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Zusammenfassung 

Einleitung: Die Allgemeinmedizin sieht sich mit einem drohenden 

beziehungsweise bereits bestehenden Mangel an Ärzten/-innen konfrontiert. 

Verschiedene Faktoren spielen eine wesentliche Rolle in dieser Entwicklung wie 

beispielsweise die Pensionierungsrate in den kommenden fünf bis zehn Jahren, 

die Landflucht, die Work-Life-Balance, das Ansehen der Allgemeinmedizin etc. In 

Deutschland wurde 2006 ein Facharzt für (Innere und) Allgemeinmedizin 

eingeführt, in Österreich ist der Allgemeinmediziner (noch) kein Facharzt. 

Fragestellung: Das Institut für Allgemeinmedizin und evidenzbasierte 

Versorgungsforschung hat in Kooperation mit dem Institut für medizinische 

Informatik, Statistik und Dokumentation einen Fragebogen entwickelt, der für die 

Erhebung der Berufsmotivation bezüglich der Allgemeinmedizin der Studierenden 

und Turnusärztinnen und Turnusärzte in Österreich als auch Studierenden in 

Deutschland und in Slowenien eingesetzt wird. In dieser Arbeit werden die 

Formulierung und Testung der ersten Version des Fragebogens dargestellt. 

Material und Methoden: Der erste Pretest erfolgte paper/pencil basiert an 84 

Studierenden der Medizinischen Universität Graz. In einer Excel-Tabelle wurden 

die Daten händisch eingetragen, danach erfolgte eine deskriptiv statistische 

Auswertung der Daten mittels SPSS. Bei einigen Antworten bestand die 

Möglichkeit, Freitextantworten anzumerken. Bei der Auswertung der Fragebögen 

war es möglich, Daten als „fehlend“ einzutragen. Bezüglich der Boden- und 

Deckeneffekte wird aufgrund der Werte unter 90% von einer ausreichenden 

Differenzierung der Antwortkategorien ausgegangen.  

Ergebnisse: Bei der Auswertung wurde kein Fragebogen ausgeschlossen. Bei 

der Verteilung der Antworten der beiden Extremkategorien konnte keine 

Dichotomie festgestellt werden, d.h. die Mittelkategorien wurden ausreichend 

verwendet. Die maximale Missing-Data-Quote beträgt 3,5%. Bezüglich fehlender 

inhaltlicher Aspekte lässt sich feststellen, dass Themen nicht als Ganzes fehlen, 

sondern bei einigen Themengebieten zu wenige oder nicht die passenden 

Antwortmöglichkeiten inhaltlich zur Verfügung gestellt wurden. 

Schlussfolgerung: Diese Version des Fragebogens, die in dieser Arbeit 

beschrieben wird, kann noch nicht eingesetzt werden – er muss hinsichtlich 

einiger formaler und inhaltlicher Aspekte verbessert werden. 
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Abstract 

Introduction: General medicine is confronted with an impending or already 

existing shortage of physicians. Various factors play an important role in this 

development, such as the retirement rate in the next five to ten years, the 

migration into cities, the work-life balance, the reputation of general medicine, etc. 

In Germany, a specialist in (internal and) general medicine was introduced in 

2006; in Austria, the general practitioner is not (yet) a specialist. 

Objective: The Institute of General Medicine and Evidence-based Health Services 

Research has developed a questionnaire in cooperation with the Institute for 

Medical Informatics, Statistics and Documentation, which is used for the survey of 

professional motivation regarding the general medicine of students and doctors in 

Austria as well as students in Germany and Slovenia. In this thesis the phrasing 

and testing of the first questionnaire are presented. 

Material and methods: The first pretest was (paper/pencil based) tested on 84 

students of the Medical University of Graz. The data was entered manually in an 

Excel spreadsheet, followed by a descriptive statistical analysis of the data using 

SPSS. For some answers, it was possible to note free text responses. When 

evaluating the questionnaires, it was possible to enter data as "missing". With 

regard to floor and ceiling effects, the values below 90% are based on a sufficient 

differentiation of the response categories. 

Results: No questionnaire was excluded during the evaluation. In distributing the 

responses of the two extreme categories, no dichotomy could be detected, 

meaning the middle categories were used sufficiently. The maximum missing data 

rate is 3.5%. With regard to missing content-related aspects, it can be stated that 

there were no topics which were missing completely, but that in some subject 

areas too few or no appropriate answer options were provided in terms of content. 

Conclusion: This version of the questionnaire described in this paper can not yet 

be used – it needs to be improved in terms of some formal and content-related 

aspects. 
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1 Einleitung 

Die Allgemeinmedizin stellt in Österreich neben den unterschiedlichen 

Fachrichtungen eine der Weiterbildungsmöglichkeiten nach der neunmonatigen 

Basisausbildung, die seit dem 1. Juni 2015 statt dem Turnus zu absolvieren ist, 

dar. Die WONCA Europe definierte die Allgemeinmedizin 2002 folgendermaßen: 

 

„Die Allgemeinmedizin/Hausarztmedizin als eigene Disziplin 

und als Spezialgebiet - Die Allgemeinmedizin ist eine 

akademische und wissenschaftliche Disziplin mit eigenen 

Lehrinhalten, eigener Forschung, eigener Nachweisbasis 

und einer eigenständigen klinischen Tätigkeit; als klinisches 

Spezialgebiet ist sie auf die Primärversorgung ausgerichtet.“ 

(1) 

 

1.1 Situation der Allgemeinmedizin derzeit 

Die Situation der Allgemeinmedizin gestaltet sich aufgrund eines drohenden 

beziehungsweise bereits vorhandenen Mangels an Ärzten/-innen als eine 

schwierige, da kein einzelner Faktor, sondern verschiedene Ursachen, eine 

wesentliche Rolle zu dieser Entwicklung beitragen. (2) Als eine Komponente für 

die Verschärfung des Ärzte/-innenmangels wird die hohe Pensionierungsrate in 

den kommenden fünf bis zehn Jahren im niedergelassenen Bereich – aber auch 

im Krankenhaus – verantwortlich gemacht. (3, 4) 

 

Vor allem im ländlichen Raum (Landflucht), mittlerweile aber auch im urbanen 

Bereich, macht sich dieser Mangel, der durch das Problem der „regionalen 

Verteilung“ der Ärzte/-innenschaft verschärft wird, bemerkbar. Die Landflucht der 

Ärzte/-innen ist unter anderem auf Befürchtungen und Erwartungen in Bezug auf 

Arbeitsüberlastung, ein unausgeglichenes Verhältnis der Work-Life-Balance und 

eine eingeschränkte Privatsphäre durch ständige Verfügbarkeit („man kennt sich 

im Ort“) zurückzuführen. (5-8) 
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Hinzu kommt die Umkehrung der Bevölkerungspyramide – man blickt auf eine 

immer älter und somit auch morbider werdende Bevölkerung, die immer öfter 

eine/n Haus-/Landarzt/-ärztin brauchen wird. (4, 8-10) 

 

Motivierende Einflüsse für die Entscheidung, eine Praxis am Land zu eröffnen, 

stellen bessere Rahmenbedingungen – wie beispielsweise eine Gruppen- statt 

einer Einzelpraxis zu führen und ein Leben in der Natur (oder zumindest in deren 

Nähe) zu haben –, ein verfügbarer Job für den/die Lebenspartner/-in und ein 

familienfreundliches Umfeld dar. (4, 7, 11) Ebenso dienen die Faktoren 

„Herkunftsort“ (genauer „Herkunft aus ländlicher Region“), sowohl der eigene, als 

auch der des/der Lebenspartners/-in, und „Ausbildungs- bzw. Arbeitserfahrungen 

im ländlichen Raum während des Studiums oder der Weiterbildungszeit“ als 

Indikatoren für die Niederlassung auf dem Land. (11) 

 

Der Work-Life-Balance wird eine immer wichtiger werdende Rolle in der 

Entscheidung für oder gegen die Allgemeinmedizin und vor allem für oder gegen 

eine landärztliche Praxis zugerechnet, nicht zuletzt wegen des tendenziell 

steigenden Anteils an Frauen in der Medizin – vor allem in der Allgemeinmedizin. 

(4, 8, 12) Viele wollen eine Familie gründen, über ausreichend Zeit für ihre Kinder 

verfügen, was sich mit einer sehr hohen Arbeitszeit (reguläre Ordinationszeiten, 

Wochenendbereitschaftsdienste etc.), sehr vielen multimorbiden Patienten und 

dauerhafter Verfügbarkeit (via Smartphones, Emails etc.) kaum vereinbaren lässt 

– was wiederum die Attraktivität einer allgemeinmedizinischen Niederlassung für 

Ärztinnen, aber auch für Ärzte, massiv beeinträchtigt. (4, 8, 13-17) 

 

Die Abwanderungen aus Österreich und Deutschland ins Ausland (vor allem in die 

Schweiz, USA und Großbritannien), deren Anzahl sich seit einigen Jahren stabil 

bis gering steigend hält, stellen eine nennenswerte Komponente für den 

Ärztemangel bzw. den erhöhten Ärztenachwuchsbedarf dar. (5, 16) Das Ausland 

kann mit besseren Arbeitsbedingungen, wie strenger geregelten Arbeitszeiten und 

höherem Gehalt, locken. (17-19) 

 

Dem entgegen steht die Zuwanderung von Ärztinnen und Ärzten aus dem Ausland 

– die höchste Zahl an ausländischen Ärztinnen und Ärzten in Deutschland stammt 
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aus Österreich, Griechenland und osteuropäischen Ländern. Dieser Trend macht 

sich vor allem im stationären Setting (Krankenhaus) bemerkbar – man geht sogar 

davon aus, dass sich dadurch die Mangel- bzw. Bedarfssituation der ärztlichen 

Versorgung in Zukunft in Deutschland aufrechterhalten lassen wird und somit die 

Patientenversorgung – zumindest im städtischen Raum – gewährleistet werden 

kann. (6, 16, 17) 

 

Neben all diesen Faktoren nimmt die Zahl derer, die das Studium der 

Humanmedizin abbrechen oder nach Abschluss des Studiums nicht in den 

ärztlichen Beruf einsteigen (also nicht kurativ tätig sind) – sei es aufgrund von 

„alternativen Berufsfeldern“ oder einem gänzlichen Ausstieg aus diesem Beruf – 

tendenziell zu. (17-20) 

 

Ebenso auffallend ist, dass das Durchschnittsalter der berufstätigen Ärztinnen und 

Ärzte stetig eine leichte Zunahme verzeichnet – aufgrund vorhergehender 

Ausbildungen, Wartezeiten auf einen Studienplatz oder „Spätberufenen“. (16, 18-

20) 

 

Das Ansehen der Allgemeinmedizin, das in einem unmittelbaren Kontext mit dem 

Ärztemangel steht, wird unter anderem beeinflusst durch Prestige, 

Karrieremöglichkeiten, Meinung anderer Fächer gegenüber der Allgemeinmedizin 

und Bezahlung und weist eine zentrale Bedeutung bei der Entscheidung für oder 

gegen die Allgemeinmedizin auf. (21) Seit einiger Zeit leidet die Allgemeinmedizin 

bei den Studierenden, „die die PJ-Reife erlangt haben“, unter einem 

„Imageproblem“. (10, 22) 

 

Eine bessere und längere universitäre (theoretische und praktische 

allgemeinmedizinische) Ausbildung, aber auch eine Förderung der 

betriebswirtschaftlichen und organisatorischen Kompetenzen, stellen wichtige 

Entscheidungsfaktoren bei der Wahl für oder gegen die Allgemeinmedizin dar. 

Ebenso erhoffen sich Studierende „interdisziplinäre und interprofessionelle 

Behandlungsnetzwerke“ – also Rücksprachemöglichkeiten unter Kolleginnen und 

Kollegen (auch anderer Fächer), um eine „geteilte fachliche Verantwortung“ für die 

Patientinnen und Patienten zu haben. (4) Ausschlaggebender als die allgemeinen 
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Forderungen sind jedoch persönliche Merkmale und „Eigenschaften“ der 

Studierenden wie beispielsweise Geschlecht und Herkunftsort. (4, 5, 23) 

 

Zu den wesentlichen Faktoren bei der generellen Entscheidung für oder gegen ein 

Fachgebiet zählen „Familie“, „Freizeit“ und „Stellenangebote“ – immer noch 

wichtig, aber geringer ausschlaggebend tragen „Einkommen“ und 

„wissenschaftliche Interessen“ zur Entscheidung bei. (24) Als Hauptmotive für die 

Wahl des allgemeinmedizinischen Berufes werden „Selbstständigkeit“ 

(„eigenverantwortliche Tätigkeit“), die „freie Zeiteinteilung“, das „breite Patienten- 

und Krankheitsspektrum“, die „Langzeitbetreuung“, die „Vielseitigkeit der ärztlichen 

Tätigkeit“ und die „Arzt-Patient-Beziehung“ beschrieben. (4, 17, 18, 25) 

 

Bezüglich der universitären Ausbildung und Ausbildungsmöglichkeiten ist 

anzumerken, dass nicht an jeder Universität (weder in Deutschland noch in 

Österreich) ein Institut für Allgemeinmedizin vorhanden ist, obgleich in mehreren 

Studien gefunden wurde, dass sowohl „Umfang der Lehre“, als auch „konkrete 

Praxiserfahrungen in der Allgemeinmedizin“ wesentliche Merkmale für einen 

positiven Zugang und folglich ein positiveres Image für die Allgemeinmedizin 

darstellen. (5, 22) 

1.1.1 Deutschland 

In Deutschland gilt der seit 2006 eingeführte Facharzt für Innere und 

Allgemeinmedizin als Hausarzt, bei dem die Ausbildung 60 Monate dauert, diese 

zieht damit annähernd mit den anderen Fachrichtungen gleich. (10) Es existieren 

unterschiedliche Modelle der Absolvierung, das bedeutet, dass die Dauer der 

verschiedenen zu durchlaufenden Fächer variieren kann. (25) 

 

Zur Förderung des allgemeinmedizinischen Nachwuchses versucht man an 

unterschiedlichen Universitäten, einige Veränderungen in der 

allgemeinmedizinischen Lehre durchzuführen wie beispielsweise 

Einführungsveranstaltungen zu verschiedenen klinischen Schwerpunkten. Der 

Fokus wird vermehrt auf „interdisziplinäres patientennahes Lernen“ und 

praxisnahe Erfahrungen im Sinne eines zweiwöchigen Blockpraktikums in der 

Allgemeinmedizin gelegt. Zusätzlich versucht man sich an einem 
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Mentorenprogramm, wodurch die Studierenden während ihres Studiums in allen 

Bereichen unterstützt werden sollen. (5, 9, 26) 

 

Es wird ein PJ-Pflichtquartal in der Allgemeinmedizin für alle Studierenden an 

allen universitären Standorten angestrebt, da durch eine längere Praxisdauer 

sowohl ein besserer Einblick in den hausärztlichen Alltag, als auch eine höhere 

Motivation für die allgemeinmedizinische Fachrichtung für die Zukunft erreicht 

werden können. (27-29) 

Die Anforderungen an solch ein PJ aus Sicht der Studierenden stellen, neben 

„kollegialer Integration, weitgehend selbstständigem Arbeiten und dem Erlangen 

von Handlungs- und Entscheidungskompetenz“, „typisch hausärztliche 

Kompetenzen“ und „das Erlernen apparativer Diagnostik“ dar. (30) 

 

Um die Wahl des Fachgebietes Allgemeinmedizin attraktiver zu machen, wird 

versucht (ausgehend vom Kompetenzzentrum Allgemeinmedizin in Heidelberg), 

eine möglichst optimale Weiterbildungsmöglichkeit („nach einem festen 

Rotationsplan in einer Region“) anbieten zu können – man spricht von 

Weiterbildungsverbünden. Das würde für angehende Allgemeinmediziner und –

innen eine wesentliche Erleichterung bedeuten, da keine zwischenzeitliche 

Arbeitslosigkeit, beschwerliche Stellensuche oder permanente Ortswechsel zu 

befürchten wären. (31-34) Zusätzlich kann durch Weiterbildungsverbünde ein 

Anreiz für eine ländliche Niederlassung geschaffen werden. (11, 35) 

1.1.2 Österreich 

Österreich ist eines der wenigen Länder, in denen der/die Allgemeinmediziner/-in 

(noch) kein/e Facharzt/-ärztin ist. Grundsätzlich sieht die Ausbildung zum/zur 

Allgemeinmediziner/-in die Absolvierung der Basisausbildung und eine 

Weiterbildung in der Allgemeinmedizin vor. Während der Großteil der 

weiterführenden Ausbildung im Krankenhaus (bis zu 36 Monate) absolviert wird, 

werden nur maximal sechs Monate in einer Lehrpraxis verbracht, obwohl in 

mehreren Studien gefunden wurde, dass die Lehrpraxis eine wichtige Rolle in der 

Ausbildung einnimmt – vor allem deshalb, weil man als ausgebildete/r 

Allgemeinmediziner/-in meistens im niedergelassenen Bereich tätig ist. (36-38) Es 



6 
 

gibt natürlich auch Möglichkeiten, eine allgemeinmedizinische Tätigkeit im 

stationären Setting zu absolvieren (z.B. Stationsarzt/-ärztin). 

 

Derzeit überwiegt sowohl aus Sicht der Auszubildenden, als auch aus der der 

Lehrenden in Bezug auf eine Lehrpraxis Zurückhaltung: Vor allem für Lehrende 

stellen finanzielle Schwierigkeiten (wie beispielsweise Gehalt, Abrechnung mit den 

Kassen) und der zeitliche Mehraufwand (durch Nachbesprechungen von Fällen, 

Weiterbildungen für die Lehrenden selbst) wesentliche Faktoren dar, die gegen die 

Eröffnung einer Lehrpraxis sprechen. (28, 39) Aber auch die Auszubildenden 

entscheiden sich öfter für eine Facharztausbildung als für die Weiterbildung in der 

Allgemeinmedizin – unter anderem aufgrund des Ansehens (s.o.), der Bezahlung 

und der Zukunftsaussichten. (40, 41) 

 

Hinzu kommt die hohe Abwanderung ins Ausland (Deutschland, Skandinavien), 

die laut einer Studie an der medizinischen Universität Wien von den Studierenden 

unter anderem auf eine „geringe Integration ins Team“, Schwierigkeiten beim 

Absolvieren der verschiedenen Fächer und das „Fehlen von Supervision“ 

zurückzuführen ist. (42) 
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2 Fragestellung 

Derzeit wird davon ausgegangen, dass in Österreich ungefähr 12.000 Personen 

das Studium der Humanmedizin absolvieren und 7.000 Turnusärzte tätig sind. 

Trotzdem bedroht unter anderem der bevorstehende Haus- und vor allem 

Landärztemangel die Primärversorgung sowohl in Österreich wie auch in anderen 

Ländern. Obwohl diese Tendenz bereits seit einiger Zeit bekannt ist, wurden 

bislang nur unzureichende Maßnahmen unternommen, dieser entgegenzuwirken. 

Hierbei ist zu erwähnen, dass Österreich im Vergleich zu anderen Ländern eine 

überdurchschnittlich hohe Anzahl an Ärzten im OECD-Durchschnitt hat, diese sind 

jedoch nicht im hausärztlichen Bereich tätig. (43) Zusätzlich verzeichnen 

Kassenarztstellen in den letzten Jahrzehnten ein Minus, wodurch sich eine höhere 

zu versorgende Patientenanzahl pro Arzt als noch vor einigen Jahren ergibt.  

 

Noch unzulänglich bekannt sind die Faktoren, die dazu führen, dass sich trotz 

hoher Zahl an Studierenden in der Humanmedizin auch in Österreich nur wenige 

Studierende und junge Ärztinnen und Ärzte für einen Beruf in der Hausarztmedizin 

entscheiden. Während in anderen Ländern schon seit vielen Jahren seitens der 

universitären Forschungsinstitute ein zunehmendes Interesse daran besteht, die 

Faktoren zu untersuchen, die dazu führen, dass Studierende und junge Ärztinnen 

und Ärzte sich für eine Tätigkeit in der Allgemeinmedizin interessieren, gibt es in 

Österreich bislang noch kaum Untersuchungen dazu. Um mögliche Faktoren 

sowohl arbeitsorganisatorischer, wie auch inhaltlicher und personeller Natur, aber 

auch Faktoren, die in Lehre und praktischer Aus- und Weiterbildung begründet 

liegen, zu untersuchen, die sich fördernd oder hemmend auf die Berufswahl des 

Allgemeinmediziners auswirken könnten, hat das Institut für Allgemeinmedizin und 

evidenzbasierte Versorgungsforschung der Medizinischen Universität Graz in 

Kooperation mit dem Institut für medizinische Informatik, Statistik und 

Dokumentation der Medizinischen Universität Graz einen Fragebogen entwickelt, 

der die Berufsmotivation bezüglich der Allgemeinmedizin der Studierenden und 

Turnusärztinnen und Turnusärzte in Österreich als auch Studierenden in 

Deutschland und in Slowenien erheben soll. Diese Entwicklung umfasste mehrere 

Arbeitsschritte, ausgehend von (1) einer extensiven Literatursuche, (2) 

Formulierung der ersten Items, (3) Testung der ersten Items, (4) Erweiterung des 
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Itempools aufgrund der Hinzunahme neuer Projektpartner, (5) Testung des 

erweiterten Itemspools bis zur (6) Übersetzung des finalen Itempools ins 

Slowenische. Letztlich wurde der finale Fragebogen österreichischen, deutschen 

und slowenischen Studierenden und österreichischen TurnusärztInnen in einer 

Onlineversion zur Befragung vorgegeben. 

 

Dieser Fragebogen soll durch die länderinterne Betrachtungsweise, aber 

insbesondere auch durch die ländervergleichende Analyse, Hinweise auf 

motivierende und hemmende Faktoren verschiedenster Natur in Bezug auf die 

Wahl des Berufes des Allgemeinmediziners geben und somit einen Ansatz für 

Verbesserungsmöglichkeiten darstellen. 

 

In dieser Arbeit soll der zweite und dritte Schritt (Formulierung und Testung der 

ersten Items) dargestellt werden. Die Testung erfolgt anhand anerkannter 

testtheoretischer Kriterien zur Fragebogenkonstruktion. 
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3 Material und Methoden 

3.1 Definition eines Fragebogens 

Ein Fragebogen im Allgemeinen ist eine Methode, die der „Erfassung 

sozialwissenschaftlich relevanter Informationen“ dient. (44, 45) 

Eine Definition nach Porst aus dem Jahr 1998 lautet: 

 

„Ein Fragebogen ist eine mehr oder weniger standardisierte 

Zusammenstellung von Fragen, die Personen zur 

Beantwortung vorgelegt werden mit dem Ziel, deren 

Antworten zur Überprüfung der den Fragen zugrunde 

liegenden theoretischen Konzepte und Zusammenhänge zu 

verwenden. Somit stellt ein Fragebogen das zentrale 

Verbindungsstück zwischen Theorie und Analyse dar.“ (46) 

 

Fragebögen dienen der Datenerhebung in verschiedensten Bereichen – es ist eine 

äußerst ökonomische Vorgehensweise, da einerseits die Informationsgewinnung 

mittels Gesprächen mehr Zeit beanspruchen würde und andererseits bei 

Fragebögen gleichzeitig eine höhere Anzahl von Personen befragt werden kann. 

(47) Mittels Items (vorgelegte Fragen, Begriffe oder Feststellungen und deren 

Antwortmöglichkeiten) beurteilen die Befragten je nach Ziel und Inhalt des 

Fragebogens beispielsweise sich selbst, Sachverhalte, etc. (48) 

3.2 Messung motivierender Faktoren 

Motivierende Faktoren können einerseits von einer Person selbst (von innen) und 

andererseits von außen kommen – man spricht von der intrinsischen und 

extrinsischen Motivation. Bei der intrinsischen Motivation werden Tätigkeiten ohne 

Einflüsse von außen (durch Neugier, persönliches Interesse oder Engagement, 

etc.) ausgeübt. Die extrinsische Motivation ist das genaue Gegenteil – man wird 

durch Überwachung, Belohnung, Bestrafung und andere Faktoren zu diesem 

Verhalten angeleitet. Sobald dabei die motivierenden Faktoren ihre Relevanz 

verlieren, werden die Tätigkeiten eingestellt. (49) Beide Arten der Motivation sind 

durch Interviews und Fragebögen messbar. 
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3.3 Entwicklung eines Fragebogens im Allgemeinen 

Die Fragebogenentwicklung hat sich von einer „Kunstlehre, die auf individueller 

Erfahrung basiert“ (50) und von simplen, oft persönlichen Anweisungen geprägt 

wurde, zu einem „integrierten Bestandteil innerhalb eines theoretischen Konzepts 

der Befragung“ entwickelt. (51) Durch die genauere psychologische und 

soziologische Erforschung der Befragungssituation und ihrer Umstände konnten in 

der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts erstmals reale Ratschläge zur 

Fragebogenentwicklung herausgegeben werden. (52, 53) 

 

Bei der Fragebogenentwicklung muss auf eine vollständige und inhaltlich 

passende Übereinstimmung der Fragen bzw. der Fragestellungen mit der 

vorgesehenen Endabsicht, dem Ziel, des Fragebogens geachtet werden. Man will 

die gewünschten Informationen valide und reliabel (s.u.) erfassen. (46) Dazu ist es 

notwendig, die möglichen Reaktionen der Befragten, einschätzen und kontrollieren 

zu können – was wiederum nur durch Verstehen der kognitiven und 

kommunikativen Prozesse einer Befragungssituation erreicht werden kann. (48, 

54, 55) 

 

Porst hat im Jahr 2000 die „10 Gebote“ der Fragenformulierung veröffentlicht: 

 

„1. Du sollst einfache, unzweideutige Begriffe verwenden, die 

von allen Befragten in gleicher Weise verstanden werden! 

2. Du sollst lange und komplexe Fragen vermeiden! 

3. Du sollst hypothetische Fragen vermeiden! 

4. Du sollst doppelte Stimuli und Verneinungen vermeiden! 

5. Du sollst Unterstellungen und suggestive Fragen 

vermeiden! 

6. Du sollst Fragen vermeiden, die auf Informationen 

abzielen, über die viele Befragte mutmaßlich nicht verfügen! 

7. Du sollst Fragen mit eindeutigem zeitlichem Bezug 

verwenden! 

8. Du sollst Antwortkategorien verwenden, die erschöpfend 

und disjunkt (überschneidungsfrei) sind! 
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9. Du sollst sicherstellen, dass der Kontext einer Frage sich 

nicht auf deren Beantwortung auswirkt! 

10. Du sollst unklare Begriffe definieren!“(56) 

 

Abgesehen von der Formulierung der Items sind auch noch weitere Aspekte wie 

zum Beispiel die Fragebogenlänge und Reihenfolgeeffekte zu beachten. Die 

Länge eines Fragebogens sollte so gewählt werden, dass die Motivation, diesen 

zu beantworten, während des Durcharbeitens erhalten bleibt – bei einem zu 

langen Fragebogen geht diese bei den Befragten verloren. (57, 58) 

 

Die Reihenfolge der Antwortmöglichkeiten bei geschlossenen Fragen kann das 

Ergebnis eines Fragebogens erheblich beeinflussen, weswegen bei der 

Entwicklung eines Fragebogens ein besonderes Augenmerk darauf gelegt werden 

soll. (50, 51, 59) Ebenso hat die Reihenfolge der Items („order effect“) einen 

wesentlichen Einfluss auf die Beantwortung dieser und somit auf das Ergebnis 

eines Fragebogens. (60) 

3.3.1 Klassische Testgütekriterien 

Wesentliche Aspekte bei der Bewertung eines Fragebogens stellen die 

klassischen Testgütekriterien Objektivität, Reliabilität und Validität dar. Diese 

Begriffe werden im Folgenden kurz dargestellt. 

3.3.2 Objektivität 

Um verschiedene Testergebnisse oder –leistungen vergleichen zu können, muss 

ein Testverfahren objektiv durchgeführt werden. (61, 62) Objektivität wird wie folgt 

definiert: 

 

„Ein Test ist dann objektiv, wenn er dasjenige Merkmal, das 

er misst, unabhängig von Testleiter und Testauswerter misst. 

Außerdem müssen klare und anwenderunabhängige Regeln 

für die Ergebnisinterpretation vorliegen.“ (63) 

 

Das bedeutet, dass sowohl jeder Testdurchführende für dieselbe zu 

testende Person bei demselben Testverfahren, als auch jeder 
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Testauswertende zum gleichen Ergebnis kommen muss – man spricht 

dann von völliger Objektivität. (63-65) 

3.3.3 Reliabilität 

Eine Definition der Reliabilität nach Schermelleh-Engel und Werner lautet 

folgendermaßen: 

 

„Unter Reliabilität wird die Genauigkeit einer Messung 

verstanden. Ein Testverfahren ist perfekt reliabel, wenn die 

damit erhaltenen Testwerte frei von zufälligen Messfehlern 

sind. Das Testverfahren ist umso weniger reliabel, je größer 

die Einflüsse von zufälligen Messfehlern sind.“ (66) 

 

Die Reliabilität wird als Reliabilitätskoeffizient angegeben, der als Wert 

zwischen null und eins angegeben wird – „eins“ bedeutet dabei, dass 

keine Messfehler vorhanden sind, „null“ das Gegenteil. (62, 63) 

 

Reliabilität und Validität stehen in einem unmittelbaren Zusammenhang 

miteinander, da die Messgenauigkeit (Reliabilität) für die Gültigkeit 

(Validität) eines Testverfahrens ausschlaggebend ist. Eine hohe 

Messgenauigkeit wird erreicht, wenn das Testverfahren standardisiert 

(objektiv) durchgeführt wird. (61, 63, 65) 

3.3.4 Validität 

Als Validität wird die Gültigkeit eines Testverfahrens beschrieben. (67, 68) Ihre 

Definition lautet wie folgt: 

 

„Ein Test gilt dann als valide („gültig“), wenn er das Merkmal, 

das er messen soll, auch wirklich misst und nicht irgendein 

anderes.“ (63) 

 

Die Validität gilt als sehr wichtiges Gütekriterium eines Testverfahrens und ist 

abhängig von der Reliabilität und der Objektivität. Sind diese beiden Kriterien bei 

einem Testverfahren niedrig, kann keine hohe Validität erreicht werden. (61, 69, 

70) 
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3.3.5 Testung/Pretest/Pilotierung 

Bevor ein Fragebogen eingesetzt werden kann, müssen die einzelnen Items, aber 

auch der gesamte Fragebogen getestet werden. Ein oder mehrere Pretests sollten 

im Laufe einer Fragebogenentwicklung durchgeführt werden, um zu prüfen, ob der 

Fragebogen von den Befragten so verstanden und ausgefüllt wird wie bei der 

Fragebogenentwicklung ursprünglich vorgesehen – d.h. ein Pretest dient der 

Überprüfung der inhaltlichen Validität eines Fragebogens. 

 

Trotzdem diese Methode zu den Standardprozessen bei der Entwicklung eines 

Fragebogens zählt, sind keine einheitlichen, allgemein gültigen Richtlinien für die 

Durchführung festgehalten. Unterschiedliche Angaben existieren bezüglich der 

„Stichprobe“, dem „Einsatz der Interviewer“, der „Informiertheit der Befragten“ und 

der „Informationsbeschaffung“. 

 

Grundsätzlich sollte ein „klassischer“ Pretest aber folgende Aspekte beinhalten: 

„einmalige Erhebung eines Fragebogens unter möglichst realistischen 

Hauptstudie-Bedingungen“, „Durchführung von 20 bis 50 Interviews“, „Interviewer 

haben die Aufgabe, Probleme und Auffälligkeiten bei der Durchführung der 

Interviews zu beobachten und zu berichten“ und „In der Regel handelt es sich um 

ein passives Verfahren, d.h. der Interviewer beobachtet nur (deshalb auch 

„Beobachtungspretest“), ohne aktiv zu hinterfragen“. Man versucht aufgrund der 

Reaktionen und Antworten der Befragten herauszufinden, ob die Fragen 

verstanden werden. (71, 72) 

3.4 Erstellung der ersten Version des Fragebogens 

Im Jänner 2016 wurde ein Fragebogen zum Thema Berufsmotivation der 

Humanmedizinstudierenden in der Allgemeinmedizin anlässlich der ersten 

Zukunftskonferenz vom Institut für Allgemeinmedizin und evidenzbasierte 

Versorgungsforschung in Kooperation mit dem Institut für Medizinische Informatik, 

Statistik und Dokumentation erstellt. Die Fragebogenentwicklung beruhte auf einer 

fokussierten Literaturrecherche zu den Themen „Motivation von Studierenden zur 

Hausarztmedizin“, „Landarztmangel“, „Zukunft in der Allgemeinmedizin“, die von 

Dr. Poggenburg durchgeführt wurde, und einem persönlichen Austausch mit 

Studierenden in verschiedenen Lehrveranstaltungen, um die Bedürfnisse der 
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Studierenden in Österreich möglichst genau abbilden zu können. Der Fragebogen 

war so konzipiert, dass die Dauer von 15 Minuten zum Ausfüllen nicht 

überschritten wurde. Der verwendete Fragebogen findet sich im Anhang unter der 

Abb. 6. 

3.4.1 Aufbau und Inhalt des Fragebogens 

Der Fragebogen gliederte sich in sieben Abschnitte, 13 Itemblöcke und 82 Items, 

wovon 72 geschlossene, zwei halboffene und acht offene Items waren. 

3.4.2 Soziodemographische Faktoren 

Es wurden im Fragebogen folgende soziodemographische Aspekte der 

Studierenden abgefragt: Alter, Modul und Studienjahr, Geschlecht, Universität und 

Größe des Herkunftsortes, ob schon eine praktische Erfahrung in der 

Allgemeinmedizin besteht oder Vater/Mutter Arzt oder Ärztin sind. 

3.4.3 Berufliche Perspektive 

Der zweite Abschnitt, der sich mit der eigenen beruflichen Perspektive  der 

Studierenden befasste, umfasste drei Itemblöcke, die mittels einer fünf-stufigen 

Rating-Skala („trifft zu“, „trifft eher zu“, „teils-teils“, „trifft eher nicht zu“, „trifft nicht 

zu“) nach erstrebenswerten Tätigkeitsfeldern und Situationen (z.B. Arzt/Ärztin für 

Allgemeinmedizin, wissenschaftliche Karriere, Angestellte/r in einer 

Hausarztordination; 11 Items), den Gründen der Attraktivität des Hausarztberufes 

(7 Items) und nach den benötigten Gewährleistungen zur Übernahme einer 

Hausarztordination (7 Items) fragten. 

3.4.4 Einstellung zur Allgemeinmedizin 

Der dritte Abschnitt, der sich im Allgemeinen mit der Einstellung zur 

Allgemeinmedizin auseinandersetzte, verfügte über drei Itemblöcke, die wie 

bereits im vorigen Abschnitt mittels einer fünf-stufigen Rating-Skala beurteilt 

wurden. Die Itemblöcke dieses Abschnitts beschäftigten sich mit der (1) 

allgemeinen Beurteilung der Allgemeinmedizin, der Wichtigkeit von Erfahrungen in 

der Allgemeinmedizin unabhängig vom weiteren persönlichen Werdegang, den 

benötigten Fähigkeiten, um als Hausarzt/-ärztin arbeiten zu können, (2) den 

besonders interessanten Punkten am Hausarztberuf und (3) mit den Gründen, 

warum man sich aus heutiger Sicht nicht vorstellen kann, Hausarzt/-ärztin zu 

werden. 
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3.4.5 Ausbildung in der Allgemeinmedizin 

Der vierte Abschnitt umfasste vier Itemblöcke, die sich mit den Fragestellungen 

nach (1) der Vorbereitung auf die spätere hausärztliche Tätigkeit durch das 

Studium, der Attraktivität eines Facharztstatus für Allgemeinmedizin, der 

Attraktivität einer Facharztqualifikation im Vergleich zur Allgemeinmedizin, (2) den 

Eigenschaften eines guten Arztes, (3) den ärztlichen Vorbildern und nach (4) der 

Beeinflussung der Einstellung zum Fach Allgemeinmedizin durch die 

allgemeinmedizinische Lehre auseinandersetzten. In diesem Abschnitt wurde 

ebenfalls mit einer fünf-stufigen Rating-Skala gearbeitet. 

3.4.6 Arbeit der Allgemeinmediziner 

Der fünfte Abschnitt umfasste einen Itemblock mit sechs Items, deren 

Beantwortung mittels einer fünf-stufigen Rating-Skala erfolgte. Dieser Abschnitt 

befasste sich mit der Arbeit von Allgemeinmediziner/-innen – unter anderem im 

Vergleich zu der Arbeit von Spezialisten/-innen (z.B. KardiologInnen). 

3.4.7 Gesellschaftliche Stellung der Allgemeinmediziner 

Der sechste Abschnitt umfasste ebenfalls einen Itemblock, der mittels einer fünf-

stufigen Rating-Skala nach der Attraktivität des Hausarztberufes durch das 

österreichische Gesundheitssystem, dem Ansehen von Hausärzten/-ärztinnen bei 

Kollegen/-innen, Patienten/-innen, bei politischen Entscheidungsträgern und in der 

Gesellschaft und nach der Bedeutung der Hausärzte/-ärztinnen in Zukunft fragten. 

3.4.8 Freitextfeld 

Der siebte und letzte Abschnitt des Fragebogens bestand aus einem Freitextfeld, 

das es den Studierenden ermöglichte, persönliche Bemerkungen, Kommentare 

und Verbesserungsvorschläge anzumerken. 

3.5 1. Pretest 

Durchführung der ersten Befragung 

Oben genannter Fragebogen wurde paper/pencil basiert im Jänner und Februar 

2016 an 84 Studierenden an der Medizinischen Universität in Graz getestet. Diese 

Studierenden absolvierten entweder ihr KPJ, das heißt sie befanden sich im 6. 

Studienjahr und hatten zum Teil das Pflichtpraktikum in der Allgemeinmedizin 

schon absolviert, oder besuchten das Spezielle Studienmodul (SSM) 40 

„Allgemeinmedizin“. Dadurch, dass die Möglichkeit besteht, dass Studierende, die 
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am SSM 40 teilnehmen, ein größeres Interesse an einer allgemeinmedizinischen 

Ausbildung haben, da es sich um ein allgemeinmedizinisches Wahlpflichtfach 

handelt, könnte zumindest in diesem Kollektiv ein Bias entstanden sein – dieser 

kann zur Entstehung von Boden- und Deckeneffekten führen (s.u.). 

 

Auswertung des ersten Fragebogens 

Die Dateneingabe der ausgefüllten Fragebögen erfolgte händisch in eine Excel-

Tabelle. Der zweite Auswertungsschritt bestand in einer deskriptiv statistischen 

Auswertung der Daten mittels SPSS in Kooperation mit dem Institut für 

Medizinische Informatik, Statistik und Dokumentation. Eine Präsentation der 

Ergebnisse erfolgte während der „Zukunftskonferenz Primärversorgung“ im April 

2016 an der Medizinischen Universität Graz. 

 

„Missing data“ 

Fehlende Werte in Fragebögen, die durch Nichtbeantwortung der Teilnehmer 

entstehen, werden als „Missing data“ bezeichnet. Diese sind empirisch zwar als 

Merkmalsausprägung vorhanden, liegen aber unerwarteter Weise nicht im 

Datensatz vor. Ursachen hierfür können neben organisatorischen Problemen bei 

der Durchführung der Datenerhebung ein Übersehen der Antwortmöglichkeit 

durch die Teilnehmer sein oder eine Verweigerung der Antwort. Dies kann darin 

begründet liegen, dass die Frage unverständlich gestellt wurde oder die Antwort 

unangenehm war. Da die Quote der Missing datas von hoher Relevanz für die 

Validität der statistischen Auswertung ist, sollte ihre Quote unter 5% liegen, 

ansonsten sollte eine Diagnose der Missing datas erfolgen und über den Umgang 

mit den Daten entschieden werden. 

 

Boden-, Deckeneffekt und andere Antworttendenzen 

Bei dem durchgeführten Pretest des Fragebogens wurden die Items ebenfalls im 

Hinblick auf solche Effekte untersucht. 

 

Analyse der Freitextantworten 

Bei einigen Items („Der Hausarztberuf ist für mich attraktiv wegen…“, „Besonders 

interessant am Hausarztberuf sind für mich folgende Aspekte“, „Im Vergleich zur 

Allgemeinmedizin ist für mich eine Facharztqualifikation attraktiver, weil…“, „Die 
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allgemeinmedizinische Lehre hat meine Einstellung zum Fach Allgemeinmedizin 

positiv beeinflusst“, „Was ich sonst noch sagen wollte“) war es möglich, mittels 

Freitextfeldern selbst aktiv Anmerkungen und Kommentare zu notieren. 

Freitextantworten können im Rahmen eines Pretestes einerseits dazu dienen, auf 

Verständlichkeitsprobleme hinzuweisen, andererseits aber auch auf 

gegebenenfalls noch fehlende Antwortmöglichkeiten hinzudeuten, die in der 

endgültigen Version des Fragebogens berücksichtigt werden sollten. 

Die Antworten wurden aufgelistet und nach Häufigkeiten gegliedert (s.u.), wobei 

es sich bei Freitextantworten schwieriger gestaltet, einheitliche Antworten zu 

finden, da meist ein anderer Wortlaut gewählt wird. Im nächsten Kapitel sind die 

Freitextantworten in unterschiedliche Kategorien zusammengefasst (s.u.), um die 

Auflistung übersichtlicher zu gestalten. 
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4 Ergebnisse 

In diesem Kapitel werden persönliche Angaben der Studienteilnehmenden und die 

Probleme der ersten Version des Fragebogens beschrieben. 

Aufgrund der Möglichkeit bei der Auswertung Angaben als fehlend einzutragen, 

wurde kein Fragebogen aus der Bewertung ausgeschlossen. 

4.1 Angaben zu Person und persönlichen Informationen 

Von den insgesamt 84 retournierten  Fragebogen wurden 32 (38,1%) von 

Studierenden im Speziellen Studienmodul Allgemeinmedizin 40 (SSM 40), die 

restlichen 52 (61,9%) von Studierenden im Klinischen Praktischen Jahr (KPJ) 

ausgefüllt. 55 der 84 Studierenden waren weiblich, was einem Anteil von 65,5% 

entspricht, die restlichen 29 waren männlich (34,5%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Die Altersverteilung gestaltete sich wie folgt: 47 Studierende waren zwischen 21 

und 25 Jahren alt, 27 weitere zwischen 26 und 30 Jahren, zwischen 31 und 35 

Jahren waren 6 Teilnehmer, über 35 Jahre gaben nur 3 der Studierenden an. Der 

Altersbereich reicht von mindestens 21 Jahren bis zu maximal 45 Jahren. Bei 

einem Fragebogen wurde in der Altersangabe nichts eingetragen, weswegen dies 

als „fehlend“ gewertet wurde. 

 

34,5%

65,5%

männlich

weiblich

Abbildung 1: Geschlechterverteilung bei der ersten Version des Fragebogens
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Eine weitere Variable des Fragebogens stellte die Einwohnerzahl des 

Herkunftsortes dar – die meisten Studierenden stammten mit 39,3% aus Orten mit 

einer Einwohnerzahl von bis zu 5.000 Einwohnern. 23,8% der Studierenden 

entstammten einem Herkunftsort von 100.000 bis 500.000 Einwohnern, weitere 

Angaben sind der Abbildung 3 (Größe des Herkunftsortes) zu entnehmen. 

 

0 10 20 30 40 50 60 70 80

21-25

26-30

31-35

36-40

41-45

fehlend

Anzahl der Angaben 

A
lt

er
 in

 J
ah

re
n

 

Abbildung 2: Altersverteilung bei der ersten Version des Fragebogens
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Die überwiegende Zahl der befragten Studierenden, nämlich 51 von 84 (60,7%) 

befanden sich im sechsten Studienjahr, jeweils 1,2% im siebten bzw. achten 

Studienjahr. Jeweils 17,9% der Studierenden gaben an, im vierten bzw. fünften 

Studienjahr zu studieren. 63,1% der Studierenden hatte bereits eine 

allgemeinmedizinische Famulatur absolviert. 25% der Studierenden gaben an, 

einen niedergelassenen Allgemeinmediziner als Elternteil zu haben. 

4.2 „Missing data“ 

In diesem Kapitel wird insbesondere auf den ersten und zweiten Abschnitt des 

ersten Fragebogens eingegangen. Der dritte Abschnitt bestand (s.o.) aus einem 

Freitextfeld, wo es den Probanden freistand, ob Anmerkungen und Kommentare 

vermerkt werden. 

 

In beiden Abschnitten des Fragebogens kam es zu maximal 3 fehlenden 

Beantwortungen eines Items (bei insgesamt 84 Beantwortungen), was einer 
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Abbildung 3: Verteilung bezüglich der Größe des Herkunftsortes



21 
 

Missing-Data-Quote von maximal 3,5% entspricht. In den übrigen Fällen wurden 

deutlich niedrigere Quoten erreicht, so dass eine gesonderte Analyse nicht 

erforderlich wurde. 

 

Im ersten Abschnitt der ersten Version des Fragebogens wurde in maximal drei 

Fällen ein Item als „fehlend“ verzeichnet. Der Minimalwert betrug null fehlende 

Angaben pro Item. Insgesamt verfügt der erste Abschnitt über 8 Fragen (n=8). 

 

„Fehlende“ Angaben pro 

Item 

Häufigkeit einer 

fehlenden Antwort/Item 

(Missing data) absolut 

Missing-Data-

Quote/Item 

„3“ 1 3,5% 

„2“ 0 0% 

„1“ 4 1,1% 

„0“ 3 0% 

 
Tabelle 1: Verteilung der „fehlenden“ Angaben im ersten Abschnitt 

Das Item mit den am meisten fehlenden Angaben (drei) im ersten Abschnitt war 

die Frage, ob ein Elternteil als Arzt/Ärztin tätig ist. 

 

Der zweite Abschnitt beinhaltet 67 Fragen bzw. Items (n=67), bei denen eine 

Angabe erforderlich war. Der Maximalwert der „fehlenden“ Angaben wurde wie im 

ersten Abschnitt mit drei vermerkt, der Minimalwert mit null. 

 

„Fehlende“ Angaben 

pro Item 

Häufigkeit einer 

fehlenden Antwort/Item 

(Missing data) absolut 

Missing-Data-

Quote/Item 

„3“ 1 3,5% 

„2“ 8 2,3% 

„1“ 26 1,1% 

„0“ 32 0% 

 
Tabelle 2: Verteilung der „fehlenden“ Angaben im zweiten Abschnitt 
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In diesem Abschnitt war das Item „Aus heutiger Sicht kann ich mir nicht vorstellen, 

Hausarzt zu werden, weil ich die Arbeitsbelastung als zu hoch empfinde“ mit drei 

fehlenden Antworten als dasjenige mit der höchsten Missing-Data-Quote (3,5%). 

 

Boden-, Deckeneffekte und andere Antworttendenzen 

Der höchste Zustimmungswert mit 78,6% wurde mit „trifft genau zu“ bei der Frage 

nach den Eigenschaften eines guten Arztes „Fachwissen“ erreicht, mit 61,9% die 

höchste Ablehnungsquote bei der Frage nach der beruflichen Perspektive einer 

nichtärztlichen Karriere. 

Da beide Werte unter 90% liegen, kann von einer ausreichenden Differenzierung 

der Antwortkategorien ausgegangen werden. 

Auch wurde keine dichotome Verteilung der Antworten der beiden 

Extremkategorien („trifft zu“ und „trifft nicht zu“) gefunden, bei der die 

Mittelkategorien kaum verwendet werden – wodurch sich kein Hinweis darauf 

ergab, dass die Studierenden einer bestimmten Antworttendenz unterlagen. 

4.3 Freitextantworten 

Die Freitextantworten, die im Kontext des zweiten Itemblocks „Der Hausarztberuf 

ist für mich attraktiv wegen…“ genannt worden sind, sind in Tabelle 3 dargestellt: 

Antwort“kategorien“ des zweiten 

Itemblocks „Der Hausarztberuf ist 

für mich attraktiv wegen…“ inkl. 

genauer (wörtlicher) Angaben 

Häufigkeit (%) 

Fehlend 82,1% 

Inhaltliche Aspekte: 

 Dem guten medizinischen 

Allgemeinwissen 

 Die Vielfalt 

 Vielseitige Arbeit, 

abwechslungsreiche Arbeit 

 Weniger Routine/immer gleiche 

Krankheitsbilder 

 Prävention besser als „damage 

Gesamt: 7,2% 

1,2% 

 

2,4% 

1,2% 

 

1,2% 

 

1,2% 
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control“ 

Soziale Aspekte: 

 Engere Arzt-Patienten-

Beziehung 

 Familienmediziner, erste 

Anlaufstelle, oft Vertrauensarzt 

 Längere Patientenbegleitung 

 Mehr Zeit für einzelne Patienten, 

wiederkehrende Patienten 

 Näherer Kontakt zu Patienten, 

verschiedenste Krankheitsbilder 

 Ich will die Leute dort abholen, 

wo sie jetzt gerade stehen und 

durch direkten persönlichen 

Kontakt auf mehreren Ebenen 

Verbesserung bewirken 

Gesamt: 7,2% 

1,2% 

1,2% 

 

1,2% 

1,2% 

 

1,2% 

 

1,2% 

Organisatorische Aspekte: 

 Auf dem Land ausübbar, 

langjähriges Begleiten der 

PatientInnen 

 Billig! 

 Man will nicht für immer im 

Krankenhaus arbeiten, offene 

Möglichkeit zur Niederlassung ist 

erstrebenswert 

Gesamt: 3,6% 

1,2% 

 

 

1,2% 

1,2% 

 
Tabelle 3: Freitextantworten zu Itemblock Nr. 2: „Der Hausarztberuf ist für mich attraktiv wegen…“ 

 

Ähnliche, allerdings auffallend weniger Ergänzungen lassen sich bei dem fünften 

Itemblock „Aus heutiger Sicht kann ich mir NICHT vorstellen Hausarzt zu werden, 

weil…“ finden: 

Antwort“kategorien“ des sechsten 

Itemblocks „Aus heutiger Sicht kann 

Häufigkeit (%) 
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ich mir NICHT vorstellen Hausarzt zu 

werden, weil…“ inkl. genauer 

(wörtlicher) Angaben 

Fehlend 88,1% 

Soziale Aspekte: 

 Arbeit als Einzelkämpfer und 

viele Bereitschaftsdienste 

schrecken eher ab 

 Weil es für Ärztinnen mit Kindern 

schwer ist, alleine eine 

Allgemeinmedizinpraxis zu 

schaukeln 

Gesamt: 2,4% 

1,2% 

 

 

1,2% 

Organisatorische Aspekte: 

 AM kein Facharzt, noch keine 

ausreichende Vernetzung, keine 

ausreichende Förderung von 

Gemeinschaftspraxen 

 Auf Grund des hohen 

administrativen und 

betriebswirtschaftlichen 

Aufwandes 

 Die geplante Ausbildung zum 

Allgemeinmediziner wird nicht 

gut sein, […] 

 Weil die Anerkennung in Sachen 

„Vergütung und Ruf (kein 

Facharztstatus)“ zu gering ist 

Gesamt: 4,8% 

1,2% 

 

 

 

1,2% 

 

 

1,2% 

 

 

1,2% 

Finanzielle Aspekte: 

 ev. Notwendigkeit für den Start 

einer Praxis einen Kredit 

aufzunehmen […] 

 Unsicherheit bezüglich 

Selbstständigkeit 

Gesamt: 2,4% 

1,2% 

 

 

1,2% 



25 
 

Formale Aspekte: 

 Doppelte Verneinungen sind 

nicht sinnvoll 

Gesamt: 1,2% 

1,2% 

Ich kann es mir sehr gut vorstellen! 1,2% 

 
Tabelle 4: Freitextantworten zu Itemblock Nr. 6: „Aus heutiger Sicht kann ich mir NICHT vorstellen 
Hausarzt zu werden, weil…“ 

Insbesondere die Angabe eines beantwortenden Studierenden „Doppelte 

Verneinungen sind nicht sinnvoll“ weist in der Situation des Pretests darauf hin, 

dass bei der endgültigen Formulierung des Fragebogens auf eine eindeutige, 

unmissverständliche Formulierung Wert gelegt werden sollte und dass auf 

derartige Formulierungen gegebenenfalls auch in den folgenden Interviews ein 

besonderes Augenmerk gelegt werden muss. 

 

Die von den Studierenden erwähnten inhaltlichen Aspekte wurden 

zusammengefasst, mit den bereits vorhandenen Antwortmöglichkeiten auf 

Überschneidungen hin überprüft und im Bedarfsfall bei Fehlen ergänzt. 

 

Die nächste Möglichkeit eines Freitextfeldes beschäftigte sich mit dem Vergleich 

zwischen der Attraktivität einer Allgemeinmedizinausbildung und einer 

Facharztqualifikation. Anzugeben waren Gründe, warum eine Facharztqualifikation 

reizvoller ist: 

Antwort“kategorien“ des siebten 

Itemblocks „Im Vergleich zur 

Allgemeinmedizin ist für mich eine 

Facharztqualifikation attraktiver, 

weil…“ inkl. genauer (wörtlicher) 

Angaben 

Häufigkeit (%) 

Fehlend 95,2% 

Organisatorische Aspekte: 

 Einkommen in Relation zur 

Ausbildungsdauer höher + 

sicherer, bei Allgemeinmediziner 

wirtschaftliches Risiko, 

Gesamt: 3,6% 

1,2% 
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Ausbildung geregelt, die 

Fachärzte sind bemüht, ihre 

eigene Sparte auszubilden 

 Nach der Ausbildung alle auf 

einem Stand sind, und man 

genug Wissen + Fertigkeiten 

erlangen soll, um das meiste in 

der Praxis selbst managen kann 

 Spezifischeres Arbeitsfeld, man 

kann später immer noch in die 

Allgemeinmedizin wechseln 

 

 

1,2% 

 

 

 

 

1,2% 

Nicht attraktiver! 1,2% 

 
Tabelle 5: Auswertung der Freitextantworten zu Itemblock Nr. 7: „Im Vergleich zur Allgemeinmedizin 
ist für mich eine Facharztqualifikation attraktiver, weil…“ 

 

Die nächste Frage mit Freitextfeld setzt sich mit den Eigenschaften eines guten 

Arztes auseinander, einige Merkmale waren aufgezählt, daneben bestand die 

Möglichkeit für die beantwortenden Studierenden, im Freitextfeld weitere für sie 

relevante Eigenschaften anzuführen, wobei die Studierenden hier jeweils einmal 

„Notfallkompetenzen!“, „politisch auch noch einsetzen: Anwalt der PatientInnen“ 

und „Teamfähigkeit“ angaben. 

 

Die Frage nach ärztlichen Vorbildern besteht aus zwei Items und einem 

Freitextfeld, mit der Möglichkeit andere Vorbilder zu ergänzen. Zwei ProbandInnen 

haben „in Famulaturen (internistische Stationen)“ und „Pädiatrie, Onkologie“ als 

persönliche Bemerkungen hinzugefügt. 

 

Die Frage bezüglich der Beeinflussung der Einstellung durch die 

allgemeinmedizinische Lehre umfasst einen Itemblock mit fünf 

Antwortmöglichkeiten und ein Freitextfeld für Bemerkungen: 

Antwort“kategorien“ des zehnten 

Itemblocks „Die 

allgemeinmedizinische Lehre hat 

Häufigkeit (%) 
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meine Einstellung zum Fach 

Allgemeinmedizin positiv 

beeinflusst“ inkl. genaue (wörtliche) 

Angaben 

Fehlend 89,3% 

Inhaltliche Aspekte: 

 Fachlich schon, Ausbildung + 

Ausübung greifbarer + wahrhaft 

glückliche und zufriedene 

Hausärzte zu erleben. 

Landärztin WAR mein Traum. In 

Deutschland wird dies gefördert, 

hier nicht. Aufgrund der 

Einblicke, was bezahlt wird und 

wie fragwürdig „die neue 

Ausbildung und Zukunft“ als 

Hausarzt ist, nur noch Plan B. 

Wenn sich was ändert, gerne 

wieder! Nun werde ich 

Fachärztin für Anästhesie. 

 Oft zu viel psychologische 

Dinge/Kommunikationsgeschicht

en, ich würde mir mehr 

medizinische Fälle wünschen 

(Therapie, Wehwehchen) 

 SSM gab genaueren Einblick 

 Welche allgemeinmedizinische 

Lehre? 

Gesamt: 4,8% 

1,2% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1,2% 

 

 

 

 

1,2% 

1,2% 

Organisatorische Aspekte: 

 Sehr engagierte Lehrende, sehr 

interessante, praxisrelevante 

Vortragsweise der 

Themenbereiche; den 

Gesamt: 3,6% 

1,2% 
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Lehrenden gelang es, mich für 

die Ausübung des Beruffeldes 

der Allgemeinmedizin zu 

motivieren  Lehrende 

präsentierten das Fach der 

Allgemeinmedizin sehr attraktiv 

 Seit ich Hausärzte im Studium 

kennengelernt habe und diese 

alle sehr positiv über ihren Job 

berichteten, will ich auch 

Hausärztin werden und ich habe 

nun weniger Zweifel, ob es das 

Richtige für mich ist 

 Leider hatte die AM-Lehre in 

meinem Studienplan KEINERLEI 

Stellenwert! 

 

 

 

 

1,2% 

 

 

 

 

 

 

1,2% 

Gesellschaftliche Aspekte: 

 Dieser Beruf wird sehr 

unterschätzt 

Gesamt: 1,2% 

1,2% 

Ich will Allgemeinmedizinerin werden 1,2% 

 
Tabelle 6: Freitextantworten zu Itemblock Nr. 10: „Die allgemeinmedizinische Lehre hat die Einstellung 
zum Fach Allgemeinmedizin positiv beeinflusst“ 

 

Der dritte und letzte Abschnitt bestand aus einem Freitextfeld mit dem Titel „Was 

ich sonst noch sagen wollte“ und sollte die Probanden/Probandinnen motivieren, 

eigene Gedanken und Kommentare zu notieren. In folgender Tabelle sind die 

Bemerkungen aufgelistet: 

Kategorien zur Schlussbemerkung 

„Was ich sonst noch sagen wollte“ 

inkl. genaue (wörtliche) Angaben 

Häufigkeit (%) 

Fehlend 90,5% 

Inhaltliche Aspekte: 

 Was mich von der 

Gesamt: 1,2% 

1,2% 
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Allgemeinmedizin eher 

zurückhält: Unsicherheit 

bezüglich „Wie mache ich mich 

selbstständig?“ (Finanzen, 

Pflichten, Management), in 

schwierigen Fällen kaum 

möglich erfahrene Kollegen (i.V. 

Oberarzt, Primar) zu fragen  

Angst, schwere Fehler zu 

machen 

Organisatorische Aspekte: 

 Bessere Ausbildung im Bereich 

Allgemeinmedizin schon im 

Studium ist wichtig, z.B. durch 

Verlängerung des 

allgemeinmedizinischen 

Praktikums und z.B. einer 

eigenen OSKE-Station für 

Allgemeinmedizin 

 Habe durch das Praktikum einen 

tollen Einblick in die 

Allgemeinmedizin bekommen 

 Mehr Lehrpraxis in der 

Ausbildung zum 

Allgemeinmediziner 

Gesamt: 3,6% 

1,2% 

 

 

 

 

 

 

1,2% 

 

 

1,2% 

Formale Aspekte: 

 Nicht gegenderter Fragebogen! 

Gesamt: 1,2% 

1,2% 

Gesellschaftliche Aspekte: 

 Der Einblick in die 

Allgemeinmedizin hat mich 

motiviert, dieses Fach vielleicht 

in Erwägung zu ziehen. Die 

aktuellen Gegebenheiten in 

Gesamt: 2,4% 

1,2% 
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Österreich lassen mich jedoch 

daran zweifeln 

 Hausärzte bewundere ich für 

ihre Tätigkeit viel mehr als 

Fachärzte. Sie leisten 

unglaublich viel und die 

Allgemeinmedizin mit ihren 

jungen nachkommenden Ärzten 

sollte endlich mehr von der 

Politik unterstützt werden, um in 

Zukunft die hausärztliche 

Versorgung zu gewährleisten 

 

1,2% 

Schönes Modul! Danke! SSM 40 1,2% 

 
Tabelle 7: Freitextantworten zur Schlussbemerkung: „Was ich sonst noch sagen wollte“ 

Auch in diesen Freitextantworten lassen sich verschiedene Aspekte erkennen, die 

ebenfalls bei der Erstellung des endgültigen Fragebogens weitere 

Berücksichtigung erfahren haben, wie z.B. formale Aspekte wie das Gendern, die 

Relevanz politischer Unterstützung, die Bedeutung praxisnaher Ausbildung etc. 

  



31 
 

5 Diskussion 

Zunehmender Hausärzte/-innenmangel stellt das österreichische, aber auch 

andere Gesundheitssysteme wie das in Deutschland und Slowenien vor die 

Herausforderung, Studierende der Humanmedizin für den Hausarztberuf zu 

motivieren. Aspekte, die attraktivierend oder hemmend für die Wahl zur 

Allgemeinmedizin sein können, sollten bei Studierenden und Turnusärzten/-innen 

in Österreich und Deutschland mittels eines Fragebogens erhoben werden. Die 

Entwicklung des Fragebogens und seine zweistufige Pretestung mittels 

standardisiertem Pretest und Evaluationsinterviews konnten zahlreiche 

Überarbeitungsnotwendigkeiten im Bereich des Fragenverständnisses, der 

Fragenrelevanz, der Antwortkategorien, der Berücksichtigung des 

Hintergrundwissens und der Formulierungsgenauigkeit detektieren. Diese wurden 

für die Erstellung des finalen Fragebogens berücksichtigt, der Ende Oktober 2016 

im Zuge einer Onlinebefragung durch Studierende österreichischer, deutscher und 

slowenischer Universitäten beantwortet wurde. 

5.1 Sicherung der Qualität eines Fragebogens 

Psychologische Untersuchungsmethoden in der empirischen Sozialwissenschaft 

versuchen Zusammenhänge menschlichen Erlebens und Verhaltens zu 

beschreiben, diese Zusammenhänge durch Gesetze unterliegender 

Kausalmechanismen zu erklären, über Erleben und Verhalten Vorhersagen zu 

treffen und sie letztendlich auch zum Positiven zu verändern. (73) 

5.1.1 Hypothesenbildung 

Im konkreten Fall unseres Forschungsprojektes wurde als dessen Motivation die 

wissenschaftliche Hypothese erstellt, dass es verschiedene Faktoren für 

Studierende und Turnusärzte/-innen in den Ländern Österreich und Deutschland 

gibt, die sie dazu länderübergreifend oder auch länderintern in gleicher Weise 

oder unterschiedlich ermuntern oder davon abhalten, den Hausarztberuf zu 

ergreifen. Die Fragebogenerhebung sollte der Überprüfung dieser Hypothese 

dienen. 

Dabei sollte diese Hypothese eine Kausalrelation zwischen Variablen ausdrücken 

und empirisch untersuchbar, d.h. vor allem auch falsifizierbar sein. (74) Sie sollte 
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sowohl intern als auch extern (in Bezug auf bereits bestehende Annahmen und 

Befunde) widerspruchsfrei sein. 

5.1.2 Wertigkeiten eines Pretests für die Qualität eines Fragebogens 

Unumstritten sind in der Wissenschaft der empirischen Sozialforschung die 

Notwendigkeit und die Bedeutung eines Pretestverfahrens. (75) Ohne das 

Instrument der Fragebogenerhebung auf seine Qualitätsindikatoren zu überprüfen, 

kann nicht davon ausgegangen werden, dass die Ergebnisse des Fragebogens 

die zu messenden Faktoren richtig und gültig messen, so dass nicht unbedingt 

fundierte Schlussfolgerungen aus einer solchen Erhebung gezogen werden 

können. (76) Daher sollte nach wissenschaftlichen Erkenntnissen ein Pretest 

verschiedene Funktionen erfüllen: einerseits sollen auf der Seite der Befragten 

Verständnis-, Umgebungs- und mangelndes Vorwissen betreffende Störfaktoren, 

auf Seiten des Fragebogeninstrumentes Verständlichkeit der Fragen, 

Kontexteffekte und Häufigkeitsverteilungen und auf Seiten der 

Umgebungsparameter technische Probleme und Zeitdauer der Befragung erhoben 

werden. (77) 

Wie in der wissenschaftlichen Sozialforschung gezeigt werden konnte, reicht ein 

sogenannter „Standard-Pretest“ in den meisten Fällen nicht aus, um tatsächliche 

Schwächen und Störfaktoren bei der Erstellung eines Fragebogens aufzudecken. 

Der Standard-Pretest, der den Fragebogen im Feld unter standardisierten 

Bedingungen überprüft, kann Aussagen zu Problemen machen, die mit dem 

Ablauf des gesamten Fragebogens unter realen Feldbedingungen auftreten. Diese 

könnten z.B. technische Probleme mit Listen, Anweisungen, Vorgabekategorien 

oder Filterführung sein. Ein Standard-Pretest vermag darüber hinaus die relative 

Zeitdauer für die Erhebung einer Befragung zu messen. Schwäche des Standard-

Pretests ist die Identifizierung von Qualitätsdefiziten bei Fragen, da lediglich aus 

der Antwort der Befragten Rückschlüsse auf die Fragenqualität gezogen werden 

können. 

Belson und Schuman konnten jedoch nachweisen, dass bei der Beantwortung von 

Fragebögen Fragen trotz formal korrekter Antwort häufig falsch verstanden 

worden waren, was auch Prüfer und Rexroth in eigenen Untersuchungen 

bestätigen konnten. (78-81) 
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In unserem Fragebogen konnten wir dies anhand der Beantwortung eines Items 

zeigen, dass dies trotz formal richtiger Antwort falsch verstanden worden war: auf 

die Frage nach dem Wunsch als „Angestellte/r in einer Hausarztordination zu 

arbeiten“, antworteten nur 7,1%, was weit unter dem Erwartungshorizont und den 

Zahlen der internationalen Literatur lag, so dass diese Formulierung im 

endgültigen Fragebogen auf „Angestellte/r Arzt/Ärztin in einer 

Allgemeinarztordination“ geändert wurde. 

 

Kognitive psychologische Testverfahren, die komplettierend zum Standard-Pretest 

eingesetzt werden, bieten vor allem die Möglichkeit, der Überprüfung des 

Fragenverständnisses. (71, 82) Spätestens seit Presser und Blair ist hinlänglich 

bekannt, dass kognitive Techniken besser als der Standard-Pretest in der Lage 

sind, Formulierungsdefizite bei Fragen aufzudecken. (83) Dabei bedient man sich 

im Wesentlichen der Methoden des Probing und des Think Aloud. 

Während in der klassischen Sozialforschung vor allem unstrukturierte Settings zur 

Testung der Fragebögen herangezogen wurden, haben wir uns, der Methodik von 

Rexroth und Prüfer folgend, zu einem standardisierten Vorgehen mittels 

Evaluationsinterviews entschieden, was den Vorteil hatte, dass diese von 

mehreren Interviewern parallel geführt werden konnten (Zeitersparnis). Zusätzlich 

gab es eine standardisierte Auswertungsmethodik, so dass die Ergebnisse aller 

Interviewer auf die gleiche Art und Weise ausgewertet wurden, was eine höhere 

Vergleichbarkeit und Validität aufwies, da eine größere Objektivität gewahrt 

werden konnte. (81) 

In konventionellen Evaluationssettings können durch Interviewer 

Erhebungsprobleme auftreten, die auf der Basis subjektiver Wahrnehmung 

beruhen und zu unzuverlässigen Pretestergebnissen führen. (84) 

Allerdings ist sowohl die Quantität als auch die Qualität der in den Interviews 

erhobenen Informationen wesentlich von der Konstruktion des 

Evaluationsfragebogens abhängig. 

Mithilfe eines Kriterienkataloges der Eigenschaftsliste von Fowler oder des 

Codesystems zur Merkmals- und Eigenschaftsbestimmung von Fragen von 

Lessler und Forsyth und der Einbeziehung inhaltlicher Experten Forscher zur 

Überprüfung des Fragenziels kann die Qualitätsbestimmung von Fragen ermittelt 

werden. (85, 86) 



34 
 

Durch gezieltes Nachfragen im Sinne eines „Special Comprehension Probing“, 

können Informationen zum Verständnis oder der Interpretation eines speziellen 

Begriffs gesammelt werden. In der vorliegenden Untersuchung wurde dies z.B. im 

Evaluationsinterview durch die Frage „Welche Art von Angestellten können bei 

dieser Frage gemeint sein“ angewendet (siehe Interviewleitfaden, Anhang). 

Durch die Technik des „Think Aloud“ bei den Fragen S2p , S3p etc. (siehe 

Interviewleitfaden, Anhang) konnte frei erhoben werden, welche Faktoren (ohne 

dass sie zuvor durch Antwortkategorien einen informativen Bias erhalten hätten) 

Studierende am Hausarztberuf für attraktiv oder unattraktiv erachten. Damit 

konnten mögliche fehlende Faktoren im finalen Fragebogen ergänzt werden. 

Durch ein „Information Retrieval Probing“ mittels der Fragen F3 und F5 etc. aus 

dem Interviewleitfaden konnten Informationsdefizite erhoben werden. Jeweils 

nachfolgend zu jeder Frage wurde ein „General Probing“ eingesetzt, dass nach 

einem generellen Verständnisproblem fragte. 

Im Evaluationsfragebogen waren die Fragen so angeordnet, dass der Zielperson 

zuerst die zu überprüfende „Originalfrage“ gestellt wurde und unmittelbar nach 

deren Beantwortung eine oder mehrere speziell konstruierte Fragen oder 

Verfahrensweisen der jeweiligen kognitiven Technik. Dieses Vorgehen hat den 

Vorteil, dass neben den Ergebnissen aus den kognitiven Techniken sowohl die 

Antwortverteilungen bei der eigentlichen Frage als zusätzlicher Indikator für die 

Qualität der Frage dienen kann, als auch eventuell auftretende Probleme der 

Interviewer in Bezug auf die technische Handhabung der zu testenden Frage 

erkannt werden können. (71, 87) 

5.1.3 Qualitätsindikatoren eines Fragebogens 

Um die Qualität einer Fragebogenerhebung zu gewährleiten, existieren 

international anerkannte Kriterien, die berücksichtigt werden sollten. Das 

Untersuchungsresultat sollte unabhängig von jeglichen Einflüssen außerhalb der 

untersuchten Population sein, um Objektivität zu gewährleisten. (67) Im 

vorliegenden Fall unserer Fragebogenerhebung konnte das Kriterium der 

Durchführungsobjektivität, die eine Konstanz der Untersuchungsbedingungen und 

eine standardisierte Durchführung fordert, durch die Methodik der Online-

Befragung gewährleistet werden. (88) Ebenfalls wird die Auswertungsobjektivität 

unserer Befragung durch die Methodik der Online-Befragung gewährleistet, da 
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weder eine Interpretation bei der Bewertung der Antworten seitens der 

Untersucher, noch ein Fehler bei der Übertragung der Daten erfolgen kann, da 

diese webbasiert in der Form, in der sie die Untersuchten beantwortet haben, zur 

Verfügung stehen. Da überwiegend geschlossene Fragen zur Verfügung stehen 

und die offenen Fragen einer separaten Auswertung zugeführt sind und auch der 

Umgang mit fehlenden Items im Vorfeld definiert wurde, ist mit einer hohen 

Auswertungsobjektivität zu rechnen. (89) 

5.2 Ergebnisse und Vergleiche 

Vor allem auf formale Aspekte wie das Gendern und doppelte Verneinungen 

wurde nach der Voruntersuchung besonderer Wert gelegt, da diese bei 

Freitextantworten bzw. Ergänzungsmöglichkeiten von Studierenden erwähnt 

wurden. Dies äußerte sich im weiteren Vorgehen durch Umformulierung einiger 

Fragen. Zusätzlich war es notwendig, im Fragebogen eine Unterteilung zwischen 

Studierenden mit und ohne allgemeinmedizinische Erfahrung (theoretisch oder 

praktisch) einzubringen. 

Grundsätzlich wurden im Fragebogen Themen behandelt, die bereits in anderen 

Arbeiten (v.a. aus Deutschland) aufgefasst wurden (s.u.). 

 

Die Ergänzungsantworten, die sich mit der Attraktivität des Hausarztberufes 

beschäftigen, wurden in inhaltliche, soziale und organisatorische Aspekte 

eingeteilt. An inhaltlichen Aspekten wurden „Vielfalt“, 

„vielseitige/abwechslungsreiche Arbeit“, „gutes medizinisches Allgemeinwissen“, 

„weniger Routine/immer gleiche Krankheitsbilder“ und „Prävention besser als 

damage control“ genannt. Der Aspekt „vielseitige/abwechslungsreiche Arbeit“ wird 

in der Arbeit von Buddeberg-Fischer et al. (2008) bereits behandelt, die anderen 

Themen stellen neue Themen dar, die bisher noch nicht ausreichend behandelt 

wurden. (4) 

Die sozialen Aspekte lauteten wie folgt: „engere Arzt-Patienten-Beziehung“, 

„Familienmediziner, erste Anlaufstelle, oft Vertrauensarzt“, „längere 

Patientenbegleitung“, „mehr Zeit für einzelne Patienten, wiederkehrende 

Patienten“, „näherer Kontakt zu Patienten, verschiedenste Krankheitsbilder“ und 

„ich will die Leute dort abholen, wo sie jetzt gerade stehen und durch direkten 

persönlichen Kontakt auf mehreren Ebenen Verbesserung bewirken“. In der Arbeit 
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von Buddeberg-Fischer et al. (2008) und Hasler et al. (2008) werden diese 

sozialen Themen bereits genannt. (4, 25) 

Als organisatorische Aspekte wurden „auf dem Land ausübbar, langjähriges 

Begleiten der Patienten“, „billig“ und „man will nicht für immer im Krankenhaus 

arbeiten, offene Möglichkeit zur Niederlassung ist erstrebenswert“ festgehalten. 

Die Landarzttätigkeit wurde bereits in den Arbeiten von Maenner et al. (2015), 

Schulten (2010) und Steger et al. (2012) genannt. (7, 9, 35) Ebenso wird das 

Thema der Niederlassung in der Arbeit von Steinhäuser et al. (2013) behandelt. 

(11) 

 

Bei der verneinten Frage nach der Vorstellung, Hausarzt zu werden wurden vier 

verschiedene Antwortkategorien eingeführt (sozial, organisatorisch, finanziell, 

formal). 

Bei den sozialen Aspekten wurden „Arbeit als Einzelkämpfer und viele 

Bereitschaftsdienste schrecken eher ab“ und „weil es für Ärztinnen mit Kindern 

schwer ist, alleine eine Allgemeinmedizinpraxis zu schaukeln“ vermerkt. Diese 

Themen bzgl. Vereinbarkeit von Privatleben und Beruf („Work-Life-Balance“) 

werden bei Bundy et al. (2011) behandelt. (13) 

„AM kein Facharzt, noch keine ausreichende Vernetzung, keine ausreichende 

Förderung von Gemeinschaftspraxen“, „Auf Grund des hohen administrativen und 

betriebswirtschaftlichen Aufwandes“, „Die geplante Ausbildung zum 

Allgemeinmediziner wird nicht gut sein, […]“ und „Weil die Anerkennung in Sachen 

„Vergütung und Ruf (kein Facharztstatus)“ zu gering ist“ wurden als 

organisatorische Aspekte genannt. Der Aspekt des hohen administrativen und 

betriebswirtschaftlichen Aufwandes bzw. der Wichtigkeit von Kenntnissen darüber 

wird in der Arbeit von Hasler et al. (2008) erwähnt. (25) Das Thema des Ansehens 

bzw. des Rufs der Allgemeinmedizin wird bereits bei der Arbeit von  Schmacke 

(2010) beschrieben. (21) Die Aspekte „AM kein Facharzt, noch keine 

ausreichende Vernetzung, keine ausreichende Förderung von 

Gemeinschaftspraxen“ und „Die geplante Ausbildung zum Allgemeinmediziner 

wird nicht gut sein, […]“ stellen neue Themen dar, die bis dato noch in keiner 

Arbeit behandelt wurden, die jedoch vor allem in Österreich aufgrund der neuen 

allgemeinmedizinischen Ausbildung wichtig wären. 
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Als finanzielle Aspekte wurden „ev. Notwendigkeit für den Start einer Praxis einen 

Kredit aufzunehmen […]“ und „Unsicherheit bezüglich Selbstständigkeit“ 

angeführt. Diese Aspekte werden in der Arbeit von Buddeberg-Fischer et al. 

(2008) und Hasler et al. (2008) bereits behandelt. (4, 25) 

Als formaler Aspekt wurde „doppelte Verneinungen sind nicht sinnvoll“ 

angegeben. 

 

Bei der Freitextantwort zur Frage „Im Vergleich zur Allgemeinmedizin ist für mich 

eine Facharztqualifikation attraktiver, weil…“ wurde lediglich eine Gliederung in 

organisatorische Aspekte durchgeführt – die Antworten lauteten wie folgt: 

„Einkommen in Relation zur Ausbildungsdauer höher + sicherer, bei 

Allgemeinmediziner wirtschaftliches Risiko, Ausbildung geregelt, die Fachärzte 

sind bemüht, ihre eigene Sparte auszubilden“, „Nach der Ausbildung alle auf 

einem Stand sind, und man genug Wissen + Fertigkeiten erlangen soll, um das 

meiste in der Praxis selbst managen kann“ und „Spezifischeres Arbeitsfeld, man 

kann später immer noch in die Allgemeinmedizin wechseln“. Die Aspekte, die 

gegen die hausärztliche Medizin, also für eine fachärztliche Spezialisierung, 

sprechen, werden in den Arbeiten von Schneider et al. (2013), Kruschinski et al. 

(2011) und Abendroth et al. (2014) genannt. (5, 23, 24) 

 

Die Ergänzungsantworten, die sich mit der Einstellung zum Fach 

Allgemeinmedizin durch Einfluss der allgemeinmedizinischen Lehre beschäftigen, 

wurden in inhaltliche, organisatorische und gesellschaftliche Aspekte eingeteilt. 

Als inhaltliche Aspekte wurden „Fachlich schon, Ausbildung + Ausübung greifbarer 

+ wahrhaft glückliche und zufriedene Hausärzte zu erleben. Landärztin WAR mein 

Traum. In Deutschland wird dies gefördert, hier nicht. Aufgrund der Einblicke, was 

bezahlt wird und wie fragwürdig „die neue Ausbildung und Zukunft“ als Hausarzt 

ist, nur noch Plan B. Wenn sich was ändert, gerne wieder! Nun werde ich 

Fachärztin für Anästhesie.“, „Oft zu viel psychologische 

Dinge/Kommunikationsgeschichten, ich würde mir mehr medizinische Fälle 

wünschen (Therapie, Wehwehchen)“, „SSM gab genaueren Einblick“ und „Welche 

allgemeinmedizinische Lehre?“ angeführt. 

Bei den organisatorischen Aspekten wurden „Sehr engagierte Lehrende, sehr 

interessante, praxisrelevante Vortragsweise der Themenbereiche; den Lehrenden 
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gelang es, mich für die Ausübung des Beruffeldes der Allgemeinmedizin zu 

motivieren  Lehrende präsentierten das Fach der Allgemeinmedizin sehr 

attraktiv“, „Seit ich Hausärzte im Studium kennengelernt habe und diese alle sehr 

positiv über ihren Job berichteten, will ich auch Hausärztin werden und ich habe 

nun weniger Zweifel, ob es das Richtige für mich ist“ und „Leider hatte die AM-

Lehre in meinem Studienplan KEINERLEI Stellenwert!“ festgehalten. 

Als einziger gesellschaftlicher Aspekte wurde „Dieser Beruf wird sehr unterschätzt“ 

genannt. 

Die Wichtigkeit einer verankerten allgemeinmedizinischen Lehre bzw. spezifischer 

Praktika werden bereits in den Arbeiten von Kruschinski et al. (2011) und Blozik et 

al. (2014) aufgefasst und bearbeitet. (22, 23) 

 

Bei der Schlussbemerkung („Was ich sonst noch sagen wollte“) wurde eine 

Kategorisierung in inhaltliche, organisatorische, formale und gesellschaftliche 

Aspekte vorgenommen. 

Die inhaltlichen Aspekte betreffend wurde „Was mich von der Allgemeinmedizin 

eher zurückhält: Unsicherheit bezüglich „Wie mache ich mich selbstständig?“ 

(Finanzen, Pflichten, Management), in schwierigen Fällen kaum möglich erfahrene 

Kollegen (i.V. Oberarzt, Primar) zu fragen  Angst, schwere Fehler zu machen“ 

genannt. Diese Aspekte stellen neue Themen dar, die bisher noch nicht behandelt 

wurden. 

Als organisatorische Aspekte wurden „Bessere Ausbildung im Bereich 

Allgemeinmedizin schon im Studium ist wichtig, z.B. durch Verlängerung des 

allgemeinmedizinischen Praktikums und z.B. einer eigenen OSKE-Station für 

Allgemeinmedizin“, „Habe durch das Praktikum einen tollen Einblick in die 

Allgemeinmedizin bekommen“ und „Mehr Lehrpraxis in der Ausbildung zum 

Allgemeinmediziner“ angeführt. Die Aspekte einer besseren und längeren 

allgemeinmedizinischen Ausbildung bereits im Studium, aber auch in der späteren 

Ausbildung, werden bei Kruschinski et al. (2011) bereits genannt. (23) Eine 

längere Dauer der Lehrpraxis stellt einen neuen Aspekt dar, der unbedingt in 

Arbeiten behandelt werden sollte. 

Als formaler Aspekte wurde „Nicht gegenderter Fragebogen!“ vermerkt. 

Bei den gesellschaftlichen Aspekten wurden „Der Einblick in die Allgemeinmedizin 

hat mich motiviert, dieses Fach vielleicht in Erwägung zu ziehen. Die aktuellen 
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Gegebenheiten in Österreich lassen mich jedoch daran zweifeln“ und „Hausärzte 

bewundere ich für ihre Tätigkeit viel mehr als Fachärzte. Sie leisten unglaublich 

viel und die Allgemeinmedizin mit ihren jungen nachkommenden Ärzten sollte 

endlich mehr von der Politik unterstützt werden, um in Zukunft die hausärztliche 

Versorgung zu gewährleisten“ angegeben. Die gesellschaftlichen Probleme der 

Allgemeinmedizin werden in der Arbeit von Schmacke (2010) ebenso genannt. 

(21) 

 

Sowohl die Einbeziehung Österreichs als auch Sloweniens stellen eine Novität in 

diesem Bereich dar, in Deutschland wurden bereits einige Fragebögen/Umfragen 

in diese Richtung (Motivation der Studierenden für den ärztlichen Beruf; Motivation 

der Studierenden für die Allgemeinmedizin; Entwicklung des Ärztemangels; 

mögliche Veränderungen, um dem Ärztemangel entgegenzuwirken) durchgeführt. 

Kruschinski et al. stellten 2011 in einer Studie fest, dass persönliche Merkmale 

(Geschlecht, etc.) einen noch wesentlicheren Anteil an der Entscheidung für die 

Allgemeinmedizin haben als die Lehre. (23) 

Der Landärztemangel spielt in Deutschland im Vergleich zu Österreich eine noch 

größere Rolle, da die Ballungsräume um die Städte immer mehr an Einwohnern 

zunehmen und die Peripherie kaum mehr mit attraktiven Angeboten locken kann 

(vgl. Maenner et al., 2015). (7) 

Vor allem die Work-Life-Balance, d.h. geregelte Arbeitszeiten, Privatsphäre, keine 

ständige „Rund-um-die-Uhr“-Verfügbarkeit, nimmt in ihrer Wichtigkeit seit Jahren 

immer mehr zu. (15) 
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