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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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Einleitung

In diesem Forschungsprojekt befassen wir uns mit der

Inanspruchnahme von ambulanten érztlichen Einrich-

tungen in stadtischen und ldndlichen Regionen. Die

Untersuchung beschréinkt sich auf internistische und

allgemeinmedizinische Praxen im deutschsprachigen

Teil des Kantons Bern.

Folgende zwei Fragen sind von besonderem Interesse:

— Warum und wann entscheiden sich Patienten, zu
einem Arzt zu gehen?

— Inwieweit unterscheiden sich Patienten aus stéidti-
schen bzw. lindlichen Regionen hinsichtlich ihrer
Entscheidung, einen Arzt aufzusuchen?

Das Entscheidungs-Handlungsmodell

Dieser Studie legen wir folgendes Entscheidungs-
Handlungsmodell zu Grunde:

Das Modell dient zur Beschreibung des Entschei-
dungs-Handlungsprozesses «Inanspruchnahme von
drztlichen Einrichtungen». Es geht von der Grundan-
nahme aus, dass Handlungsalternativen gegeben sind.
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Abb. 1

Mindestens zwei Bedingungen solite das Modell er-

fiillen:

— Es sollte eine theoretische Grobstrukturierung des
Verhaltensstromes ermoglichen.
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= Ein Entscheidungs-Handlungsmodell sollte Riick-
kopplungen, wie sie von Miller, Galanter und Pri-
bram [1] oder von Hacker [2] vorgeschlagen wur-
-den, erlauben.

Im Modell strukturieren wir den Entscheidungs-Hand-

lungSprozess in vier Teile, welche den unmittelbaren

Entscheidun gsprozess charakterisieren:

o ———

Wahrnehmung

Aufmerksamkeitsprozess
Interpretation

Coping
Handlungsausfihrung
Ergebnisevaluation

Zlfm Aufmerksambkeitsprozess:
1€ Aufmerksamkeit richtet sich dorthin, wo sie im
Ontext der Entscheidung gebraucht oder erregt wird.
Emotionen und Affekte beeinflussen den Aufmerk-
Samkeitprozess, bestimmen im wesentlichen die Rich-

t%lng der Entscheidungsfindung und wirken energeti-
Slerend.,

Zl_ir Handlungsausfiihrung:
Die Handlungsausfithrung kann vielerlei beinhalten;
Vom Abwarten, iiber Selbstmedikation, Anwenden
von Hausmittelchen usw. bis hin zum Aufsuchen eines
Arztes.
Mittelbar wird der Prozess der Entscheidungsfindung
durch zwei Systeme beeinflusst, namlich:
Das Gedichtnis- bzw. Wissenssystem

as Gedichtnissystem ist der Speicher der je individu-
ellen Lebensgeschichte (soziale und individuelle
l“?rfahrungen), von kognitiven Strukturen und Emo-
tionen.

D{ls Sozialsystem

Mlt Sozialsystem fassen wir soziodemographische,
Okonomische und gesellschaftliche Strukturdaten zu-
Sammen.

Wir gehen also davon aus, dass der Mensch in der
Lage ist, korperliche und psychische Veranderungen
Wahrzunehmen. Wahrgenommenes wird dann inter-
Pretiert und Handlungen erwogen und ausgefiihrt;
dabei greift er auf sein Gedichtnis- und Sozialsystem
Zuriick,

Mgthodisches Vorgehen

Dle Dichte von Arztpraxen wird aufgrund von publi-
Zierten Statistiken der Gesundheitsdirektion des Kan-
tons Bern und des Krankenkassenkonkordates auf Spi-
talbezirksebene bestimmt.

Fiir 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 von 40 reprisentativen Arztpraxen.

Zweiter Schritt:

In diesen Praxen sollen je 20 von den beteiligten Arz-
ten nach vorgegebenen Kriterien ausgewihlte Patien-
ten einen standardisierten Fragebogen ausfiillen.
Ebenso wird der Arzt mit Hilfe eines Patienten-Beur-
teilungsbogens die medizinische Einschitzung vor-
nehmen.

Es wird eine Stichprobe von 800 Befragten angestrebt.

Auswertung
Das Patientendatenmaterial soll nach folgenden Krite-

rien (siche Graphik) differenziert werden.

Uriterschiede
im Versor-
gungsangehot

@ L

soz1okul-
turelle
iinterschiede

schicht-
spezifische
Unterschiede

schicht-
spezifische
Unterschiede

Abb. 2

Die Stadt/Land-Thematik wird einerseits unter dem
Gesichtspunkt der Versorgungsstruktur und anderer-
seits unter Beriicksichtigung unterschiedlicher sozio-
kultureller Gegebenheiten betrachtet.

Innerhalb der Stadt- bzw. Landpopulation werden
schichtspezifische Faktoren beriicksichtigt.

Stand der Arbeit

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.

Résumé

Facteurs déterminant la décision de consulter un médecin

Ce projet de recherche a comme but de présenter une explication

pour le décision de consulter un médecin ainsi que pour les facteurs

déterminant cette décision. Tout spécialement I'influence des diffé-

rentes structures des régions d’approvisionnement est étudiée en

comparant les résultats obtenus dans des régions urbaines avec ceux

des régions rurales. Le modéle présenté dans cet article a été déve-

foppé spécialement pour ce projet et se base sur des hypothéses des

théories de décision et d’action.

Le modéle montre que le processus de décision et d’action consiste

dans quatre phases qui forment la décision immédiate: 1'aperception

et 'interprétation, dites procédé d’attention; le coping et I'évalua-

tion des résultats, dites exécution de P’action.

Le procédé de décision est influencé indirectement par

~ le systeme social qui est la somme de toutes les variables sociodé-
mographiques, économiques et structurelles,

- le systtme de mémoire qui est le réservoir de lhistoire 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.p. 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, sacio-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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Fragestellung

Unter Erwartungen verstehen wir hier die subjektiv
bedeutsamen Vorstellungen eines Individuums tiber
zukiinftige Ereignisse. Deren Bedeutung im Zusam-
menhang mit Entscheidungen [3] gilt auch fiir die
Inanspruchnahme von Gesundheitseinrichtungen.
Interessante Ergebnisse liegen besonders iiber die
Erwartungen von Patienten an den Arzt und sein Han-
deln vor [2]. Die hier vorgestelite Arbeit versuchte,
solche Erwartungen bei ambulanten Patienten in der
Grundversorgung moglichst breit zu erfassen. Vor
allem interessierte die Frage, welche Dimensionen bei
den Patienten-Erwartungen iiber Zugang und Erreich-
barkeit einer Praxis bzw. eines Ambulatoriums sowie
iiber den Ablauf und das Ergebnis der Konsultation
festzustellen sind.

Uber das Gesamtprojekt, das im Rahmen des Natio-
nalen Forschungsprogramms 8 durchgefithrt wurde
und aus dem hier ein Aspekt vorgestellt wird, berich-
ten wir zusammenfassend an anderer Stelle [1].

Methode

Befragt wurde eine beziiglich Alter und Geschlecht
sehr breitgestreute Gruppe von 259 ambulanten
Patienten eines Ambulatoriums (Poliklinik) und von
allgemeinmedizinischen und allgemeininternistischen
Arztpraxen in einer grossstidtischen Agglomeration
im Jahr 1982. Das halbstrukturierte Interview wurde
unmittelbar vor der Konsultation durchgefithrt und
dauerte im Durchschnitt eine Stunde. Neben den
Erwartungen wurden Fragen zu folgenden Bereichen
gestellt: aktuelle Beschwerden oder Anliegen, unmit-
telbarer Ausloser des Entscheids zur Konsultation,
frithere Inanspruchnahme und Erfahrungen mit Arz-
ten, frithere Krankheiten, Einstellungen zur Medizin,
sozialstatistische Variablen. Diese Daten der Patien-
ten wurden durch knappe Angaben des Arztes iiber
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Konsultationsgriinde, Diagnose und Therapie ergiinzt.
Die offenen Antworten wurden kategorisiert. Bei den
Erwartungen wurde nachtréglich versucht, Quasiska-
len zu bilden. Dabei beriicksichtigten 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 dariiber hat,
wie der Arzt wihrend der Konsultation sich ihm
gegeniiber verhalten und was er alles tun wird. Als
Beispiel fiir die vier entwickelten Quasitests lasst sich
PE4 wie folgt umschreiben:

Der Patient ist allgemein positiv gestimmt und nicht
dngstlich, was Arzt, Konsultationsablauf und -ergebnis
betrifft; gegeniiber: Er ist unsicher, abwartend, dngst-
lich beziiglich Arzt, Konsultationsprozess und mogli-
chem Ergebnis (9 Items, davon 5 negativ verschliis-
selt).

Ergebniserwartungen (EE) beinhalten Vorstellungen
dariiber, was bei der Konsultation herauskommen
wird, welche Schliisse der Arzt ziehen und welche
Massnahmen er vorschlagen wird. Von den zwei ent-
wickelten Quasitests lédsst sich EE1 folgendermassen
kennzeichnen:

Der Patient erwartet konkret Hilfe, Abklirung und
Information sowie teilweise spezifizierte therapeuti-
sche Massnahmen; gegeniiber: Er will Ergebnis sowie
Behandlung auf sich zukommen lassen und erhofft sich
Beruhigung oder wenigstens Klarheit iiber seine
Befiirchtungen (7 Items, davon 3 negativ).

Alle diese Skalen korrelieren nur geringfiigig mitein-
ander; die hochste Korrelation betrigt r = .38 zwi-
schen PE1 und PE3. Die internen Konsistenzen (Cron-



