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VERSORGUNGSEBENEN IM GESUNDHEITSSYSTEM
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Die Rolle des Hausarztes in der Versorgungskette
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In den Diskussionen rund um Gesundheitsrefor-
men wurde in den letzten Jahren immer wieder der
Begriff des ,,Hausarztmodells* bemiiht, oft aber
nur als Worthiilse, deren Bedeutung in Osterreich
vollig unbestimmt ist. Unterschiedliche Stakehol-
der interpretieren — je nach Wissens- und Erfah-
rungsstand — die Inhalte eines Hausarztmodells un-
terschiedlich.

Vollig unbeantwortet bleibt dabei die Frage, was
Patientinnen und Patienten eigentlich unter einer
Hausérztin/einem Hausarzt verstehen und wann
sie diese(n) aufsuchen. Diesem Verstindnis wird
im hier vorgestellten Forschungsprojekt von SV-
Wissenschaft und Fachhochschule St. Polten nach-
gegangen. Zuerst wird jedoch auf die Bedeutung
der ersten Versorgungsebene im Gesundheits-
system und deren Stellenwert in Osterreich und
den Stand der Forschung zu Themen der Inan-
spruchnahme des Gesundheitswesens eingegangen.

1. Die Bedeutung der

hausérztlichen bzw. allgemein-

medizinischen Versorgung
Bereits im Jahr 1978 wurde im Rahmen der Inter-
nationalen Konferenz zur primédren Gesundheits-
versorgung der Weltgesundheitsorganisation nicht
nur ein umfassender Gesundheitsbegriff befiirwor-
tet, sondern der Stellenwert einer umfassenden Ge-
sundheitsversorgung im Rahmen eines ,,primary
health care*“-Ansatzes und damit auch — in Bezug
auf Osterreich — der Allgemeinmedizin in einer ge-
meinsamen Erklidrung [siehe Ausschnitt im Kasten
auf der folgenden Seite] von iiber 200 Léandern und
Organisationen hervorgehoben. Nach dieser sog.
Deklaration von Alma-Ata ist die Primérversorgung
sektoreniibergreifend und gesamtgesellschaftlich
wahrzunehmen und soll eine breite Basisversorgung
unter Einbezug aller Gesundheitsdienstleister anbie-
ten. Wurde dieser Zugang vor gut 30 Jahren noch

In diesem Beitrag werden die Ergebnisse eines Forschungsprojektes vorgestellt, das in den Jah-
ren 2010 und 2011 im Auftrag der SV-Wissenschaft im Ilse-Arlt Institut fiir Inklusionsforschung
der FH St. Polten durchgefiihrt worden ist. Dieses Forschungsvorhaben wurde von der Oster-
reichischen Forschungsforderungsgesellschaft (FFG) kofinanziert.
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als revolutionir gesehen, wird heute eine derartige
Versorgung von Patientinnen und Patienten vor
allem in entwickelten Gemeinschaften vielfach be-
reits erwartet. (vgl. WHO 2008: 18) Diese Erwar-
tungen werden aber in der Realitit hiufig nicht er-
fiillt. In dem 30 Jahre spiter erschienenen
WHO-Bericht ,,primary-health-care: NOW MORE
THAN EVER® kritisiert die WHO den Trend
konventioneller Gesundheitssysteme hin zu
1.einem zu starken Fokus auf spezielle tertidire
Versorgung (Krankenhauszentrierung),
2. einer Fragmentierung von Gesundheitsprojek-
ten und -programmen und
3.einer tiefgreifenden Kommerzialisierung der
Gesundheitsversorgung.
Dabei fiihrt die WHO aus, dass aufgrund des
Drucks des medizinisch-industriellen Komplexes
private und offentliche Ressourcen tiberproportio-
nal in tertidire, hoch technisierte und rein kurative
Dienste, auf Kosten einer primiren, vorbeugenden
und gesundheitsfordernden Versorgung flieBen.
(vgl. Bozorgmehr/Schubert/Razum 2009: 18-22
und WHO 2008)
Diese von der WHO geiibte Kritik ldsst sich auch
im osterreichischen Gesundheitswesen nachvoll-
ziehen. Wihrend in einigen Lindern, insbesonde-
re in den klassischen Beveridge-Systemen!, die
primédre Versorgung und damit auch die Hausérz-
tinnen und Hausérzte bzw. in Bezug auf Osterreich
die Allgemeinmediziner/-innen den Patienten eine
zentrale Funktion beim Zugang zum Gesundheits-
system einnehmen, stehen den Biirgern mit einem
Gesundheitsproblem in typischen Bismarck-Syste-
men, wie etwa in Osterreich, verschiedene Versor-
gungsebenen zur freien Auswahl. In typischen Be-
veridge-Systemen verstehen sich die Hausarztin-
nen und Hausérzte (in England sind dies die Ge-
neral Practitioners) somit als ,,Gatekeeper* (vgl.
van der Zee/Kroneman 2007). Der Begriff des Ga-
tekeepers ist hierzulande oftmals negativ belegt;
dabei wird jedoch iibersehen, dass das Gatekee-
persystem eine Koordination der Patientenversor-
gung darstellt, der in zahlreichen Studien positive
Auswirkungen auf das Gesundheitssystem (Bever-
idge- wie Bismarck-System) nachgewiesen wird
(vgl. Haller/ Velasco Garrido/Busse 2009). Van der
Zee/Kroneman stellen z. B. die Outcomes der bei-
den Archetypen gegeniiber. Bei diesem System-
vergleich konnten keine signifikanten Unterschie-
de im Bereich der Gesundheitsoutcomes (Lebens-
erwartung, Sduglingssterblichkeit, altersstandardi-
sierte Mortalitiitsrate) zwischen den beiden Syste-
men festgestellt werden. Im Bereich der Kosten
bzw. Gesundheitsausgaben und der Zufriedenheit

Deklaration der Internationalen Konferenz
zur primdren Gesundheitsversorgung,
Alma-Ata, 1978

., Primdre Gesundheitsversorgung ist unbedingt
notwendige Gesundheitsbetreuung auf der
Grundlage praktischer, wissenschaftlich fun-
dierter und gesellschaftlich akzeptabler Metho-
den und Technologie, die dem Einzelnen und
Familien in der Gemeinschaft durch deren volle
Mitwirkung und zu Kosten universell zugdng-
lich gemacht wird, die sich die Gemeinschaft
und das Land auf jeder Stufe ihrer Entwicklung
im Geiste der Eigenstdindigkeit und Selbstbe-
stimmung leisten konnen. Sie ist wesentlicher
Bestandteil sowohl des Gesundheitssystems des
Landes, dessen zentrale Aufgabe und Haupt-
schwerpunkt sie ist, als auch der sozialen und
wirtschaftlichen Gesamtentwicklung der Ge-
meinschaft. Sie ist die erste Beriihrungsebene
des Einzelnen, der Familie und der Gemein-
schaft mit dem nationalen Gesundheitssystem,
indem sie gesundheitliche Betreuung so nahe
wie moglich an die Wohnstdtten und Arbeits-
pldtze der Menschen heranfiihrt, und bildet den
ersten Grundbestandteil eines kontinuierlichen
Prozesses der gesundheitlichen Betreuung. [...]
Alle Regierungen sollten nationale politische
Zielsetzungen, Strategien und Aktionspldne er-
arbeiten, um die primdre Gesundheitsversor-
gung als Teil eines umfassenden
nationalen Gesundheitssystems
und in Koordinierung mit an-
deren Sektoren einzufiihren
und zu unterhalten. Zu diesem |
Zweck ist es erforderlich, po-
litischen Willen zu beweisen,
die Ressourcen des Landes zu
mobilisieren und verfiigbare
duflere Hilfsquellen

rationell zu nutzen.*

1 Staatlicher Gesundheitsdienst ist vorherrschend, steuerfinanziertes Gesundheitssystem.
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der Patientinnen und Patienten konnten gleich-
zeitig Unterschiede nachgewiesen werden. So sind
in Beveridge-Systemen die Gesundheitsausgaben
tendenziell geringer, wihrend die Zufriedenheit
der Patientinnen und Patienten in einem eher offe-
nen Bismarck-System (z. B. Osterreich, Deutsch-
land) hoher ist (vgl. Van der Zee/Kroneman 2007).
Die Koordinierung der Versorgung durch die erste
Versorgungsebene (durch den Gatekeeper) wird mit
positiven Effekten auf das Gesamtsystem und auf die
Patientenversorgung assoziiert. Eine verstirkte
Koordinierung fiihrt zu mehr Kontinuitit in der Ver-
sorgung, zu einer besseren Arzt-Patienten-Beziehung
und diese wiederum zu besseren Gesundheits-
outcomes (vgl. WHO 2008). Busse et al. streichen
tiberdies die Wichtigkeit der Koordination der
Versorgung fiir die Versorgung chronisch Kranker
hervor (vgl. Busse/Bliimel/Scheller-Kreinsen/Zent-
ner 2010).

In der Theorie nimmt daher die Versorgungs-
steuerung durch Allgemeinmediziner einen wich-
tigen Part im Gesundheitssystem ein. Dies wird
auch zunehmend von den Akteuren und der Politik
im Osterreichischen Gesundheitswesen erkannt,?
gehen doch die steigenden Gesundheitsausgaben
kaum mehr mit signifikanten Verbesserungen der
Versorgung einher. Hintergrund dazu ist, dass die
Kostensteigerungen auch auf eine zunehmende
Spezialisierung und Sektoralisierung und eine ver-
ringerte Koordination der Versorgung zuriickzu-
fiihren sind. Die Orientierung an einer umfassen-

© ankiro - Fotolia.com
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den Gesundheitsversorgung im Rahmen eines
»primary-health-care*- Ansatzes, wie international
bereits vielfach gefordert, wiirde aber in vielen
Lindern — wie auch in Osterreich — einen echten
Paradigmenwechsel bedeuten, welcher im politi-
schen Diskurs — vor allem in Osterreich — immer
noch von den postulierten Vorteilen der ,,freien”
Arztwahl begleitet wird.

2. Der Stellenwert der allgemein-
medizinischen Versorgung in
Osterreich

Der Stellenwert der Allgemeinmedizin ist in Oster-

reich immer wieder Gegenstand von Diskussionen.

Einerseits wird die Forderung nach einer Reform

der Ausbildung laut — Stichwort Facharzt fiir All-

gemeinmedizin (vgl. OGAM 2010) — und anderer-
seits erregte der Vorschlag der Osterreichischen

Arztekammer zu einem Hausarztmodell im Jahr

2010 mediale Aufmerksamkeit.’ Dass gerade die

Arztekammer mit einem Hausarztmodell aufwar-

tet, legt den Schluss einer gewissen Unzufrieden-

heit mit der derzeitigen Situation auf drztlicher Sei-
te nahe. Offensichtlich wird auch hier Reformbe-
darf geortet. Trotz aller Diskussionen rund um die
allgemeinmedizinische Versorgung und um eine
osterreichische Version eines Hausarztmodells
wurde der Themenkreis in Osterreich bisher kaum
datengestiitzten Untersuchungen unterzogen. Der

Wissensstand um den Stellenwert der allgemein-

medizinischen Versorgung in Osterreich ist dem-

nach recht begrenzt. Gleichwohl gibt es dazu be-
reits einige Kennzahlen:

(i) Zunichst kann man sich der Bedeutung der All-
gemeinmedizin im Gesundheitssystem anhand
der Anzahl der betreuten Einwohner pro
Arzt/Arztin nihern. In Osterreich hatten im Jahr
2010* 3.939 Arzte/innen einen Kassenvertrag
mit §2-Krankenkassen. Somit kamen im Jahr
2010 im Bundesgebiet durchschnittlich 2.130
Einwohner auf eine/en §2-Kassenarzt>. (vgl.
Hauptverband der Osterr. Sozialversicherungs-
trager 2011). In Lindern mit starker Primérver-
sorgungsorientierung wie etwa Grof3britannien,
Schweden, Danemark oder Norwegen hingegen
betreut ein Allgemeinmediziner zwischen 1.500
und 1.600 Patienten. Die Interpretation dieser
Differenz ist schwierig und soll an dieser Stelle
daher offen bleiben.

2 Siehe etwa das Regierungsprogramm 2008-2013 ,Gemeinsam fiir Osterreich* fiir die

XXIV. Gesetzgebungsperiode. (2008).

3 Vorstellung des Hausarztmodells der Osterreichischen Arztekammer im Rahmen einer Pressekonferenz am 21.7.2010, ,Hausarzt im

Zentrum®,
Stichtag 31.12.2010.

[N N

Bereich erschwert.
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Gebiets- und Betriebskrankenkassen sowie die Sozialversicherungsanstalt der Bauern.
Die Interpretation dieser Differenzzahl wird durch das eingeschrankte Wissen tber das Angebot von Wahlarzten im allgemeinmedizinischen
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(ii) Das tatsdchliche Leistungsgeschehen in der all-
gemeinmedizinischen Versorgung ldsst sich an-
hand von Sekundirdatenanalysen derzeit kaum
abbilden. So sind etwa die Routinedaten der
Krankenversicherung nur begrenzt dazu geeig-
net, um das Leistungsangebot zu beschreiben.
Eine durchgehende Koordination der Versor-
gung durch Allgemeinmediziner ist anhand der
vorhandenen Datenbasen ebenfalls nicht kau-
sal nachweisbar.

(iii) Osterreich kann im internationalen Vergleich
als ,,Jlow primary care“-Land klassifiziert wer-
den (vgl. Stigler 2011). Diese Einschitzung er-
gibt sich unter anderem daraus, dass in Oster-
reich die freie Arztwahl herrscht und dadurch
die Koordination und Kontinuitit der Versor-
gung nicht primér durch die Allgemeinmedizin
gewihrleistet werden kann (vgl. Stigler 2010).
Weiters gelten hierzulande offensichtlich — je
nach vorhandenem Angebot — Allgemeinmedi-
ziner, Fachirzte und Spitalsambulanzen aus der
Sicht vieler Patienten als gleichwertige ,,Erst-
anlaufstelle®. Die Kriterien, welche davon tat-
sdchlich fiir den Erstkontakt genutzt werden,
sind vielfiltig, wie in den Ausfithrungen weiter
unten gezeigt werden wird.

(iv) Vier von fiinf Osterreichern konsultieren min-
destens einmal im Jahr eine/en Allgemeinme-
diziner/in (vgl. Statistik Austria 2007). Durch
diese Hiufigkeit der Kontakte mit der Allge-
meinmedizin konnte auf die Wichtigkeit der
Allgemeinmedizin als Erstanlauf- und Koordi-
nationsstelle geschlossen werden.

Aufgrund der mangelnden Datenbasis zur Be-
schreibung der allgemeinmedizinischen Versor-
gung in Osterreich erscheint es notwendig, vor der
Initiierung von Reformschritten in diesem Bereich
umfangreiche empirische Forschungen zu unter-
nehmen. Nur so lassen sich datengestiitzte Aussa-
gen treffen, ob und in welchen Bereichen Hand-
lungsbedarf besteht, und evidenzbasierte Losungs-
modelle entwickeln.

3. Die Inanspruchnahme des
Versorgungssystems - ein
multifaktorielles Geschehen

In Osterreich wird die Inanspruchnahme des Ver-

sorgungssystems meist anhand der Abrechnungs-

daten der Krankenversicherung diskutiert. Dieser

Weyg ist grundsitzlich richtig, spiegeln diese Rou-

tinedaten doch die realisierte Inanspruchnahme

wider. Gleichzeitig ist diese Herangehensweise
aber auch unvollstindig, denn die Routinedaten
konnen nicht den Einfluss des objektiven Bedarfs
oder des Zugangs auf die Arztinanspruchnahme
abbilden. Dariiber hinaus erfassen die Routine-

daten auch nicht die individuellen Priaferenzen und
Motive eines Individuums. Aber diese haben letzt-
lich wesentlichen Einfluss auf die Entscheidung,
wann, wie und wo gesundheitliche Versorgung in
Anspruch genommen wird. Einen Uberblick iiber
diese intuitiven Faktoren, die zu einer Inanspruch-
nahme des Versorgungssystems fiihren konnen,
zeigt Abbildung 1.

Abbildung 1 - Begriffserklarungen: Bedarf, Nachfrage,

Inanspruchnahme und Zugang

Bedarf

Ein objektiver Bedarf fiir eine
Behandlung ist gegeben, wenn eine
medizinisch nachweisbare Krankheit
vorliegt und es eine wirksame
Behandlungsmdglichkeit gibt.

Inanspruchnahme
Inanspruchnahme bezieht sich auf die
Nutzung des Versorgungssystems nach
der getroffenen Entscheidung. Eine
Nachfrage muss nicht in der Inanspruch-
nahme minden, eine Inanspruchnahme
setzt aber immer die Nutzung des
Versorgungssystems voraus.

Zugang

Nachfrage

Die Nachfrage stellt den subjektiven
Wunsch nach einer Versorgungs-
leistung dar und bezieht sich auf
den Entscheidungsprozess, der
der méglichen Inanspruchnahme
vorausgeht.

Der Zugang zum Versorgungssystem
ist eine Voraussetzung der
Inanspruchnahme - denn ohne
Zugang ist die Inanspruchnahme
nicht realisierbar.

Quelle: Pfaff, Holger und Schrappe, Matthias: Einflihrung in die Versorgungsforschung.
In: Pfaff/Neugebauer/Glaeske/Schrappe (Hrsg.): Lehrbuch Versorgungsforschung:
Systematik, Methoden, Anwendung. Schattenauer GmbH, Stuttgart. 2011, 15 ff.

Aus diesen ersten Uberlegungen zur Inanspruch-
nahme lésst sich der Schluss ziehen, dass der Arzt-
kontakt zunéchst vom (objektiven) Bedarf — also
vom Gesundheitszustand selbst — abhingt. Dazu
ist indes anzumerken, dass nicht jedes gefiihlte Ge-
sundheitsproblem zur Inanspruchnahme des Ver-
sorgungssystems fiihrt. In der Literatur wird in die-
sem Zusammenhang von einem Eisbergmodell ge-
sprochen: ,,Symptoms of ill health are a common
part of the daily life of most people.” (Camp-
bell/Roland 1996: 75). Neben dem Bedarf als Mo-
tiv der Arztinanspruchnahme ist aus Sicht der Ver-
sorgungsforschung daher die Fragestellung nach
den weiteren Faktoren, die iiber die Konsultation
eines Arztes entscheiden, interessant. Zur Be-
schreibung dieses multifaktoriellen Geschehens
existieren in der Literatur verschiedene theoreti-
sche Bezugsmodelle. So beschrieb z. B. Andersen
bereits Ende der 1960er Jahre ein Verhaltensmo-
dell, das versucht, sidmtliche Einflussfaktoren auf
die Inanspruchnahme abzubilden (vgl. Andersen
1986: 1-10). Dieses Modell wurde laufend weiter-
entwickelt und auch in der Praxis erprobt (vgl. An-
dersen 1995: 1-10). Der theoretische Rahmen des
Modells ist in Abbildung 2 dargestellt.

Das Modell von Andersen zeigt auf, dass die Nut-
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Nicht jedes gefiihlte
Gesundheitsproblem
fuhrt zur Inanspruch-
nahme.
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Abbildung 2 - Verhaltensmodell nach Andersen

Environment

Health
Care System

External
Envionment

Population Characteristics

Health Behavior Outcomes

Predisposing Enabling

Characteristics| Ressoruces Nz

Perceived
Health Status

Personal
Health Practices

Evaluated
Health Status
Use of

Services Consumer

\Satifaction
J

A

Quelle: Andersen, Ronald: Revisiting the Behavioral Model to Medical Care: Does It Matter? In: Journal of Health and Social Behavior, 1995, Vol. 36, 8.

Die Kernfunktion zur
Beschreibung der Nutzung
des Versorgungssystems.
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zung des Versorgungssystems im Kern anhand ei-

ner Funktion mit drei Faktoren beschrieben wer-

den kann:

(1) Unter dem Begriff ,,Predisposing-Faktoren® fasst
Andersen alle Merkmale zu Demographie (z. B.
Alter), Sozialstruktur (z. B. Bildung) und zu ge-
sundheitlichen Uberzeugungen bzw. Gesund-
heitsverhalten zusammen.

(i1) Die ,,Enabling Ressources® bzw. die notwendi-
gen Voraussetzungen fiir eine Inanspruchnah-

me des Versorgungssystems unterscheiden sich
einerseits in individuelle oder familidre Res-
sourcen (z. B. Versichertenstatus) und anderer-
seits in gemeindebezogene Ressourcen (z. B.
Verfiigbarkeit von verschiedenen Fachrichtun-
gen).

(iii) Unter den ,,Need-Faktoren® wird nicht nur der
subjektiv vom Individuum wahrgenommene
Bedarf, sondern auch der objektive Bedarf
verstanden.

Diese Kernfunktion wurde im Laufe der Zeit er-

weitert. So finden sich neuere Elemente wie etwa

die Einbeziehung des Outcomes, d. h. der Wirkung
bzw. der Ergebnisse einer Inanspruchnahme des

Gesundheitssystems, der wiederum auf das Ge-

sundheitsverhalten und die Kernfunktion wirkt.

Der Outcome konkretisiert sich dabei im objekti-

ven (z. B. vom Arzt festgestellten) und subjektiven

Gesundheitszustand sowie in Form der Zufrieden-

heit der Kunden/Patienten. Letztlich findet eine In-

anspruchnahme des Versorgungssystems nach dem

Modell auch eingebettet in einen groBeren Kontext

(Environment), zu dem insbesondere auch das Ge-

sundheitssystem zihlt, statt. Somit sind in diesem

erweiterten Modell auch Riickkoppelungsschlei-
fen vorgesehen, Pfaff/Schrappe veranschaulichen
dies damit, dass z. B. Kundenunzufriedenheit

(Outcome) zu einer geringeren Inanspruchnahme

10/2011

fiihren kann (vgl. Andersen 1995: 1-10, Thode et
al. 2005: 297, Pfaff/Schrappe 2011: 15 ff).

Mit diesem Modell lassen sich eine Reihe von Fra-
gestellungen beantworten und auch Thesen zum
Inanspruchnahmeverhalten bzw. zur Motivation
einer Inanspruchnahme von Versorgungsebenen
plausibilisieren. So beschreibt eine deutsche Stu-
die anhand des Andersen’schen Verhaltensmodells
die treibenden Faktoren zur Inanspruchnahme all-
gemeinmedizinischer oder fachirztlicher Versor-
gung. Danach sind fiir die Inanspruchnahme von
Allgemeinmedizinern in erster Linie Need-Fakto-
ren verantwortlich, was die Annahme einer preis-
unelastischen Nachfrage der Allgemeinmediziner
unterstiitzt. Der Einfluss von Bonus- oder Malus-
regelungen zur Steuerung der Inanspruchnahme
von Allgemeinmedizinern ist daher eher gering
einzuschitzen. Die Studie erkldrt anhand des
Modells weiterhin, dass die Anzahl der Arztkon-
takte bei Internisten auch von den Predisposing-
Faktoren Verdichtungsgrad (Stadt/Land als Indika-
tor fiir die Erreichbarkeit) und Erwerbstitigkeit
und damit von den personlichen Kosten der
Patienten abhiingt. Dies ist nach den Autoren der
Studie ein Hinweis darauf, dass unter Beriicksich-
tigung direkter und indirekter Kosten (Preise) die
Preiselastizitdt der Nachfrage hoher liegt und da-
her finanzielle Steuerungsinstrumente wirkungs-
voll sein konnten. Insofern erlaubt es die For-
schung zur Inanspruchnahme, ex ante mogliche
Problemstellen bei der Implementierung von
Steuerungselementen im Gesundheitswesen auf-
zuspiiren (vgl. Thode et al. 2005: 305).

Eine systematische Analyse des Inanspruch-
nahmegeschehens in Osterreich — wie sie etwa mit
dem Modell nach Andersen moglich wire — wurde
bisher u. E. nicht unternommen. Eine erste Anni-
herung an das Thema und an die Motivlagen von
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Patienten zur Inanspruchnahme von bestimmten
Ebenen des Versorgungssystems wird jedoch in
der vorliegenden Arbeit aufgezeigt. Fiir diese erste
Anndherung wurde ein qualitativer Ansatz ge-
wihlt. Fiir die Zukunft wire es jedoch wiinschens-
wert, die Ergebnisse der vorliegenden Studie als
Baustein in ein umfassenderes Modell zur Inan-
spruchnahme (z. B. das Modell nach Andersen)
aufzunehmen, durch quantitative Analysen zu er-
weitern und neue Steuerungselemente im Osterrei-
chischen Gesundheitssystem vor ihrer Implemen-
tierung an diesem Modell zu testen.

4. Das Untersuchungsdesign -
hypothesengenerierend

Das Vorhaben, mehr iiber das Verhalten von Pa-
tienten bei der Entscheidung iiber ihre konkreten
,Gesundheitspfade zu erfahren, wurde durch ein
qualitatives, theoriegenerierendes Verfahren um-
gesetzt, das sich an Phillipp Mayring (1999) und
Anselm StrauB (1998) anlehnt. Im Gegensatz zu
einem Hypothesen abarbeitenden Verfahren, wo
Probanden mittels Interviews oder Fragebodgen
iber vorher erstellte Hypothesen befragt werden
und wo man quantitative, représentative Ergebnis-
se erhalten kann, geht man in diesem qualitativen
Verfahren ohne Hypothesen (ohne Vorannahmen)
ins Feld und versucht, aus den Antworten Hypo-
thesen und damit ein Stiick neuer Theorie zu ge-
winnen. Hier bekommt man keine reprisentativen
Informationen iiber die mengenmifBige Verteilung
von Phdnomenen in einer Grundgesamtheit, aber
man erfdhrt viel iiber typische Zusammenhénge.
Die so gewonnenen Ergebnisse kdnnten, das ent-
sprechende Budget vorausgesetzt, in einem néichs-
ten Schritt repridsentativ abgefragt werden, etwa
mit einem Fragebogen.

Die hier durchgefiihrten Interviews wurden aus ei-
nem Pool von Versicherten der Wiener und der
Niederosterreichischen Gebietskrankenkasse ge-
zogen, deren gemeinsames Merkmal zehn oder
mehr Arztkontakte im letztvergangenen Jahr
(2009) war. Eine zufillig ausgewihlte Stichprobe
aus dem Pool wurde angeschrieben und nach ihrer
Bereitschaft zu einem Interview gefragt. Von den
Personen, die sich mit ihrem Riickbrief zu einem
Interview bereit erklért hatten, konnten schlieSlich
23 Personen erreicht werden. Mit diesen wurden
zwischen August und November 2010 nicht
strukturierte narrative Interviews gefiihrt, die an-
schlieBend transkribiert wurden. Aus diesen
Transkripten wurden in der Forschungsgruppe fiinf

7 Diese Ziffern beziehen sich auf die Nummern der jeweiligen —
vollstandig und wortwdrtlich transkribierten — Interviews.

typische Verhaltensformen herausgelesen (siche
dazu Kelle/Kluge 1999), die im Folgenden vorge-
stellt werden. Mit Hilfe des Kategorisierens nach
Mayring (1999) werden in weiterer Folge diese
fiinf Typen aus dem vorliegenden Material heraus
niher beschrieben.

Es handelt sich hier um eine qualitative Untersu-
chung, aus der keine représentative Aussage iiber
die mengenmifige Verteilung dieser Typen in der
Grundgesamtheit gewonnen werden kann; dazu
wire auf diese Untersuchung aufbauende Frage-
bogenerhebung notwendig. Aus dem vorhandenen
Material ist gut erkennbar, dass auch durch zusitz-
liche Interviews in dieser Zielgruppe (Versicherte
in Wien und NO mit mindestens zehn Arztkontak-
ten) keine neuen Typen mehr gewonnen werden
konnen.

5. Patienten und ihre Arztwahl -
funf typische Maéglichkeiten, ein
Problem zu I6sen
Im Folgenden werden die fiinf typischen Verhal-
tensweisen der befragten Patientinnen und Patien-
ten in Wien und Niederosterreich beziiglich ihrer
Nutzung von Gesundheitseinrichtungen darge-
stellt. Bezogen auf das Forschungsinteresse (Ak-
zeptanz eines Gatekeepermodells) wurden fiir die
Bezeichnung der fiinf Typen Metaphern in Zusam-
menhang mit dem Begriff der ,,Tiir" verwendet.

Typus 1: ,Zwischen Tiir und Angel* -
der reflektierte Hausarztnutzer

Der reflektierte Hausarztnutzer ist dem Hausarzt
gegeniiber allgemein positiv eingestellt. In dieser
Gruppe wird der Hausarzt als Gesundheitscoach
respektive als (erster) Ansprechpartner fiir Ge-
sundheitsfragen genutzt. ,,Jo, jo schon und der is
der kompetente Ansprechpartner.” (1-f7) Im Ge-
gensatz zum zum ,,treuen Hausarzt-Fan* (siehe
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Typus 3) zeichnet sich der reflektierte Hausarzt-
nutzer dadurch aus, dass er in Gesundheitsfragen
nicht nur als passiver Konsument auftritt. Anord-
nungen, Behandlungspline etc. werden von den
Patienten reflektiert und zuweilen auch in Frage
gestellt. Die Kompetenz des Hausarztes wird von
den Patienten dieses Typus trotzdem nicht in Zwei-
fel gezogen. Die hausirztliche Expertise erscheint
ihnen als unverriickbar. Sogar bei einer skepti-
schen Haltung gegeniiber der hausérztlichen Kom-
petenz nimmt dieser Typus eine rechtfertigende
und verteidigende Position gegeniiber dem Haus-
arzt ein. ,,I man, es war sehr schwierig zu erken-
nen. (...) Also i wii in Hausarzt gar ned die Schuld
geben, dass er es nicht erkannt hat. (...) Also es
war irgendwie a schwieriger Fall.“ (1-c)
Fachirzte werden vorwiegend mit einer Uberwei-
sung des Hausarztes konsultiert, dieser fungiert
hierbei als Drehscheibe, wobei aber Zahnérzte und
Spitalsambulanzen ohne Uberweisung des Haus-
arztes aufgesucht werden. Spitalsambulanzen und
Zahnirzte scheinen eine Sonderstellung einzuneh-
men. Vor allem Spitalsambulanzen werden als ,,et-
was anderes* charakterisiert und in vielen Féllen
als ,,Notfallplan® genutzt. , Wann wos plotzlich is
zu aner Zeit, wo er ned do is, muss ma jo. Wir sind
heut mit der Frau auch gleich in die Ambulanz
gfahren ...* (1-f). In einem Fall (1-a) wird auch der
Hautarzt fiir die jahrliche Melanomuntersuchung
ohne vorherige Uberweisung durch den Hausarzt
aufgesucht.

Ein weiteres Merkmal der reflektierten Hausarzt-
nutzer ist die ,, Gesundheit auf Empfehlung ““. Fach-
drzte und Spitalsambulanzen werden nicht nur auf
Rat des Hausarztes, sondern auch auf Empfehlung
von Freunden, Bekannten und Verwandten ausge-
withlt. Diese Mundpropaganda spielt bei der Aus-
wahl der Fachirzte und Spitalsambulanzen eine
wesentliche Rolle. ,, Das heifit es von Leutn, denen
man vatraut, die halt eine Empfehlung abgebn.
Das heifst, wenn wir jetzt redn, und ich sag, pfau
ich hab da ... Knieschmeaz oda so, und du weift je-
mand, ... der wa so toll, der wa liab, der wa ein-
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fiihlsam, der hat sich auskannt, Untasuchungen al-
les supa, nicht lange wartn miissn und so weita.
Ah, dann gibt das fiia mi ein bessas Gfiihl.” (1-a)
Die Angehorigen dieses Typus in unserem Sample
sind mittleren Alters, gehoren einer mittleren oder
gehobenen Mittelschicht an und verfiigen iiber ei-
ne etwas eingeschrinkte rdumliche Mobilitit. Wir
finden diesen Typus vor allem in Wien. Die Ange-
horigen dieses Typs sind relativ krank, haben vie-
le Arztkontakte und ein stark diversifizierendes
Gesundheitsverhalten.

Typus 2: ,DrauBen vor der Tiir“ -
Hausarztverweigerer

Der Hausarztverweigerer zeichnet sich durch eine
negativ gefarbte Haltung gegeniiber dem Hausarzt
aus. Hier treten zwei Untertypen (A und B) auf, de-
nen gemeinsam ist, dass sie es ablehnen, weiter-
verwiesen zu werden. So beschreibt der Unterty-
pus A seine Haltung gegeniiber dem Hausarzt:
,» Wos wiirde mia ein Hausarzt bringen. Sicha wiird
er mia ersparn, dass ich mi umschaue, oba dann
war i auf seine Arzte olle angwiesn, net, (also den)
Empfehlungen. Deswegn, dh wo liegt do da Sinn
da Ubung?“ (2-b) Und Typus B: ,,Da konnst net
wegn jedn Wehwehchen zum Oazt rennan, ja und
der schickt oba mi do hi, und der schickt di durt hi,
des is, du host die Zeit jo goar net dafia, ja. Des is
des Problem.*“ (2-a) Trotz dieser gemeinsamen
Haltung ist es sinnvoll, zwischen dem Untertypus
A, der sich vielfiltiger aktiver Methoden in der
Auswabhl seiner — wie es scheint fiir ihn personlich
zugeschnittenen — Gesundheitsversorgung bedient
— ,,man versucht dann immer das moglichst Gute
zu finden.” (2-¢), und dem Untertypus B, der sich
in seinen Bemiihungen, seine Zufriedenheit zu ver-
bessern, eher passiv erlebt —,, Do hob i mi a net er-
kundigt, go.* (2-a) zu unterscheiden.

Die Angehorigen dieser beiden Typen in unserem
Sample gehoren der (gehobenen) Mittelschicht an
und verfiigen iiber hohe Bildung; beruflich bedingt
pendeln sie iiber hohere Entfernungen und verfiigen
demnach iiber knappe zeitliche Ressourcen, was ih-
ren Zugang zur Gesundheitsversorgung beeinflusst.
Sie sehen sich sozial mit den behandelnden Arzten
vorwiegend auf Augenhthe und haben daher kein
Problem damit, kritisch und skeptisch gegeniiber
der drztlichen Kompetenz zu sein; sie empfinden die
drztliche Versorgung und Betreuung wie jede ande-
re personliche Dienstleistung und formulieren dem-
entsprechend ihre Erwartungen und Anspriiche.
Untertypus 2A

Sein eigener Gesundheitscoach

Der ,,eigene Gesundheitscoach* stellt sich uns als 30-
bis 50-jdhrige Person dar. Die interviewten Personen
sehen sich als kritisch, aufgeklirte Verbraucher. Sie
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haben hohe Bildungsabschliisse und leben vor allem
im urbanen Raum. Anhand dieser Merkmale lassen
sie sich dem Sinus-Milieu® der ,,Postmateriellen* zu-
ordnen (vgl. ORF Medienforschung 2010).

Die ausgepridgten Gemeinsamkeiten mehrerer
Merkmale der hier eingeordneten interviewten
Personen lassen vermuten, dass eine solche Zu-
ordnung auf den Grofiteil dieses Untertypus zu-
trifft. Fiir den eigenen Gesundheitscoach hat der
Hausarzt keinen besonderen Stellenwert. Er wird
zwar nicht ginzlich gemieden: ,,Ich hob an Haus-
arzt, oba die Besuche beschrdnkn sich auf, wenn
ma Grippe bekommt ebn oda so Kleinichkeitn*
(2-c), jedoch stehen Qualitit und fachliches Wis-
sen eines Arztes im Vordergrund, egal ob Hausarzt
oder Facharzt: ... ,,Arzte zu finden, die einfach, ja,
gut sind...” (2-c). Als gute Qualitdt wird verstan-
den, wenn sich die Arzte Zeit fiir die Patienten
nehmen. Es wird davon ausgegangen, dass es eine
gewisse Zeit erfordert, um eine gute fachlich kor-
rekte Diagnose zu stellen, was dann auch positive
Auswirkungen auf die Genesung hat: ,, Leute, die
einen anschaun imma nua so fiia a Minute und
dann is ma schon wieda draufin. Aiso, sollt ich
wirklich etwas haben, glaub ich nicht, dass die das
feststelln wiirdn* (2-b). ,,Mehr Zeit und die Be-
handlung is bessa“ (2-c). Zeit spielt fiir diesen Un-
tertypus eine wesentliche Rolle, da dieser Unterty-
pus auch fiir den Arztbesuch nicht viel Zeit auf-
wenden mochte, die Arzte sollen sich Zeit nehmen,
[die Patienten hingegen sollten nicht im Warte-
zimmer Zeit verlieren]. Die fachliche Qualitét be-
ruht fiir ihn auch auf der Erfahrung und dem Wis-
sen der Arzte: ,, Sie wissen nicht, also sie solln sich
dann weitabildn.” (2-c) Dabei wird Erfahrung
auch mit dem (Dienst-)Alter in Verbindung ge-
bracht.

Die Auswahl des/der behandelnden Arztes/Arztin
wird durch eigene Recherche getroffen, sei es durch

Die Auswahl des/der
behandelnden
Arztes/Arztin wird
durch eigene
Recherche

getroffen, sei es

durch Empfehlungen
aus dem Freundeskreis
oder mit Hilfe von
Onlinerecherchen.

Empfehlungen aus dem Freundeskreis oder mit Hil-
fe von Onlinerecherchen. Das aus der eigenen An-
schauung entstehende Vertrauen ist fiir diesen Unter-
typus zwar wichtig, er priift aber die fachliche Qua-
litdt anhand von Wissenspools im Internet, wie etwa
der Arztekammerseite oder einschligiger Foren, in
denen Erfahrungen iiber Arzte ausgetauscht werden.
Die Menge der (identen) Empfehlungen — sei es iiber
Internet oder durch Bekannte — fiihrt dann zur Ent-
scheidung, einen bestimmten Arzt zu konsultieren:
. Es is mia diese Arztin eh mehrfach unabhdingig
voneinanda von Personen empfohln wordn.” (2-b)
Zentral fiir diesen Untertypus ist es, sehr gesund-
heitsbewusst zu sein, daher legt er Wert auf Praven-
tivmaBinahmen und Vorbeugung. Hat er einmal einen
guten Arzt oder jemanden, der die alternative Heil-
methoden anwendet, gefunden, zu dem er Vertrauen
hat, geht er regelméBig zu Vorbeugeuntersuchungen,
vor allem bei speziellen Fragestellungen, also zu
Fachirzten: ,,Sonst geh ich zum Hautarzt, also ein-
mal im Jahr, um vorzubeugen.“ (2-c) Ein wesent-
liches Merkmal dieses Untertypus ist die positive
Einstellung zu Privatirzten: ,,mit den Wahldrzin,
hab ich eh bis jetzt nua beste Erfahrungen gmacht*
(2-b). Anzumerken ist, dass nach eigenen Angaben
nur eine der hier interviewten Personen zusatzversi-
chert ist, aber beide positiv gegeniiber Wahldrzten
eingestellt sind: ,,In da jetzigen Lage is eine Privat-
versicherung durchaus sinnvoll“ (2-c). Privatérzten
wird von diesem Untertypus eine hohere fachliche
Qualitdt zugeschrieben, was damit in Verbindung ge-
bracht wird, dass diese mehr Zeit fiir Patienten auf-
wenden.

Untertypus 2B
Hausarzt-Verweigerer/Skeptiker

Dieser Untertypus bekundet sich als berufstétige
Person, Mitte 40, hat ldndlichen Hintergrund, lebt
aber in der Stadt und unterscheidet sich vom Un-

tertypus A dadurch, dass er iiberhaupt keine Not-
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wendigkeit sieht, zum Hausarzt zu gehen. Dies hat
nichts mit der Person des Arztes und seinem Fach-
wissen zu tun, sondern mit den Umsténden, die mit
einem Hausarztbesuch verbunden sind: ,, Oiso des
passt ma donn weniga wegn da Qualitdt da Be-
treuung, sondan da Zugang, ja, des is ma zu auf-
wendig.*“ (2-a) Trotzdem gibt es auch qualitative
Mingel, die dieser Untertypus bei HausérztInnen
feststellt; diese werden vor allem im Vergleich
Wien/NO gesehen: ,,I kenn Hausdirzte in Wien, und
i kenn woche in Niedadstarreich. Des konnst net
vagleichn. Oiso dea in Niedaostarreich, wos dea
fiia Sochn mocht, des wiird de do, oiso die Haus-
drztin, wos i do hob in Wien, die mochat des net.*
(2-a) Dieser Typus besucht den Hausarzt nur, weil
er es muss: ,, Konnst oba net oarbeitn. Also, jetzt
muasst oba zum Oazt geh ...“ (2-a), etwa wenn er
eine Krankenstandsbestitigung bendtigt. Er/sie
empfindet es als aufwendig und zeitverschwende-
risch, zum Hausarzt zu gehen, da Hausérzte (vor
allem in Wien) nicht helfen konnen. ,, Donn kriagst
Sochn, die konnst eh in da Apothekn a kaufn, net.*
(2-a). Weiters zeichnet sich dieser Untertypus da-
durch aus, dass er im Allgemeinen mit niederge-
lassenen Arzten/innen (auch Fachiirzten) weniger
gute Erfahrungen gemacht hat als im Zuge von
Spitalsaufenthalten.

Typus 3: ,Haupteingang® - der treue
Hausarzt-Fan

Fir den Typus ,treuer Hausarzt-Fan* wird der
Hausarzt in allen Gesundheitsbelangen als An-
sprechperson herangezogen. ,, Weil ich einfach zu-
erst zu mein Allgemeinmediziner gehe, wirklich.(...)
i geh immer zum Hausarzt, wenn ich ein Problem
hab ... (3-d). Dieser Patiententypus tritt vorwie-
gend als ,, Gesundheitskonsument* auf. Einschit-
zungen, Vorschlige und Behandlungspline des
Hausarztes werden kaum bis gar nicht in Frage ge-
stellt. Dieser Typus legt das ganze Vertrauen in die
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Hénde des Hausarztes. Er findet sich iiberwiegend
in ldndlichen Regionen. Alter und Geschlecht spie-
len in dieser Gruppe eine geringe Rolle. Sowohl
Frauen als auch Ménner unterschiedlicher Alters-
gruppen finden sich in dieser Gruppe. Die ortlichen
Gegebenheiten scheinen fiir die Gruppenzugehorig-
keit maBgebend verantwortlich zu sein. Schon Han-
fried H. Andersen hat 1992 festgestellt, dass Ein-
wohner kleinerer Orte sich durch eine iiberdurch-
schnittliche Primérarztinanspruchnahme auszeich-
nen (vgl. Andersen 1992: 11).

Die Vertreter dieses Typs sind vorwiegend dltere
Personen, die in ldndlichen Regionen leben und
rdaumlich wenig mobil sind. Die Wenigsten von ih-
nen sind berufstitig. Sie gehoren eher der Unter-
schicht und unteren Mittelschicht an und sehen
einen groflen sozialen Abstand zwischen sich und
den Arzten bzw. Arztinnen.

Fiir die befragten Personen dieses Typus stellt nur
die Pensionierung des bisherigen Hausarztes einen
Grund fiir den Hausarztwechsel dar, wobei der
Nachfolger des pensionierten Hausarztes freiweg
den Vertrauensstatus des ,,alten“ Hausarztes er-
hélt. ,, Da sama eigentlich schon, na jo, der Haus-
arzt hot jetzt des iibernumman, wo i vorher woa,
ned, also automatisch is ma dann halt wieder wei-
ter gangen.* (3-c) Als zweiter Grund fiir einem (in
dem Fall temporéren) Arztwechsel wird der Ur-
laub des Hausarztes genannt; in diesem Fall wird
der ,,offizielle” Vertretungsarzt konsultiert.

Vom treuen Hausarzt-Fan wird der Hausarzt als Ver-
trauensperson fiir Gesundheitsfragen beschrieben.
Dem Hausarzt wird zugeschrieben, dass er die ,, Weh-
wehchen® der Patientinnen und Patienten kennt. Ein
weiteres Bindungsmerkmal ist das Faktum, dass der
Hausarzt die ganze Lebens- und Familiengeschichte
der Patienten kennt. Diese griindliche Kenntnis der
Gesundheits- und Krankengeschichte der Patienten
und deren Familien wird als positiv erlebt. Diese als
positiv deklarierten Zuschreibungen werden durch
die Annahme, dass aufgrund dieses Wissen fachlich
iiberlegt gehandelt werden kann, begriindet.

Fiir die Personengruppe der treuen Hausarzt-Fans
ist es nicht denkbar, einen Facharzt ohne das Wis-
sen bzw. ohne Uberweisung des Hausarztes zu kon-
sultieren. Dieser Auffassung liegen zwei Annahmen
bzw. Uberlegungen der Patienten zu Grunde. Die
erste stellt sich als eine qualitidtsbezogene personli-
che dar: Es wird davon ausgegangen, dass es wich-
tig ist, dem/der Hausarzt/-drztin einen Uberblick
iiber die vollstiandige Krankengeschichte zu ermog-
lichen, da aufgrund dieses Wissens bessere Diagno-
sen und qualitativ hochwertigere Behandlungen
moglich sind. Dem Hausarzt werden daher alle von
Fachirzten ausgestellten Befunde vorgelegt und ge-
meinsam mit diesem besprochen. ,, Wenn ich Unter-
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suchungen mach und so, dann werd ich eh zum
Hausarzt die Berichte oder so bringen.“ (3-d) Die
zweite Annahme/Uberlegung bezieht sich auf die
Zufriedenheit des Hausarztes mit den Patienten. Das
Aufsuchen eines Facharztes ohne Wissen des Haus-
arztes wird als ,,Ubergehen“ des Hausarztes emp-
funden. ,,Ja da is der Hausarzt a bissal empfindlich,
wema n da iibergeht. Da geht ma amoi zum Focharzt
oder was, ned, also do fiihlt er sich vielleicht irgend-
wie iibergangen. (3-c) Die Patientinnen und
Patienten wollen es dem Hausarzt sozusagen ,,recht
machen®, um das Wohlwollen des Hausarztes nicht
zu verlieren.

Typus 4: ,,Automatiktiir” — effizienter und
flexibler Gesundheitssystemnutzer

Die Befragten des Typus 4 sind 50 bis 60 Jahre alt
und fiihlen sich eigentlich gesund, obwohl sie
schon viele Erfahrungen mit diversen Anbietern
von (schul-)medizinischen Leistungen gemacht
haben. Vom Betriebsarzt iiber alternative Heilme-
thoden bis zum Privatarzt wurde fast alles auspro-
biert. Dieser Typus achtet bei der Wahl der drztli-
chen Versorgung in erster Linie auf Zeiteffizienz
und problemloses Erledigen. So nutzt er meist die
Angebote an jenen Orten, wo er wohnt oder arbei-
tet, und wenn ein (Kassen-)Ambulatorium in Wien
in der Nihe ist, wird dieses genutzt, denn dort gibt
es ,,alle Abteilungen und man von den Appara-
tuan her san die toll ausg’riiste.” (4-c). Und ,,da
hams die ganzn Allgemeinmedizina auch, die
ganzn Fachdrzte.” (4-a). Der Hausarzt wird eher
gemieden: ,, Wozu soi i mit den Hautausschlog zum
Hausoazt gehn, kann i glei zum Fochoazt gehn.*
(4-c¢) Grundsitzlich wird nicht zwischen den An-
bietern gewechselt, wenn sie effizient sind und so-
lange Zufriedenheit auf Patientenseite gegeben ist:
»Man geht halt dann zu irgend einen moi am An-
fang, der halt do is oder Zeit hat, und wema zu-
frieden is, wird ma bei dem bleiben, und wann ned,
wird ma halt an andern aufsuchen.* (4-b)

Zentral fiir diesen Typus ist, dass er grundsitzlich
mit dem Gesundheitssystem zufrieden ist, aber sich
tiber das System und seine Qualititen Gedanken
macht und diverse Verbesserungsvorschlige auf or-
ganisatorischer Ebene entwickelt hat, z. B. Einfiih-
rung eines Selbstbehaltes, welcher bei gesunder Le-
bensfiihrung zuriickerstattet wird; Ausbau und In-
vestitionen in Priaventivmafnahmen; Straffung von
organisatorischen Abldufen im Medizinbereich: ,,/
glaub, man braucht ned mehr Arzte, sondern miis-
sat das besser organisieren* (4-b). Mehr Zeit fiir
fachliche Weiterbildung vor allem fiir Hausérzte.
(Vgl. auch Rebhandl et al. 2004): Probleme im der-
zeitigen System konnten unter u. a. durch eine Ver-
besserung der medizinischen Aus- und Weiterbil-
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dung (FA fiir Allgemeinmedizin) geldst werden; ho-
here Beitrige, extra Versicherungen fiir Extrem-
sportler/-innen (hohere Verletzungsgefahr kostet die
Krankenkassen mehr Geld) und Raucher/-innen;
Auswahlmoglichkeiten bei der Krankenversiche-
rung ,,Ich kann mia die Kasse nicht aussuchen, die
ich bekommen hab“ (4-c).

Die Angehorigen dieses Typus in unserem Sample
gehoren der gehobenen Mittelschicht an, sie wei-
sen eine hohe rdumliche Mobilitit auf und sind so-
wohl am Arbeits- wie auch am Wohnort sozial in-
tegriert. Thre Handeln beziiglich ihrer Gesund-
heitsversorgung wird stark von ZweckmiBigkeits-
tiberlegungen geprigt, fiir sie ist der Arzt eher ein
anonymer Dienstleister als eine (personliche) Ver-
trauensperson.

Typus 5: ,Windfang“ - der beziehungs-
orientierte Gesundheitssystemnutzer

Der Patiententypus ,,Windfang® lebt im stidti-
schen oder ldndlichen Raum, hat aber Erfahrung
mit beiden; er lebt z. B. in Wien, ist aber am Land
aufgewachsen oder ist vor kurzem aus Wien in ei-
ne Kleinstadt gezogen. Sein wesentliches Charak-
teristikum ist der Wohlfiihlfaktor. So geht dieser
Typus zum Hausarzt (wenn er sich bei ihm wohl-
fiihlt), lasst sich von ihm Tipps tiber Fachérzte und
-innen geben, sieht sie sich an und entscheidet
dann, ob er sich dort wohlfiihlt. Fiihlt er sich dort
nicht wohl, wird selbststiandig, iiber Empfehlungen
von Bekannten oder Eigenrecherche, ein anderer
Arzt gesucht. Das Wohlfiihlen bedeutet fiir diesen
Typus in erster Linie Sympathie: ,, Wo wonn des et-
was is, wos ma net sympathisch is, Sie wissen,
wonn ma si net woih fiiht bei an Oazt, des is nix.*
(5-a) und Vertrauen: ,, Wenn ma an Oazt kennt, léin-
ga, dann hot ma a Vatraun, gonz afoch, zu earm.
Und ma kaun a iiba gonz ondare Dinge redn, die
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wos ma vielleicht bei an Menschn, zu dem man a
net so a Vatraun hot, nie sogn tdit* (5-b).
Gesundheit ist wichtig, daher spielt die fachliche
Qualitdt der Behandlung ebenfalls eine wichtige
Rolle. Die Qualitit der Arzt-Patienten-Beziehung ist
ein Kriterium fiir die Bewertung der Qualitéit der
Versorgung (vgl. Haller/Garrido/Busse 2009: 15),
daher hingt die Gesundheit wiederum stark vom
zwischenmenschlichen Wohlfiihlfaktor ab: ,, Wie,
wenn ma mitn Oazt net kann, is natiirlich, glaub i,
mit da Gesundheit dann a net grod am bestn* (5-b).
Auch bei Spitalsaufenthalten ist Wohlfiihlen das
zentrale Kriterium: ,, Vom Pflegepersonal bis hin-
auf zu den Obadirztn, alles freundlich, hoflich, nett,
zuvorkommend. Man hat sich richtig aufghobn
gfiihlt, gut aufgehobn gfiihlt“ (5-c). Typus 5 hat ei-
nen Hausarzt des Vertrauens, zu dem er auch schon
langere Zeit hingeht. Ein Arztwechsel wird, so gut
es geht, vermieden, denn Typus 5 ist ,an sich
a treue Seele (5-a). Fiihlt er sich aber nicht wohl,
etwa wenn Arzte ,,schnd, schno* (vgl. 5-¢) ma-
chen, sich also keine oder zu wenig Zeit nehmen,
um auf Patienten einzugehen, wird gewechselt.
Die Bequemlichkeit, die sich aus der (geographi-
schen) Nihe dieses ,,guten* Arztes zum eigenen
Wohn- bzw. Arbeitsort ergibt, ist wichtig. Aber
wenn ein Arzt einmal in diesem System als ,,gut*
eingestuft wurde, werden auch langere Fahrtzeiten
zum Arzt des Vertrauens in Kauf genommen. So
sagt eine Patientin, dass sie die Hausérztin trotz
Umzug nicht gewechselt habe: ,, Wei i gonz afoch,
a jo mit dea bin i zfriedn, des is vielleicht auch ei-
ne Gewohnheitssache, es is sicha nicht so nahe,
wie wenn i ihn irgendwo ums Eck hditte, oba wenn
i irgendwos brauch, i brauch nua onrufn und a mia
wiad ghoifn, gonz afoch* (5-b).

Das Wichtigste ist diesem Typus das Wohlfiihlen
und das Vertrauen in ,,seinen® Arzt. Haben Arzte
und Arztinnen einmal dieses Vertrauen erhalten,
konnen sie sich auch den einen oder anderen Feh-
ler erlauben. Dann wird auch akzeptiert, wenn die
Durchfiihrung der Behandlung nicht auf dem letz-
ten Stand der Wissenschaft ist: ,, Vielleicht gibt’s
wo was bessas, is ma oba egal, so long i zufrieden
bin, is ma des ziemlich egal“ (5-a).

Die Angehorigen dieses Typus in unserem Sample
sind zwischen 50 und 60 Jahre alt und gehoren der
Mittelschicht an; sie verfiigen iiber hohe Mobilitét
und sind teilweise beruflich Pendler; Wohlfiihlen ist
fiir sie sehr wichtig (,,Genussmensch*), die gesund-
heitliche Versorgung wird als Dienstleistung ver-
standen, die dieses Wohlfiihlen fordern soll. Es wird
ein sozialer Abstand zum Arzt/zur Arztin erlebt.
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6. Aus der Sicht niedergelassener
Allgemeinmediziner
In einem weiteren Untersuchungsschritt wurden
die hier gewonnen Hypothesen in (insgesamt acht)
leitfadengestiitzten Interviews bei niedergelasse-
nen Allgemeinpraktikern (konkret jeweils vier in
Wien und einer ldndlichen Region in Niederoster-
reich®) tiberpriift, um die gewonnenen Ergebnisse
zu vertiefen.
Die Rekrutierung der Gesprichspartner war deut-
lich schwerer als das Anbahnen der Gespriche mit
Patienten. Im Gegensatz zu den Interviews mit den
Patienten wurden hier leitfadengestiitzte Inter-
views gefiihrt, die mit Hilfe einer Exceltabelle
konsekutiv ausgewertet wurden. Der Leitfaden
wurde mit den Auftraggebern abgestimmt. Obwohl
es schwer war, Gesprachspartner zu finden, waren
die Gespriche, die dann zustande gekommen sind,
ausgesprochen gut und fanden in einem engagier-
ten und interessierten Klima statt (nur ein Ge-
sprich wurde aufgrund der skeptischen Haltung
des Gesprichspartners eher schleppend abge-
wickelt). Als roter Faden zog sich durch alle Ge-
spriche eine empathische Haltung der Befragten
gegeniiber ihren Patienten und ein Engagement im
Beruf.
Ohne dies aufgrund der geringen Datenbasis iiber-
bewerten zu wollen, zeigten sich deutliche Unter-
schiede in den Antworten zwischen den Allge-
meinpraktikern in Wien und jenen in einer lindli-
chen Region Niederosterreichs.
Die Arzte in Wien hatten etwas weniger Patienten,
verweisen aber eher (rascher) an Fachirzte als die
Arzte im lindlichen Niederosterreich. Ohne da-
nach zu fragen ist bei zwei Gesprédchen in Nieder-
osterreich die Hausapotheke als ein wesentliches
Angebot, besonders bei Hausbesuchen, genannt
worden. In Wien ist der Informationsfluss zu den
Fachirzten und Ambulatorien bzw. zum stationi-
ren Bereich eher schlecht, insbesondere was die
Riickinformation der Hausirzte betrifft, in Nieder-
Osterreich ist der Informationsfluss sehr gut (mit
Ausnahme jener Patienten, die in ein Ambulatori-
um bzw. zu einem Facharzt nach Wien gehen); die-
ser gute Riickfluss von Informationen wird vor
allem mit den guten personlichen Kontakten der
Akteure begriindet (so wird z. B. immer wieder be-
tont, dass die befragte Arztin bzw. der befragte Arzt
in Niederosterreich den Turnus im Bezirksspital ge-
macht habe und daher immer noch gute Kontakte
dorthin habe; erwéahnt wird auch, dass die Fachirz-
te der Region ebenfalls privat bekannt seien und da-
her ein guter Informationsfluss bestehe).

8 Die Wahl fiel auf das Waldviertel, weil auch einige der befragten Patienten und Patientinnen aus dem Waldviertel stammen; ausgewahlt

wurden hier nur Arzte und Arztinnen, die in kleinen Orten praktizieren.
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Die Arzte in Wien hatten etwas weniger Patienten,
verweisen aber eher (rascher) an Facharzte als
die Arzte im landlichen Niederdsterreich.

Insgesamt ist die kollegiale Vernetzung in Wien
und in Niederosterreich gleich gut, in Wien ver-
bleibt die Vernetzung aber eher auf allgemeiner be-
ruflicher Ebene, wihrend sie in den kleinen Ge-
meinden in Niederdsterreich auch fiir konkreten
Informationsfluss von Patienten genutzt wird. Das
mag vor allem darauf zuriickzufiihren sein, dass
der regionale Radius bzw. die Zahl der erreichba-
ren Versorgungsstellen im landlichen Niederdster-
reich deutlich kleiner ist als in der Millionenstadt
Wien mit ihrem breiten Gesundheitsangebot.
Feststellbar ist anhand dieser acht Interviews, dass
teilweise Patienten aus dem ldndlichen Nieder-
Osterreich zur Versorgung nach Wien pendeln (so
wird z. B. auch der Hausarzt nicht am Wohnort,
sondern am Arbeitsort frequentiert) und umgekehrt
auch Patienten und Patientinnen aus Wien zur
hausérztlichen Versorgung nach Niederdsterreich
pendeln (nicht nur zum Zweitwohnsitz).

Alle befragten Hausérztinnen und Hausérzte fithren
Hausbesuche durch, allerdings nehmen diese in
Niederdsterreich einen grofleren Teil der Arbeitszeit
(etwa die Hilfte bei den befragten Arzten/innen) in
Anspruch, hier werden Patienten offensichtlich ldn-
ger und kontinuierlicher vom Hausarzt/-von der
Hausérztin betreut als in der (Grof3-)Stadt. Bei den
befragten Landirzten gibt es auch (vor allem alte)
Patienten, die regelméBig prophylaktisch besucht
werden, also ohne konkrete Aufforderung durch den
Patienten, sondern um den allgemeinen Zustand der
(meist chronisch kranken) Personen abzukléren.

7. Schlussfolgerungen und
Empfehlungen
Die Ergebnisse machen deutlich, dass sich das
Konzept einer Gatekeeper-Versorgung, wobei die
niedergelassenen Hausédrzte die Rolle des Gate-
keepers beim (ambulanten wie stationdren) Zu-
gang zum Gesundheitssystem iibernehmen wiir-
den, durchaus nicht mit jenen Widerstinden rech-
nen miisste, wie landldufig immer wieder vermu-
tet wird. Allerdings sind die beiden zentralen Ziel-
gruppen (Patienten und Hausérzte) durchaus diffe-
renziert zu betrachten.
Anzunehmen ist, dass die Widerstinde gegen die
Einfilhrung eines (verbindlichen) Gatekeeper-
systems bei Landérzten weit geringer sein werden
als bei Arzten in der Stadt bzw. es stellt sich her-
aus, dass die infrastrukturelle Vorbereitung (z. B.
Vernetzung) bei Arzten am Land schon deutlich
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weiter in Richtung Gatekeeperfunktion fortge-
schritten ist als im stidtischen Bereich.

Seitens der Patienten ldsst sich deutlich machen,
dass es keineswegs eine einheitliche (ablehnende)
Haltung gegen eine Gatekeeper-Versorgung gibt
bzw. dass das ,,soziale Gut*“ der freien Arztwahl
nicht bei allen Patientengruppen gleich verbreitet
ist. So lassen sich in der Patientengruppe mit min-
destens zehn Arztkontakten im letzten Jahr fiinf
verschiedene typische Formen in der Auswahl des
Versorgungszugangs feststellen. So stellt sich her-
aus, dass der ,.treue Hausarzt-Fan* (Typ 3) das Gate-
keepermodell bereits lebt, dass der ,reflektierte
Hausarztnutzer* (Typ 1) und der ,,beziehungsori-
entierte Gesundheitssystemnutzer” (Typ 5) (even-
tuell) von einem Gatekeepermodell iiberzeugt wer-
den konnen, wihrend beim ,,effizienten und flexi-
blen Gesundheitssystemnutzer (Typ 4) erhebliche
Widerstinde gegen ein Gatekeepermodell bzw. ge-
gen eine Beschrinkung der freien Hausérztewahl
zu erwarten sein werden. Diesen Widerstinden
konnte jedoch mit einer Opt-out-Regelung begeg-
net werden, die im Rahmen des Wahlarztsystems
von den ,Hausarztverweigerern* und den ,.effi-
zienten und flexiblen Gesundheitssystemnutzern*
ohnedies auch derzeit schon genutzt werden kann.
Jedenfalls kann mit den hier gefundenen Ergebnis-
sen die in Politik und Wissenschaft weit verbreite-
te Vermutung iiber die ,,freie Arztwahl* als hochs-
tem Wert der Osterreicher/-innen deutlich relati-
viert werden. Die Ergebnisse zeigen, dass ein ge-
wisser Mut bei der Umsetzung von ,,Hausarztmo-
dellen* in Richtung einer aufgewerteten Gatekee-
perfunktion der Allgemeinmedizin auf eine nicht
so geringe Zustimmung unter den Patienten und
Patientinnen stoflen wiirde, wenn die entsprechen-
den Vorstellungen denn ausreichend und nachvoll-
ziehbar kommuniziert werden wiirden.

Aufgrund der gewéhlten hypothesengenerierenden
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Keine einheitliche
Haltung gegen eine

Gatekeeper-Versorgung.
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Quantitative Erhebungen
sind notwendig, um
Aussagen liber die
Verteilung der
Patiententypen treffen
zu kénnen.

Methode und der Datenbasis ist es nicht moglich,
Aussagen iiber die quantitative Verteilung der fiinf
Typen in der Grundgesamtheit zu treffen. Dazu
wire eine eigene, reprisentative Befragung (Frage-
bogenerhebung) der Patienten und Patientinnen der
beiden beteiligten Gebietskrankenkassen notwen-
dig. Aber die hier entwickelte Typisierung schafft
eine brauchbare Grundlage fiir diese Erhebung.

Es wiirde sich lohnen, auf Grundlage der hier ge-
wonnenen typischen Zugénge zur drztlichen Ver-
sorgung weiterzuarbeiten und die Informationen
tiber die einzelnen Typen weiter qualitativ zu ver-
tiefen. Dabei wiirde es sich besonders lohnen, je-
nen Typus nédher bzw. ausfiihrlicher zu analysieren,
der sein Wissen vor allem aus dem Internet und
einschlidgigen Foren bezieht und den behandeln-
den Arzt/-der behandelndenArztin damit konfron-
tiert. Hier entsteht ein Spannungsverhéltnis zwi-
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schen hoherer medizinischer Transparenz und ge-
stiegener Belastung fiir den Gatekeeper; ein Span-
nungsverhiltnis, das (vor allem vor dem Hinter-
grund der gesellschaftlichen Bedeutung des Inter-
nets) weiterer Analysen bediirfte.

Schlieflich konnte die Verteilung der hier gefun-
denen und qualitativ beschriebenen fiinf Typen
unter allen Patienten mit hdufiger Arztfrequenz in
einem weiteren Schritt quantitativ (repréisentativ)
erhoben werden, etwa durch eine reprisentative
Patientenbefragung; ein Vorhaben freilich, das ge-
wisse Kosten verursachen wiirde. Im Sinne eines
evidenzbasierten Diskurses iiber den Zugang zu
medizinischen Leistungen im Allgemeinen und
das ,,Hausarztmodell,” von dem wir eingangs fest-
gestellt hatten, dass dies etwas ist, iiber das ,.kei-
ner nix weill* wiirde sich diese Investition sicher
rechnen.
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