannten als Griinde, dal3 sie entweder
keine arztliche Versorgung brauchten, lieber gleich zu Facharzten gingen oder mit
der hausarztlichen Versorgung unzufrieden seien. In einzelnen Fallen waren héufige-

re Umzuge oder ein ,Arzt in der Familie” weitere Grinde.
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Weder ein Problem der Uberversorgung noch der Unterversorgung erfuhr der grote
Teil der Befragten. 89,9% (95% Konfidenzintervall [95% KI]: 87,0 — 92,8) fuhlten sich
bei ihrem letzten Arztbesuch ausreichend untersucht und behandelt. Fast der gleiche
Anteil der Befragten (88,9%; 95% KI: 85,9 — 91,9) fand dariiber hinaus, dal3 beim
letzten Arztbesuch keine Uberflissigen Untersuchungen und Behandlungen durch-
gefuhrt wurden. Schliel3lich bejahten 85,5% (95% KI. 82,2 — 88,9) die Frage, ob der

Arzt immer alle Mdglichkeiten der Medizin ausschopfen sollte.

5.6 Zufriedenheit mit der arztlichen Versorgung

Die Zufriedenheit mit der arztlich-medizinischen Versorgung war insgesamt sehr
hoch. Befragte mit Hausarzt waren generell zufriedener als Befragte ohne Hausarzt
(Abbildung 1). Die Gruppe der Befragten ohne Hausarzt war jedoch sehr klein

(n=20), so dal} dieser Unterschied nicht tberzubewerten ist.

[ Befragte mit Hausarzt (n = 395)

O Befragte ohne Hausarzt (n = 20)

*angegeben ist jeweils der Prozentsatz derjenigen Personen,
die véllig zustimmten (héchste Note auf der Likert-Skala)

insgesamt mit behandelndem |66,3
Arzt sehr zufrieden 415
Arzt Uberweist rechtzeitig a5 |67’1
Arzt nimmt sich geniigend Zeit |64’8
20
kann mit Arzt iiber Personliches |62,3
sprechen 15

Arzt weil3 das Richtige im |53,4

Krankheitsfall 15

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 %*

Abbildung 1 Zufriedenheit mit der arztlichen Versorgung

72,5% der Befragten mit Hausarzt konsultierten den Hausarzt bevorzugt aufgrund
einer engen Arzt-Patient-Beziehung (,weil er mich gut kennt®). 70% der Befragten

ohne Hausarzt winschten sich eine vertrauensvolle hauséarztliche Anbindung.
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Die einzelnen Items zur Zufriedenheit wurden in Anlehnung an Baker (1990) zu vier
inhaltlich unterschiedlichen Aspekten in der Bewertung hausarztlicher Tatigkeit au-
sammengefaldt (allgemeine Zufriedenheit, Kompetenz des Hausarztes, personliche
Beziehung zum Hausarzt, Koordinationsfahigkeit des Hausarztes). Diese Versor-

gungsaspekte wurden in den nachfolgenden Rechenmodellen verwe ndet.

Tabelle 4 zeigt Zusammenhange zwischen der Zufriedenheit mit der hausérztlichen
Versorgung und soziodemographischen Parametern. Der wichtigste EinfluRfaktor auf
die Zufriedenheit mit der hausarztlichen Tatigkeit war das Alter: Altere Personen wa-
ren in jeder Hinsicht zufriedener mit ihrem Hausarzt. Zusatzlich spielten die Konsul-
tationshaufigkeit, der Familienstand (Kinder) und die Region, in der die Befragten
wohnten, teilweise eine signifikante Rolle bei der Bewertung der hausarztlichen Qua-
litat.

5.7 Einstellungen zum Gesundheitssystem

365 von 415 (88%) der Befragten fuhlten sich zur Zeit ausreichend krankenversi-
chert. Nur 16,1% (95% KI: 12,6 — 19,7) waren mit geringeren Versicherungsleistun-
gen einverstanden, auch wenn sie dadurch niedrigere Beitrage bezahlen muften.
Uber die Halfte der Befragten (53,5%; 95% KI: 48,7 — 58,3) wére sogar bereit, zum
Erhalt des Solidaritatsprinzips der Krankenversicherung hdhere Beitrage zu zahlen.
Ein Viertel fand dagegen, dal3 die Leistungen der Krankenkasse von der HOhe der

gezahlten Beitrage abhangig sein solten.

Fur 80,7% (95% KI: 76,9 — 84,5) der Befragten sollte das Leistungsspektrum der
Krankenkasse die Ubernahme der Behandlungskosten von Sportunfallen umfassen,
jedoch hielt nur jeder Finfte (19,8%; 95% KI. 15,9 — 23,6) dies bei selbstverschul-

deten Unféllen (z. B. durch Alkohol am Steuer) fir richtig.
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Tabelle 4 Einflu3faktoren auf die Zufriedenheit mit der hausérztlichen Versorgung*

Dimension

Signifikante Antwortvariablen Odds Ratio 95% KI p
Allgemeine Zufriedenheit mit dem Hausarzt

Alter

Jungere Personen 1,0

Altere Personen (ab 60 J.) 2,79 1,52-5,10 0,0009

Kinder

Kinder unter 18 Jahre im Haushalt 1,0

Keine Kinder 1,76 1,09-2,84 0,0204

Zufrieden mit der Kompetenz des Hausarztes

Alter

Jungere Personen 1,0

Altere Personen (ab 60 J.) 2,67 1,54 — 4,65 0,0005
Region

Alte Bundeslander 1,0

Neue Bundeslander 2,41 1,52 -3,82 0,0002

Zufrieden mit der Koordinationsfunktion des Hausarztes

Alter

Jungere Personen 1,0

Altere Personen (ab 60 J.) 2,35 1,34 -4,12 0,0028
Konsultationshaufigkeit

Selten (bis 4 mal im Jahr) 1,0

Haufig (mehr als 4 mal im Jahr) 1,89 1,08 -3,33 0,0271

Zufrieden mit der persénlichen Beziehung zum Hausarzt

Alter

Jungere Personen 1,0

Altere Personen (ab 60 J.) 2,16 1,25-3,72 0,0058
Konsultationshaufigkeit

Selten (bis 4 mal im Jahr) 1,0

Haufig (mehr als 4 mal im Jahr 2,13 1,21-3,73 0,0086

*Folgende Variablen wurden bertcksichtigt: Alter, Geschlecht, Kinder, Einwohnerzahl, Region (Ost —
West), arztliche Versorgungsdichte, Krankenversicherungsstatus, Gesundheitsstatus, Konsultations-

haufigkeit. Multiple logistische Regression mit ,backward elimination* der Variablen bei p=0,05.
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5.8 Beurteilung zukinftiger Hausarztmodelle

Von den vorgestellten Zukunftsmodellen hausarztlicher Versorgung fand die Star-
kung der Koordinationsfunktion des Hausarztes grof3en Zuspruch (Abbildung 2). Die
Mehrheit der Befragten war ebenfalls damit einverstanden, in Zukunft immer zuerst
zum Hausarzt zu gehen, insbesondere wenn damit finanzielle Anreize (z. B. weniger
Krankenkassenbeitrage) verbunden waren. Zustimmung fand auch die Unterstitzung

bei stationaren Aufenthalten.

Auf deutliche Ablehnung wirden Reglementierungen z.B. durch eine Einschrankung
der freien Arztwahl oder die EinfluBvermehrung der Krankenkassen stol3en. So
lehnte ein groRRer Teil der Befragten eine verbindliche Einschreibung bei einem
Hausarzt Uber einen langeren Zeitraum ab. Noch skeptischer waren die Befragten
gegentber einer Beschrankung bei der Wahl des Hausarztes durch Auswabhllisten

der Krankenkasse.

in Zukunft immer zuerst zum Hausarzt 74,2 (70,0 - 78,4)

weniger Krankenkassenbeitrége, 76.6 (72,6 - 80,7)
dafir immer zuerst zum Hausarzt |’ ’ ’

gemeinsam mit Hausarzt

Uber Facharztbesuch entscheiden 86,3 (83,0-89,6)

Hausarzt berét auch bei 64.0-72.9
einem Krankenhausaufenthalt 68,4 (64, 9)

verbindliche Einschreibung bei

einem Hausarzt fur 1 Jahr [0 (31,8 - 41,0)

Auswahl des Hausarztes aus
einer Liste der Krankenkasse §| (5,9-115)

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 %*

*Zustimmung der Befragten in % (95% Konfidenzintervalle)

Abbildung 2 Bewertung hausarztlicher Zukunftsmodelle
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5.9 EinfluRfaktoren auf die Beurteilung von Hausarztmodellen

Inwieweit ist die Beurteilung von Zukunftsmodellen hausarztlicher Versorgung mit
soziodemographischen Faktoren und der Zufriedenheit verknlpft? Diese Frage wur-

de mit Hilfe multipler logistischer Regressionen gepruft.

Die Zustimmung zu einem Primararztmodell wurde unter anderem beeinflul3t durch
das Alter der Befragten: Altere Personen stimmten haufiger zu (Tabelle 5). Weitere
signifikante EinfluRfaktoren waren eine gute personliche Beziehung zum Hausarzt,
die Bewertung seiner Kompetenz, der Krankenversicherungsstatus und das Ge-
schlecht der Befragten (gesetzlich Versicherte und Manner waren eher bereit, zuerst

zum Hausarzt zu gehen).

In Verbindung mit finanziellen Vorteilen beim Erstgang zum Hausarzt stimmten ge-
setzlich Krankenversicherte und Personen, die die Kompetenz ihres Hausarztes po-
sitiv bewerteten, eher zu. Die verbindliche Einschreibung bei einem Hausarzt fur ein
Jahr bewerteten altere Personen eher positiv. Sie war aul3erdem assoziiert mit einer
guten personlichen Beziehung zum Hausarzt und der positiven Bewertung seiner

fachlichen Kompetenz (Tabelle 5).

Bei der Beurteilung der hausarztlichen Koordinationsfunktion waren neben einigen
der bereits genannten Faktoren zusatzlich der Wohnort (Befragte in den alten Bun-
deslandern stimmten haufiger zu) und eine hohe regionale arztliche Versorgungs-
dichte Pradiktoren der Zustimmung (Tabelle 6). Die Beratungsfunktion durch den
Hausarzt auch im Krankenhaus wurde signifikant haufiger bei Vorliegen einer guten

Arzt-Patient-Beziehung akzeptiert.
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Tabelle 5 Einflufaktoren auf die Beurteilung eines Primararztmodells*

Zukunftsmodell
Signifikante Faktoren Odds Ratio 95% KI p
Im Krankheitsfall immer zuerst zum Hausarzt
Alter
Jungere Personen 1,0
Altere Personen (ab 60 J.) 4,32 2,01-9,30 0,0002
Personl Beziehung zum Hausarzt
Gut bis weniger gut 1,0
Sehr gut 2,74 1,58 - 4,75 0,0003
Krankenversicherungsstatus
Privat 1,0
Gesetzlich 2,44 1,16 -5,15 0,0186
Geschlecht
Weiblich 1,0
Mannlich 2,21 1,28-3,81 0,0045
Kompetenz des Hausarztes
Gut bis weniger gut 10

Immer zuerst zum Hausarzt, wenn dies finanzielle Vorteile bedeutet
Krankenversicherungsstatus

Privat 1,0

Gesetzlich 3,10 1,57-6,10 0,0011
Kompetenz des Hausarztes

Gut bis weniger gut 1,0

Sehr gut 1,94 1,17-3,21 0,0102

Verbindliche Einschreibung beim Hausarzt fir mindestens ein Jahr
Personl. Beziehung zum Hausarzt

Gut bis weniger gut 1,0

Sehr gut 2,05 1,23 -3,40 0,0058
Kompetenz des Hausarztes

Gut bis weniger gut 1,0

Sehr gut 1,97 1,15-3,37 0,0130
Alter

Jungere Personen 1,0

Altere Personen (ab 60 J.) 1,60 1,01 -2,54 0,0475

* Siehe FuBnote, Tabelle 4. Zuséatzlich wurden folgende Variablen berticksichtigt: Zufriedenheit mit
dem Hausarzt (allgemeine Zufriedenheit, Kompetenz, Koordinationsfunktion, persénliche Beziehung).
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Tabelle 6 EinfluRfaktoren auf die Beurteilung der Koordinationsfunktion des Haus-
arztes*

Zukunftsmodell
Signifikante Antwortvariablen Odds Ratio 95% KI p

Hausarzt entscheidet mit Uber einen Facharztbesuch

Krankenversicherungsstatus

Privat 1,0

Gesetzlich 5,85 2,41 —14,29 0,0001
Kompetenz des Hausarztes

Gut bis weniger gut 1,0

Sehr gut 3,17 1,59 -6,33 0,0011
Alter

Jingere Personen 1,0

Altere Personen (ab 60 J.) 2,85 1,06-7,71 0,0390
Wohnort

Neue Bundeslander 1,0

Alte Bundeslander 2,44 1,14 -5,26 0,0220
Arztliche Versorgungsdichte

Niedrig 1,0

Hoch 2,23 1,10 -4,52 0,0256

Hausarzt berat auch im Krankenhaus

Personl. Beziehung zum Hausarzt
Gut bis weniger gut 1,0
Sehr gut 2,24 1,44 - 3,50 0,0004

* Siehe Ful3note, Tabelle 5
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6 Diskussion

Das vorliegende Meinungsbild zu hauséarztlichen Versorgungsmodellen wurde mit
dem Ziel erhoben, zur patientenorientierten Gestaltung von Reformen beizutragen.
Im folgenden werden die Befragungsergebnisse beziglich ihrer methodischen De-
terminanten bewertet (6.1) und anschlieRend unter Berticksichtigung der (auch nach

Abschlul? der Feldphase verdoffentlichen) Literatur diskutiert (6.2).

6.1 Methode

Das Instrument der telefonischen Befragung unterliegt wie andere Methoden der
Umfrageforschung (z.B. personliches oder postalisches Interview) unterschiedlichen
Storfaktoren, die unter anderem die Auswahl der Stichprobe, die Fragebogenent-
wicklung und durch das Interviewerverhalten bedingte Fehlerquellen betreffen. Es ist
auRerdem bekannt, dal3 bei Befragungen zur Patientenzufriedenheit die Form der
Befragung einen Einflu auf das Antwortverhalten hat Kravitz et al. 1997). Bei der
Betrachtung der vorliegenden Ergebnisse ist deshalb das Risiko storender, metho-

disch bedingter Effekte abzuschéatzen.

Die Reliabilitdt des Fragebogens wurde mit Hilfe einer Zweitbefragung bei 10 Perso-
nen gepruft. Der Anteil abweichend beantworteter Fragen liegt bei insgesamt 12,3%.
Wirden die Antworten, die auf der funfstufigen Antwortskala um nur eine Stufe vari-
ierten, als identisch betrachtet, lage der Anteil abweichender Antworten noch niedri-
ger (1,7%). Im Vergleich mit anderen Literaturangaben ist dies als sehr zufrieden-

stellend zu bewerten (Wensing et al. 1997).

Die Ausschopfung der Stichprobe (Antwortrate) liegt bei 64,4%. Dies ist ein ver-
gleichsweise gutes Ergebnis (Fuchs 1994, Babbie 1995). Die Ausschoépfung wurde
moglicherweise vom Befragungszeitpunkt beeinflu3t: Die Feldphase lag zum Teil in
den Schulferien, was sich auf die Zahl der nicht erreichbaren Haushalte oder Zielper-
sonen ausgewirkt haben durfte. Zusatzlich ist die angewandte Geburtstagsmethode
zur Auswahl der zu befragenden Person im Haushalt mit dem Risiko der Irritation
behaftet. Die dementsprechend mdglicherweise hthere Verweigerungsrate wurde

zugunsten der Reprasentativitat nach Alter und Geschlecht in Kauf genommen. Ein
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mit der gewahlten Methode nicht zu kontrollierender Effekt bei der Geburtstagsme-
thode sind (bewul3te oder unbewul3te) Irrtiimer, wodurch die falsche Person im
Haushalt interviewt wird: Nach Zeh (1987) geben sich altere Frauen, die Gberdurch-
schnittlich haufig den Horer abnehmen, gern als Zielperson aus, ohne dies wirklich
zu sein. Dieser Effekt wurde nachtraglich korrigiert durch eine Zwischenauswertung
der Stichprobe wahrend der laufenden Befragung und der gezielten Befragung noch
unterreprasentierter Bevolkerungsgruppen (v.a. jungere Manner). Uber Personen,

die die Teilnahme verweigerten, liegen keine weiteren Informationen vor.

Es wurde eine in wichtigen Parametern (Alter, Geschlecht, Krankenversicherungs-
status, Einkommen) reprasentative Stichprobe befragt. In bezug auf den Einkom-
mensstatus mul3 angemerkt werden, dal’ ein betrachtlicher Teil der Stichprobe die
Antwort auf diese Frage verweigerte (29%). Von der Verteilung her spricht einiges

dafur, dal dies etwas haufiger gutverdienende Personen gewesen sind.

Die Stichprobe unterscheidet sich vor allem im Hinblick auf die Gro3e der Haushalte
von der Verteilung in der Gesamtbevolkerung: Der Anteil der Single-Haushalte ist
unterreprasentiert. Dies ist auf die Eigenschaften der Befragungsbezirke zuriickzu-
fuhren, die nach dem Kriterium der arztlichen Versorgungsdichte, nicht der Bevolke-
rungsdichte ausgewahlt wurden. So ist im Befragungsgebiet beispielsweise keine
GrofR3stadt enthalten, wo der Anteil an Ein-Personen-Haushalten am grof3ten ist. Zu-
satzlich ist zu vermuten, dalR Single-Haushalte telefonisch schlechter erreichbar sind.
Diese Verzerrung in der Stichprobe ist im Hinblick auf die Aussagekraft der Befra-
gungsergebnisse zu beriicksichtigen, da gerade jungere und privat krankenversi-
cherte Personen in der Befragung eher skeptisch antworteten. Davon ausgehend,
dal3 diese Personengruppe sich weitgehend mit der unterreprasentierten Gruppe der
Single-Haushalte deckt, sind die Patientenzufriedenheit und die Akzeptanz der

Hausarztmodelle in der Befragung moglicherweise etwas zu positiv abgebildet.

In bezug auf das Antwortverhalten spielt bei Telefonumfragen vor allem der Ant-
worteffekt der ,sozialen Erwiinschtheit” eine Rolle (Fuchs 1994). Hierunter wird eine
Ausrichtung der Antworten an den vermeintlichen Erwartungen des Interviewers oder
an der vorherrschenden Meinung in der 6ffentlichen Diskussion verstanden. Nach

Frey et al. (1990) neigen die Interviewpartner im Telefoninterview eher dazu, sozial
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erwinschte Antworten zu geben als bei schriftichen Befragungen. Im Gegensatz zu
mundlichen Interviews ist dieser Effekt aber als eher gering einzuschatzen. AulRer-
dem ist in derartigen Befragungen die vorliegende Zustimmungstendenz zu bertck-
sichtigen. Durch die Stichprobenrekrutierung und die telefonische Kontaktaufnahme
wurde bezweckt, Patienten aul3erhalb der hausarztlichen Praxis zu befragen und so
das Risiko eines zu positiven Antwortverhaltens zu minimieren. Aul3erdem wurden
auf diese Weise auch Befragte ohne Hausarzt bzw. ohne aktuellen Arztkontakt mit-
einbezogen und damit ein bevolkerungsbezogenes Urteil erhoben. Weiterhin wurde
in der Auswertung der Zufriedenheit die Grenze der als zufrieden ausgewerteten Be-
fragten sehr hoch angesetzt, um eine etwaige zu positive Tendenz zu vermindern.
Nur diejenigen Befragten wurden als zufrieden erachtet, die mit der hochsten Stufe

der Likert-Skala geantwortet hatten.

6.2 Ergebnisse

6.2.1 Aktuelle Bedeutung der hauséarztlichen Versorgung

95% aller Befragten hatten einen Hausarzt. (In einer Emnid-Umfrage von 1997 ga-
ben 92% der Befragten an, einen festen Hausarzt zu haben.) In den meisten Fallen
nahm der Hausarzt bereits eine Lotsenfunktion ein: Er wurde in der Regel im Krank-
heitsfall zuerst konsultiert, er wufdte bei Facharztbesuchen Bescheid, und er beriet

anschliel3end bei vorliegenden Befunden.

Die Befragten waren insgesamt mit der Tatigkeit ihres Hausarztes sehr zufrieden.
Dieses Ergebnis entspricht anderen Umfragen: Im Rahmen einer europaischen Ge-
meinschaftsstudie gaben tber 95% der deutschen Patienten an, ihren Hausarzt sehr
empfehlen zu kénnen (Klingenberg et al. 1999). In Anlehnung an andere Studien zur
Patientenzufriedenheit (Baker 1990, Himmel und Kochen 1997) wurden vier Aspekte
in der Bewertung des Hausarztes unterschieden: die allgemeine Zufriedenheit, die
Bewertung der Kompetenz des Hausarztes, seine Koordinationsfahigkeit und die
Einschatzung der personlichen Beziehung zum Hausarzt. Wichtigste Dimensionen
waren in der vorliegenden Studie die Kompetenz und die Beziehungsqualitéat; gerade
fur die hausarztliche Betreuung wird au3erdem die Koordinationsfahigkeit als wichtig
erachtet (Starfield et.al. 1998).
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Die Zufriedenheit der Befragten war von soziodemographischen Faktoren abhéngig
(Hypothese 1). Wichtigster EinfluRfaktor auf die Zufriedenheit war das Alter: Altere
Befragte waren generell zufriedener. Weiterhin waren die Konsultationshaufigkeit,
der Familienstand und der Wohnort (in den alten bzw. neuen Bundeslandern) signifi-
kante Pradiktoren. Infrastrukturelle Faktoren, wie die arztliche Versorgungsdichte,
hatten entgegen der Annahme keinen mit dem vorliegenden Instrument mel3baren
EinfluR auf die Zufriedenheit.

Fir den Zusammenhang zwischen soziodemographischen Faktoren und der Patien-
tenzufriedenheit formulieren Hall and Dornan (1990) zwei theoretische Ansétze: Er-
stens konnte der Zusammenhang durch stabile gruppenspezifische Antworttenden-
zen der unterschiedlichen Patientengruppen bedingt sein. Dies impliziert, da Zufrie-
denheit unabhéngig von der aktuellen Versorgungssituation ist. Fur die vorliegende
Studie hieRRe das: Altere Befragte sind grundsatzlich zufriedener. Die zweite Theorie
besagt, dal’3 die Beziehung zwischen Zufriedenheit und soziodemographischen Va-
riablen durch Ereignisse im Laufe der arztlichen Versorgung selbst beeinflul3t sein
konnte: Altere Patienten werden verantwortungsvoller und sorgfaltiger behandelt.
Eine Entscheidung fur eine Theorie ist im Rahmen dieser Studie nicht moglich, da
die Daten im Querschnitt, nicht im Langsschnitt erhoben wurden. Weitere Forschung
auf dem Gebiet der Zufriedenheitsmessung wéare von wesentlicher Bedeutung fur die
Versorgungsforschung, da unterschiedliche Konsequenzen fir die Implementierung
neuer Versorgungssysteme daraus erfolgen konnten. In Ermangelung einer entspre-
chenden, bereits entwickelten Theorie zur Zufriedenheit und ihrer Messung wurde in
der vorliegenden Befragung die Mehrdimensionalitat von Zufriedenheit mdglichst
differenziert bertcksichtigt. Die Erfassung mdglichst vieler Zufriedenheitsaspekte

schrankt die Fehlerwahrscheinlichkeit ein (Baker 1997).

6.2.2 Bewertung zukinftiger Hausarztmodelle

Die vorgestellten Zukunftsmodelle (bzw. ihre einzelnen Elemente) zur Starkung der
hausarztlichen Position wurden positiv bewertet, solange sie die Intensivierung der
Bindung zum Hausarzt als priméarer (und bestandiger) Ansprechperson bezweckten.

Sowohl eine erweiterte Koordinationsfunktion des Hausarztes als auch seine Bera-
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tung bei stationaren Aufenthalten wurden begrif3t. Finanzielle Anreize verstarkten

die Akzeptanz zusatzlich.

Die Reformkonzepte wurden skeptischer beurteilt, wenn sie Einschrankungen fur
Patienten in der Wahl oder beim Wechsel des Hausarztes nahelegten (Hypothese 2):
Nur 8% der Befragten waren mit derartigen Beschrankungen einverstanden. Das
heil3t, auch bei hoher Zufriedenheit mit der hausarztlichen Versorgung und bekann-
termal3en niedrigen Wechselquoten des Hausarztes wird das Recht auf Entschei-
dungsfreiheit offensichtlich als Privileg verstanden, auf welches ein Grol3teil der Be-
vOlkerung nicht verzichten mochte (Cosler und Klaes 1999, Emnid 1997). Ebenfalls
in diese Richtung weisen Daten von Kao et al. (1998), nach denen Patienten, die
ihren behandelnden Arzt frei wéahlen konnten, mehr Vertrauen zu diesem Arzt hatten.
Nach Schmittdiel et al. (1997) besteht ein solcher Zusammenhang auch in Managed-
Care-Strukturen: mit den Wahlmadglichkeiten wéachst die Patientenzufriedenheit. Oder
anders formuliert: Patienten legen Wert darauf, beim Eintritt in das Gesundheitssy-
stem wahlen zu dirfen. Wenn eine vertrauensvolle Beziehung zu einem Arzt ent-
standen ist, steigt die Bereitschaft, den Hausarzt als Lotsen im Gesundheitssystem

zu akzeptieren.

Im Kontext finanzieller Anreize war eine gewisse Bereitschaft zur Selbstbeschréan-
kung sichtbar, wobei die Befragten hier deutlich nach inhaltlichen Kriterien unter-
schieden: Einerseits war ein Grol3teil bei finanziellen Vorteilen eher bereit, zuerst
zum Hausarzt zu gehen. Andererseits beflrwortete die Mehrheit der Befragten das
Prinzip der gesetzlichen Krankenversicherung (Hypothese 3) und gut die Halfte der
Befragten wirde zum Erhalt dieses Prinzips auch hohere Beitrage akzeptieren. Die
Mehrheit lehnte Vorschlage ab, die das sozialstaatliche Gesundheitssystem geféhr-
den wirden, so daf3 der Schluf3 auf rein marktwirtschaftliche Kriterien von Kunden-

zufriedenheit unzulassig ware (Lupton 1997).

Auch Reformvorschlage, die die Arzt-Patient-Beziehung z. B. durch Einflihrung 6ko-
nomischer Entscheidungsgrundlagen gefahrden, fanden wenig Zustimmung Hypo-
these 4). Zwar waren noch 59% der Befragten mit einem Modell einverstanden, das
dem Hausarzt beim sparsameren Umgang mit Medikamenten finanzielle Vorteile be-

schert. Nur wenige Befragte akzeptierten aber Modelle, die die Einflhrung starkerer
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marktwirtschaftlicher Prinzipien in der Gesundheitsversorgung insgesamt bedeuten
wurden. Beispielsweise mdchten nur 25% die Qualitat der Versorgung in Abh&ngig-

keit von der Hohe der Krankenkassenbeitrdge sehen.

Andere Studien zeigen, dal3 eine restriktive Ausibung der Gatekeeperfunktion des
Hausarztes zu einer Beeintrachtigung der Arzt-Patient-Beziehung fuhren konnte
(Grumbach 1999). Obwohl es Erfahrungen im Ausland gibt, wonach die Einfiihrung
von Managed-Care-Strukturen zu einer besseren Versorgung und hoherer Zufrie-
denheit fihren kénnen (Halm et al. 1997, Steiner und Robinson 1998), sollten Be-
furchtungen ernst genommen werden, dal3 Patienteninteressen neben Kosten- und
Effizienzerwagungen zu kurz kommen, wenn der Hausarzt im Rahmen von Mana-
ged-Care-Strukturen als Gatekeeper agiert (Butzlaff et al. 1998, Shortell et al. 1998,
Laine und Turner 1999). Reformen, die den Hausarzt mit dem Ziel einer Qualitats-
verbesserung starken, mufRten folglich eine vertrauensvolle Arzt-Patient-Beziehung
erhalten und fordern (Emanuel und Dubler 1995). Der behandelnde Hausarzt sollte
dabei auch in Zukunft nur im Interesse des jeweiligen Patienten entscheiden; tber-
geordnete Finanzierungs- und Verteilungsfragen sollten auch auf einer anderen ge-
sundheits- bzw. gesellschaftspolitischen Ebene geldost werden (Hellman 1995). Le-
vinson et al. (1999) betonen zum anderen die Bedeutung einer gezielten Foérderung
von Kommunikationsstrukturen zwischen Arzt und Patient, um Mil3verstandnissen

vorzubeugen und Entscheidungsprozesse offenzulegen.

Uberversorgung wurde kaum als Problem wahrgenommen (Hypothese 5). Uberflis-
sige Behandlungen waren nur einem geringen Anteil der Befragten aufgefallen. Es
war eine Tendenz erkennbar, im Einzelfall unter einer optimalen Versorgung die ma-
ximale Ausschopfung aller Versorgungsmaoglichkeiten zu verstehen. Wenn die Zu-
stimmung zu den Zukunftsmodellen dennoch hoch war, dirfte dies also nicht aus
einem in der Bevolkerung verankerten Verstandnis fur die Problematik der Uberver-
sorgung entstanden sein und dementsprechend auch nicht aus dem Wunsch nach
einer besseren Koordination, die zu einer optimaleren Versorgung fuhren soll. In die-
sem Sinne ist die Zustimmung zu einem Primé&rarztsystem nicht als bewul3te Eigen-
beschrankung zu sehen, sondern es ist vielmehr davon auszugehen, dal’ in dem
Ausmalf3, in dem Restriktionen wahrgenommen werden, nachtragliche Ablehnung

und Skepsis gegeniiber dem Modell zunehmen kénnten (Kerr et al. 1999). Dies spielt
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besonders bei der Frage eine Rolle, ob der Hausarzt als Lotse vor allem eine Koor-
dinationsfunktion ausuben sollte, oder ob er in der Tat befugt wére, restriktiv einzu-

greifen.
Inwieweit Patienten tatsachlich der Einfihrung eines Primararztsystems zustimmen
wurden, unterliegt mehreren Einflu3faktoren (Hypothese 6): Signifikante Pradiktoren

waren das Alter, der Krankenversicherungsstatus und das Geschlecht der Befragten.

Die hohere Zustimmung alterer Patienten kdnnte so interpretiert werden, dal3 diese

ihrem Hausarzt aktuell schon eine hdohere Autoritat bei der Leitung durch das Ge-
sundheitssystem zubilligen, ihn also bereits als Lotsen im Gesundheitssystem sehen.
Jungere Befragte lehnen eventuell diese Funktion aus Angst vor mdglichen Ein-
schrankungen ab, die als Bevormundung verstanden werden. Dieser geringere Fuh-
rungsbedarf kdonnte darin begrindet sein, dal3 jingere Personen meist leichtere
Krankheiten mit weniger Komplikationen haben (Tabenkin et al. 1998). Aul3erdem

waren privat Versicherte skeptischer gegentber einem Primararztmodell. Dies

kénnte darin begriindet sein, daf’ der private Krankenversicherungsstatus mit einem
hoheren Bildungsstand vergesellschaftet ist und die Befragten ein héheres Vertrauen

in ihre Fahigkeit haben, selbst den jeweils zustandigen Facharzt auszuwahlen.

Das Primararztsystem lehnen demnach in erster Linie Personen ab, die einen weni-
ger intensiven oder keinen Kontakt zu einem Hausarzt haben. Ihre Ablehnung ware
also priméar nicht Ausdruck von Unzufriedenheit mit dem tatsachlichen Hausarzt,
sondern von der Angst vor Beschrankungen oder vor Verschlechterungen der Ver-
sorgungsqualitat (d.h. von ,externen” Kriterien) gepragt. Die Befiirchtungen dieser
Gruppe von Befragten werden moglicherweise dadurch verstarkt, dal’ primararztliche
Versorgungskonzepte in der 6ffentlichen gesundheitspolitischen Diskussion haufig
unter dem Aspekt der Kostenersparnis und einer moglichen Rationierung von Lei-
stungen vorgestellt werden. Studien belegen jedoch auch positive Auswirkungen ei-
nes Primararztsystems auf die Versorgungsqualitat (Starfield et al. 1994, Marzi und
Abholz 1999, Gulbrandsen et al.1998, Olesen et al. 1998). Um skeptischere Bevolke-
rungsgruppen zu tberzeugen, muften Reformkonzepte deshalb mit dem Ziel einer
Qualitatsverbesserung erarbeitet und vertreten werden. Aufklarung tber die Vorteile,

die die spezielle Qualifikation des Allgemeinarztes fur Patienten bietet (intensive
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Arzt-Patient-Beziehung, Ganzheitlichkeit der Perspektive, Offenhalten der Diagnose)

(Jones 1999) ist einer reinen Diskussion Uber Kostenersparnisse vorzuziehen.

In einem Aspekt der Bewertung fand sich eine Geschlechterdifferenz: Manner waren
eher als Frauen damit einverstanden, immer zuerst zum Hausarzt zu gehen. Bei der
etwas geringeren Zustimmung von Frauen spielt vermutlich eine Rolle, dal3 weibliche
Befragte den Erstgang zur Frauenarztin gefahrdet sehen. Bei Einfihrung eines Pri-
mararztsystems ware demnach Aufklarung Uber den weiterhin (ohne Umweg) maogli-

chen Zugang zur gynékologischen Priméarversorgung notwendig.

Bei der Bewertung eines begrenzten Zugangs zur Sekundarversorgung konnte ein

Einstellungsunterschied zwischen Ost- und Westdeutschen festgestellt werden: Be-

fragte in den alten Bundeslandern kénnen sich eher vorstellen, dal3 der Hausarzt
Uber einen Facharztbesuch mitentscheidet. Ob die gréf3eren Vorbehalte in den neu-
en Bundeslandern mit Sozialisationsunterschieden aufgrund historisch unterschiedli-
cher politischer Systeme zu erklaren sind oder mit gegenwartig noch nicht véllig an-
geglichenen Versorgungsstrukturen (oder ob es sich vielleicht nur um Artefakte han-
delt), ist mit den vorliegenden Daten nicht zu klaren. Nach Braun (1993) ist jedoch
eher davon auszugehen, dal3 Einstellungsunterschiede zwischen Befragten in den
alten oder neuen Bundeslandern in jenen Bereichen auftreten, in denen hinsichtlich
der objektiven Lebensbedingungen Unterschiede festzustellen sind. Inwieweit solche
Unterschiede tatsachlich bestehen, ob sie speziell die ambulante Versorgung be-
treffen und wie sie sich im einzelnen bemerkbar machen, ware Gegenstand weiterer

Forschung.

Ein weiterer Einflul3faktor auf die Bewertung zuklnftiger Hausarztmodelle war die

arztliche Versorgungsdichte. Gerade in Regionen mit hoher arztlicher Versorgungs-

dichte wurde ein Primararztsystem begrufdt. Dies kdnnte darauf hindeuten, dal3 in
einem facharztlich hochspezialisierten Gesundheitssystem das Bediirfnis nach konti-
nuierlicher Betreuung und einer Beratungsfunktion des Hausarztes wieder wachst
(Jones 1999).

Schlie3lich wurde die Hypothese bestatigt, dal3 gute Erfahrungen mit dem eigenen

Hausarzt ebenfalls die Bereitschaft zu einem priméararztlichen Versorgungsmodell
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erhohten (Hypothese 7). Diese Tatsache ist insbesondere fur die jetzige Situation der
Hausarzte bedeutsam, da sie aufzeigt, dal3 nicht zuletzt die Qualitat des behandeln-

den Arztes entscheidend ist fur die Akzeptanz eines Modells.

6.3 Schlul3folgerungen

Die Befragung macht deutlich, dal’3 sich die Mehrheit der Bevdlkerung zur Zeit in
hausarztlicher Betreuung befindet und sie als zufriedenstellend bewertet. In vielen
Fallen Gbt der Hausarzt bereits eine Funktion als primare Ansprechperson im CGe-
sundheitssystem aus. Die Vorschlage zur Starkung der hausarztlichen Position fan-
den breite Zustimmung. Es kann also bei Uberlegungen zur Einfiihrung eines Pri-
mararztsystems von einem vorhandenen Bedarf an dieser Art von Versorgung aus-

gegangen werden.

Das Primararztmodell entspricht letztlich dem Idealbild hausérztlicher Versorgung,
tatsachlich ist eine priméararztliche Versorgungsstufe aber in Deutschland derzeit nur
rudimentar vorhanden. Entsprechende Inhalte in der Weiterbildung und Befahigung
der bereits tatigen Hausarzte zu weiterreichenderen Funktionen als Koordinator zwi-
schen Primar- und Sekundarversorgung waren folglich wichtige Bestandteile von

Gesundheitsreformen.

Ein problematischer Aspekt betrifft die Grenzen und Moglichkeiten der Koordinati-
onsfunktion des Hausarztes in einem Gatekeepermodell: Zwar waren die Befragten
Uberwiegend mit einer Beratungsfunktion des Hausarztes einverstanden, weiterge-
hende Reglementierungen oder Einschrankungen wurden aber negativ bewertet.
Dem Recht auf freie Arztwahl wurde eine grof3e Bedeutung beigemessen. Weiterhin
wurden die Befragten zwar finanzielle Anreize honorieren, aber gleichzeitig den Er-
halt eines solidarischen Krankenversicherungsprinzips unterstiitzen und schwer-

punktmafig marktwirtschaftlich ausgerichtete Modelle eher ablehnen.

Unter der Pramisse, daf3 Reformen im Sinne eines kontrollierten Zugangs zum Ge-
sundheitssystem notwendig sind, um auch zukinftig eine allgemein zugangliche Ver-
sorgung zu gewahrleisten Olesen und Fleming 1998), sollten zuklnftige Versor-

gungsmodelle in erster Linie die Koordinierung und umfassende Betreuung durch
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den Hausarzt zum Schwerpunkt haben. Die Funktion des Hausarztes sollte nicht auf
die Begrenzung des Zugangs zur Sekundarversorgung reduziert werden (Bodenhei-
mer et al. 1999).

Nach Abschlul? der vorliegenden Befragung haben unterschiedliche Reformen im
deutschen Gesundheitssystem stattgefunden, zuletzt mit dem ,GKV-Gesundheits-
reformgesetz 2000“ (Clade 2000). Unter den Veranderungen finden sich einige Ele-
mente fur eine verstarkt primararztliche Versorgung (z.B. finanzielle Anreize beim
Erstgang zum Hausarzt durch Bonus-Regelungen der Krankenkasse). Inwieweit
Hausarztmodelle, die in dieser Befragung mehrheitlich beflirwortet wurden, auch tat-
sachlich in der Bevolkerung akzeptiert werden, bleibt abzuwarten. Entsprechend der
Tendenz in der Befragung dirfte dies wesentlich mit der Zielsetzung von Reformen
zusammenhéngen: Entscheidend fur den Erfolg eines Modells ist die Verbesserung
der Versorgungsqualitat. Reformiberlegungen sollten deshalb jeweils eindeutig
kenntlich machen, ob 6konomische oder qualitative Argumente fur die Einfihrung

eines Hausarztmodells ausschlaggebend sind.
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7 Zusammenfassung

Hintergrund: Als Reformkonzept fur die ambulante Gesundheitsversorgung werden
derzeit (unter dem Begriff ,Managed Care") sogenannte Hausarztmodelle diskutiert.
Durch die Starkung der Koordinationsfunktion des Hausarztes soll die Nutzung medi-

zinischer Dienstleistungen effizienter gesteuert werden.

Fragestellung: Um einen Beitrag zur bedarfsorientierten Gestaltung von Reformen
zu leisten, wurde eine bevdlkerungsbezogene Befragung durchgefihrt. Wichtigste
Themen waren die Praferenzen der Bevdlkerung beztiglich der ambulanten Versor-

gung und die antizipatorische Bewertung zukiinftig denkbarer Hausarztmodelle.

Methode: Im Einzugsgebiet einer ost- und einer westdeutschen Kassenarztlichen
Vereinigung wurde eine (stratifizierte) Zufallsstichprobe mit einem standardisierten

Fragebogen (Dauer ca. 10 min) telefonisch befragt.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 415 Personen befragt (Antwortrate: 64,4%). Die
Stichprobe war in wichtigen Parametern bevdlkerungsreprasentativ. Fast alle Be-
fragten hatten einen Hausarzt (95,4%). Zwei Drittel der Befragten waren sehr zufrie-
den mit ihrer arztlichen Versorgung. Zuklnftige Hausarztmodelle, die die hauséarztli-
che Koordinationsfunktion starken, wurden Uberwiegend beflrwortet. Skeptischer
wurden Vorschlage aufgenommen, die die Wahl des Hausarztes beschranken oder
die Arzt-Patient-Beziehung gefahrden wirden. Es bestand ein Zusammenhang zwi-
schen soziodemographischen Parametern und der Bewertung zuklnftiger Haus-
arztmodelle: Altere Personen stimmten einem Priméararztmodell eher zu (OR: 4,32;
95% KI: 2,01 — 9,30), ebenso wie gesetzlich krankenversicherte Personen (OR: 2,44;
95% KI: 1,16 — 5,15). Weitere signifikante Faktoren waren eine gute personliche Be-
ziehung zum Hausarzt (OR: 2,74; 95%KI. 1,58 — 4,75) und eine hohe Zufriedenheit
mit der hausérztlichen Kompetenz (OR: 1,99; 95% KI: 1,14 — 3,47).

SchlulRfolgerungen: Die Befragungsergebnisse legen nahe, dal3 die Bevdlkerung
ein Hausarztmodell mehrheitlich akzeptiert, wenn bei Reformen die Verbesserung
der Versorgungsqualitat im Vordergrund steht und das Recht auf freie Arztwahl und

eine vertrauensvolle Arzt-Patient-Beziehung gewabhrt bleiben.
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8 Anhang

8.1 Fragebogen: ,Hausarztmodelle im Meinungsbild der Bevélkerung®
8.2 Grundauszahlung
8.3 Argumentationshilfen und standardisierte Antworten zum Telefoninterview

8.4 Informationsbrief
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8.1 Fragebogen: ,Hausarztmodelle im Meinungsbild der Bevdlkerung®

Einleitung:

Guten Abend, mein Name ist Anja Dieterich, ich rufe Sie aus der Abteilung Allge-
meinmedizin der Universitat Gottingen an. Wir machen zur Zeit eine telefonische Be-
fragung zur Gesundheitsversorgung in Deutschland. Uns interessiert die Meinung
Ihres Haushaltes zu diesem Thema.

Und da wir die Teilnehmer rein zufallig auswéhlen, mochte ich gerne die Person aus
Ihrem Haushalt befragen, die zuletzt Geburtstag hatte.

Konnen Sie mir da weiterhelfen?

Durfte ich Sie dann einen Augenblick lang befragen? Das Interview nimmt knapp 10
Minuten in Anspruch, und es sind keine Vorkenntnisse notwendig!

(Mdglichst schnell mit dem Fragebogen beginnen!)

zusatzlich moglicherweise:

falls zweite Person ans Telefon kommt:

(Text angepaldt wiederholen; und:) Ich wurde da an Sie verwiesen...?!

Fragen beantworten nach Antwortvorgaben

Termin vereinbaren:

Durfte ich Sie zu einem anderen Zeitpunkt nochmal anrufen? Wann kann ich Sie
denn am besten erreichen? bzw.:

Wann kann ich die Person, die zuletzt Geburtstag hatte, denn am besten errei-
chen?

(d.h. Erlaubnis fur Wiederanruf einholen)

Unsere Dienstzeiten sind zwischen 17 und 21 Uhr? Ggf.: Pafit es (lhnen) z.B.

am...um...?
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Wenn Zielperson zdgert:

Sonst wurde ich Ihnen vorschlagen, dal3 wir erstmal mit einigen Fragen begin-

nen, und Sie dann Bescheid sagen, wenn Sie nicht weitermachen méchten...!?

Wenn Zielperson verweigern will:
Ich kann Thnen auch anbieten, dal3 ich Ihnen zundchst einen Informationsbrief
zusende, und Sie sich danach entscheiden, ob Sie bei unserer wissenschaftli-

chen Befragung mitmachen méchten...!?

Bei Zustimmung:
Da Ihre Telefonnummer anonym durch ein Zufallsverfahren ausgewahlt wurde,
mochte ich Sie dann bitten, mir Ihre Adresse zu geben, damit ich Ihnen den Brief

zusenden kann. (Gleich neuen Termin verabreden, ca. eine Woche spater!)
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1.1. Haben Sie einen Hausarzt oder eine Hausarztin? | O Ja. 1 (im Folgenden: Gruppe 1)
(ggf. im folgenden weibl. Form) O Nein. 2 (im Folgenden: Gruppe 2)
Gruppe 1:

1.2. Wissen Sie noch etwa, wann Sie das erste Mal Zahl eingeben
dort in Behandlung waren? Vor Jahren (< 1 Jahr: 0)
1.3. Ist Ihr Hausarzt O Allgemeinarzt 1

O Praktischer Arzt 2

O Internist 3

O sonstiges 4

O weil3 nicht 5
1.4. Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten bei Zahl eingeben
Ihrem Hausarzt? (Rezept abholen ausgenommen) Ca. mal
1.5. War das ein typisches Jahr, oder gehen Sie sonst | typisch 1
(wenn Antwort ,1%, weiter mit 1.7) O haufiger 2

O seltener zum HA? 3
1.6. Wie oft gehen Sie in einem typischen Jahr zum Zahl eingeben
Hausarzt? Ca. mal
1.7. Wie oft gehen Sie in einem typischen Jahr zuséatz- Zahl eingeben
lich zu einem anderen Arzt in eine Praxis, - wenn man
den Zahnarzt, den Augenarzt (und ggf. den Frauen- Ca. mal
arzt) einmal ausnimmt?
1.8. Weil3 Ihr Hausarzt immer Bescheid, wenn Sie O Ja. 1
einen Facharzt aufsuchen? O Nein. 2

O nicht zutreffend (geht | 3
nicht zum FA)

1.9. Wenn Sie einen Facharzt aufsuchen, holen Sie O Uberweisung 1
sich dann eine Uberweisung von lhrem Hausarzt, oder | O Chipkarte 2
benutzen Sie einfach lhre Chipkarte? O beides 3
O privat versichert 4
O nicht zutreffend (s.0.) | 5
1.10. Beraten Sie sich mit ihrem Hausarzt Uber die 0 Ja. 1
Befunde, wenn Sie einen Facharzt aufgesucht haben? | Nein. 2
O manchmal 3
O nicht zutreffend (s.0.) | 4
1.11. Gehen Sie immer zuerst zum Hausarzt, wenn Sie | O Ja. 1
krank sind? (Notféalle und s.o. ausgenommen) O Nein. 2
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Gruppe 2:

1.2. Weshalb haben Sie keinen Hausarzt? (ggf. Liegt O unzufrieden mit der |1
es daran, daR Sie..'.) Versorgung vom
Hausarzt,
O oder brauchen Sie |2
gar keinen Arzt,
O lieber gleich zu 3
Fachérzten?
O HA verzogen 4
O sonstiges: 5(
1.3. Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten un- Zahl eingeben
gefahr beim Arzt, wenn man den Zahnarzt, den Au-
genarzt (und ggf.! den Frauenarzt) einmal ausnimmt? |Ca. mal
(und ggf Krankenhausaufenthalte, Rezept abholen
ausgenommen)
1.4. War das ein typisches Jahr, oder gehen Sie sonst | O typisch 1
O haufiger 2
O seltener zum Arzt? |3

1.5. Wie oft gehen Sie in einem typischen Jahr zum

Arzt? (ausgenommen s.0.)

Ca. mal

Zahl eingeben
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Gruppe 1:

Ich lese ihnen jetzt mehrere Aussagen zum Hausarzt vor. Sagen Sie mir bitte jedes-

mal, inwieweit die Aussage auf Sie personlich zutrifft. Verwenden Sie bitte dabei die

Zahlen 1 bis 5. 1 bedeutet, die Aussage trifft voll und ganz auf Sie zu. 5 bedeutet, die

Aussage trifft iUberhaupt nicht auf Sie zu. Dazwischen kdnnen Sie entsprechend ab-

stufen.

Die erste Aussage:

2.1. Ich bin mit meinem Hausarzt vollkommen zufrieden.

01 O2 O3 O4 O5 00 (weiR nicht)

2.1.A Warum sind Sie eher nicht zufrieden?

2.2. Mein Hausarzt weif3, was im Krankheitsfall das Richtige fir mich

ist.

2.3. Mein Hausarzt Uberweist mich rechtzeitig, wenn er mir nicht

helfen kann.

2.4. Mein Hausarzt nimmt sich genigend Zeit fir mich.

2.5. Im Allgemeinen befolge ich die Anordnungen meines Hausarz-

tes.

2.6. Ich gehe lieber zu meinem Hausarzt als zu anderen Arzten, weil

er mich gut kennt.

2.7. Ich kann mit meinem Hausarzt Uber persénliche Dinge spre-

chen.

Ich nenne Ihnen jetzt noch 3 allgemeinere Aussagen, die sich nicht
nur auf den Hausarzt beziehen:
2.8. Es kommt haufig vor, daf} Patienten zuviel untersucht und be-

handelt werden.

2.9. Es ist gut, wenn der Arzt als Experte medizinische Entscheidun-

gen fir mich trifft.

2.10. Fur die eigene Gesundheit ist jeder selbst verantwortlich.

(JE NACH INTERVIEWVERLAUF!:) Ich méchte Sie jetzt um Ihre personliche Mei-

nung bitten:

Es wird in letzter Zeit viel Gber unser Gesundheitssystem geredet. Was meinen Sie,

sollte moglichst alles so bleiben, wie es ist, oder wo wiirden Sie am ehesten etwas

andern wollen?




59

Gruppe 2:

Ich lese ihnen jetzt mehrere Aussagen zur Gesundheitsversorgung vor. Sagen Sie
mir bitte jedesmal, inwieweit die Aussage auf Sie personlich zutrifft. Verwenden Sie
bitte dabei die Zahlen 1 bis 5. 1 bedeutet, die Aussage trifft voll und ganz auf Sie zu.
5 bedeutet, die Aussage trifft Uberhaupt nicht auf Sie zu. Dazwischen kdnnen Sie

entsprechend abstufen.

Die erste Aussage:

2.1. Ich bin mit meiner arztlichen Versorgung vollkommen zufrieden. |01 02 O3 0O4 05 OO0 (weifl3 nicht)

2.1.B Warum sind Sie eher nicht zufrieden?

2.2. Ein Arzt weil3 im Krankheitsfall, was das Richtige fir mich ist.

2.3. Ein Arzt Uberweist mich rechtzeitig, wenn er mir nicht helfen

kann.

2.4. Bei einem Arztbesuch nimmt sich der Arzt im allgemeinen ge-

nidgend Zeit fur mich.

2.5. Im Allgemeinen befolge ich die Anordnungen eines Arztes.

2.6. Ich hatte gerne einen Hausarzt, dem ich vertraue und der mich

gut berat.

2.7. Ich will bei einem Arztbesuch auch tber persénliche Dinge

sprechen kénnen.

2.8. Es kommt haufig vor, daf3 Patienten zuviel untersucht und be-

handelt werden. (auf Nachfrage: im Allgemeinen)

2.9. Es ist gut, wenn der Arzt als Experte medizinische Entscheidun-

gen fur mich trifft.

2.10. Fur die eigene Gesundheit ist jeder selbst verantwortlich.

(JE NACH INTERVIEWVERLAUF!) Ich méchte Sie jetzt um Ihre persénliche Mei-
nung bitten:

Es wird in letzter Zeit viel Gber unser Gesundheitssystem geredet. Was meinen Sie,
sollte mdglichst alles so bleiben, wie es ist, oder wo wirden Sie am ehesten etwas

andern wollen?
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Ab hier flr beide Gruppen:
In den nachsten Fragen geht es um allgemeinere Themen der Medizin. Bitte ant-

worten Sie mir jeweils mit Ja oder Nein.

3.1. Wenn Sie an lhren letzten Arztbesuch in einer Pra- |0 Ja. 1
xis denken: Wurden Sie ausreichend untersucht und O Nein. 2
behandelt? O weil nicht 3

3.2. Wurden zum Teil auch uberflissige Untersuchun-

gen und Behandlungen mit Ihnen durchgefiihrt?

3.3. Wirden Sie es fur sinnvoll halten, immer zuerst

zum Hausarzt zu gehen, wenn Sie krank sind?

3.4. Sollte Ihr Arzt immer alle Méglichkeiten der Medizin

ausschopfen, wenn Sie krank sind?

3.5. Finden Sie es richtig, daf die Krankenkasse auch
Behandlungen bezahlt, die selbstverschuldet sind, z.B.

durch Alkohol am Steuer?

3.6. Finden Sie es richtig, dal’ die Krankenkasse z.B.

fur Sportunfalle bezahlt?

3.7. Fuhlen Sie sich zur Zeit ausreichend krankenversi-

chert?

3.8. Sollten diejenigen, die mehr Krankenkassenbeitra-

ge bezahlen, auch besser versorgt werden?

3.9. Wirden Sie notfalls auch mehr bezahlen, damit alle

gleich gut behandelt werden kénnen?

3.10. Waren Sie damit einverstanden, dal3 die Kran-
kenkasse weniger leistet, wenn Sie daflr weniger Ver-

sicherungsbeitrage zahlen mufiten?

3.11. Nehmen Sie einmal an, ein Arzt bekame Geld
dafiir, daB3 er seltener Medikamente verschreibt. Hatten

Sie Angst, schlechter behandelt zu werden?
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Bei den letzten Fragen geht es um mogliche Veranderungen im Gesundheitssystem.
Es konnen sich dadurch fur Patienten, also auch fur Sie, einige Umstellungen erge-

ben. Bitte sagen Sie mir jeweils, ob Sie die folgenden Vorschlage fur die Zukunft

eher gut oder eher schlecht finden.

Der erste Vorschlag:

4.1. Wenn Sie krank sind, missen Sie in Zukunft im-
mer zuerst zum Hausarzt gehen, um von ihm Uber die
weitere Behandlung beraten zu werden. (ggf. wieder-

holen: eher gut oder eher schlecht?)

O eher gut .
O eher schlecht.
O weil3 nicht

4.2. Zusammen mit lhnen entscheidet |hr Hausarzt,
ob Sie einen Facharzt aufsuchen oder im Kranken-

haus behandelt werden.

4.3. Ihr Hausarzt berat Sie auch dann, wenn Sie z. B.

im Krankenhaus behandelt werden miissen.

4.4. Sie missen sich (auch wenn Sie zur Zeit nicht
krank sind) bei einem Hausarzt Ihrer Wahl einschrei-
ben. Diese Entscheidung gilt jeweils fur ein Jahr ver-
bindlich.

(bei Nachfrage: wie ein Mitglied seiner Praxis)

Jetzt nenne ich Ihnen noch eine Veranderung, die die
Krankenversicherung betrifft (gesetzlich oder privat):
4.5. lhre Krankenkasse legt lhnen eine Liste von
Hauséarzten vor. Wenn Sie krank werden, diurfen Sie
nur noch zu einem dieser Arzte gehen, damit die Be-

handlung bezahlt wird.

4.5.A (Gruppe 1:bei 4.5. Antwort: “eher schlecht®)
Wiirde sich lhre Meinung @andern, wenn lhr jetziger

Hausarzt in der Liste enthalten ware?

O ja.
O nein.
O weilR nicht.

Zuletzt noch eine andere Frage zu diesem Thema:
4.6. Ihre Krankenkasse macht Ihnen ein Angebot: Sie
missen weniger Beitrdge zahlen, wenn Sie immer
zuerst zum Hausarzt gehen. Hatten Sie an diesem

Angebot Interesse?

O ja.
O nein.
O weil? nicht.
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Zum Abschluld unseres Gesprachs bitte ich Sie, mir einige Fragen zu Ihrer Person zu

beantworten, die flir unsere statistische Auswertung wichtig sind.

5.1. In welchem Jahr sind Sie geboren? 19 Zahl eingeben
5.2. Geschlecht? (ohne Frage eingeben!) O weiblich. 1

O ménnlich. 2
5.3. Wieviel Einwohner hat Ilhr Wohnort? Zahl eingeben
5.4. Sind Sie gesetzlich oder privat krankenversi- O Gesetzlich 1
chert? O Privat 2

O beides 3

O Nicht 4
5.5. Wie wirden Sie lhren allgemeinen Gesundheits- [ ausgezeichnet 1
zustand in den letzten drei Monaten beschreiben? Ich | O sehr gut 2
mache lhnen 5 Vorgaben: O gut 3

O weniger gut 4

O schlecht 5
5.6. Wie viele Personen leben in lhrem Haushalt, Sie Zahl eingeben
eingeschlossen? '
5.7. Wie viele davon sind Kinder unter 18 Jahren? Zahl eingeben, incl. 0!
5.8. Wie hoch ist ungefahr das monatliche Netto- Zahl eingeben, bei Aussa-
Einkommen lhres Haushaltes? (béi WG: das Ein- DM | ge verweigert: O
kommen der Person)
5.9. Kénnen Sie mir lhre jetzige berufliche Tatigkeit
angeben? (auch Rentner, Hausfrau, Student, arbeits- |O 1
los, etc.) O 2

O 3

O 4

i 5
5.10. Haben Sie bis 1989 in der Bundesrepublik oder | O Bundesrepublik 1
in der DDR gelebt? O DDR 2

O Ausland 3

Ich bin jetzt fertig mit meinem Fragebogen, mdchten Sie noch etwas wissen, oder
haben Sie Anmerkungen zu unserem Gesprach?

...( s. standardisierte Antworten!)

Dann danke ich lhnen herzlich, daf? Sie mitgemacht haben, und wiinsche Ihnen noch
einen schonen Abend!
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8.2 Grundauszéahlung

Frage 1.1°
Haben Sie einen Hausarzt Anzahl Prozent
oder eine Hausarztin?
Ja 395 95,2
Nein 20 4.8
Gesamt 415 100

Frage 1.3 (fur Befragte mit Hausarzt)

Ist Thr Hausarzt Anzahl Prozent
Allgemeinarzt 244 61,8
Praktischer Arzt 59 14,9
Internist 79 20,0
Sonstiges 2 0,5

- Weild nicht 11 2,8

Gesamt 395 100,0

Frage 1.5 (fur Befragte mit Hausarzt)

War das ein typisches Anzahl Prozent
Jahr, oder gehen Sie sonst
haufiger oder seltener zum

Hausarzt?
Typisch 299 76,1
Haufiger 24 6,1
Seltener 70 17,8
Gesamt 393 100,0

Frage 1.8 (fur Befragte mit Hausarzt)

Weild Ihr Hausarzt immer Anzahl Prozent
Bescheid, wenn Sie einen
Facharzt aufsuchen?

Ja 291 73,7
Nein 81 20,5
Nicht zutreffend 23 5,8
Gesamt 395 100,0

3 Anmerkung: Numerierung analog zum Fragebogen. Die Antworten auf die offenen Fragen werden an

dieser Stelle nicht aufgefuhrt.
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Frage 1.9 (fur Befragte mit Hausarzt)

Wenn Sie einen Facharzt Anzahl Prozent
aufsuchen, holen Sie sich
dann eine Uberweisung
von lhrem Hausarzt, oder
benutzen Sie einfach lhre
Chipkarte?
Uberweisung 195 49,4
Chipkarte 95 24,1
Beides 61 15,4
Privat versichert 23 5,8
Nicht zutreffend 21 5,3
Gesamt 395 100,0
Frage 1.10 (fur Befragte mit Hausarzt)
Beraten Sie sich mit lhrem Anzahl Prozent
Hausarzt Gber die Befunde,
wenn Sie einen Facharzt
aufgesucht haben?
Ja 253 64,1
Nein 75 19,0
Manchmal 32 8,1
Nicht zutreffend 35 8,9
Gesamt 395 100,0
Frage 1.11 (fur Befragte mit Hausarzt)
Gehen Sie immer zuerst Anzahl Prozent
zum Hausarzt, wenn Sie
krank sind?
Ja 337 85,3
Nein 58 14,7
Gesamt 395 100,0




65

Frage 1.2 (fur Befragte ohne Hausarzt)

Weshalb haben Sie keinen Anzahl Prozent
Hausarzt? Liegt es daran,
dal3 Sie
- Unzufrieden sind mit
der Versorgung vom
Hausarzt 2 10,0
Oder brauchen Sie gar
keinen Arzt 6 30,0
Oder gehen Sie lieber
gleich zu Facharzten? 5 25,0
Hausarzt verzogen 1 50
- Sonstiges 6 30,0
Gesamt 20 100,0
Frage 1.4 (fur Befragte ohne Hausarzt)
War das ein typisches Anzahl Prozent
Jahr, oder gehen Sie sonst
haufiger oder seltener zum
Arzt?
Typisch 17 85,0
Seltener 3 15,0
Gesamt 20 100,0
Frage 2.1
Ich bin mit meinem Haus- Anzahl Prozent
arzt/meiner arztlichen Ver-
sorgung vollkommen zufrie-
den.
1 (trifft voll zu) 271 65,3
2 85 20,5
3 51 12,3
4 4 1,0
5 (trifft Gberhaupt nicht zu) 4 1,0
Gesamt 415 100,0
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Frage 2.2
Mein Hausarzt/Ein Arzt weil3, Anzahl Prozent
was im Krankheitsfall das
Richtige flr mich ist.
0 (weil3 nicht) 2 0,5
1 (trifft voll zu) 214 51,6
2 133 32,0
3 52 12,5
4 9 2,2
- 5 (trifft Uberhaupt nicht zu) 5 1,2
Gesamt 415 100,0
Frage 2.3
Mein Hausarzt/Ein Arzt tber- Anzahl Prozent
weist mich rechtzeitig, wenn
er mir nicht helfen kann.
0 (weil3 nicht) 9 2,2
1 (trifft voll zu) 272 65,5
2 80 19,3
3 35 8,4
4 6 1,4
- 5 (trifft Uberhaupt nicht zu) 13 3,1
Gesamt 415 100,0
Frage 2.4
Mein Hausarzt nimmt sich Anzahl Prozent
genugend Zeit fir mich./ Bei
einem Arztbesuch nimmt sich
der Arztim allgemeinen ge-
nugend zeit fur mich.
1 (trifft voll zu) 260 62,7
2 90 21,7
3 45 10,8
4 13 3,1
5 (trifft Uberhaupt nicht zu) 7 1,7
Gesamt 415 100,0
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Frage 2.5
Im Allgemeinen befolge ich Anzahl Prozent
die Anordnungen meines
Hausarztes/eines Arztes.
1 (trifft voll zu) 220 53,0
2 127 30,6
3 58 14,0
4 7 1,7
5 (trifft Gberhaupt nicht zu) 3 0,7
Gesamt 415 100,0
Frage 2.6 (fur Befragte mit Hausarzt)
Ich gehe lieber zu meinem Anzahl Prozent
Hausarzt als zu anderen
Arzten, weil er mich gut
kennt.
0 (weil3 nicht) 9 2,3
1 (trifft voll zu) 280 70,9
2 55 13,9
3 34 8,6
4 12 3,0
- 5 (trifft Uberhaupt nicht zu) 5 1,3
Gesamt 395 100,0
Frage 2.6 (fUr Befragte ohne Hausarzt)
Ich hatte gerne einen Haus- Anzahl Prozent
arzt, dem ich vertraue und
der mich gut beréat.
0 (weil3 nicht) 1 5,0
1 (trifft voll zu) 14 70,0
2 2 10,0
3 1 5,0
4 1 5,0
- 5 (trifft Uberhaupt nicht zu) 1 50
Gesamt 20 100,0
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Frage 2.7
Ich kann mit meinem Haus- Anzahl Prozent
arzt Uber personliche Dinge
sprechen./Ich will bei einem
Arztbesuch auch tber per-
sonliche Dinge sprechen
kénnen.
0 (weil3 nicht) 6 14
1 (trifft voll zu) 249 60,0
2 65 15,7
3 56 13,3
4 21 51
- 5 (trifft Uberhaupt nicht zu) 19 4,6
Gesamt 415 100,0
Frage 2.8
Es kommt haufig vor, dal3 Anzahl Prozent
Patienten zuviel untersucht
und behandelt werden.
0 (weil3 nicht) 59 14,2
1 (trifft voll zu) 60 14,5
2 69 16,6
3 110 26,5
4 47 11,3
- 5 (trifft Uberhaupt nicht zu) 70 16,9
Gesamt 415 100,0
Frage 2.9
Es ist gut, wenn der Arzt als Anzahl Prozent
Experte medizinische Ent-
scheidungen fur mich trifft.
0 (weil3 nicht) 3 0,7
1 (trifft voll zu) 189 45,5
2 137 33,0
3 71 17,1
4 8 19
- 5 (trifft Uberhaupt nicht zu) 7 1,7
Gesamt 415 100,0
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Frage 2.10
Fur die eigene Gesundheit ist Anzahl Prozent
jeder selbst verantwortlich.
0 (weil3 nicht) 4 1,0
1 (trifft voll zu) 275 66,3
2 83 20,0
3 35 8,4
4 10 2,4
- 5 (trifft Uberhaupt nicht zu) 8 1,9
Gesamt 415 100,0
Frage 3.1
Wenn Sie an lhren letzten Anzahl Prozent
Arztbesuch in einer Praxis
denken: Wurden Sie aus-
reichend untersucht und
behandelt?
Ja 373 89,9
Nein 39 9,4
Weil3 nicht 3 0,7
Gesamt 415 100,0
Frage 3.2
Wurden zum Teil auch Anzahl Prozent
Uberflissige Untersuchun-
gen und Behandlungen mit
Ihnen durchgefuhrt?
Ja 46 11,1
Nein 369 88,9
Gesamt 415 100,0
Frage 3.3
Woirden Sie es flr sinnvoll Anzahl Prozent
halten, immer zuerst zum
Hausarzt zu gehen, wenn
Sie krank sind?
Ja 321 77,3
Nein 94 22,7
Gesamt 415 100,0
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Frage 3.4
Sollte Ihr Arzt immer alle Anzahl Prozent
Maoglichkeiten der Medizin
ausschopfen, wenn Sie
krank sind?
Ja 355 85,5
Nein 51 12,3
Weild nicht 9 2,2
Gesamt 415 100,0
Frage 3.5
Finden Sie es richtig, dal3 Anzahl Prozent
die Krankenkasse auch
Behandlungen bezahlt, die
selbstverschuldet sind, z.B.
durch Alkohol am Steuer?
Ja 82 19,8
Nein 312 75,2
Weil3 nicht 21 51
Gesamt 415 100,0
Frage 3.6
Finden Sie es richtig, daf} Anzahl Prozent
die Krankenkasse z.B. fur
Sportunfélle bezahlt?
Ja 335 80,7
Nein 56 13,5
Weild nicht 24 5,8
Gesamt 415 100,0
Frage 3.7
Fuhlen Sie sich zur Zeit Anzahl Prozent
ausreichend krankenversi-
chert?
Ja 365 88,0
Nein 39 9,4
Weil3 nicht 11 2,7
Gesamt 415 100,0
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Frage 3.8
Sollten diejenigen, die Anzahl Prozent
mehr Krankenkassenbei-
trdge bezahlen, auch bes-
ser versorgt werden?
Ja 105 25,3
Nein 295 71,1
Weil3 nicht 15 3,6
Gesamt 415 100,0
Frage 3.9
Woirden Sie notfalls auch Anzahl Prozent
mehr bezahlen, damit alle
gleich gut versorgt werden
kdnnen?
Ja 222 53,5
Nein 171 41,2
Weil3 nicht 22 5,3
Gesamt 415 100,0
Frage 3.10
Waéren Sie damit einver- Anzahl Prozent
standen, dal3 die Kranken-
kasse weniger leistet,
wenn Sie dafir weniger
Versicherungsbeitrage be-
zahlen miuften?
Ja 67 16,1
Nein 322 77,6
Weil3 nicht 26 6,3
Gesamt 415 100,0
Frage 3.11
Nehmen Sie einmal an, ein Anzahl Prozent
Arzt bekame Geld daftr,
daf er seltener Medika-
mente verschreibt. Hatten
Sie Angst, schlechter be-
handelt zu werden?
Ja 244 58,8
Nein 152 36,6
Weil3 nicht 19 4,6
Gesamt 415 100,0
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Frage 4.1
Wenn Sie krank sind, mUs- Anzahl Prozent
sen Sie in Zukunft immer
zuerst zum Hausarzt ge-
hen, um von ihm Uber die
weitere Behandlung bera-
ten zu werden.
Eher gut 308 74,2
Eher schlecht 105 25,3
Weil3 nicht 2 0,5
Gesamt 415 100,0
Frage 4.2
Zusammen mit lhnen ent- Anzahl Prozent
scheidet Ihr Hausarzt, ob
Sie einen Facharzt aufsu-
chen oder im Krankenhaus
behandelt werden.
Eher gut 358 86,3
Eher schlecht 52 12,5
Weild nicht 5 1,2
Gesamt 415 100,0
Frage 4.3
Ihr Hausarzt berat Sie auch Anzahl Prozent
dann, wenn Sie z.B. im
Krankenhaus behandelt
werden mussen.
Eher gut 284 68,4
Eher schlecht 126 30,4
Weil3 nicht 5 1,2
Gesamt 415 100,0
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Frage 4.4

Sie mussen sich (auch Anzahl Prozent

wenn Sie zur Zeit nicht

krank sind) bei einem

Hausarzt Ihrer Wahl ein-

schreiben. Diese Entschei-

dung gilt jeweils fur ein

Jahr verbindlich.
Eher gut 151 36,4
Eher schlecht 257 61,9
Weil3 nicht 7 1,7

Gesamt 415 100,0

Frage 4.5

Ihre Krankenkasse legt Anzahl Prozent

Ihnen eine Liste von Haus-

arzten vor. Wenn Sie krank

sind, dirfen Sie nur noch

zu einem dieser Arzte ge-

hen, damit die Behandlung

bezahlt wird.
Eher gut 35 8,4
Eher schlecht 372 89,6
Weil3 nicht 8 1,9

Gesamt 415 100,0

Frage 4.5 (fir Befragte mit Hausarzt)

Wirde sich Ihre Meinung Anzahl Prozent

andern, wenn Ihr jetziger

Hausarzt in der Liste ent-

halten ware?
Ja 143 40,2
Nein 202 56,7
Weil3 nicht 11 3,1

Gesamt 356 100,0
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Frage 4.6

Ihre Krankenkasse macht Anzahl Prozent

Ihnen ein Angebot: Sie

mussen weniger Beitrage

zahlen, wenn Sie immer

zuerst zum Hausarzt ge-

hen. Hatten Sie an diesem

Angebot Interesse?
Ja 318 76,6
Nein 85 20,5
Weild nicht 12 2,9

Gesamt 415 100,0
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8.3 Argumentationshilfen und standardisierte Antworten zum Telefoninter-

view

Wieso fragen Sie denn nach dem Geburtstag?

(Die Person, die zuletzt Geburtstag hatte, ist nicht da, kdnnen Sie nicht mich
befragen?)

Die Teilnehmer an dieser wissenschaftlichen Befragung sollen rein zufallig ausgewahlt werden. (Die
Telefonnummer Ihres Haushaltes wurde anonym durch ein Zufallsverfahren per Computer gezogen.)

Auch die Person, die im Haushalt befragt wird, soll zufallig bestimmt werden, deshalb bin ich als Inter-

viewerin angehalten, tatsachlich nur die Person zu befragen, die zuletzt Geburtstag hatte.

Was ist das fur eine Befragung?

Die Abteilung Allgemeinmedizin der Uni Goéttingen unter der Leitung von Professor Kochen ist eine
Forschungseinrichtung, die sich mit wichtigen Fragen der hausarztlichen Tatigkeit befal3t. Wir fihren
zur Zeit eine wissenschaftliche Befragung durch, um die Meinung der Bevdlkerung zur Arbeit von
Hauséarzten zu erforschen. Wir méchten gerne wissen, wie zufrieden Sie mit der heutigen Situation
sind, und wie Ihre Meinung zu einzelnen Reformen ist. Es sind keine Vorkenntnisse notwendig, um die

Fragen zu beantworten.

Was ist das Ziel der Befragung? / Warum machen Sie diese Befragung?
Es wird zur Zeit viel Uber unser Gesundheitssystem und tber Veranderungen diskutiert. Wir wollen,
daRR Reformen im Gesundheitssystem patientenfreundlich sind. Dazu ist es wichtig, die verschiedenen

Meinungen und Wunsche in der Bevolkerung zu kennen.

Was ist die praktische Bedeutung der Befragung? / Was hat sie fur Konse-

quenzen?

Mit der Befragung soll ein Beitrag dazu geleistet werden, daf} die Bedurfnisse der Bevdlkerung in der
gesundheitspolitischen Diskussion berlicksichtigt werden. Die Ergebnisse flieRen in die Arbeit der
Abteilung Allgemeinmedizin mit ein, die z. B. durch Verdéffentlichungen an der aktuellen gesundheits-

politischen Diskussion beteiligt ist.

Wer ist der Auftraggeber?

Die Abteilung Allgemeinmedizin der Georg-August-Universitat Goéttingen ist eine Forschungseinrich-
tung, die sich mit wichtigen Fragen der hausarztlichen Tatigkeit befal3t (z. B. mit den Wiinschen von
Patienten an ihren Hausarzt, Besonderheiten in der Betreuung chronisch kranker Patienten, Probleme

der Finanzierung des Gesundheitswesens und anderes).
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Wie sieht es mit dem Datenschutz aus?

Die gesetzlichen Bestimmungen tber den Datenschutz werden streng eingehalten, d.h. lhre Telefon-

nummer wird nach diesem Anruf geléscht, so dal3 lhre Antworten absolut anonym sind.

Wie kommen Sie gerade auf mich? / Woher haben Sie meine Telefonnummer?

Ihre Telefonnummer wurde nach einem Zufallsverfahren ausgewahlt. Nach einem bestimmten Zah-
lenschlissel werden Telefonnummern aus dem Telefonverzeichnis gezogen. Auf diese Weise soll

eine reprasentative Stichprobe an der Befragung teilnehmen.

Was meinen Sie mit dem Begriff , Hausarzt"?

Damit ist ein Arzt gemeint, zu dem Sie im allgemeinen im Krankheitsfall gehen, um sich mit lhm zu

beraten.
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8.4 Informationsbrief

Sehr geehrter Herr
Sehr geehrte Frau

wie bei unserem Telefongesprach vereinbart, erhalten Sie weitere Informationen zu
unserer Befragung Uber Reformen im Gesundheitssystem und Uber die Arbeit von
Hauséarztinnen und Hausarzten. Der Grund fur die Umfrage ist, dafd sich durch die
derzeitig diskutierten Anderungen auch fir Sie einige Umstellungen ergeben konn-
ten.

Mit der telefonischen Befragung mdchten wir etwas dartber erfahren, wie Sie

- die Arbeit von Hauséarzten und Hausarztinnen bewerten und
- derzeitige Reformiberlegungen einschatzen.

Wichtig ist:

- Fur das Interview ist kein Vorwissen notwendig.

- lhre Ansichten interessieren uns unabhangig davon, ob Sie zur Zeit eine Hausarz-
tin oder eine Hausarzt haben oder nicht.

- Das Interview wird anonym ausgewertet. Ihre Telefonnummer wurde nach einem
Zufallsprinzip ausgewahlt und nur mit Ihrer Zustimmung bis zu unserem verabre-
deten Zweitanruf aufbewahrt; anschlielRend wird sie sofort geldscht.

Die Abteilung Allgemeinmedizin der Georg-August-Universitat Gottingen ist eine
Forschungseinrichtung, die sich mit wichtigen Fragen der hausarztlichen Tatigkeit
befal3t (z. B. mit den Wiinschen von Patienten an ihren Hausarzt, Besonderheiten in
der Betreuung chronisch kranker Patienten, Probleme der Finanzierung des Ge-
sundheitswesens und anderes).

Wir hoffen sehr, Sie als Interviewpartner/in gewinnen zu kénnen und werden uns
zum verabredeten Termin wieder bei lhnen melden. Fur weitere Fragen stehen wir
Ihnen gerne unter der Telefonnummer 0551-392648 zur Verfiigung.

Mit bestem Dank fur Ihr Interesse und

freundlichen GriuRRen

Prof. Dr. med. Michael M. Kochen, MPH, FRCGP cand. med. Anja Dieterich
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