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1 Einleitung

Das deutsche Gesundheitswesen ist seit längerem Gegenstand von Reformversu-

chen. Angesichts struktureller Mängel und begrenzter finanzieller Ressourcen wer-

den Konzepte gesucht, mit denen die medizinische Versorgung effizienter gestaltet

und Kosten gesenkt werden könnten. Einen Lösungsvorschlag für die ambulante

Versorgung stellen derzeit sogenannte Hausarztmodelle dar: Durch die Stärkung der

Koordinationsfunktion des Hausarztes1 beim Eintritt von Patienten ins Gesundheits-

system soll die Nutzung medizinischer Dienstleistungen gesteuert werden.

Die Überlegungen zu einem solchen für Deutschland neuen Primärarztsystem orien-

tieren sich an internationalen Entwicklungen. So fordert die Weltgesundheitsorgani-

sation schon seit geraumer Zeit eine Neudefinition gesundheitspolitischer Aktivitäten

zugunsten von Gesundheitsförderung und Prävention und propagiert die Stärkung

der primärmedizinischen Versorgung als Lösungskonzept für eine allgemein zugäng-

liche Gesundheitsversorgung auf hohem Niveau (Declaration of Alma-Ata, World

Health Organization 1978). Beachtung finden außerdem Erfahrungen aus dem west-

lichen Ausland, wo Primärarztsysteme mit zum Teil beachtlichem Erfolg eingeführt

wurden.

Die von fachlichen, berufspolitischen und ökonomischen Interessen geprägte De-

batte zu diesem Thema findet vor allem in Expertenkreisen statt, wobei wiederholt

der Bedarf an rationalen Entscheidungsgrundlagen formuliert wird. Für den Erfolg

eines Hausarztmodells ist die Akzeptanz in der Bevölkerung von wesentlicher Be-

deutung. Um Reformkonzepte bedarfsorientiert gestalten zu können, stellt sich daher

die Frage nach den in der Bevölkerung bezüglich der ambulanten Versorgung vo r-

handenen Präferenzen und nach der antizipatorischen Bewertung eines Haus-

arztmodells.

                                                                
1 Aus pragmatischen Gründen wird im gesamten Text von Hausärzten und Patienten die Rede sein.

Es sei hiermit ausdrücklich darauf hingewiesen, daß diese Arbeit ebenso von Patientinnen und Haus-

ärztinnen handelt.
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2 Hintergrund und Stand der Forschung

Die Diskussion um neue Modelle hausärztlicher 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 für Neuordnungen in der Primärver-

sorgung relevant sind. Dabei wird in diesem Kapitel bewußt nur Literatur berücksich-

tigt, die bis zum Zeitpunkt der Feldphase veröffentlicht 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 Hausärzte finden ausländische

Konzepte der Primärversorgung 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 Beiträge für Re-

formentscheidungen liefern kann. Forschungsergebnisse zur Qualität 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. Gegenüber anderen europäischen Gesundheits-

systemen zeichnen sich die deutschen Versorgungsstrukturen durch eine gute Zu-

gänglichkeit zu einem vergleichsweise hochspezialisierten kurativen Medizinsystem

aus. Schwächen des Systems werden vor allem im Bereich der Prävention, in einer

mangelnden Vernetzung der einzelnen Sektoren (z. B. ambulante und stationäre

Versorgung) und in einer, im Vergleich beispielsweise zu den Niederlanden oder

Großbritannien, unterentwickelten primärärztlichen 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
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Kassenärzte gewährleistet; 3. die Beziehung zwischen Angebot und Nachfrage wird

durch Gruppenverhandlungen zwischen Ärzte- und Kassenverbänden geregelt (Alber

1992).

Aufgrund von Finanzierungsengpässen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

und Mängeln in der Effizienz und Qualität der Krankenversorgung ist dieses Ge-

sundheitssystem seit Jahren Gegenstand von Reformbestrebungen2. Bei Ärzte-

schaft, Krankenkassen und Gesundheitspolitik besteht weitgehende Einigkeit über

den Reformbedarf; Ursachen und Lösungsstrategien diskutieren die Interessengrup-

pen jedoch kontrovers. Werden einerseits unter dem Stichwort „Kostenexplosion“

Reformen vor allem unter ökonomischen Effizienzkriterien gefordert, so wird von an-

derer Seite vor allem auf qualitative Mängel des bestehenden Gesundheitssystems

hingewiesen: Zentrale Kritikpunkte sind ein unausgewogenes Verhältnis von haus-

ärztlicher und fachärztlicher Betreuung, eine ungenügende Vernetzung und Tenden-

zen zur Überversorgung durch das ärztliche Vergütungssystem (Burkowitz et al.

1995; Fischer 1996).

In jedem Fall wird unter der Annahme zukünftig begrenzter finanzieller Ressourcen

Handlungsbedarf gesehen (Clade 1997). Verbunden mit der Befürchtung, daß ein

allgemein zugängliches sozialstaatliches Versorgungssystem in Zukunft nicht mehr

tragbar sein könnte, propagiert Abholz (1989) Reformen mit dem Ziel, durch rationale

Planung eine medizinische Versorgung auf hohem Niveau bei möglichst geringen

Kosten auch weiterhin gewährleisten zu können. Neben dem rationaleren Einsatz

                                                                

2 Der „Sachverständigenrat für 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 Einflußgrößen“,

• „die Verschiebung der Altersstruktur“ mit einer Zunahme älterer multimorbider Patientinnen und
Patienten,

• „die Zunahme von Einzelhaushalten“,
• „die Veränderung des Krankheitsspektrums“ in Richtung zunehmend chronischer Erkrankungen,
• „die gestiegene Anspruchshaltung der Bevölkerung gegenüber medizinischer Versorgung“
• und die „übermäßige Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen“
als „nachfrageseitige Faktoren“.
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medizinischer Dienstleistungen wird sogar die Möglichkeit einer Rationierung von

Hilfeleistungen in Betracht gezogen, wobei derartige Maßnahmen in der deutschen

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

Kurz vor Durchführung der hier vorgestellten Studie wurden durch die „Gesetze zur

Neuordnung von Selbstverwaltung und Eigenverantwortung in der gesetzlichen

Krankenversicherung“ von 1996/97 Krankenkassenleistungen gekürzt und Zuzahlun-

gen der Patienten (z.B. bei Medikamenten) erhöht (Clade et al. 1997). Durch derarti-

ge Tendenzen zu einer stärkeren Eigenbeteiligung von Patienten und durch die Ein-

führung eines Wettbewerbs zwischen den Krankenkassen sehen Kritiker das Prinzip

der solidarisch finanzierten GKV zur Disposition gestellt (Rothfuß und Adam 1996).

Die Bevölkerung bringt der bestehenden sozialstaatlichen Sicherung jedoch weiter-

hin hohe Akzeptanz entgegen (Dehlinger und Brennecke 1992).

Badura (1996) sieht als Ursache für 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 präventivmedizinisch 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-

ökonomische Zusammenhänge von Krankheitsentstehung und -bewältigung einbe-

zogen werden (Trojan 1995). Die mit diesen Schwerpunkten arbeitende Public-

Health-Forschung stellt in Deutschland einen neueren Ansatz für die Entwicklung des

Gesundheitswesens dar.

Die gesundheitspolitischen Probleme und Zielvorstellungen in Deutschland ähneln

Reformentwicklungen in anderen Industrieländern (Hobbs 1995; Smith 1997). Be-

sondere Aufmerksamkeit findet in allen Ländern die hausärztliche Versorgung, die im

Zusammenhang mit den übergeordneten gesundheitspolitischen Entwicklungen als

ein Angelpunkt von Reformen gesehen wird.
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2.2 Zur Situation der hausärztlichen Versorgung in Deutschland

Der Ansatz hausärztlicher Arbeit wird von der Deutschen Gesellschaft für Allge-

meinmedizin (Abholz 1992, S. 15) folgendermaßen charakterisiert: „Allgemeinmedi-

zin ist die Langzeitbetreuung und Behandlung von gesunden und kranken Menschen

mit körperlichen und seelischen Gesundheitsstörungen, unabhängig von Alter und

Geschlecht, unter besonderer Berücksichtigung der Gesamtpersönlichkeit, der Fami-

lie und der sozialen Umwelt.“

Zu den Spezifika der hausärztlichen Betreuung zählen:

„die Mehrdimensionalität des Krankseins

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

pie

die Subjektivität der Entscheidungsfähigkeit auf der Basis von a) und b).“

(Abholz 1992, S. 16)

Das ärztliche Arbeitsfeld ist gekennzeichnet durch eine Zunahme an multimorbiden,

geriatrischen und chronisch kranken Patienten. Da diese Gruppen in besonderem

Maße nach einer kontinuierlichen, umfassenden allgemeinmedizinischen Betreuung

verlangen, scheinen Hausärzte aufgrund ihres Leistungsspektrums besonders ge-

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

Im Hinblick auf die aktuelle Praxis hausärztlicher Tätigkeit wird jedoch beanstandet,

daß die genannten Aufgaben wegen Strukturfehlern in der Organisation und unaus-

gewogener Vergütung der ambulanten Versorgung faktisch nicht oder nur unzurei-

chend wahrgenommen werden. Kritikpunkte sind im Einzelnen die bessere Honorie-

rung von technischen Leistungen gegenüber Gesprächsleistungen, die Konkurrenz

zu anderen Fachärzten bzw. die Übernahme hausärztlicher Funktionen von Speziali-

sten (Fischer 1993a; Steinkohl 1996). Reformen sollten eine disziplinübergreifende

Kooperation und Koordination der medizinischen Betreuung fördern, d.h. die Integra-

tion von Behandlungsplänen und Befunden der an der Versorgung eines Patienten

beteiligten Ärzte im Rahmen einer umfassenden Patientenbegleitung (van Eimeren

und John 1995).
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Vor diesem Hintergrund stehen gegenwärtig Vorschläge zur Einführung eines soge-

nannten Primärarztsystems oder Hausarztmodells. Dient in der öffentlichen Diskus-

sion vorrangig die Kostenentwicklung als ausschlaggebendes Argument, so gibt es

andererseits qualitative Argumente für ein solches System. In einer Reihe von Studi-

en zeigte sich, daß in Ländern mit einem Primärarztsystem die Qualität der Gesund-

heitsversorgung besser, die Kosten für das Gesundheitssystem geringer und die Zu-

friedenheit der Bevölkerung mit dem Gesundheitssystem höher sind (Starfield 1991;

Starfield et al. 1994).

2.3 Modelle hausärztlicher 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 überwiegend staatlich gesteu-

erten Versorgungssystem Großbritanniens – die hausärztliche 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 ökonomischen Kriterien gesteuerten Gesundheitssy-

stems zunehmend Beachtung. Daneben beeinflußt das Prinzip des „Fundholding“ –

einer im britischen Gesundheitssystem zur Effizienzsteigerung der ambulanten Ver-

sorgung eingeführten Organisationsform – die deutsche Diskussion um eine

Neustrukturierung hausärztlicher Versorgung.

2.3.1 „Managed Care" in den USA

Unter dem Begriff “Managed Care“ werden heterogene Strukturierungs- und Finan-

zierungkonzepte zusammengefaßt, die durch marktwirtschaftliche Kontrolle und

Steuerung medizinischer Dienstleistungen Kosten im Gesundheitssystem senken

und die Effizienz der Versorgung erhöhen sollen. Im wesentlichen steht Managed

Care für ein Versicherungssystem, in dem die Entscheidungsfreiheit von Arzt und

Patient zugunsten einer effizienteren Gesundheitsversorgung eingeschränkt ist.

Ausführendes Organ dieser Zielsetzung sind „Health Maintenance Organizations“

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



7

stungen anbieten. Diese Leistungen werden unter marktwirtschaftlichen Gesichts-

punkten durch Vertragsabschluß mit Ärzten, Kliniken, pharmazeutischen Unterneh-

men etc. „eingekauft“ und zur Verfügung gestellt. Eine Schlüsselrolle nimmt in die-

sem System der Hausarzt ein, der als „Gatekeeper” über weitere notwendige Thera-

pieschritte entscheidet.

Weitere Steuerungsinstrumente der ambulanten Versorgung im Interesse einer Ko-

stenbegrenzung sind Verträge mit den Leistungserbringern, die für die Einhaltung

vorgeschriebener Budgets verantwortlich sind. Diese Verträge beinhalten die Ein-

schränkung der freien Arztwahl, eine restriktive Indikationsstellung und regelmäßige

Kosten- und Qualitätskontrollen (Hendrischke und Kröger 1997, Lauterbach 1996).

2.3.2 „Fundholding" in Großbritannien

Das Prinzip des „Fundholding“ – 1990 in Großbritannien eingeführt (Roland 1991) –

soll ebenfalls die zunehmenden Kosten im staatlichen Gesundheitswesen regulieren.

Fundholding bietet primärärztlichen Praxen ab einer bestimmten Größe die Option,

Verantwortung für ein zur Verfügung gestelltes Finanzbudget zu übernehmen. Das

Budget umfaßt die pauschale Deckung aller Behandlungs- und Praxiskosten inklusi-

ve stationärer Therapie, Nachsorge und Pharmakotherapie. Durch Beteiligung der

Ärzte an der finanziellen Verantwortung sollen Verschreibungs- und Überweisungs-

kosten gesenkt werden (Dixon und Glennerster 1995).

Die Organisation der Praxen auf der Basis des vorhandenen Budgets ist frei wählbar:

Verträge mit Krankenhäusern beispielsweise können individuell geschlossen werden;

auch der Zusammenschluß mehrerer Praxen zu sogenannten „Multifunds“ ist mög-

lich. Für die teilnehmenden Praxen entsteht ein finanzieller Anreiz zur effizienten

Nutzung des Budgets dadurch, daß nicht in Anspruch genommene Gelder in die

Praxis investiert werden können (Madden 1991).

Die Abgabe staatlicher Steuerungskompetenzen an die Träger medizinischer Ver-

sorgung erinnert an das US-amerikanische Modell. Im Unterschied dazu wird Fund-

holding jedoch nicht von den Krankenkassen, sondern von den praktizierenden Ärz-

ten in Eigenregie betrieben (Green 1992; Handysides 1994).
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Inwieweit diese Reformversuche erfolgreich sind, ist Gegenstand aktueller For-

schung. Es gibt Hinweise darauf, daß Managed-Care-Strukturen tatsächlich eine Ef-

fizienzsteigerung bewirken können (Etter und Perneger 1997; Starfield et al. 1994;

Starfield 1997). Gleichzeitig provozieren Umstrukturierungen dieser Art gesell-

schaftspolitische Auseinandersetzungen über ethische Probleme, wie z.B. eine Ge-

fährdung 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 Berücksichtigung struktureller und kultureller Unte r-

schiede stellen die genannten Modelle Optionen auch für Reformen in Deutschland

dar.

2.4 Optionen für die zukünftige hausärztliche Versorgung in Deutschland

Durch die Einführung eines Hausarztmodells soll die Funktion von Hausärzten im

Gesundheitssystem am Beginn einer möglichen Patientenkarriere gestärkt werden:

Der Hausarzt begleitet den Patienten durch das Gesundheitssystem und ist an der

Entscheidung über notwendige Behandlungen oder Untersuchungen beteiligt (Lot-

sen- bzw. Gatekeeperfunktion). Für 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 Prävention und Gesund-

heitsförderung mit dem Ziel, Patienten vor Überversorgung durch das kurative Ver-

sorgungssystem und vor unnötiger Hospitalisierung zu schützen (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 Maßnahmen, über deren Einführung zur Zeit in Deutschland nachge-

dacht wird bzw. die teilweise schon ausprobiert werden, fußen auf primärärztlichen

und Managed-Care-Versorgungsstrukturen:

1. Eine Steuerungsmöglichkeit ist die gesetzlich geregelte, verpflichtende „Ein-

schreibung“ der Versicherten bei einem Hausarzt, der dadurch als primär verant-

wortlicher Arzt legitimiert wird. An dieser Eintrittspforte ins Krankenversorgungs-



9

system wird dann die Überweisung zu niedergelassenen Spezialisten oder ins

Krankenhaus veranlaßt. Der Zugang zur Sekundärversorgung wäre hausärztlich

begrenzt. Vorteile eines solchen Primärarztsystems sind die Vermeidung medizi-

nisch nicht notwendiger Maßnahmen durch unkoordinierte Mehrfachinanspruch-

nahme von Ärzten (Doctor-Hopping) und der effizientere Ressourceneinsatz (An-

dersen 1992; Hunsche und Lauterbach 1997). Zweifel an der Durchführbarkeit

dieses Systems in Deutschland bestehen vor allem im Hinblick auf eine mögliche

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

2. 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 vollständige

Kostenübernahme bei Erstgang zum Facharzt). Das Prinzip der Freiwilligkeit blie-

be auf diese Weise bestehen. Patienten könnten ein Primärarztmodell als Versi-

cherungsoption innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung wählen und so

eine Beitragsermäßigung erhalten (Steinkohl 1996).

3. Neben diesen Strukturveränderungen, die Patienten direkt betreffen, gibt es wei-

tere Steuerungsmöglichkeiten, die (beispielsweise im Rahmen von Managed Ca-

re) in das Verhältnis zwischen Ärzteschaft und Krankenkassen eingreifen, aber

auch indirekte Auswirkungen für Patienten haben könnten. Eine Privatisierung

und Vermehrung marktwirtschaftlicher Elemente im Gesundheitswesen könnte

den Einfluß 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 könnten

Verträge zwischen Ärzten und Krankenkassen abgeschlossen werden. Damit

würde die Ärzteschaft an der ökonomischen Verantwortung beteiligt und Effizi-

enzkontrollen der ärztlichen Maßnahmen durch die Versicherung möglich. Eine

Auswirkung für Patienten könnte dann z.B. sein, daß die Versicherten einer Kran-

kenkasse nur zwischen den unter Vertrag stehenden Hausärzten wählen dürften.

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

4. Eine weitere Form der Einflußnahme auf ärztliche Arbeitsweisen ist die Form der

Vergütung. Aus der Kritik am bestehenden Einzelleistungsprinzip heraus werden
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Alternativen erörtert – mit dem Ziel, ein System einzuführen, welches die gesund-

heitsstabilisierende Arzt-Patient-Beziehung beim chronisch Kranken honoriert (Fi-

scher 1993 a). Hierauf gründen Modelle einer pauschalen Vergütung („Fall“-

Pauschalen). Im Kontext von Managed-Care-Strukturen, d.h. von nach finanziel-

lem Gewinn und Risiko arbeitenden Krankenkassen, werden Befürchtungen laut,

daß eine solche Vergütungsform einen Anreiz zur Risikoselektion bieten könnte,

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 Ärzte an der ökonomi-

schen Verantwortung soll also die Mengenausweitung gestoppt und die Effizienz

verbessert werden. Um Interessenkonflikte und eine Gefährdung der Arzt–Patient-

Beziehung zu vermeiden, werden begleitende Maßnahmen zur Qualitätssicherung

und eine gesetzliche Begrenzung marktwirtschaftlicher Einflußnahme als notwendig

angesehen (Fischer 1993 b; Hellmann 1995; Pratt 1995; Schmacke 1996).

Ein Beispiel für einen gegenwärtig stattfindenden Modellversuch ist das Haus-

arztmodell der AOK. In einer zunächst einjährigen Pilotphase sollten die drei Bau-

steine Gesundheitsmanagement, Hausarztzirkel sowie Analyse und Steuerung der

Patientenströme ausprobiert werden (Leber 1997). Seit 1996 finden im Rahmen die-

ses Modellversuchs regionale Projekte in Frankfurt und Thüringen 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 ärztli-

che Meinung. Das Modell blieb vorläufig auf wenige chronische Krankheitsbilder be-

grenzt (Diabetes mellitus, kardiovaskuläre Erkrankungen). Für die teilnehmenden

Ärzte besteht eine Fortbildungsverpflichtung. Die Qualität der Versorgung wird durch

ein gemeinsames Gremium der Kassenärztlichen Vereinigung und der Krankenkasse

kontrolliert.
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2.5 Bisherige Untersuchungen auf dem Gebiet

Um Reformen für die ambulante Versorgung bedarfsorientiert zu gestalten, gelten

Zufriedenheit und Erwartungen der Patienten als wichtige Voraussetzung für den

Erfolg eines Modells. Zugleich ist Patientenzufriedenheit ein Kriterium der Evaluation

im Gesundheitssystem. Die Erarbeitung adäquater Befragungsinstrumente zur Zu-

friedenheitsmessung für die Bewertung der hausärztlichen 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 westeuropäischer Gesundheitssysteme zu dem Ergebnis, daß Sy-

steme mit einem Vergütungsmodus nach Einzelleistungen zu weniger intensiven

Arzt-Patient-Beziehungen und zu einer reduzierten Attraktivität der Allgemeinmedizin

führen. Systeme mit Gatekeeping-Prinzipien schließen dagegen eine hohe Patien-

tenzufriedenheit nicht aus. Es gibt jedoch Hinweise darauf, daß die Patientenzufrie-

denheit in einem Primärarztsystem sinkt, wenn damit eine Einschränkung der freien

Arztwahl verbunden ist (Perneger et al. 1996). Ähnliche Ergebnisse zeigt eine vom

Emnid-Institut (1997) durchgeführte 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 vorbeha lten.

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 für die Zufriedenheit (Lewis 1994;

Thom und Campbell 1997). Besonders wichtig ist die persönliche Beziehung zum

Hausarzt (Baker 1996; Baker und Streatfield 1995). Schauffler et al. (1996) stellten

außerdem fest, daß Patienten zufriedener waren, wenn der Hausarzt auch präventi-

ve Aufgaben erfüllte.

Befragungen zum deutschen Gesundheitssystem ergaben insgesamt hohe Zufrie-

denheitswerte. In einer europaweit durchgeführten Befragung waren 91% der deut-

schen Befragten mit der Versorgungsqualität 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 ärztlichen Untersuchung. Über die Hälfte der von Ferrera Befragten

befürchtet allerdings, daß sich die Versorgung in Zukunft verschlechtern könnte. In

einer 1997 durchgeführten Befragung befürchteten 55% der Personen, daß durch die

Kosteneinsparungen im Gesundheitswesen das Arzt-Patient-Verhältnis belastet wer-

den könnte (Kasten et al. 1997).

Im Rahmen einer europäischen Gemeinschaftsstudie wurde nach den grundsätzli-

chen Erwartungen an den Hausarzt gefragt. Die wichtigsten von Patienten ge-

wünschten Eigenschaften des Hausarztes waren hier die Erreichbarkeit im Notfall,

sorgfältiges Arbeiten und genügend Zeit für ein Gespräch (Klingenberg et al. 1996).

In anderen Arbeiten wurden Abhängigkeiten zwischen der Zufriedenheit bzw. der

Bewertung von Hausarztmodellen und soziodemographischen Charakteristika unte r-

sucht: Hall und Dornan (1990) fanden als wichtigste Prädiktoren für die Patientenzu-

friedenheit das Alter und den Bildungstand: Größere Zufriedenheit korrelierte mit hö-

herem Alter und einer geringeren Bildung (jedoch mit einem höheren Sozialstatus).

Auch ein guter Gesundheitsstatus und eine kontinuierliche Versorgung (d.h. eine

langjährige Arzt-Patient-Beziehung) wirkten sich positiv auf die Zufriedenheit aus.

Auch die bereits zitierte Studie von Klingenberg et al. ergab ein unterschiedliches

Antwortverhalten in Abhängigkeit vom Alter und von der Sozialisation der Befragten:

Befragte in den alten Bundesländern äußerten vermehrt den Wunsch nach Entschei-

dungsfreiheit und wünschten eher eine partnerschaftliche Arzt-Patient-Beziehung;

Befragte in den neuen Bundesländern legten dagegen mehr Wert auf Versorgung

und Betreuung durch den Hausarzt. Jüngere Befragte legten eher Wert auf eine

schnelle Erreichbarkeit, während ältere Befragte wiederum eher die Versorgung und

Betreuung in den Vordergrund stellten.

Die vorwiegend von Experten geführte Diskussion um neue Konzepte hausärztlicher

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-

flußfaktoren auf die Zufriedenheit. Für die erfolgreiche Einführung eines Haus-

arztmodells ist die Meinung der Bevölkerung zu zukünftigen Versorgungsformen ein
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wichtiger Parameter, wobei jedoch bisher kaum auf empirische Untersuchungen zu-

rückgegriffen werden kann.
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3 Fragestellung und Hypothesen der Untersuchung

Die Überlegungen zur Reform der hausärztlichen Versorgung und zur Reform des

deutschen Gesundheitssystems insgesamt beeinflussen sich wechselseitig. Auf bei-

den Ebenen werden rationale Entscheidungsgrundlagen für mögliche Umgestaltun-

gen gesucht. Zur Erarbeitung bedarfsorientierter und patientenzentrierter Lösungs-

konzepte sollten deshalb die Wünsche und Bedürfnisse der Nutzer der Gesundheits-

versorgung erfragt und analysiert werden. Auf diese Weise kann der Bedarf einge-

schätzt und einer rationalen Gestaltung – in diesem Falle speziell der hausärztlichen

Funktion – zugrundegelegt werden.

Mit dieser Befragung sollte im einzelnen herausgearbeitet werden,

- welche Bedeutung der Hausarzt in der Bevölkerung hat,

- welche Wünsche und Bedürfnisse in bezug auf die hausärztliche Versorgung vor-

handen sind,

- wie die aktuell diskutierten gesundheitspolitischen Konzepte für eine hausärztli-

che Versorgung bewertet werden und

- welche Bedürfnisse 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 hausärztlichen Versorgung, gemessen an der Zu-

friedenheit der Befragten, ist von soziodemographischen Faktoren abhängig.

Es kann beispielsweise davon ausgegangen werden, daß jüngere Befragte insge-

samt eher gesund, ältere Befragte eher krank sind. Außerdem spielt nach Hall und

Dornan (1990) das Alter eine Rolle für die Zufriedenheit mit der medizinischen Ver-

sorgung (ältere Patienten sind eher zufrieden), so daß in beiden Gruppen unte r-

schiedliche Antworttendenzen zu erwarten sind. Die Stichprobe sollte daraufhin un-

tersucht werden, ob sich unterschiedliche Bevölkerungsgruppen in ihren Einstellun-

gen unterscheiden. Folgende soziodemographische Parameter wurden berücksich-

tigt: Alter, Geschlecht, Familienstand, Einkommensstatus, Beruf, historische Erfah-
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rung (Ost- versus Westdeutschland), Gesundheitsstatus, Krankenversicherungssta-

tus (gesetzlich versus privat versichert), ärztliche Versorgungsdichte, Praxislage

(Stadt versus Land), Arztpräferenz (Hausarzt versus Facharzt), Konsultationshäufig-

keit.

Hypothese 2

Zukunftsmodelle, welche die freie Arztwahl einschränken, werden eher nega-

tiv beurteilt.

Das Recht auf medizinische Versorgung, verbunden mit der freien Wahl des Arztes,

stellt für den Großteil der Bevölkerung ein wichtiges Gut dar (Emnid 1997). Deshalb

dürften Veränderungen, die z. B. durch Auswahllisten der Krankenkassen die Wahl

des Hausarztes einschränken oder auch einen hausärztlich begrenzten Zugang zur

Sekundärversorgung bedeuten, eher abgelehnt werden.

Hypothese 3

Die Mehrheit der Befragten befürwortet das der gesetzlichen Krankenversi-

cherung zugrundeliegende Solidarprinzip und lehnt höhere Zuzahlungen oder

die Abhängigkeit der Versorgungsqualität von monetären Vorleistungen ab.

Für 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) stößt das beste-

hende System auf hohe Akzeptanz. Es ist zu überprüfen, inwieweit diese Akzeptanz

und die Bewertung zukünftiger Hausarztmodelle vereinbar sind.

Hypothese 4

Hausärztliche Modelle, die die uneingeschränkte Anwaltschaft des Arztes für

den Patienten gefährden, werden eher negativ beurteilt.

Zu den grundlegenden Aspekten ärztlicher Tätigkeit gehört die individuelle Entschei-

dungsfindung zum Besten des Patienten (Hellman 1995). Die Einführung anderer
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(ökonomischer) Entscheidungsgrundlagen könnte Befürchtungen auslösen, daß die

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

Hypothese 5

Der Schutz vor medizinischer Überversorgung durch „Gatekeeping“ hat kaum

Einfluß auf die Beurteilung zukünftiger Hausarztmodelle, da das Problem der

Überversorgung von den Befragten eher nicht erkannt wird.

Vom Sozialstaatsprinzip her ist es eher untypisch, Überversorgung zu thematisieren.

Überversorgung dürfte daher kaum öffentlich wahrgenommen werden. Das würde

bedeuten, daß auch die Bestrebungen, durch eine vermehrte Koordinationsfunktion

des Hausarztes Patienten z.B. vor unnötigen Arztkontakten zu schützen (Fischer

1996), eher nicht in die Bewertung zukünftiger Hausarztmodelle einfließen.

Hypothese 6

Die Bewertung zukünftiger Hausarztmodelle ist von soziodemographischen

Faktoren abhängig.

Es sollte untersucht werden, inwieweit die obengenannten soziodemographischen

Faktoren (s. Hypothese 1) auch Prädiktoren für die Akzeptanz der Zukunftsmodelle

darstellen. Beispielsweise ist denkbar, daß die Intensität des derzeitigen Kontaktes

zum Hausarzt (Konsultationshäufigkeit) die Einstellung zum Primärarztsystem positiv

beeinflußt. Befragte mit Hausarzt sind möglicherweise eher einverstanden mit der

Lotsenfunktion des Hausarztes als Befragte ohne Hausarzt. Auch das Alter der Be-

fragten dürfte bei der Bewertung eine Rolle spielen.

Hypothese 7

Die Bewertung hausärztlicher Tätigkeit beeinflußt die Bewertung denkbarer

zukünftiger Hausarztmodelle.

Zusätzlich zu soziodemographischen Charakteristika sollte der Einfluß der aktuellen

Zufriedenheit der Befragten auf das Antwortverhalten untersucht werden. So könnte

eine hohe aktuelle Zufriedenheit durch das befürchtete Ausmaß an Umstellungen zu

einer negativen Bewertung führen. Andererseits ist möglicherweise eine enge haus-
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ärztliche Bindung (und damit Zufriedenheit) ein positiver Einflußfaktor für Modelle, die

eine Stärkung der Primärversorgung zum Ziel haben.
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4 Methode

4.1 Methodische Vorüberlegungen

Zur Erhebung eines Meinungsbildes über Hausarztmodelle wurde das standardi-

sierte Telefoninterview als neuere Methode der quantitativen empirischen Sozialfor-

schung gewählt.

Die Vorteile dieser Methode liegen in einem geringeren Aufwand im Vergleich etwa

zum mündlich-persönlichen bzw. zum schriftlichen Interview. Dadurch ist eine Ver-

kürzung der Feldphase bei vergleichbarer Qualität der Ergebnisse möglich. Gegen-

über einer mündlichen Befragung von Patienten in Wartezimmern hausärztlicher

Praxen bezieht das telefonische Interview auch diejenigen ein, die keinen Hausarzt

haben oder deren Meinung nicht durch eine aktuelle Krankheit beeinflußt ist. Frey et

al. (1990) vergleichen Vor- und Nachteile der postalischen, persönlichen und telefo-

nischen Umfragemethoden. In bezug auf die Durchführungszeit, Stichprobenreich-

weite, Standardisierung der Interviewsituation sowie Antwort- oder Verweigerungs-

rate ist die telefonische Befragung den anderen Methoden überlegen oder zumindest

gleichwertig.

Nachteile der Methode bestehen z.B. in der Beschränkung der Interviewführung auf

den akustischen Kanal. Weder in der Phase der Kontaktaufnahme noch beim Vorle-

gen und Beantworten der Fragen ist der Einsatz visueller Hilfen möglich. Eine Aus-

nahme bildet die schriftliche Vorabinformation über den zu erwartenden Telefonkon-

takt.

Die Ergebnisse einer Telefonbefragung unterliegen grundsätzlich den gleichen Feh-

lerquellen wie andere Methoden der quantitativen empirischen Umfrageforschung,

insbesondere im Hinblick auf die Repräsentativität und Selektivität der Stichprobe:

- Aufgrund der angewandten Methode können nur Personen in Haushalten mit

Telefonanschluß einbezogen werden, die möglicherweise in ihrem Antwortver-

halten von Personen ohne Telefonanschluß abweichen (Häder 1996). Die Unter-

suchungsergebnisse wären dann nicht oder nur bedingt auf die Gesamtbevölke-
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rung übertragbar. Da in der Bundesrepublik eine Anschlußrate von insgesamt

weit über 90% angenommen werden kann (nach dem Statistischen Jahrbuch von

1997 (Statistisches Bundesamt 1998) liegt die Anschlußdichte in den neuen Bun-

desländern bei über 95%, in den alten Bundesländern bei über 97%), wird ein

methodischer Fehler durch strukturelle (d.h. sozioökonomische) Unterschiede als

eher gering eingeschätzt (Fuchs 1994; Häder 1994).

- Es ist dennoch davon auszugehen, daß die Anschlußrate der Haushalte in den

alten und neuen Bundesländern zum Zeitpunkt der Feldphase unterschiedlich

war, da in den neuen Bundesländern eine vergleichsweise große Zahl der Haus-

halte nur über Mobiltelefone erreichbar ist. Die zugehörigen Telefonnummern sind

bisher nur sehr unvollständig in Telefonverzeichnissen zu finden. Außerdem be-

steht die Gefahr einer Stichprobenverzerrung, da eine Konzentration der Mobil-

telefonanschlüsse auf bestimmte Bevölkerungsschichten angenommen werden

kann. Darüber hinaus ist die systematische Auswahl der Zielperson erschwert,

weil die angerufene Person oft nicht im häuslichen Kontext erreicht wird. Auf-

grund des unterschiedlichen Anteils an Festanschlüssen wird die Generalisier-

barkeit der Ergebnisse in Ost- und Westdeutschland unterschiedlich zu bewerten

sein.

- Bedingt durch eine höhere Rate anonymer Telefonanschlüsse und durch eine

erhöhte Mobilität sind jüngere Altersgruppen (v.a. 30 - 40 jährige) schlechter er-

reichbar (Blasius und Reuband 1995). Es besteht die Gefahr, daß das Antwort-

verhalten bestimmter Bevölkerungsgruppen in den Ergebnissen unterrepräsen-

tiert ist.

Die Stichprobe wurde durch Zufallsauswahl anhand eines Telefonverzeichnisses ge-

zogen. Alternativen zur Listenauswahl sind nach Fuchs (1994) die zufällige Generie-

rung von Ziffernfolgen (random digit dialing) und eine Kombination aus Listenaus-

wahl und zufälliger Generierung (add a digit – Verfahren). Diese Verfahren sind v.a.

für größere, überregionale Stichproben geeignet, da u.a. der Aufwand für die Num-

mernziehung sehr groß ist. Methodische Fehler der Listenauswahl entstehen bei-

spielsweise dadurch, daß nicht-eingetragene Telefonanschlüsse bei Ziehung der

Stichprobe nicht berücksichtigt werden können. Frey et al. (1990) kommen zu dem
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Ergebnis, daß der Einfluß von anonymen Anschlüssen und Anschlußänderungen auf

die Qualität der Stichprobe bei allgemeinen – d.h. nicht auf spezielle Bevölkerungs-

gruppen beschränkten – Untersuchungen gering ist. Für die durchgeführte Erhebung

an einer möglichst bevölkerungsrepräsentativen Stichprobe schien daher die Listen-

auswahl ein adäquates Instrument zur Stichprobenziehung.

4.2 Auswahlverfahren

4.2.1 Ziehung der Telefonnummern

Die Ziehung der Telefonnummern wurde in zwei Schritten durchgeführt:

1.) Auswahl der Bezirke

Aufgrund der Fragestellung, nach der ein Vergleich von Bevölkerungsgruppen auch

nach regionalen Merkmalen stattfinden sollte, wurden zunächst geeignete Bezirke im

Sinne der Kassenärztlichen Vereinigung ausgewählt, innerhalb derer die Telefon-

nummern gezogen wurden. Zum einen sollten Bezirke aus den alten und neuen

Bundesländern in gleicher Anzahl enthalten sein. Zum anderen sollten die Bezirke

eine vergleichbare medizinische Infrastruktur aufweisen. Als Indikator für den Ver-

sorgungsgrad der einzelnen Bezirke mit hausärztlich tätigen Ärzten wurde die soge-

nannte Arztdichte verwendet. Anhand dieser Kriterien wurden die im folgenden auf-

gelisteten vier Bezirke im weiteren Umland von Göttingen ausgewählt:

Alte Bundesländer: Versorgungsgrad:

• Einbeck / Gandersheim (inkl. Dassel, Kreiensen) 120,9%

• Wolfenbüttel (inkl. Schöppenstedt, Schladen) 89.9%

Neue Bundesländer:

• 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 Bedarfsplänen der Kassenärztlichen Vereinigung Thürin-

gen bzw. Niedersachsen (persönliche Kommunikation) entnommen.

2.) Auswahl der Haushalte

Es waren 400 erfolgreiche Telefonate geplant. Um die Realisierung dieser ge-

wünschten Netto-Stichprobe sicherzustellen, wurden aus der Gesamtliste aller aktu-

ellen Telefonanschlüsse (Telefon CD: D-Info 1997) vier vollständige Verzeichnisse

aller eingetragenen Telefonanschlüsse 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 Geschäftsanschlüsse nicht be-

rücksichtigt und jeweils der darauffolgende Privatanschluß gezogen. Mobilanschlüs-

se wurden vollständig ausgeschlossen.

In der Endphase der Befragung war es aus Gründen der Stichprobenkorrektur not-

wendig, nach dem gleichen Prinzip noch einmal Telefonnummern zu ziehen (insg.

351). Es wurde in dieser Phase gezielt nach jüngeren Männern in den Haushalten

gefragt, um die Altersverteilung der Stichprobe zu korrigieren. Dies bedeutete einen

höheren Aufwand (und damit eine niedrigere Ausschöpfung der Telefonnummern),

was zugunsten einer repräsentativeren 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 Telefongespräches mit Hilfe einer

standardisierten „Screening–Sequenz“ ermittelt. Eine Befragung, bei der die abneh-

mende Person zugleich Interviewpartner ist, hätte zu erheblichen Verzerrungen der

Ergebnisse führen können. Nach Zeh (1987) gehen beispielsweise ältere Frauen

überdurchschnittlich häufig ans Telefon. Aus diesen Gründen ist eine systematische

Zufallsauswahl der Zielperson notwendig.

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

sprächsbeginn 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 möglich ist, wird das Gespräch abgebrochen oder ein Termin verein-

bart.

Am Ende der Feldphase wurde aus Gründen der Stichprobenkorrektur diese Metho-

de nicht mehr angewandt und stattdessen direkt nach bisher unterrepräsentierten

Bevölkerungsanteilen gefragt (vor allem nach jüngeren Männern).

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 Gespräch mit

dem Bezirksdirektor der AOK Göttingen statt. Außerdem wurde das Konzept der Ar-

beit mit dem Fragebogen Mitarbeitern des Zentrums für Umfragen, Methoden und

Analysen (ZUMA) in Mannheim vorgestellt, wo unter professionellen Bedingungen

telefonische Umfragen durchgeführt werden. (Auch die gewählten 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 möglichst geringe Belastung der Inter-

viewpartner durch komplizierte Frageninhalte und Antwortschemata, um die Ab-

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

Beim Aufbau wurden die „allgemeinen Regeln für die Fragebogenkonstruktion“

(Fuchs 1994, S. 129) berücksichtigt:

• Beachtung der Spannungskurve im Interviewverlauf („wichtiger als die logisch

richtige Fragefolge ist [...] die psychologisch richtige Fragefolge“)

• Möglichst optimales Erarbeiten v.a. der Einleitungssequenz und der ersten Frage,

da hier die Abbruchswahrscheinlichkeit am höchsten ist

• Plazierung a) der wichtigsten Fragen im zweiten Drittel des inhaltlichen Teils, b)

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

erläutert werden:

1.) Einleitung

Die standardisierte Gesprächseinleitung besteht aus Begrüßung, Vorstellung der In-

terviewerin und kurzen Informationen zu Hintergrund und Inhalten der Befragung. Auf

einen wörtlich festgelegten Einführungstext wird verzichtet, um eine möglichst natür-

liche Sprechweise zu ermöglichen (ZUMA, persönliche Kommunikation). Die einfüh-

renden Sätze enthalten aber in jedem Interview die gleichen Informationen. Um die

Verweigerungsrate niedrig zu halten, wäre es sinnvoll, zu Gesprächsbeginn mög-

lichst wenige Informationen mitzuteilen und das eigentliche Interview zügig zu begin-

nen. Darüber hinaus sollte nach Möglichkeit vermieden werden, die Interviewpartner

durch undurchschaubare Fragen zu irritieren. Nach diesem Kriterium wäre der di-

rekte Interviewbeginn mit derjenigen Person, die den Hörer abnimmt, zu bevorzugen.

Zugunsten einer besseren Repräsentativität 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 späteren Gesprächsabschnitten ein Ant-

wortenkatalog für Rückfragen zur Verfügung (s. Anhang 8.3). Dieser Katalog wurde

während der Pilotbefragung entwickelt.

2.) Fragen zur persönlichen Versorgungssituation

Der erste inhaltliche Frageabschnitt dient zur genaueren Orientierung über die haus-

ärztliche bzw. sonstige ärztliche Versorgungssituation der Befragten. Mit der ersten

Frage: „Haben Sie einen Hausarzt oder eine Hausärztin?“ wird eine Unterteilung der

Befragten in zwei Gruppen vorgenommen. Diese erste Frage hat eine Weichenfunk-

tion für den weiteren Verlauf des Interviews, da ein Teil des Fragebogens für die je-

weilige Gruppe unterschiedlich formuliert ist. Auf die Einstiegsfrage folgen weitere

Fragen zur Art und Häufigkeit des (haus-)ärztlichen 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 Einführung und dem offen

gezeigten Einverständnis in die Befragung (...) zum Abbruch des Interviews kom-

men“ kann, „wenn der Teilnehmer eine Folge von Fragen als rein zufällig oder unlo-

gisch angeordnet wahrnimmt und damit auch die Last der Befragung als zu groß
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empfindet“ (Frey et al. 1990, S. 134). Deshalb wurde „eine möglichst gleichmäßige

und glattlaufende Folge von Fragen“ an den Anfang gestellt, „die einer natürlichen

Gesprächssituation möglichst nahe komm[t]"  (Fuchs 1994, S. 120).

3.) Zufriedenheit mit der persönlichen 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 überhaupt nicht zu) be-

antwortet werden. Im Instruktionsteil wird nur die Bedeutung der ersten und letzten

Ziffer erklärt. Außerdem wird ohne Erklärung während des Interviews eine Antwort

mit „0“ kodiert, falls eine These nicht bewertbar erschien („weiß nicht“).

Beispiel:

Ich lese ihnen jetzt mehrere Aussagen zum Hausarzt (für Gruppe 2: zur Gesundheitsversor-

gung) vor. Sagen Sie mir bitte jedes Mal, inwieweit die Aussage auf Sie persönlich 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 überhaupt nicht auf Sie zu. Dazwischen können Sie entspre-

chend abstufen.

Gruppe mit Hausarzt:

2.1. Ich bin mit meinem Hausarzt vollkommen zufrieden.

o1 o2 o3 o4 o5 o0

...

Gruppe ohne Hausarzt:

2.1. Ich bin mit meiner ärztlichen Versorgung vollkommen zufrieden.

o1 o2 o3 o4 o5 o0

...

Es werden insgesamt 12 Thesen vorgestellt, die sich auf die hausärztliche bzw. auf

die allgemeine ärztliche 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-

schätzung der Arzt-Patient-Beziehung, Beurteilung der Dauer der Konsultation). In
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diesem Frageteil besteht eine eher belastende (da künstlichere) Gesprächssituation,

die gewählte Skala bietet jedoch den Vorteil einer differenzierten Auswertbarkeit.

4.) Veränderungswünsche im Gesundheitssystem

Dieser Gesprächsteil beinhaltet eine offene Frage zur Meinung der Befragten über

das Gesundheitssystem.

Beispiel:

Ich möchte Sie jetzt um Ihre persönliche Meinung bitten:

Es wird in letzter Zeit viel über unser Gesundheitssystem geredet. Was meinen Sie: Sollte

möglichst alles so bleiben, wie es ist? Oder wo würden Sie am ehesten etwas ändern wollen?

Ein wichtiges Argument, die offene Frage in den Katalog mitaufzunehmen, war wie-

derum die Berücksichtigung der Gesprächssituation. Nachdem bis zu diesem Zeit-

punkt zum größten Teil die Interviewerin gesprochen hat, bietet diese Frage eine

Entlastungsmöglichkeit für 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 persönlichen

Erfahrungshorizont oder auf subjektive Einschätzungen des Einzelnen.

Beispiel:

In den nächsten Fragen geht es um allgemeinere Themen der Medizin. Bitte antworten Sie mir

jeweils mit Ja oder Nein.

3.1. Wenn Sie an Ihren letzten Arztbesuch in einer Praxis denken: Wurden Sie ausreichend

untersucht und behandelt?

o Ja.

o Nein.

o Weiß nicht. (Nicht vorgelesen.)

...

3.5. Finden Sie es richtig, daß 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 Überversorgung, auf die Akzeptanz des geltenden Krankenversicherungsprinzips

und die Budgetierung ärztlicher Honorare. Als Antwortmöglichkeiten werden in der

Instruktion nur Zustimmung oder Ablehnung („Ja“ oder „Nein“) angegeben, im Inter-

view selbst wird als dritte Möglichkeit „Weiß nicht“ zugelassen, auch hier ohne expli-

ziten Hinweis. Bei den angesprochenen komplexen Themen wird von den Befragten

in diesem Teil keine differenzierte Einschätzung verlangt, vielmehr soll die prinzipielle

Antworttendenz sichtbar werden. Deshalb schien ein dichotomes Antwortschema

anstelle einer mehrstufigen Skala sinnvoll, auch um eine zu große Anzahl an „neu-

tralen“ Antworten im Mittelfeld einer Skala zu vermeiden.

6.) Bewertung von Zukunftsmodellen

Es werden Reformvorschläge genannt, insbesondere mögliche Veränderungen der

hausärztlichen Versorgung. Auch hier gibt es als Antwortschema nur eine prinzipielle

Zustimmung oder Ablehnung: „Eher gut“ oder „Eher schlecht“. Die dritte Antwortmög-

lichkeit „Weiß nicht“ wird wiederum ohne expliziten Hinweis mitgeführt.

Beispiel:

Bei den letzten Fragen geht es um mögliche Veränderungen im Gesundheitssystem. Es können

sich dadurch für Patienten, also auch für Sie, einige Umstellungen ergeben. Bitte sagen Sie mir

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

4.1. Wenn Sie krank sind, müssen Sie in Zukunft immer zuerst zum Hausarzt gehen, um von ihm über

die weitere Behandlung beraten zu werden.

o Eher gut.

o Eher schlecht.

o Weiß nicht. (Nicht vorgelesen.)

...

Die Vorschläge beziehen sich auf das Primärarztsystem, eine Begrenzung der Se-

kundärversorgung, auf die hausärztliche 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 Gesprächsabschluß besteht aus 10 sozialstatistischen Fragen zu Alter, Ge-

schlecht, Größe 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 einwöchigen Pilotphase

getestet. Mit Hilfe beliebiger Telefonnummern („blinde“ Tastenwahl) wurden insge-

samt 20 erfolgreiche Interviews im Ortsnetz Göttingen geführt. Der Fragebogen wur-

de auf Verständlichkeit der Fragen und Antwortvorgaben überprüft und modifiziert.

Alternativ wurde neben der Likert-Skala, die im endgültigen Fragebogen verwendet

wurde, in der Hälfte der Pilot-Interviews die Praktikabilität einer Prozentskala gete-

stet. In einem nachgeschalteten Frageteil wurde das Gespräch im Hinblick auf den

Interviewverlauf und etwaige technische Probleme (Störeffekte der Telefonanlage,

Verständlichkeit der Interviewerin) evaluiert.

Zusätzliche Fragen in der Pilotphase:

1. Wie fanden Sie das Interview?

2. Fanden Sie es zu lang?

3. Fanden Sie Fragen zu schwierig? Welche?

4. Fanden Sie, daß die Fragen mit den Antwortvorgaben gut zu beantworten waren?

5. War der Erklärungsteil zu den Antworten jeweils verständlich?

6. Konnten Sie mich gut verstehen?

7. Haben Sie noch weitere Anregungen?

Während der Feldphase selbst wurde der Fragebogen außerdem auf die Antwortre-

liabilität überprüft. Insgesamt 10 Befragte wurden zu einem vereinbarten Termin (ca.

eine Woche später) ein zweites Mal angerufen. Eine jeweils andere Interviewerin

stellte die gleichen Fragen.
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4.4 Durchführung der Untersuchung

4.4.1 Feldphase

Zwei Interviewerinnen führten 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-

mäßige Bearbeitung der vier ausgewählten Bezirke geachtet wurde. Über die Anzahl

und Ergebnisse der Kontaktversuche wurde ein „Kontaktprotokoll“ geführt, um die

Ausschöpfung und Ausfallgründe innerhalb der Stichprobe auswerten zu können.

Das Ergebnis der einzelnen Kontaktversuche wurde jeweils auf einem vorbereiteten

Antwortbogen vermerkt. Dafür lag den Interviewerinnen eine Liste mit folgenden Va-

riablen vor:

Kontaktprotokoll:

Kontaktvariablen:

Erledigt:                                                                                                                           1

Kein Anschluß (auch technische Störung, Fax-Nummer):                                                    2

Kein Privatanschluß:                                                                                                         3

Besetzt:                                                                                                                           4

Freizeichen:                                                                                                                     5

Anrufbeantworter:                                                                                                             6

Zielperson nicht befragungsfähig

(nicht da, keine Zeit, krank) Termin vereinbart:                                                                   7

Zielperson will Informationsbrief, Termin vereinbart:                                                           8

Zielperson langfristig nicht da:                                                                                           9

Zielperson nicht befragungsfähig (Krankheit, Alter):                                                           10

Zielperson nicht ausreichend deutschsprachig:                                                                 11

Verweigert:                                                                                                                     12

Abbruch:                                                                                                                        13

Sonstiges (& Vermerk!):                                                                                                  14

Ø 1, 2, 3, 9, 10, 11, 12, 13 : kein weiterer Kontaktversuch (neutrale Ausfälle und echte Ausfälle)

Ø 4, 5, 6, 7, 8: erneuter Kontaktversuch (temporäre Ausfälle)

Ø 14: je nach Vermerk
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Zielpersonen, die sich nicht zum Interview bereit erklärten, konnten sich einen Infor-

mationsbriefes zusenden lassen. Dort wurde zum einen die Arbeit der Abteilung vor-

gestellt, zum anderen enthielt der Brief eine nähere Erläuterung der Hintergründe

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 später.

Insgesamt waren für jede Telefonnummer der Stichprobe maximal 5 Kontaktversu-

che vorgesehen. Zeitpunkt und Häufigkeit der Kontaktversuche richteten sich nach

Untersuchungen von Hormuth und Brückner (1985).

4.5 Datenanalyse

Die statistische Auswertung wurde mit dem Statistikprogramm SAS durchgeführt. Zu

allen wichtigen Parametern wurden die absoluten und relativen Häufigkeiten und,

soweit sinnvoll, die dazugehörigen 95% Konfidenzintervalle bestimmt. Mit multiplen

logistischen Regressionen wurden einerseits die soziodemographischen Parameter

auf ihren Einfluß für die Zufriedenheit, und andererseits die Zufriedenheits- und so-

ziodemographischen Parameter auf ihren Einfluß für die Bewertung der Zukunftsmo-

delle untersucht. Effektmaße 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% überlegen, da die Differenzierungsmöglichkeiten der Prozent-

skala von den Befragten wenig genutzt wurden. Die Antworten streuten – entgegen

der ursprünglichen Erwartung – weniger als diejenigen auf der Likertskala.

In einem nachfolgenden Kurzinterview wurde die Meinung der Befragten zum Inte r-

viewverlauf evaluiert. Das Gespräch wurde von allen Befragten positiv bewertet. Es

wurde nicht als zu lang empfunden, der Erklärungsteil zu den Antworten war ver-

ständlich, und auch der Test von Interviewerin und Telefonanlage (Verständlichkeit

der Sprache, eventuell störende Nebengeräusche) fiel positiv aus. Kritikpunkte waren

die oben genannte Prozentskala und einzelne Items, die als zu schwierig empfunden

wurden. Vier Fragen wurden daraufhin vollständig aus dem Fragebogen herausge-

nommen. Andere Fragen wurden modifiziert und eindeutiger formuliert. Im Frageteil

zur ärztlichen Versorgungssituation wurden zur klareren Differenzierung einige neue

Fragen hinzugefügt.

5.2 Auswertung der Zweitanrufe

Zur Prüfung der Reliabilität 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 fünfstufigen

Skala vorgegebene Thesen befürwortet oder abgelehnt werden – im Unterschied zu

den anderen Frageteilen, in denen einfachere Antwortvorgaben gemacht wurden.

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

fragten blieb also in den meisten dieser Fälle erhalten.

Tabelle 1  Anteil der beim Zweitinterview abweichend beantworteten Fragen

Frageabschnitt

Abweichend
beantwortete
Fragen (%)

Teil 1: Fragen zur persönlichen Versorgungssituation

Teil 2: Thesen zur Zufriedenheit mit der ärztlichen Versorgung

Teil 3: Allgemeine Fragen zur Gesundheitsversorgung

Teil 4: Thesen zur Bewertung zukünftiger Hausarztmodelle

Teil 5: Sozialstatistik

10,6

25,0

8,2

14,5

2,0

5.3 Ausschöpfung der Stichprobe

Von insgesamt 1064 angerufenen Telefonnummern waren 420 stichprobenneutrale

Ausfälle (technische Probleme, kein Privathaushalt, trotz fünfmaligem 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 möglich, weil die Zielperson verweigerte oder

das Interview abbrach. Die Antwortraten in den neuen (63,5%) bzw. alten Bundes-

ländern (65,3%) unterscheiden sich kaum. Tabelle 2 zeigt die Ausschöpfung der

Stichprobe und die Ausfallgründe im Detail.

Zur Minimierung der Verweigerungsrate wurde auf Wunsch ein zusätzlicher Informa-

tionsbrief zugesandt, falls die Zielperson nicht zum Interview bereit war. Insgesamt

wurden 18 Briefe versandt: 6 Zielpersonen erklärten sich daraufhin zum Interview

bereit, die übrigen 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  Ausschöpfung der Stichprobe und Ausfallgründe

Gesamt Ost West

N: %: N: %: N: %:

1. Zufällig gezogene Telefonnummern

- davon nicht benutzt

1151

87

596

30

555

57

Bruttostichprobe 1064 100,0 566 100,0 498 100,0

2. Stichprobenneutrale Ausfälle

- kein Anschluß (techn. Störung,
Fax. Nr.)

- Mobiltelefon

- kein Privathaushalt

- keine Zielperson

- Zielperson nicht ausreichend deutsch-
sprachig

- Zielperson nicht befragbar
(Alter, Krankheit)

- Zielperson langfristig nicht im Haus-
halt

Zielperson nicht erreichbar
- Freizeichen
- Anrufbeantworter

- sonstige Ausfälle: Zielperson ist Arzt

- insgesamt

96

9

26

140

5

38

23

62
15

6

420

9,0

0,9

2,4

13,2

0,5

3,6

2,2

5,8
1,4

0,6

39,5

69

5

15

87

0

20

12

26
11

3

248

12,2

0,9

2,7

15,4

0

3,5

2,1

4,5
1,9

0,5

43,8

27

4

11

53

5

18

11

36
4

3

172

5,4

0,8

2,2

10,6

1,0

3,6

2,2

7,2
0,8

0,6

34,5

Bereinigte Stichprobe 644 100,0 318 100,0 326 100,0

3. Ausschöpfung der Stichprobe

- Zielperson (oder Haushalt) verweigert

- Zielperson bricht ab

220

9

34,2

1,4

115

1

36,2

0,3

105

8

32,2

2,4

Realisierte Interviews 415 64,4 202 63,5 213 65,3



33

5.4 Soziodemographische Merkmale der Stichprobe

Die Grundauszählung der Befragung ist in Anhang 8.2 zu sehen. Zur Abschätzung

der Repräsentativität wurde die befragte Stichprobe mit der Gesamtbevölkerung der

Bundesrepublik verglichen (Tabelle 3).

Die Geschlechts-, Alters-, und Einkommensverteilung der Stichprobe entspricht an-

nähernd der Verteilung in der Gesamtbevölkerung der Bundesrepublik. Die Art des

Krankenversicherungsschutzes ist in der Stichprobe ebenfalls angemessen reprä-

sentiert, auch der deutliche Unterschied im Anteil Privatversicherter zwischen alten

und neuen Bundesländern ist in der Stichprobe abgebildet. Der Anteil der Single-

Haushalte in der Stichprobe ist deutlich unterrepräsentiert.

5.5 Art und Häufigkeit des ärztlichen Kontaktes

Der größte Teil der Befragten (395 von 415) gab an, regelmäßig einen Hausarzt zu

konsultieren. Alle Personen mit schlechtem Gesundheitszustand (n=86) und alle älte-

ren Menschen (n=116) hatten einen Hausarzt, wobei bereits die deutliche Tendenz in

der Gesamtstichprobe keine signifikanten Unterschiede erwarten läßt.

Der konsultierte Hausarzt war den Angaben der Befragten zufolge in der Regel aus-

gebildeter Facharzt für Allgemeinmedizin (61,8%), Innere Medizin (20%) oder prakti-

scher Arzt (14,9%).

Der Kontakt zum aktuellen Hausarzt bestand meist langjährig, im Mittel seit 11,5 Jah-

ren. Ein Viertel der Befragten konsultierte den Hausarzt häufiger als 4mal im Jahr.

Die meisten Patienten (85,5%) suchten im Krankheitsfall die hausärztliche Praxis

zuerst auf. Zusätzlich nahmen Personen mit Hausarzt in einem „typischen“ Jahr ca.

1-2mal andere ärztliche Hilfe in Anspruch. 73,7% der Befragten suchten einen ande-

ren Facharzt jeweils mit Kenntnis des Hausarztes auf. Ähnlich viele Personen

(72,2%) gaben an, sich mit ihrem Hausarzt anschließend über die Befunde zu bera-

ten. Die Befragten ohne Hausarzt hatten in den vergangenen 12 Monaten insgesamt

seltener ambulanten ärztlichen Kontakt (ca. 2mal). Die durchschnittliche Konsultati-

onshäufigkeit 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 Gesamtbevölkerung in Deutschland*
in Prozent

Merkmal Insgesamt
Neue

Bundesländer
Alte

Bundesländer
Eigene
Studie

(n=415)

Gesamt-
bevölke-

rung

Eigene
Studie

(n=203)

Gesamt-
bevölke-

rung

Eigene
Studie

(n=213)

Gesamt-
bevölke-

rung

Frauen
Männer

53,7
46,3

51,3
48,7

53,5
46,5

52,2
47,8

54,0
46,0

51,9
48,1

Unter 40 Jahre alt
40 bis 59 Jahre alt
60 Jahre und älter

38,6
33,5
28,0

40,8
33,2
26,1

38,1
34,2
27,7

39,1
34,6
26,3

39,0
32,9
28,1

41,1
32,8
26,1

Single-Haushalte
Mind. 2-Pers.
Haushalte

20,2

79,8

35,4

64,6

20,8

79,2

29,9

69,9

19,7

80,3

36,5

63,5

Kinder unter 18 J. im
Haushalt
Keine Kinder

37,3
62,7

25,3
74,7

37,6
62,4

28,3
71,7

37,1
62,9

24,5
75,5

Monatl. Einkommen:
unter 4000 DM
4000 DM und mehr

60,5
39,5

67,9
32,1

64,6
35,4

77,3
22,7

55,9
44,1

65,7
34,3

Krankenversicherung:
gesetzlich
privat

88,7
11,3

86,1
10,8

96,0
4,0

95,0
5,0

81,7
18,3

85,2
14,8

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

Die Hälfte der Befragten (195 von 415) benutzte nach eigenen Angaben immer einen

Überweisungsschein. Ein weiteres Viertel (95 von 415) ging mit Hilfe der Chipkarte

zu anderen Ärzten. Die übrigen nutzten entweder beide Möglichkeiten, waren privat

versichert, oder hatten keine weiteren Arztkontakte.

Die 20 Befragten, die keinen Hausarzt hatten, nannten als Gründe, daß sie entweder

keine ärztliche Versorgung brauchten, lieber gleich zu Fachärzten gingen oder mit

der hausärztlichen Versorgung unzufrieden seien. In einzelnen Fällen waren häufige-

re Umzüge oder ein „Arzt in der Familie“ weitere Gründe.
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Weder ein Problem der Überversorgung noch der Unterversorgung erfuhr der größte

Teil der Befragten. 89,9% (95% Konfidenzintervall [95% KI]: 87,0 – 92,8) fühlten sich

bei ihrem letzten Arztbesuch ausreichend untersucht und behandelt. Fast der gleiche

Anteil der Befragten (88,9%; 95% KI: 85,9 – 91,9) fand darüber hinaus, daß beim

letzten Arztbesuch keine überflüssigen Untersuchungen und Behandlungen durch-

geführt wurden. Schließlich bejahten 85,5% (95% KI: 82,2 – 88,9) die Frage, ob der

Arzt immer alle Möglichkeiten der Medizin ausschöpfen sollte.

5.6 Zufriedenheit mit der ärztlichen Versorgung

Die Zufriedenheit mit der ärztlich-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 daß dieser Unterschied nicht überzubewerten ist.

Abbildung 1  Zufriedenheit mit der ärztlichen 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 wünschten sich eine vertrauensvolle hausärztliche Anbindung.
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*angegeben ist jeweils der Prozentsatz derjenigen Personen, 
 die völlig zustimmten (höchste Note auf der Likert-Skala)
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Die einzelnen Items zur Zufriedenheit wurden in Anlehnung an Baker (1990) zu vier

inhaltlich unterschiedlichen Aspekten in der Bewertung hausärztlicher Tätigkeit zu-

sammengefaßt (allgemeine Zufriedenheit, Kompetenz des Hausarztes, persönliche

Beziehung zum Hausarzt, Koordinationsfähigkeit des Hausarztes). Diese Versor-

gungsaspekte wurden in den nachfolgenden Rechenmodellen verwendet.

Tabelle 4 zeigt Zusammenhänge zwischen der Zufriedenheit mit der hausärztlichen

Versorgung und soziodemographischen Parametern. Der wichtigste Einflußfaktor auf

die Zufriedenheit mit der hausärztlichen Tätigkeit war das Alter: Ältere Personen wa-

ren in jeder Hinsicht zufriedener mit ihrem Hausarzt. Zusätzlich spielten die Konsul-

tationshäufigkeit, der Familienstand (Kinder) und die Region, in der die Befragten

wohnten, teilweise eine signifikante Rolle bei der Bewertung der hausärztlichen Qua-

lität.

5.7 Einstellungen zum Gesundheitssystem

365 von 415 (88%) der Befragten fühlten sich zur Zeit ausreichend krankenversi-

chert. Nur 16,1% (95% KI: 12,6 – 19,7) wären mit geringeren Versicherungsleistun-

gen einverstanden, auch wenn sie dadurch niedrigere Beiträge bezahlen müßten.

Über die Hälfte der Befragten (53,5%; 95% KI: 48,7 – 58,3) wäre sogar bereit, zum

Erhalt des Solidaritätsprinzips der Krankenversicherung höhere Beiträge zu zahlen.

Ein Viertel fand dagegen, daß die Leistungen der Krankenkasse von der Höhe der

gezahlten Beiträge abhängig sein sollten.

Für 80,7% (95% KI: 76,9 – 84,5) der Befragten sollte das Leistungsspektrum der

Krankenkasse die Übernahme der Behandlungskosten von Sportunfällen umfassen,

jedoch hielt nur jeder Fünfte (19,8%; 95% KI: 15,9 – 23,6) dies bei selbstverschul-

deten Unfällen (z. B. durch Alkohol am Steuer) für richtig.
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Tabelle 4  Einflußfaktoren auf die Zufriedenheit mit der hausärztlichen Versorgung*

Dimension
• Signifikante Antwortvariablen Odds Ratio 95% KI p

Allgemeine Zufriedenheit mit dem Hausarzt
• Alter
- Jüngere Personen
- Ältere Personen (ab 60 J.)

• Kinder
- Kinder unter 18 Jahre im Haushalt
- Keine Kinder

1,0
2,79

1,0
1,76

1,52 – 5,10

1,09 – 2,84

0,0009

0,0204

Zufrieden mit der Kompetenz des Hausarztes
• Alter
- Jüngere Personen
- Ältere Personen (ab 60 J.)

• Region
- Alte Bundesländer
- Neue Bundesländer

1,0
2,67

1,0
2,41

1,54 – 4,65

1,52 – 3,82

0,0005

0,0002

Zufrieden mit der Koordinationsfunktion des Hausarztes
• Alter
- Jüngere Personen
- Ältere Personen (ab 60 J.)

• Konsultationshäufigkeit
- Selten (bis 4 mal im Jahr)
- Häufig (mehr als 4 mal im Jahr)

1,0
2,35

1,0
1,89

1,34 – 4,12

1,08 – 3,33

0,0028

0,0271

Zufrieden mit der persönlichen Beziehung zum Hausarzt
• Alter
- Jüngere Personen
- Ältere Personen (ab 60 J.)

• Konsultationshäufigkeit
- Selten (bis 4 mal im Jahr)
- Häufig (mehr als 4 mal im Jahr

1,0
2,16

1,0
2,13

1,25 – 3,72

1,21 – 3,73

0,0058

0,0086

*Folgende Variablen wurden berücksichtigt: Alter, Geschlecht, Kinder, Einwohnerzahl, Region (Ost –

West), ärztliche Versorgungsdichte, Krankenversicherungsstatus, Gesundheitsstatus, Konsultations-

häufigkeit. Multiple logistische Regression mit „backward elimination“ der Variablen bei p=0,05.
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5.8 Beurteilung zukünftiger Hausarztmodelle

Von den vorgestellten Zukunftsmodellen hausärztlicher Versorgung fand die Stär-

kung der Koordinationsfunktion des Hausarztes großen 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

Krankenkassenbeiträge) verbunden wären. Zustimmung fand auch die Unterstützung

bei stationären Aufenthalten.

Auf deutliche Ablehnung würden Reglementierungen z.B. durch eine Einschränkung

der freien Arztwahl oder die Einflußvermehrung der Krankenkassen stoßen. So

lehnte ein großer Teil der Befragten eine verbindliche Einschreibung bei einem

Hausarzt über einen längeren Zeitraum ab. Noch skeptischer waren die Befragten

gegenüber einer Beschränkung bei der Wahl des Hausarztes durch Auswahllisten

der Krankenkasse.

Abbildung 2  Bewertung hausärztlicher Zukunftsmodelle
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*Zustimmung der Befragten in % (95% Konfidenzintervalle)
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5.9 Einflußfaktoren auf die Beurteilung von Hausarztmodellen

Inwieweit ist die Beurteilung von Zukunftsmodellen hausärztlicher Versorgung mit

soziodemographischen Faktoren und der Zufriedenheit verknüpft? Diese Frage wur-

de mit Hilfe multipler logistischer Regressionen geprüft.

Die Zustimmung zu einem Primärarztmodell wurde unter anderem beeinflußt durch

das Alter der Befragten: Ältere Personen stimmten häufiger zu (Tabelle 5). Weitere

signifikante Einflußfaktoren waren eine gute persönliche Beziehung zum Hausarzt,

die Bewertung seiner Kompetenz, der Krankenversicherungsstatus und das Ge-

schlecht der Befragten (gesetzlich Versicherte und Männer 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 für ein

Jahr bewerteten ältere Personen eher positiv. Sie war außerdem assoziiert mit einer

guten persönlichen Beziehung zum Hausarzt und der positiven Bewertung seiner

fachlichen Kompetenz (Tabelle 5).

Bei der Beurteilung der hausärztlichen Koordinationsfunktion waren neben einigen

der bereits genannten Faktoren zusätzlich der Wohnort (Befragte in den alten Bun-

desländern stimmten häufiger zu) und eine hohe regionale ärztliche Versorgungs-

dichte Prädiktoren der Zustimmung (Tabelle 6). Die Beratungsfunktion durch den

Hausarzt auch im Krankenhaus wurde signifikant häufiger bei Vorliegen einer guten

Arzt-Patient-Beziehung akzeptiert.



40

Tabelle 5  Einflußfaktoren auf die Beurteilung eines Primärarztmodells*

Zukunftsmodell
• Signifikante Faktoren Odds Ratio 95% KI p

Im Krankheitsfall immer zuerst zum Hausarzt
• Alter
- Jüngere Personen
- Ältere Personen (ab 60 J.)

• Persönl Beziehung zum Hausarzt
- Gut bis weniger gut
- Sehr gut

• Krankenversicherungsstatus
- Privat
- Gesetzlich

• Geschlecht
- Weiblich
- Männlich

• Kompetenz des Hausarztes
- Gut bis weniger gut
- Sehr gut

1,0
4,32

1,0
2,74

1,0
2,44

1,0
2,21

1,0
1,99

2,01 – 9,30

1,58 – 4,75

1,16 – 5,15

1,28 – 3,81

1,14 – 3,47

0,0002

0,0003

0,0186

0,0045

0,0158

Immer zuerst zum Hausarzt, wenn dies finanzielle Vorteile bedeutet
• Krankenversicherungsstatus
- Privat
- Gesetzlich

• Kompetenz des Hausarztes
- Gut bis weniger gut
- Sehr gut

1,0
3,10

1,0
1,94

1,57 – 6,10

1,17 – 3,21

0,0011

0,0102

Verbindliche Einschreibung beim Hausarzt für mindestens ein Jahr
• Persönl. Beziehung zum Hausarzt
- Gut bis weniger gut
- Sehr gut

• Kompetenz des Hausarztes
- Gut bis weniger gut
- Sehr gut

• Alter
- Jüngere Personen
- Ältere Personen (ab 60 J.)

1,0
2,05

1,0
1,97

1,0
1,60

1,23 – 3,40

1,15 – 3,37

1,01 – 2,54

0,0058

0,0130

0,0475

* Siehe Fußnote, Tabelle 4. Zusätzlich wurden folgende Variablen berücksichtigt: Zufriedenheit mit
dem Hausarzt (allgemeine Zufriedenheit, Kompetenz, Koordinationsfunktion, persönliche Beziehung).
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Tabelle 6  Einflußfaktoren auf die Beurteilung der Koordinationsfunktion des Haus-
arztes*

Zukunftsmodell
• Signifikante Antwortvariablen Odds Ratio 95% KI p

Hausarzt entscheidet mit über einen Facharztbesuch

• Krankenversicherungsstatus
- Privat
- Gesetzlich

• Kompetenz des Hausarztes
- Gut bis weniger gut
- Sehr gut

• Alter
- Jüngere Personen
- Ältere Personen (ab 60 J.)

• Wohnort
- Neue Bundesländer
- Alte Bundesländer

• Ärztliche Versorgungsdichte
- Niedrig
- Hoch

1,0
5,85

1,0
3,17

1,0
2,85

1,0
2,44

1,0
2,23

2,41 – 14,29

1,59 – 6,33

1,05 – 7,71

1,14 – 5,26

1,10 – 4,52

0,0001

0,0011

0,0390

0,0220

0,0256

Hausarzt berät auch im Krankenhaus

• Persönl. Beziehung zum Hausarzt
- Gut bis weniger gut
- Sehr gut

1,0
2,24 1,44 – 3,50 0,0004

* Siehe Fußnote, Tabelle 5
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6 Diskussion

Das vorliegende Meinungsbild zu hausärztlichen Versorgungsmodellen wurde mit

dem Ziel erhoben, zur patientenorientierten Gestaltung von Reformen beizutragen.

Im folgenden werden die Befragungsergebnisse bezüglich ihrer methodischen De-

terminanten bewertet (6.1) und anschließend unter Berücksichtigung der (auch nach

Abschluß der Feldphase veröffentlichen) Literatur diskutiert (6.2).

6.1 Methode

Das Instrument der telefonischen Befragung unterliegt wie andere Methoden der

Umfrageforschung (z.B. persönliches oder postalisches Interview) unterschiedlichen

Störfaktoren, die unter anderem die Auswahl der Stichprobe, die Fragebogenent-

wicklung und durch das Interviewerverhalten bedingte Fehlerquellen betreffen. Es ist

außerdem bekannt, daß bei Befragungen zur Patientenzufriedenheit die Form der

Befragung einen Einfluß auf das Antwortverhalten hat (Kravitz et al. 1997). Bei der

Betrachtung der vorliegenden Ergebnisse ist deshalb das Risiko störender, metho-

disch bedingter Effekte abzuschätzen.

Die Reliabilität des Fragebogens wurde mit Hilfe einer Zweitbefragung bei 10 Perso-

nen geprüft. Der Anteil abweichend beantworteter Fragen liegt bei insgesamt 12,3%.

Würden die Antworten, die auf der fünfstufigen Antwortskala um nur eine Stufe vari-

ierten, als identisch betrachtet, läge 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 Ausschöpfung der Stichprobe (Antwortrate) liegt bei 64,4%. Dies ist ein ver-

gleichsweise gutes Ergebnis (Fuchs 1994, Babbie 1995). Die Ausschöpfung wurde

möglicherweise vom Befragungszeitpunkt beeinflußt: Die Feldphase lag zum Teil in

den Schulferien, was sich auf die Zahl der nicht erreichbaren Haushalte oder Zielper-

sonen ausgewirkt haben dürfte. Zusätzlich ist die angewandte Geburtstagsmethode

zur Auswahl der zu befragenden Person im Haushalt mit dem Risiko der Irritation

behaftet. Die dementsprechend möglicherweise höhere Verweigerungsrate wurde

zugunsten der Repräsentativität nach Alter und Geschlecht in Kauf genommen. Ein
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mit der gewählten Methode nicht zu kontrollierender Effekt bei der Geburtstagsme-

thode sind (bewußte oder unbewußte) Irrtümer, wodurch die falsche Person im

Haushalt interviewt wird: Nach Zeh (1987) geben sich ältere Frauen, die überdurch-

schnittlich häufig den Hörer abnehmen, gern als Zielperson aus, ohne dies wirklich

zu sein. Dieser Effekt wurde nachträglich korrigiert durch eine Zwischenauswertung

der Stichprobe während der laufenden Befragung und der gezielten Befragung noch

unterrepräsentierter Bevölkerungsgruppen (v.a. jüngere Männer). Über Personen,

die die Teilnahme verweigerten, liegen keine weiteren Informationen vor.

Es wurde eine in wichtigen Parametern (Alter, Geschlecht, Krankenversicherungs-

status, Einkommen) repräsentative Stichprobe befragt. In bezug auf den Einkom-

mensstatus muß angemerkt werden, daß ein beträchtlicher Teil der Stichprobe die

Antwort auf diese Frage verweigerte (29%). Von der Verteilung her spricht einiges

dafür, daß dies etwas häufiger gutverdienende Personen gewesen sind.

Die Stichprobe unterscheidet sich vor allem im Hinblick auf die Größe der Haushalte

von der Verteilung in der Gesamtbevölkerung: Der Anteil der Single-Haushalte ist

unterrepräsentiert. Dies ist auf die Eigenschaften der Befragungsbezirke zurückzu-

führen, die nach dem Kriterium der ärztlichen Versorgungsdichte, nicht der Bevölke-

rungsdichte ausgewählt wurden. So ist im Befragungsgebiet beispielsweise keine

Großstadt enthalten, wo der Anteil an Ein-Personen-Haushalten am größten ist. Zu-

sätzlich ist zu vermuten, daß Single-Haushalte telefonisch schlechter erreichbar sind.

Diese Verzerrung in der Stichprobe ist im Hinblick auf die Aussagekraft der Befra-

gungsergebnisse zu berücksichtigen, da gerade jüngere und privat krankenversi-

cherte Personen in der Befragung eher skeptisch antworteten. Davon ausgehend,

daß diese Personengruppe sich weitgehend mit der unterrepräsentierten Gruppe der

Single-Haushalte deckt, sind die Patientenzufriedenheit und die Akzeptanz der

Hausarztmodelle in der Befragung möglicherweise etwas zu positiv abgebildet.

In bezug auf das Antwortverhalten spielt bei Telefonumfragen vor allem der Ant-

worteffekt der „sozialen Erwünschtheit” eine Rolle (Fuchs 1994). Hierunter wird eine

Ausrichtung der Antworten an den vermeintlichen Erwartungen des Interviewers oder

an der vorherrschenden Meinung in der öffentlichen Diskussion verstanden. Nach

Frey et al. (1990) neigen die Interviewpartner im Telefoninterview eher dazu, sozial
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erwünschte Antworten zu geben als bei schriftlichen Befragungen. Im Gegensatz zu

mündlichen Interviews ist dieser Effekt aber als eher gering einzuschätzen. Außer-

dem ist in derartigen Befragungen die vorliegende Zustimmungstendenz zu berück-

sichtigen. Durch die Stichprobenrekrutierung und die telefonische Kontaktaufnahme

wurde bezweckt, Patienten außerhalb der hausärztlichen Praxis zu befragen und so

das Risiko eines zu positiven Antwortverhaltens zu minimieren. Außerdem wurden

auf diese Weise auch Befragte ohne Hausarzt bzw. ohne aktuellen Arztkontakt mit-

einbezogen und damit ein bevölkerungsbezogenes 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 höchsten Stufe

der Likert-Skala geantwortet hatten.

6.2 Ergebnisse

6.2.1 Aktuelle Bedeutung der hausärztlichen 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 Fällen

nahm der Hausarzt bereits eine Lotsenfunktion ein: Er wurde in der Regel im Krank-

heitsfall zuerst konsultiert, er wußte bei Facharztbesuchen Bescheid, und er beriet

anschließend bei vorliegenden Befunden.

Die Befragten waren insgesamt mit der Tätigkeit ihres Hausarztes sehr zufrieden.

Dieses Ergebnis entspricht anderen Umfragen: Im Rahmen einer europäischen Ge-

meinschaftsstudie gaben über 95% der deutschen Patienten an, ihren Hausarzt sehr

empfehlen zu können (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 Koordinationsfähigkeit und die

Einschätzung der persönlichen Beziehung zum Hausarzt. Wichtigste Dimensionen

waren in der vorliegenden Studie die Kompetenz und die Beziehungsqualität; gerade

für die hausärztliche Betreuung wird außerdem die Koordinationsfähigkeit als wichtig

erachtet (Starfield et.al. 1998).
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Die Zufriedenheit der Befragten war von soziodemographischen Faktoren abhängig

(Hypothese 1). Wichtigster Einflußfaktor auf die Zufriedenheit war das Alter: Ältere

Befragte waren generell zufriedener. Weiterhin waren die Konsultationshäufigkeit,

der Familienstand und der Wohnort (in den alten bzw. neuen Bundesländern) signifi-

kante Prädiktoren. Infrastrukturelle Faktoren, wie die ärztliche Versorgungsdichte,

hatten entgegen der Annahme keinen mit dem vorliegenden Instrument meßbaren

Einfluß auf die Zufriedenheit.

Für den Zusammenhang zwischen soziodemographischen Faktoren und der Patien-

tenzufriedenheit formulieren Hall and Dornan (1990) zwei theoretische Ansätze: Er-

stens könnte der Zusammenhang durch stabile gruppenspezifische Antworttenden-

zen der unterschiedlichen Patientengruppen bedingt sein. Dies impliziert, daß Zufrie-

denheit unabhängig von der aktuellen Versorgungssituation ist. Für die vorliegende

Studie hieße das: Ältere Befragte sind grundsätzlich zufriedener. Die zweite Theorie

besagt, daß die Beziehung zwischen Zufriedenheit und soziodemographischen Va-

riablen durch Ereignisse im Laufe der ärztlichen Versorgung selbst beeinflußt sein

könnte: Ältere Patienten werden verantwortungsvoller und sorgfältiger behandelt.

Eine Entscheidung für eine Theorie ist im Rahmen dieser Studie nicht möglich, da

die Daten im Querschnitt, nicht im Längsschnitt erhoben wurden. Weitere Forschung

auf dem Gebiet der Zufriedenheitsmessung wäre von wesentlicher Bedeutung für die

Versorgungsforschung, da unterschiedliche Konsequenzen für die Implementierung

neuer Versorgungssysteme daraus erfolgen könnten. In Ermangelung einer entspre-

chenden, bereits entwickelten Theorie zur Zufriedenheit und ihrer Messung wurde in

der vorliegenden Befragung die Mehrdimensionalität von Zufriedenheit möglichst

differenziert berücksichtigt. Die Erfassung möglichst vieler Zufriedenheitsaspekte

schränkt die Fehlerwahrscheinlichkeit ein (Baker 1997).

6.2.2 Bewertung zukünftiger Hausarztmodelle

Die vorgestellten Zukunftsmodelle (bzw. ihre einzelnen Elemente) zur Stärkung der

hausärztlichen Position wurden positiv bewertet, solange sie die Intensivierung der

Bindung zum Hausarzt als primärer (und beständiger) Ansprechperson bezweckten.

Sowohl eine erweiterte Koordinationsfunktion des Hausarztes als auch seine Bera-



46

tung bei stationären Aufenthalten wurden begrüßt. Finanzielle Anreize verstärkten

die Akzeptanz zusätzlich.

Die Reformkonzepte wurden skeptischer beurteilt, wenn sie Einschränkungen für

Patienten in der Wahl oder beim Wechsel des Hausarztes nahelegten (Hypothese 2):

Nur 8% der Befragten waren mit derartigen Beschränkungen einverstanden. Das

heißt, auch bei hoher Zufriedenheit mit der hausärztlichen Versorgung und bekann-

termaßen niedrigen Wechselquoten des Hausarztes wird das Recht auf Entschei-

dungsfreiheit offensichtlich als Privileg verstanden, auf welches ein Großteil der Be-

völkerung nicht verzichten möchte (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 wählen konnten, mehr Vertrauen zu diesem Arzt hatten.

Nach Schmittdiel et al. (1997) besteht ein solcher Zusammenhang auch in Managed-

Care-Strukturen: mit den Wahlmöglichkeiten wächst die Patientenzufriedenheit. Oder

anders formuliert: Patienten legen Wert darauf, beim Eintritt in das Gesundheitssy-

stem wählen zu dürfen. 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 Selbstbeschrän-

kung sichtbar, wobei die Befragten hier deutlich nach inhaltlichen Kriterien unter-

schieden: Einerseits war ein Großteil bei finanziellen Vorteilen eher bereit, zuerst

zum Hausarzt zu gehen. Andererseits befürwortete die Mehrheit der Befragten das

Prinzip der gesetzlichen Krankenversicherung (Hypothese 3) und gut die Hälfte der

Befragten würde zum Erhalt dieses Prinzips auch höhere Beiträge akzeptieren. Die

Mehrheit lehnte Vorschläge ab, die das sozialstaatliche Gesundheitssystem gefähr-

den würden, so daß der Schluß auf rein marktwirtschaftliche Kriterien von Kunden-

zufriedenheit unzulässig wäre (Lupton 1997).

Auch Reformvorschläge, die die Arzt-Patient-Beziehung z. B. durch Einführung öko-

nomischer Entscheidungsgrundlagen gefährden, 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 Einführung stärkerer
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marktwirtschaftlicher Prinzipien in der Gesundheitsversorgung insgesamt bedeuten

würden. Beispielsweise möchten nur 25% die Qualität der Versorgung in Abhängig-

keit von der Höhe der Krankenkassenbeiträge sehen.

Andere Studien zeigen, daß eine restriktive Ausübung der Gatekeeperfunktion des

Hausarztes zu einer Beeinträchtigung der Arzt-Patient-Beziehung führen könnte

(Grumbach 1999). Obwohl es Erfahrungen im Ausland gibt, wonach die Einführung

von Managed-Care-Strukturen zu einer besseren Versorgung und höherer Zufrie-

denheit führen können (Halm et al. 1997, Steiner und Robinson 1998), sollten Be-

fürchtungen ernst genommen werden, daß Patienteninteressen neben Kosten- und

Effizienzerwägungen 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 Qualitäts-

verbesserung stärken, müßten folglich eine vertrauensvolle Arzt-Patient-Beziehung

erhalten und fördern (Emanuel und Dubler 1995). Der behandelnde Hausarzt sollte

dabei auch in Zukunft nur im Interesse des jeweiligen Patienten entscheiden; über-

geordnete Finanzierungs- und Verteilungsfragen sollten auch auf einer anderen ge-

sundheits- bzw. gesellschaftspolitischen Ebene gelöst werden (Hellman 1995). Le-

vinson et al. (1999) betonen zum anderen die Bedeutung einer gezielten Förderung

von Kommunikationsstrukturen zwischen Arzt und Patient, um Mißverständnissen

vorzubeugen und Entscheidungsprozesse offenzulegen.

Überversorgung wurde kaum als Problem wahrgenommen (Hypothese 5). Überflüs-

sige Behandlungen waren nur einem geringen Anteil der Befragten aufgefallen. Es

war eine Tendenz erkennbar, im Einzelfall unter einer optimalen Versorgung die ma-

ximale Ausschöpfung aller Versorgungsmöglichkeiten zu verstehen. Wenn die Zu-

stimmung zu den Zukunftsmodellen dennoch hoch war, dürfte dies also nicht aus

einem in der Bevölkerung verankerten Verständnis für die Problematik der Überver-

sorgung entstanden sein und dementsprechend auch nicht aus dem Wunsch nach

einer besseren Koordination, die zu einer optimaleren Versorgung führen soll. In die-

sem Sinne ist die Zustimmung zu einem Primärarztsystem nicht als bewußte Eigen-

beschränkung zu sehen, sondern es ist vielmehr davon auszugehen, daß in dem

Ausmaß, in dem Restriktionen wahrgenommen werden, nachträgliche Ablehnung

und Skepsis gegenüber dem Modell zunehmen könnten (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 ausüben sollte, oder ob er in der Tat befugt wäre, restriktiv einzu-

greifen.

Inwieweit Patienten tatsächlich der Einführung eines Primärarztsystems zustimmen

würden, unterliegt mehreren Einflußfaktoren (Hypothese 6): Signifikante Prädiktoren

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

Die höhere Zustimmung älterer Patienten könnte so interpretiert werden, daß diese

ihrem Hausarzt aktuell schon eine höhere Autorität bei der Leitung durch das Ge-

sundheitssystem zubilligen, ihn also bereits als Lotsen im Gesundheitssystem sehen.

Jüngere Befragte lehnen eventuell diese Funktion aus Angst vor möglichen Ein-

schränkungen ab, die als Bevormundung verstanden werden. Dieser geringere Füh-

rungsbedarf könnte darin begründet sein, daß jüngere Personen meist leichtere

Krankheiten mit weniger Komplikationen haben (Tabenkin et al. 1998). Außerdem

waren privat Versicherte skeptischer gegenüber einem Primärarztmodell. Dies

könnte darin begründet sein, daß der private Krankenversicherungsstatus mit einem

höheren Bildungsstand vergesellschaftet ist und die Befragten ein höheres Vertrauen

in ihre Fähigkeit haben, selbst den jeweils zuständigen Facharzt auszuwählen.

Das Primärarztsystem lehnen demnach in erster Linie Personen ab, die einen weni-

ger intensiven oder keinen Kontakt zu einem Hausarzt haben. Ihre Ablehnung wäre

also primär nicht Ausdruck von Unzufriedenheit mit dem tatsächlichen Hausarzt,

sondern von der Angst vor Beschränkungen oder vor Verschlechterungen der Ver-

sorgungsqualität (d.h. von „externen“ Kriterien) geprägt. Die Befürchtungen dieser

Gruppe von Befragten werden möglicherweise dadurch verstärkt, daß primärärztliche

Versorgungskonzepte in der öffentlichen gesundheitspolitischen Diskussion häufig

unter dem Aspekt der Kostenersparnis und einer möglichen Rationierung von Lei-

stungen vorgestellt werden. Studien belegen jedoch auch positive Auswirkungen ei-

nes Primärarztsystems auf die Versorgungsqualität (Starfield et al. 1994, Marzi und

Abholz 1999, Gulbrandsen et al.1998, Olesen et al. 1998). Um skeptischere Bevölke-

rungsgruppen zu überzeugen, müßten Reformkonzepte deshalb mit dem Ziel einer

Qualitätsverbesserung erarbeitet und vertreten werden. Aufklärung über die Vorteile,

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

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

In einem Aspekt der Bewertung fand sich eine Geschlechterdifferenz: Männer waren

eher als Frauen damit einverstanden, immer zuerst zum Hausarzt zu gehen. Bei der

etwas geringeren Zustimmung von Frauen spielt vermutlich eine Rolle, daß weibliche

Befragte den Erstgang zur Frauenärztin gefährdet sehen. Bei Einführung eines Pri-

märarztsystems wäre demnach Aufklärung über den weiterhin (ohne Umweg) mögli-

chen Zugang zur gynäkologischen Primärversorgung notwendig.

Bei der Bewertung eines begrenzten Zugangs zur Sekundärversorgung konnte ein

Einstellungsunterschied zwischen Ost- und Westdeutschen festgestellt werden: Be-

fragte in den alten Bundesländern können sich eher vorstellen, daß der Hausarzt

über einen Facharztbesuch mitentscheidet. Ob die größeren Vorbehalte in den neu-

en Bundesländern mit Sozialisationsunterschieden aufgrund historisch unterschiedli-

cher politischer Systeme zu erklären sind oder mit gegenwärtig noch nicht völlig an-

geglichenen Versorgungsstrukturen (oder ob es sich vielleicht nur um Artefakte han-

delt), ist mit den vorliegenden Daten nicht zu klären. Nach Braun (1993) ist jedoch

eher davon auszugehen, daß Einstellungsunterschiede zwischen Befragten in den

alten oder neuen Bundesländern in jenen Bereichen auftreten, in denen hinsichtlich

der objektiven Lebensbedingungen Unterschiede festzustellen sind. Inwieweit solche

Unterschiede tatsächlich bestehen, ob sie speziell die ambulante Versorgung be-

treffen und wie sie sich im einzelnen bemerkbar machen, wäre Gegenstand weiterer

Forschung.

Ein weiterer Einflußfaktor auf die Bewertung zukünftiger Hausarztmodelle war die

ärztliche Versorgungsdichte. Gerade in Regionen mit hoher ärztlicher Versorgungs-

dichte wurde ein Primärarztsystem begrüßt. Dies könnte darauf hindeuten, daß in

einem fachärztlich hochspezialisierten Gesundheitssystem das Bedürfnis nach konti-

nuierlicher Betreuung und einer Beratungsfunktion des Hausarztes wieder wächst

(Jones 1999).

Schließlich wurde die Hypothese bestätigt, daß gute Erfahrungen mit dem eigenen

Hausarzt  ebenfalls die Bereitschaft zu einem primärärztlichen Versorgungsmodell
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erhöhten (Hypothese 7). Diese Tatsache ist insbesondere für die jetzige Situation der

Hausärzte bedeutsam, da sie aufzeigt, daß nicht zuletzt die Qualität des behandeln-

den Arztes entscheidend ist für die Akzeptanz eines Modells.

6.3 Schlußfolgerungen

Die Befragung macht deutlich, daß sich die Mehrheit der Bevölkerung zur Zeit in

hausärztlicher Betreuung befindet und sie als zufriedenstellend bewertet. In vielen

Fällen übt der Hausarzt bereits eine Funktion als primäre Ansprechperson im Ge-

sundheitssystem aus. Die Vorschläge zur Stärkung der hausärztlichen Position fan-

den breite Zustimmung. Es kann also bei Überlegungen zur Einführung eines Pri-

märarztsystems von einem vorhandenen Bedarf an dieser Art von Versorgung aus-

gegangen werden.

Das Primärarztmodell entspricht letztlich dem Idealbild hausärztlicher Versorgung,

tatsächlich ist eine primärärztliche Versorgungsstufe aber in Deutschland derzeit nur

rudimentär vorhanden. Entsprechende Inhalte in der Weiterbildung und Befähigung

der bereits tätigen Hausärzte zu weiterreichenderen Funktionen als Koordinator zwi-

schen Primär- und Sekundärversorgung wären folglich wichtige Bestandteile von

Gesundheitsreformen.

Ein problematischer Aspekt betrifft die Grenzen und Möglichkeiten der Koordinati-

onsfunktion des Hausarztes in einem Gatekeepermodell: Zwar waren die Befragten

überwiegend mit einer Beratungsfunktion des Hausarztes einverstanden, weiterge-

hende Reglementierungen oder Einschränkungen wurden aber negativ bewertet.

Dem Recht auf freie Arztwahl wurde eine große Bedeutung beigemessen. Weiterhin

würden die Befragten zwar finanzielle Anreize honorieren, aber gleichzeitig den Er-

halt eines solidarischen Krankenversicherungsprinzips unterstützen und schwer-

punktmäßig marktwirtschaftlich ausgerichtete Modelle eher ablehnen.

Unter der Prämisse, daß Reformen im Sinne eines kontrollierten Zugangs zum Ge-

sundheitssystem notwendig sind, um auch zukünftig eine allgemein zugängliche Ver-

sorgung zu gewährleisten (Olesen und Fleming 1998), sollten zukünftige 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 Sekundärversorgung reduziert werden (Bodenhei-

mer et al. 1999).

Nach Abschluß der vorliegenden Befragung haben unterschiedliche Reformen im

deutschen Gesundheitssystem stattgefunden, zuletzt mit dem „GKV-Gesundheits-

reformgesetz 2000“ (Clade 2000). Unter den Veränderungen finden sich einige Ele-

mente für eine verstärkt primärärztliche Versorgung (z.B. finanzielle Anreize beim

Erstgang zum Hausarzt durch Bonus-Regelungen der Krankenkasse). Inwieweit

Hausarztmodelle, die in dieser Befragung mehrheitlich befürwortet wurden, auch ta t-

sächlich in der Bevölkerung akzeptiert werden, bleibt abzuwarten. Entsprechend der

Tendenz in der Befragung dürfte dies wesentlich mit der Zielsetzung von Reformen

zusammenhängen: Entscheidend für den Erfolg eines Modells ist die Verbesserung

der Versorgungsqualität. Reformüberlegungen sollten deshalb jeweils eindeutig

kenntlich machen, ob ökonomische oder qualitative Argumente für die Einführung

eines Hausarztmodells ausschlaggebend sind.
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7 Zusammenfassung

Hintergrund: Als Reformkonzept für die ambulante Gesundheitsversorgung werden

derzeit (unter dem Begriff „Managed Care“) sogenannte Hausarztmodelle diskutiert.

Durch die Stärkung 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 bevölkerungsbezogene Befragung durchgeführt. Wichtigste

Themen waren die Präferenzen der Bevölkerung bezüglich der ambulanten Versor-

gung und die antizipatorische Bewertung zukünftig denkbarer Hausarztmodelle.

Methode: Im Einzugsgebiet einer ost- und einer westdeutschen Kassenärztlichen

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 bevölkerungsrepräsentativ. Fast alle Be-

fragten hatten einen Hausarzt (95,4%). Zwei Drittel der Befragten waren sehr zufrie-

den mit ihrer ärztlichen Versorgung. Zukünftige Hausarztmodelle, die die hausärztli-

che Koordinationsfunktion stärken, wurden überwiegend befürwortet. Skeptischer

wurden Vorschläge aufgenommen, die die Wahl des Hausarztes beschränken oder

die Arzt-Patient-Beziehung gefährden würden. Es bestand ein Zusammenhang zwi-

schen soziodemographischen Parametern und der Bewertung zukünftiger Haus-

arztmodelle: Ältere Personen stimmten einem Primärarztmodell 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 persönliche Be-

ziehung zum Hausarzt (OR: 2,74; 95%KI: 1,58 – 4,75) und eine hohe Zufriedenheit

mit der hausärztlichen Kompetenz (OR: 1,99; 95% KI: 1,14 – 3,47).

Schlußfolgerungen: Die Befragungsergebnisse legen nahe, daß die Bevölkerung

ein Hausarztmodell mehrheitlich akzeptiert, wenn bei Reformen die Verbesserung

der Versorgungsqualität im Vordergrund steht und das Recht auf freie Arztwahl und

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

8.1 Fragebogen: „Hausarztmodelle im Meinungsbild der Bevölkerung“

8.2 Grundauszählung

8.3 Argumentationshilfen und standardisierte Antworten zum Telefoninterview

8.4 Informationsbrief
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8.1 Fragebogen: „Hausarztmodelle im Meinungsbild der Bevölkerung“

Einleitung:

Guten Abend, mein Name ist Anja Dieterich, ich rufe Sie aus der Abteilung Allge-

meinmedizin der Universität Göttingen 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 zufällig auswählen, möchte ich gerne die Person aus

Ihrem Haushalt befragen, die zuletzt Geburtstag hatte.

Können Sie mir da weiterhelfen?

...
Dürfte ich Sie dann einen Augenblick lang befragen? Das Interview nimmt knapp 10

Minuten in Anspruch, und es sind keine Vorkenntnisse notwendig!

(Möglichst schnell mit dem Fragebogen beginnen!)

zusätzlich möglicherweise:

• falls zweite Person ans Telefon kommt:

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

• Fragen beantworten nach Antwortvorgaben

• Termin vereinbaren:

Dürfte 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 für Wiederanruf einholen)

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

am...um...?
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• Wenn Zielperson zögert:

Sonst würde ich Ihnen vorschlagen, daß wir erstmal mit einigen Fragen begin-

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

• Wenn Zielperson verweigern will:

Ich kann Ihnen auch anbieten, daß ich Ihnen zunächst einen Informationsbrief

zusende, und Sie sich danach entscheiden, ob Sie bei unserer wissenschaftli-

chen Befragung mitmachen möchten...!?

• Bei Zustimmung:

Da Ihre Telefonnummer anonym durch ein Zufallsverfahren ausgewählt wurde,

möchte ich Sie dann bitten, mir Ihre Adresse zu geben, damit ich Ihnen den Brief

zusenden kann. (Gleich neuen Termin verabreden, ca. eine Woche später!)
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1.1. Haben Sie einen Hausarzt oder eine Hausärztin?

(ggf. im folgenden weibl. Form)

o Ja.

o Nein.

1 (im Folgenden: Gruppe 1)

2 (im Folgenden: Gruppe 2)

Gruppe 1:

1.2. Wissen Sie noch etwa, wann Sie das erste Mal

dort in Behandlung waren? Vor                Jahren

Zahl eingeben

(< 1 Jahr: 0)

1.3. Ist Ihr Hausarzt o Allgemeinarzt

o Praktischer Arzt

o Internist

o sonstiges

o weiß nicht

1

2

3

4

5

1.4. Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten bei

Ihrem Hausarzt? (Rezept abholen ausgenommen) Ca.              mal

Zahl eingeben

1.5. War das ein typisches Jahr, oder gehen Sie sonst

(wenn Antwort „1“, weiter mit 1.7)

o typisch

o häufiger

o seltener zum HA?

1

2

3

1.6. Wie oft gehen Sie in einem typischen Jahr zum

Hausarzt? Ca.              mal

Zahl eingeben

1.7. Wie oft gehen Sie in einem typischen Jahr zusätz-

lich zu einem anderen Arzt in eine Praxis, - wenn man

den Zahnarzt, den Augenarzt (und ggf. den Frauen-

arzt) einmal ausnimmt?

Ca.              mal

Zahl eingeben

1.8. Weiß Ihr Hausarzt immer Bescheid, wenn Sie

einen Facharzt aufsuchen?

o Ja.

o Nein.

o nicht zutreffend (geht

nicht zum FA)

1

2

3

1.9. Wenn Sie einen Facharzt aufsuchen, holen Sie

sich dann eine Überweisung von Ihrem Hausarzt, oder

benutzen Sie einfach Ihre Chipkarte?

o Überweisung

o Chipkarte

o beides

o privat versichert

o nicht zutreffend (s.o.)

1

2

3

4

5

1.10. Beraten Sie sich mit ihrem Hausarzt über die

Befunde, wenn Sie einen Facharzt aufgesucht haben?

o Ja.

o Nein.

o manchmal

o nicht zutreffend (s.o.)

1

2

3

4

1.11. Gehen Sie immer zuerst zum Hausarzt, wenn Sie

krank sind? (Notfälle und s.o. ausgenommen)

o Ja.

o Nein.

1

2
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Gruppe 2:

1.2. Weshalb haben Sie keinen Hausarzt? (ggf. Liegt

es daran, daß Sie...)

o unzufrieden mit der

Versorgung vom

Hausarzt,

o oder brauchen Sie

gar keinen Arzt,

o lieber gleich zu

Fachärzten?

o HA verzogen

o sonstiges:

1

2

3

4

5 (                              )

1.3. Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten un-

gefähr beim Arzt, wenn man den Zahnarzt, den Au-

genarzt (und ggf.! den Frauenarzt) einmal ausnimmt?

(und ggf Krankenhausaufenthalte, Rezept abholen

ausgenommen)

Ca.              mal

Zahl eingeben

1.4. War das ein typisches Jahr, oder gehen Sie sonst o typisch

o häufiger

o seltener zum Arzt?

1

2

3

1.5. Wie oft gehen Sie in einem typischen Jahr zum

Arzt? (ausgenommen s.o.) 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 persönlich 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 überhaupt nicht auf Sie zu. Dazwischen können Sie entsprechend ab-

stufen.

Die erste Aussage:

2.1. Ich bin mit meinem Hausarzt vollkommen zufrieden. o1 o2 o3 o4 o5  o0 (weiß nicht)

2.1.A Warum sind Sie eher nicht zufrieden?

2.2. Mein Hausarzt weiß, was im Krankheitsfall das Richtige für mich

ist.

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

helfen kann.

2.4. Mein Hausarzt nimmt sich genügend Zeit für mich.

2.5. Im Allgemeinen befolge ich die Anordnungen meines Hausarz-

tes.

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

er mich gut kennt.

2.7. Ich kann mit meinem Hausarzt über persönliche Dinge spre-

chen.

Ich nenne Ihnen jetzt noch 3 allgemeinere Aussagen, die sich nicht

nur auf den Hausarzt beziehen:

2.8. Es kommt häufig vor, daß Patienten zuviel untersucht und be-

handelt werden.

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

gen für mich trifft.

2.10. Für die eigene Gesundheit ist jeder selbst verantwortlich.

(JE NACH INTERVIEWVERLAUF!:) Ich möchte Sie jetzt um Ihre persönliche Mei-

nung bitten:

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

sollte möglichst alles so bleiben, wie es ist, oder wo würden Sie am ehesten etwas

ändern wollen?
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Gruppe 2:

Ich lese ihnen jetzt mehrere Aussagen zur Gesundheitsversorgung vor. Sagen Sie

mir bitte jedesmal, inwieweit die Aussage auf Sie persönlich 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 überhaupt nicht auf Sie zu. Dazwischen können Sie

entsprechend abstufen.

Die erste Aussage:

2.1. Ich bin mit meiner ärztlichen Versorgung vollkommen zufrieden. o1 o2 o3 o4 o5  o0 (weiß nicht)

2.1.B Warum sind Sie eher nicht zufrieden?

2.2. Ein Arzt weiß im Krankheitsfall, was das Richtige für mich ist.

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

kann.

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

nügend Zeit für mich.

2.5. Im Allgemeinen befolge ich die Anordnungen eines Arztes.

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

gut berät.

2.7. Ich will bei einem Arztbesuch auch über persönliche Dinge

sprechen können.

2.8. Es kommt häufig vor, daß Patienten zuviel untersucht und be-

handelt werden. (auf Nachfrage: im Allgemeinen)

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

gen für mich trifft.

2.10. Für die eigene Gesundheit ist jeder selbst verantwortlich.

(JE NACH INTERVIEWVERLAUF!:)  Ich möchte Sie jetzt um Ihre persönliche Mei-

nung bitten:

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

sollte möglichst alles so bleiben, wie es ist, oder wo würden Sie am ehesten etwas

ändern wollen?



60

Ab hier für beide Gruppen:

In den nächsten Fragen geht es um allgemeinere Themen der Medizin. Bitte ant-

worten Sie mir jeweils mit Ja oder Nein.

3.1. Wenn Sie an Ihren letzten Arztbesuch in einer Pra-

xis denken: Wurden Sie ausreichend untersucht und

behandelt?

o Ja.

o Nein.

o weiß nicht

1

2

3

3.2. Wurden zum Teil auch überflüssige Untersuchun-

gen und Behandlungen mit Ihnen durchgeführt?

3.3. Würden Sie es für sinnvoll halten, immer zuerst

zum Hausarzt zu gehen, wenn Sie krank sind?

3.4. Sollte Ihr Arzt immer alle Möglichkeiten der Medizin

ausschöpfen, wenn Sie krank sind?

3.5. Finden Sie es richtig, daß die Krankenkasse auch

Behandlungen bezahlt, die selbstverschuldet sind, z.B.

durch Alkohol am Steuer?

3.6. Finden Sie es richtig, daß die Krankenkasse z.B.

für Sportunfälle bezahlt?

3.7. Fühlen Sie sich zur Zeit ausreichend krankenversi-

chert?

3.8. Sollten diejenigen, die mehr Krankenkassenbeiträ-

ge bezahlen, auch besser versorgt werden?

3.9. Würden Sie notfalls auch mehr bezahlen, damit alle

gleich gut behandelt werden können?

3.10. Wären Sie damit einverstanden, daß die Kran-

kenkasse weniger leistet, wenn Sie dafür weniger Ver-

sicherungsbeiträge zahlen müßten?

3.11. Nehmen Sie einmal an, ein Arzt bekäme Geld

dafür, daß er seltener Medikamente verschreibt. Hätten

Sie Angst, schlechter behandelt zu werden?

.
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Bei den letzten Fragen geht es um mögliche Veränderungen im Gesundheitssystem.

Es können sich dadurch für Patienten, also auch für Sie, einige Umstellungen erge-

ben. Bitte sagen Sie mir jeweils, ob Sie die folgenden Vorschläge für die Zukunft

eher gut oder eher schlecht finden.

Der erste Vorschlag:

4.1. Wenn Sie krank sind, müssen Sie in Zukunft im-

mer zuerst zum Hausarzt gehen, um von ihm über die

weitere Behandlung beraten zu werden. (ggf. wieder-

holen: eher gut oder eher schlecht?)

o eher gut .

o eher schlecht.

o weiß nicht

1

2

3

4.2. Zusammen mit Ihnen entscheidet Ihr Hausarzt,

ob Sie einen Facharzt aufsuchen oder im Kranken-

haus behandelt werden.

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

im Krankenhaus behandelt werden müssen.

.

4.4. Sie müssen sich (auch wenn Sie zur Zeit nicht

krank sind) bei einem Hausarzt Ihrer Wahl einschrei-

ben. Diese Entscheidung gilt jeweils für ein Jahr ver-

bindlich.

(bei Nachfrage: wie ein Mitglied seiner Praxis)

Jetzt nenne ich Ihnen noch eine Veränderung, die die

Krankenversicherung betrifft (gesetzlich oder privat):

4.5. Ihre Krankenkasse legt Ihnen eine Liste von

Hausärzten vor. Wenn Sie krank werden, dürfen Sie

nur noch zu einem dieser Ärzte gehen, damit die Be-

handlung bezahlt wird.

4.5.A (Gruppe 1:bei 4.5. Antwort: “eher schlecht“)

Würde sich Ihre Meinung ändern, wenn Ihr jetziger

Hausarzt in der Liste enthalten wäre?

o ja.

o nein.

o weiß nicht.

1

2

3

Zuletzt noch eine andere Frage zu diesem Thema:

4.6. Ihre Krankenkasse macht Ihnen ein Angebot: Sie

müssen weniger Beiträge zahlen, wenn Sie immer

zuerst zum Hausarzt gehen. Hätten Sie an diesem

Angebot Interesse?

o ja.

o nein.

o weiß nicht.

1

2

3
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Zum Abschluß unseres Gesprächs bitte ich Sie, mir einige Fragen zu Ihrer Person zu

beantworten, die für unsere statistische Auswertung wichtig sind.

5.1. In welchem Jahr sind Sie geboren? 19 Zahl eingeben

5.2. Geschlecht? (ohne Frage eingeben!) o weiblich.

o männlich.

1

2

5.3. Wieviel Einwohner hat Ihr Wohnort? Zahl eingeben

5.4. Sind Sie gesetzlich oder privat krankenversi-

chert?

o Gesetzlich

o Privat

o beides

o Nicht

1

2

3

4

5.5. Wie würden Sie Ihren allgemeinen Gesundheits-

zustand in den letzten drei Monaten beschreiben? Ich

mache Ihnen 5 Vorgaben:

o ausgezeichnet

o sehr gut

o gut

o weniger gut

o schlecht

1

2

3

4

5

5.6. Wie viele Personen leben in Ihrem Haushalt, Sie

eingeschlossen?

Zahl eingeben

5.7. Wie viele davon sind Kinder unter 18 Jahren? Zahl eingeben, incl. 0!

5.8. Wie hoch ist ungefähr das monatliche Netto-

Einkommen Ihres Haushaltes? (bei WG: das Ein-

kommen der Person)

                           DM

Zahl eingeben, bei Aussa-

ge verweigert: 0

5.9. Können Sie mir Ihre jetzige berufliche Tätigkeit

angeben? (auch Rentner, Hausfrau, Student, arbeits-

los, etc.)

                                 .

o

o

o

o

o

1

2

3

4

5

5.10. Haben Sie bis 1989 in der Bundesrepublik oder

in der DDR gelebt?

o Bundesrepublik

o DDR

o Ausland

1

2

3

Ich bin jetzt fertig mit meinem Fragebogen, möchten Sie noch etwas wissen, oder

haben Sie Anmerkungen zu unserem Gespräch?

...( s. standardisierte Antworten!)

Dann danke ich Ihnen herzlich, daß Sie mitgemacht haben, und wünsche Ihnen noch

einen schönen Abend!
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8.2 Grundauszählung

Frage 1.1 3

Haben Sie einen Hausarzt
oder eine Hausärztin?

Anzahl Prozent

- Ja 395 95,2
- Nein 20 4,8
Gesamt 415 100

Frage 1.3 (für Befragte mit Hausarzt)
Ist Ihr Hausarzt Anzahl Prozent

- Allgemeinarzt 244 61,8
- Praktischer Arzt 59 14,9
- Internist 79 20,0
- Sonstiges 2 0,5
- Weiß nicht 11 2,8
Gesamt 395 100,0

Frage 1.5 (für Befragte mit Hausarzt)
War das ein typisches
Jahr, oder gehen Sie sonst
häufiger oder seltener zum
Hausarzt?

Anzahl Prozent

- Typisch 299 76,1
- Häufiger 24 6,1
- Seltener 70 17,8
Gesamt 393 100,0

Frage 1.8 (für Befragte mit Hausarzt)
Weiß Ihr Hausarzt immer
Bescheid, wenn Sie einen
Facharzt aufsuchen?

Anzahl Prozent

- 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 aufgeführt.
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Frage 1.9 (für Befragte mit Hausarzt)
Wenn Sie einen Facharzt
aufsuchen, holen Sie sich
dann eine Überweisung
von Ihrem Hausarzt, oder
benutzen Sie einfach Ihre
Chipkarte?

Anzahl Prozent

- Überweisung 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 (für Befragte mit Hausarzt)
Beraten Sie sich mit Ihrem
Hausarzt über die Befunde,
wenn Sie einen Facharzt
aufgesucht haben?

Anzahl Prozent

- Ja 253 64,1
- Nein 75 19,0
- Manchmal 32 8,1
- Nicht zutreffend 35 8,9
Gesamt 395 100,0

Frage 1.11 (für Befragte mit Hausarzt)
Gehen Sie immer zuerst
zum Hausarzt, wenn Sie
krank sind?

Anzahl Prozent

- Ja 337 85,3
- Nein 58 14,7
Gesamt 395 100,0
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Frage 1.2 (für Befragte ohne Hausarzt)
Weshalb haben Sie keinen
Hausarzt? Liegt es daran,
daß Sie

Anzahl Prozent

- 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 Fachärzten? 5 25,0

- Hausarzt verzogen 1 5,0
- Sonstiges 6 30,0
Gesamt 20 100,0

Frage 1.4 (für Befragte ohne Hausarzt)
War das ein typisches
Jahr, oder gehen Sie sonst
häufiger oder seltener zum
Arzt?

Anzahl Prozent

- Typisch 17 85,0
- Seltener 3 15,0
Gesamt 20 100,0

Frage 2.1
Ich bin mit meinem Haus-
arzt/meiner ärztlichen Ver-
sorgung vollkommen zufrie-
den.

Anzahl Prozent

- 1 (trifft voll zu) 271 65,3
- 2 85 20,5
- 3 51 12,3
- 4 4 1,0
- 5 (trifft überhaupt nicht zu) 4 1,0
Gesamt 415 100,0
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Frage 2.2
Mein Hausarzt/Ein Arzt weiß,
was im Krankheitsfall das
Richtige für mich ist.

Anzahl Prozent

- 0 (weiß 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 überhaupt nicht zu) 5 1,2
Gesamt 415 100,0

Frage 2.3
Mein Hausarzt/Ein Arzt über-
weist mich rechtzeitig, wenn
er mir nicht helfen kann.

Anzahl Prozent

- 0 (weiß 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 überhaupt nicht zu) 13 3,1
Gesamt 415 100,0

Frage 2.4
Mein Hausarzt nimmt sich
genügend Zeit für mich./ Bei
einem Arztbesuch nimmt sich
der Arzt im allgemeinen ge-
nügend zeit für mich.

Anzahl Prozent

- 1 (trifft voll zu) 260 62,7
- 2 90 21,7
- 3 45 10,8
- 4 13 3,1
- 5 (trifft überhaupt nicht zu) 7 1,7
Gesamt 415 100,0
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Frage 2.5
Im Allgemeinen befolge ich
die Anordnungen meines
Hausarztes/eines Arztes.

Anzahl Prozent

- 1 (trifft voll zu) 220 53,0
- 2 127 30,6
- 3 58 14,0
- 4 7 1,7
- 5 (trifft überhaupt nicht zu) 3 0,7
Gesamt 415 100,0

Frage 2.6 (für Befragte mit Hausarzt)
Ich gehe lieber zu meinem
Hausarzt als zu anderen
Ärzten, weil er mich gut
kennt.

Anzahl Prozent

- 0 (weiß 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 überhaupt nicht zu) 5 1,3
Gesamt 395 100,0

Frage 2.6 (für Befragte ohne Hausarzt)
Ich hätte gerne einen Haus-
arzt, dem ich vertraue und
der mich gut berät.

Anzahl Prozent

- 0 (weiß 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 überhaupt nicht zu) 1 5,0
Gesamt 20 100,0
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Frage 2.7
Ich kann mit meinem Haus-
arzt über persönliche Dinge
sprechen./Ich will bei einem
Arztbesuch auch über per-
sönliche Dinge sprechen
können.

Anzahl Prozent

- 0 (weiß nicht) 6 1,4
- 1 (trifft voll zu) 249 60,0
- 2 65 15,7
- 3 56 13,3
- 4 21 5,1
- 5 (trifft überhaupt nicht zu) 19 4,6
Gesamt 415 100,0

Frage 2.8
Es kommt häufig vor, daß
Patienten zuviel untersucht
und behandelt werden.

Anzahl Prozent

- 0 (weiß 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 überhaupt nicht zu) 70 16,9
Gesamt 415 100,0

Frage 2.9
Es ist gut, wenn der Arzt als
Experte medizinische Ent-
scheidungen für mich trifft.

Anzahl Prozent

- 0 (weiß nicht) 3 0,7
- 1 (trifft voll zu) 189 45,5
- 2 137 33,0
- 3 71 17,1
- 4 8 1,9
- 5 (trifft überhaupt nicht zu) 7 1,7
Gesamt 415 100,0
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Frage 2.10
Für die eigene Gesundheit ist
jeder selbst verantwortlich.

Anzahl Prozent

- 0 (weiß 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 überhaupt nicht zu) 8 1,9
Gesamt 415 100,0

Frage 3.1
Wenn Sie an Ihren letzten
Arztbesuch in einer Praxis
denken: Wurden Sie aus-
reichend untersucht und
behandelt?

Anzahl Prozent

- Ja 373 89,9
- Nein 39 9,4
- Weiß nicht 3 0,7
Gesamt 415 100,0

Frage 3.2
Wurden zum Teil auch
überflüssige Untersuchun-
gen und Behandlungen mit
Ihnen durchgeführt?

Anzahl Prozent

- Ja 46 11,1
- Nein 369 88,9
Gesamt 415 100,0

Frage 3.3
Würden Sie es für sinnvoll
halten, immer zuerst zum
Hausarzt zu gehen, wenn
Sie krank sind?

Anzahl Prozent

- Ja 321 77,3
- Nein 94 22,7
Gesamt 415 100,0
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Frage 3.4
Sollte Ihr Arzt immer alle
Möglichkeiten der Medizin
ausschöpfen, wenn Sie
krank sind?

Anzahl Prozent

- Ja 355 85,5
- Nein 51 12,3
- Weiß nicht 9 2,2
Gesamt 415 100,0

Frage 3.5
Finden Sie es richtig, daß
die Krankenkasse auch
Behandlungen bezahlt, die
selbstverschuldet sind, z.B.
durch Alkohol am Steuer?

Anzahl Prozent

- Ja 82 19,8
- Nein 312 75,2
- Weiß nicht 21 5,1
Gesamt 415 100,0

Frage 3.6
Finden Sie es richtig, daß
die Krankenkasse z.B. für
Sportunfälle bezahlt?

Anzahl Prozent

- Ja 335 80,7
- Nein 56 13,5
- Weiß nicht 24 5,8
Gesamt 415 100,0

Frage 3.7
Fühlen Sie sich zur Zeit
ausreichend krankenversi-
chert?

Anzahl Prozent

- Ja 365 88,0
- Nein 39 9,4
- Weiß nicht 11 2,7
Gesamt 415 100,0
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Frage 3.8
Sollten diejenigen, die
mehr Krankenkassenbei-
träge bezahlen, auch bes-
ser versorgt werden?

Anzahl Prozent

- Ja 105 25,3
- Nein 295 71,1
- Weiß nicht 15 3,6
Gesamt 415 100,0

Frage 3.9
Würden Sie notfalls auch
mehr bezahlen, damit alle
gleich gut versorgt werden
können?

Anzahl Prozent

- Ja 222 53,5
- Nein 171 41,2
- Weiß nicht 22 5,3
Gesamt 415 100,0

Frage 3.10
Wären Sie damit einver-
standen, daß die Kranken-
kasse weniger leistet,
wenn Sie dafür weniger
Versicherungsbeiträge be-
zahlen müßten?

Anzahl Prozent

- Ja 67 16,1
- Nein 322 77,6
- Weiß nicht 26 6,3
Gesamt 415 100,0

Frage 3.11
Nehmen Sie einmal an, ein
Arzt bekäme Geld dafür,
daß er seltener Medika-
mente verschreibt. Hätten
Sie Angst, schlechter be-
handelt zu werden?

Anzahl Prozent

- Ja 244 58,8
- Nein 152 36,6
- Weiß nicht 19 4,6
Gesamt 415 100,0
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Frage 4.1
Wenn Sie krank sind, müs-
sen Sie in Zukunft immer
zuerst zum Hausarzt ge-
hen, um von ihm über die
weitere Behandlung bera-
ten zu werden.

Anzahl Prozent

- Eher gut 308 74,2
- Eher schlecht 105 25,3
- Weiß nicht 2 0,5
Gesamt 415 100,0

Frage 4.2
Zusammen mit Ihnen ent-
scheidet Ihr Hausarzt, ob
Sie einen Facharzt aufsu-
chen oder im Krankenhaus
behandelt werden.

Anzahl Prozent

- Eher gut 358 86,3
- Eher schlecht 52 12,5
- Weiß nicht 5 1,2
Gesamt 415 100,0

Frage 4.3
Ihr Hausarzt berät Sie auch
dann, wenn Sie z.B. im
Krankenhaus behandelt
werden müssen.

Anzahl Prozent

Eher gut 284 68,4
Eher schlecht 126 30,4
Weiß nicht 5 1,2
Gesamt 415 100,0
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Frage 4.4
Sie müssen sich (auch
wenn Sie zur Zeit nicht
krank sind) bei einem
Hausarzt Ihrer Wahl ein-
schreiben. Diese Entschei-
dung gilt jeweils für ein
Jahr verbindlich.

Anzahl Prozent

- Eher gut 151 36,4
- Eher schlecht 257 61,9
- Weiß nicht 7 1,7
Gesamt 415 100,0

Frage 4.5
Ihre Krankenkasse legt
Ihnen eine Liste von Haus-
ärzten vor. Wenn Sie krank
sind, dürfen Sie nur noch
zu einem dieser Ärzte ge-
hen, damit die Behandlung
bezahlt wird.

Anzahl Prozent

- Eher gut 35 8,4
- Eher schlecht 372 89,6
- Weiß nicht 8 1,9
Gesamt 415 100,0

Frage 4.5 (für Befragte mit Hausarzt)
Würde sich Ihre Meinung
ändern, wenn Ihr jetziger
Hausarzt in der Liste ent-
halten wäre?

Anzahl Prozent

- Ja 143 40,2
- Nein 202 56,7
- Weiß nicht 11 3,1
Gesamt 356 100,0
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Frage 4.6
Ihre Krankenkasse macht
Ihnen ein Angebot: Sie
müssen weniger Beiträge
zahlen, wenn Sie immer
zuerst zum Hausarzt ge-
hen. Hätten Sie an diesem
Angebot Interesse?

Anzahl Prozent

- Ja 318 76,6
- Nein 85 20,5
- Weiß 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, können Sie nicht mich

befragen?)

Die Teilnehmer an dieser wissenschaftlichen Befragung sollen rein zufällig ausgewählt werden. (Die

Telefonnummer Ihres Haushaltes wurde anonym durch ein Zufallsverfahren per Computer gezogen.)

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

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

Was ist das für eine Befragung?

Die Abteilung Allgemeinmedizin der Uni Göttingen unter der Leitung von Professor Kochen ist eine

Forschungseinrichtung, die sich mit wichtigen Fragen der hausärztlichen Tätigkeit befaßt. Wir führen

zur Zeit eine wissenschaftliche Befragung durch, um die Meinung der Bevölkerung zur Arbeit von

Hausärzten zu erforschen. Wir möchten 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 über unser Gesundheitssystem und über Veränderungen diskutiert. Wir wollen,

daß Reformen im Gesundheitssystem patientenfreundlich sind. Dazu ist es wichtig, die verschiedenen

Meinungen und Wünsche in der Bevölkerung zu kennen.

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

quenzen?

Mit der Befragung soll ein Beitrag dazu geleistet werden, daß die Bedürfnisse der Bevölkerung in der

gesundheitspolitischen Diskussion berücksichtigt werden. Die Ergebnisse fließen in die Arbeit der

Abteilung Allgemeinmedizin mit ein, die z. B. durch Veröffentlichungen an der aktuellen gesundheits-

politischen Diskussion beteiligt ist.

Wer ist der Auftraggeber?

Die Abteilung Allgemeinmedizin der Georg-August-Universität Göttingen ist eine Forschungseinrich-

tung, die sich mit wichtigen Fragen der hausärztlichen Tätigkeit befaßt (z. B. mit den Wünschen 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 über den Datenschutz werden streng eingehalten, d.h. Ihre Telefon-

nummer wird nach diesem Anruf gelöscht, so daß Ihre Antworten absolut anonym sind.

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

Ihre Telefonnummer wurde nach einem Zufallsverfahren ausgewählt. Nach einem bestimmten Zah-

lenschlüssel werden Telefonnummern aus dem Telefonverzeichnis gezogen. Auf diese Weise soll

eine repräsentative 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 Ihm zu

beraten.
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8.4 Informationsbrief

Sehr geehrter Herr
Sehr geehrte Frau

wie bei unserem Telefongespräch vereinbart, erhalten Sie weitere Informationen zu
unserer Befragung über Reformen im Gesundheitssystem und über die Arbeit von
Hausärztinnen und Hausärzten. Der Grund für die Umfrage ist, daß sich durch die
derzeitig diskutierten Änderungen auch für Sie einige Umstellungen ergeben könn-
ten.

Mit der telefonischen Befragung möchten wir e twas darüber erfahren, wie Sie

− die Arbeit von Hausärzten und Hausärztinnen bewerten und
− derzeitige Reformüberlegungen einschätzen.

Wichtig ist:

− Für das Interview ist kein Vorwissen notwendig.
− Ihre Ansichten interessieren uns unabhängig davon, ob Sie zur Zeit eine Hausärz-

tin oder eine Hausarzt haben oder nicht.
− Das Interview wird anonym ausgewertet. Ihre Telefonnummer wurde nach einem

Zufallsprinzip ausgewählt und nur mit Ihrer Zustimmung bis zu unserem verabre-
deten Zweitanruf aufbewahrt; anschließend wird sie sofort gelöscht.

Die Abteilung Allgemeinmedizin der Georg-August-Universität Göttingen ist eine
Forschungseinrichtung, die sich mit wichtigen Fragen der hausärztlichen Tätigkeit
befaßt (z. B. mit den Wünschen 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 können und werden uns
zum verabredeten Termin wieder bei Ihnen melden. Für weitere Fragen stehen wir
Ihnen gerne unter der Telefonnummer 0551-392648 zur Verfügung.

Mit bestem Dank für Ihr Interesse und
freundlichen Grüßen

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