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activities according to the strategies for 'Health for all by the year 
2000' on the following points: 
1. National policies (target 13 for WHO European region): To 

increase participation of specialists in prevention and intensify 
discussion on aspects of health promotion in federal consultative 
commissions to improve collaboration with parliamentary groups 
concerned with health policy. 

2. Research strategies (target 32): To shift research funds of the 
FOPH from curative to preventive activities, with possible expan- 
sion of the budget for research (taking on the responsibility for 
the distribution of the funds according to article 43a of the alcohol 
law, and studying the possibilities of creating a special fund for 
prevention); to define main research topics in line with the special 
interests of the federal administration and the consultative com- 
missions; to elaborate guidelines on research support by the 
FOPH in accordance with other research funding bodies in Swit- 
zerland. 

3. National legislation (target 33): The cantons do not wish a federal 
law on prevention; therefore the remaining possibility is to com- 
plete existing laws relating to health and to create reglementations 
on the distribution of funds for prevention. 

4. Managerial process (target 34): The federal government cannot 
interfere with concrete actions for health promotion but it can 
intensify the collaboration with the decision making bodies in 
politics and administration (create a forum for cantonal contact 
persons on questions of addiction and prevention, collaboration 
with consultative commissions). 

5. Health information systems (target 35): to define a system of 
healthindicators for health promotion and to collect data in col- 
laboration with specialised institutions, to create a concept for 
mass media and public communication and to strengthen the 
existing documentations in the FOPH. 
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E i n l e i t u n g  
In  d iesem Fo r schungsp ro j ek t  befassen wir uns  mit  der  
I n a n s p r u c h n a h m e  von  a m b u l a n t e n  ~irztlichen Einr ich-  
t u n g e n  in st~idtischen und  l~indlichen Reg ionen .  Die  
U n t e r s u c h u n g  beschr / inkt  sich auf  internis t ische und  
a l lgemeinmediz in i sche  Praxen  im deutschsprachigen  
Teil  des K a n t o n s  Bern .  
Fo lgende  zwei F ragen  sind yon  b e s o n d e r e m  ln teresse :  
- W a r u m  u n d  w a n n  en t sche iden  sich Pa t i en t en ,  zu 

e inem Arz t  zu gehen?  
- Inwiewei t  un te r sche iden  sich Pa t i en t en  aus st~idti- 

schen bzw. l~indlichen R e g i o n e n  hinsichtl ich ihrer 
En t sche idung ,  e i nen  Arz t  au fzusuchen?  

D a s  E n t s c h e i d u n g s - H a n d l u n . g s m o d e l i  
Dieser  Studie  legen wir fo lgendes  Entsche idungs-  
H a n d l u n g s m o d e l l  zu G r u n d e :  
Das  Model l  d ient  zur  Besch re ibung  des Entschei -  
dungs -Hand lungsp rozes ses  ~dnansp ruchnahme  yon  
~irztlichen Einrichtungen>>. Es geht  yon  der G r u n d a n -  
n a h m e  aus, dass H a n d l u n g s a l t e r n a t i v e n  gegeben  sind. 

Abb. 1 

Mindes t ens  zwei B e d i n g u n g e n  sollte das Model l  er- 
f/illen: 

- Es  soUte e ine  theore t i sche  G r o b s t r u k t u r i e r u n g  des 
Verha l t enss t romes  e rm6gl ichen .  
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- E i n  Entscheidungs-Handlungsmodell  sollte Riick- 
kopplungen, wie sie yon Miller, Galanter  und Pri- 
brain [1] oder  yon Hacker  [2] vorgeschlagen wur- 

-den, erlauben. 
Im Modell strukturieren wir den Entscheidungs-Hand- 
lungsprozess in vier Teile,  welche den unmittelbaren 
. ~ h e i d u n g s p r o z e s s  charakterisieren: 

Wahrnehmung 

Interpretation 
Aufmerksamkeitsprozess 

Coping 

Ergebnisevaluation 
Hand lungsausfiJh rung 

Zurn Aufmerksamkeitsprozess: 
Die Aufmerksamkei t  richtet sich dorthin, wo sie im 
Kontext der Entscheidung gebraucht oder  erregt wird. 
Ernotionen und Affekte  beeinflussen den Aufmerk- 
sarnkeitprozess, best immen im wesentlichen die Rich- 
tung der Entscheidungsfindung und wirken energeti- 
sierend. 

Zur Handlungsausfahrung : 
Die Handlungsausffihrung kann vielerlei beinhalten; 
yore Abwarten,  fiber Selbstmedikation, Anwenden 
yon Hausmittelchen usw. bis hin zum Aufsuchen eines 
Arztes. 
Mittelbar wird der Prozess der Entscheidungsfindung 
durch zwei Systeme beeinflusst, nfimlich: 
Das Gedachtnis- bzw. Wissenssystem 
Das Ged~ichtnissystem ist der Speicher der je individu- 
ellen Lebensgeschichte (soziale und individuelle 
Erfahrungen),  von kognitiven Strukturen und Emo- 
tionen. 

Das Sozialsystem 
Mit Sozialsystem fassen wir soziodemographische, 
okonomische und gesellschaftliche Strukturdaten zu- 
sammen. 
Wir gehen also davon aus, dass der Mensch in der 
Lage ist, k6rperliche und psychische Ver~inderungen 
Wahrzunehmen. Wahrgenommenes  wird dann inter- 
pretiert und Handlungen erwogen und ausgeffihrt; 
dabei greift er auf sein Gedfichtnis- und Sozialsystem 
Zuriick. 

Method i sches  V o r g e h e n  
Die Dichte von Arztpraxen wird aufgrund von publi- 
zierten Statistiken der Gesundheitsdirektion des Kan- 
tons Bern und des Krankenkassenkonkordates  auf Spi- 
talbezirksebene bestimmt. 
Ffir die Datenerhebung sind zwei Schritte geplant. 

Erster Schritt: 
Totalerhebung in Form einer schriftlichen Befragung 
aller allgemeinmedizinischen und internistischen Pra- 
xen im Kanton Bern.  Diese Erhebung dient zur Aus- 
Wahl yon 40 reprfisentativen Arztpraxen.  

Zweiter  Schritt: 
In diesen Praxen sollen je 20 von den beteiligten Arz- 
ten nach vorgegebenen Kriterien ausgew~ihlte Patien- 
ten einen standardisierten Fragebogen ausfiillen. 
Ebenso wird der Arzt mit Hilfe eines Pat ienten-Beur-  
teilungsbogens die medizinische Einsch~itzung vor- 
nehmen. 
Es wird eine Stichprobe yon 800 Befragten angestrebt.  

A u s w e r t u n g  
Das Patientendatenmaterial  soil nach folgenden Krite- 
rien (siehe Graphik) differenziert werden. 

Untcrschlede ~ . ~  
i m  Verser- 
g g g ~ t 

spez~s 
U n t e r s c h l e d e  

s o z l o k u l -  
tu~o|lc 
[Inter~chledo 

Abb. 2 

Die Stadt /Land-Thematik wird einerseits unter dem 
Gesichtspunkt der Versorgungsstruktur und anderer- 
seits unter Berficksichtigung unterschiedlicher sozio- 
kultureller Gegebenhei ten  betrachtet .  
Innerhalb der Stadt- bzw. Landpopulat ion werden 
schichtspezifische Faktoren berficksichtigt. 

Stand der A r b e i t  
Der erste Schritt der Datenerhebung steht kurz vor 
dem Abschluss. Zurzeit  werden diese Daten ausge- 
wertet. 
Eine erste Fassung des Patientenfragebogens liegt vor 
und wird momentan  ausgetestet. 

R~sum~ 
Facteurs d~terminant la d~cision de consulter un m~decin 
Ce projet de recherche a comme but de pr6senter une explication 
pour le d6cision de consulter un m6decin ainsi que pour les facteurs 
d6terminant cette d6cision. Tout sp6cialement l'influence des diff6- 
/entes structures des r6gions d'approvisionnement est 6tudi6e en 
comparant les r6sultats obtenus dans des r6gions urbaines avec ceux 
des r6gions rurales. Le module pr6sent6 dans cet article a 6t6 ddve- 
lopp6 sp6cialement pour ce projet et se base sur des hypotheses des 
th6ories de d6cision et d'action. 
Le module montre que le processus de d6cision et d'action consiste 
dans quatre phases qui forment la ddcision imm6diate: I'aperception 
et l'interpr6tation, dites proc6d6 d'attention; le coping et l'6valua- 
tion des r6sultats, dites ex6cution de l'action. 
Le proc6d6 de d6cision est influenc6 indirectement par 
- le syst~me social qui est la somme de toutes les variables sociod6- 

mographiques, 6conomiques et structurelles, 
- le syst~me de m6moire qui est le reservoir de I'histoire de vie 

individuelle. 

Summary 
Determinants of the decision to use an ambulatory medical service 
The purpose of  this research is to know more about the factors 
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determining the decision to see a doctor. Especially the influence of 
characteristics of the delivery system (e,g, differences between 
urban and rural regions) and characteristics of users (e.g. social 
class) are investigated. 
In this article the conceptual frame of the study is described. The 
model is based on assumptions of the action-decision-theory. It 
structures the process of decision and action into four phases: the 
first two, perception and interpretation, are summarized as ,,process 
of attention,;  the subsequent ones, coping and evaluation, as ~,pro- 
cess of acting>>. The model describes the social system (the total of 
demographic, socio-structural and socio-economic variables) and the 

memory system (contained within the individual life history) as 
mediating factors influencing the decision to act. 
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Fragesteilung 
Unter Erwartungen verstehen wir hier die subjektiv 
bedeutsamen Vorstellungen eines Individuums fiber 
zukiinftige Ereignisse. Deren Bedeutung im Zusam- 
menhang mit Entscheidungen [3] gilt auch ffir die 
Inanspruchnahme von Gesundheitseinrichtungen. 
Interessante Ergebnisse liegen besonders fiber die 
Erwartungen yon Patienten an den Arzt und sein Han- 
deln vor [2]. Die hier vorgestellte Arbeit versuchte, 
solche Erwartungen bei ambulanten Patienten in der 
Grundversorgung m6glichst breit zu erfassen. Vor 
allem interessierte die Frage, welche Dimensionen bei 
den Patienten-Erwartungen fiber Zugang und Erreich- 
barkeit einer Praxis bzw. eines Ambulatoriums sowie 
fiber den Ablauf und das Ergebnis der Konsultation 
festzustellen sind. 
Uber das Gesamtprojekt, das im Rahmen des Natio- 
nalen Forschungsprogramms 8 durchgefiihrt wurde 
und aus dem hier ein Aspekt vorgestellt wird, berich- 
ten wir zusammenfassend an anderer Stelle [1]. 

Methode 
Befragt wurde eine bezfiglich Alter und Geschlecht 
sehr breitgestreute Gruppe yon 259 ambulanten 
Patienten eines Ambulatoriums (Poliklinik) und von 
allgemeinmedizinischen und allgemeininternistischen 
Arztpraxen in einer grossst/idtischen Agglomeration 
im Jahr 1982. Das fialbstrukturierte Interview wurde 
unmittelbar vor der Konsultation durchgeffihrt und 
dauerte im Durchschnitt eine Stunde. Neben den 
Erwartungen wurden Fragen zu folgenden Bereichen 
gestellt: aktuelle Beschwerden oder Anliegen, unmit- 
telbarer Ausl6ser des Entscheids zur Konsultation, 
frfihere Inanspruchnahme und Erfahrungen mit A.rz- 
ten, frfihere Krankheiten, Einstellungen zur Medizin, 
sozialstatistische Variablen. Diese Daten der Patien- 
ten wurden durch knappe Angaben des Arztes fiber 
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Konsultationsgrfinde, Diagnose und Therapie erg~inzt. 
Die offenen Antworten wurden kategorisiert. Bei den 
Erwartungen wurde nachtr~iglich versucht, Quasiska- 
len zu bilden. Dabei berficksichtigten wir inhaltliche 
Gesichtspunkte und die Ergebnisse von Faktorenana- 
lysen. Dieses Vorgehen ist als exploratorisch zu 
bezeichnen, was bei den Ergebnissen bedacht werden 
mUSS. 

Erwartungsdimensionen 
Bei den Prozesserwartungen (PE) geht es vor allem 
darum, welche Vorstellungen der Patient darfiber hat, 
wie der Arzt w/ihrend der Konsultation sich ihm 
gegenfiber verhalten und was er alles tun wird. Als 
Beispiel ffir die vier entwickelten Quasitests l~isst sich 
PE4 wie folgt umschreiben: 
Der Patient ist allgemein positiv gestimmt und nicht 
~ingstlich, was Arzt, Konsultationsablauf und -ergebnis 
betrifft; gegenfiber: Er ist unsicher, abwartend, ~ingst- 
lich bezfiglich Arzt, Konsultationsprozess und mfgli- 
chem Ergebnis (9 Items, davon 5 negativ verschlfis- 
selt). 
Ergebniserwartungen (EE) beinhalten Vorstellungen 
darfiber, was bei der Konsultation herauskommen 
wird, welche Schlfisse der Arzt ziehen und welche 
Massnahmen er vorschlagen wird. Von den zwei ent- 
wickelten Quasitests l/isst sich EEl  folgendermassen 
kennzeichnen: 
Der Patient erwartet konkret Hilfe, Abkl/irung und 
Information sowie teilweise spezifizierte therapeuti- 
sche Massnahmen; gegenfiber: Er will Ergebnis sowie 
Behandlung auf sich zukommen lassen und erhofft sich 
Beruhigung oder wenigstens Klarheit fiber seine 
Beffirchtungen (7 Items, davon 3 negativ). 
Alle diese Skalen korrelieren nur geringftigig mitein- 
ander; die h6chste Korrelation betr~igt r = .38 zwi- 
schen PE1 und PE3. Die internen Konsistenzen (Cron- 


