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Zusammenfassung

Die Forschungsarbeit beschéftigt sich mit der Umsetzung des biopsychosozialen Modells
durch verschiedene Professionist*innen der Primarversorgungsebene und die Auswirkung auf
den Umgang mit Drehtlrpatient*innen. Als Datengrundlage wurden neun leitfadengestutzte
Interviews mit drei Allgemeinmedizinern, zwei Psychotherapeutinnen, zwei Ordinationsassis-
tentinnen, einer Sozialarbeiterin und einer Drehtlrpatientin gefihrt. Die Auswertung der Daten
erfolgte durch offenes Kodieren. Dabei zeigte sich, dass die einzelnen Professionist*innen das
biopsychosoziale Modell als wesentlich fur eine ganzheitliche Gesundheitsversorgung anse-
hen. Obwohl alle der Meinung sind, dass es bei ihnen realisiert wird, wurde ersichtlich, dass
die Umsetzung teilweise mangelhaft ist. Das hat zur Folge, dass den Patient*innen nicht so
gezielt geholfen werden kann, wodurch die Entstehung eines Drehtlreffekts beginstigt wird.

Abstract

This research work addresses the implementation of the biopsychosocial model through
various primary healthcare professionals and its effect on dealing with revolving door patients.
Nine guided interviews with three general practitioners, two psychotherapists, two doctor’s
receptionists, one social worker and one revolving door patient were conducted as data basis.
The analysis of the data was carried out by open coding. In the process it revealed, that the
individual professionals understand the biopsychosocial model as crucial for a holistic health
care. Even though all of them consider that it is implemented in their working environment, it
became apparent that the implementation is partly deficient. As a consequence, the patients
cannot be supported that precisely, whereby the emergence of a revolving door effect is
promoted.
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1 Themeninteresse

Im Rahmen des Forschungsprojekts ,Sozialarbeiterische Handlungskonzepte bei wiederholter
Inanspruchnahme im Gesundheitswesen® geht es um Drehtlrpatient*innen und die dahin-
gehenden Interventionsmdglichkeiten von Sozialarbeit. Die vorliegende Arbeit setzt sich auf
der Ebene der Primarversorgung mit der Rolle des biopsychosozialen Modells im Umgang von
verschiedenen Professionist*innen mit Drehtlrpatient*innen auseinander. Damit einher-
gehend soll erforscht werden, welche Position Sozialarbeit dabei einnimmt und welche
Auswirkungen sozialarbeiterische Betreuung auf die Gesundheit von (Drehtlir-)Patient*innen
haben kann. Die Relevanz des Forschungsinteresses wird ersichtlich, wenn die Ausfihrungen
in der Erklarung von Alma Ata aus dem Jahr 1978 berlcksichtigt werden. Diese Erklarung
wurde im Rahmen einer internationalen Konferenz der WHO (ber Primarversorgung
beschlossen und umfasst in Punkt eins folgende Gesundheitsdefinition:

,Die Konferenz bekraftigt mit Nachdruck, dass Gesundheit, die der Zustand vdlligen
koérperlichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von Krankheit
oder Gebrechen ist, ein grundlegendes Menschenrecht darstellt und dass das Erreichen eines
moglichst guten Gesundheitszustands ein dul3erst wichtiges weltweites soziales Ziel ist, dessen
Verwirklichung Anstrengungen nicht nur der Gesundheitspolitik, sondern auch vieler anderer
sozialer und 6konomischer Bereiche erfordert.“ (WHO 1978:1)

Somit wird festgelegt, dass Gesundheit nicht nur den koérperlichen, sondern auch den
psychischen und den sozialen Aspekt umfasst, also dem biopsychosozialen Modell entspricht.
Dabei wird auch impliziert, dass diese drei Ebenen zusammenhangen und einander
beeinflussen. Gesundheit wird hier als grundlegendes Menschenrecht bezeichnet, fir das die
jeweilige Regierung die Verantwortung tragt, wie in Absatz 5 verankert ist:

,Die Regierungen sind fur die Gesundheit ihrer Bevdlkerung verantwortlich; dieser Verpflichtung
kdnnen sie nur durch geeignete MaBnahmen auf dem Gebiet des Gesundheits- und
Sozialwesens nachkommen. Ein zentrales soziales Ziel fur Regierungen, internationale
Organisationen und die Weltgemeinschaft insgesamt sollte in den kommenden Jahrzehnten
darin bestehen, allen Vélkern der Welt bis zum Jahr 2000 ein Gesundheitsniveau zu ermdg-
lichen, das ihnen erlaubt, ein gesellschaftlich aktives und wirtschaftlich produktives Leben zu
fuhren. Die primare Gesundheitsversorgung ist der Schliissel zur Verwirklichung dieses Ziels
im Rahmen einer Entwicklung im Sinne sozialer Gerechtigkeit.“ (ebd.: 1)

Dieser Pramisse folgend muss jede Regierung dafiir Sorge tragen, dass es Primarversor-
gungsangebote gibt, die der Gesundheit in ihrer biopsychosozialen Ausformung gerecht
werden (vgl. ebd.:1). Aufgrund der zunehmenden Uberlastung der sekundéren Versorgungs-
ebene durch steigende Patient*innenzahlen und den ungehinderten Zugang zu Kranken-
hausern, wurde im Rahmen der Bundes-Zielsteuerungskommission 2014 das ,Konzept zur
multiprofessionellen und interdisziplindren Priméarversorgung in Osterreich® entwickelt. Als
Leitziel wird darin die Starkung der Primarversorgungsebene, also der Allgemeinmedizin und
der Primarversorgungseinheiten, benannt. Um die Umlenkung von der sekundaren auf die
primare Versorgungsebene durchsetzen zu kdnnen, mussen die Angebote der Primarversor-
gungsebene wohnortnahe und niederschwellig, sowie ohne lange Wartezeiten und unnétige
Wege konzipiert sein. Diese Ziele sollen durch die Attraktivierung der Allgemeinmedizinstellen
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im landlichen Raum und den Ausbau von Primarversorgungseinheiten erreicht werden, wobei
keine der beiden Saulen die andere ersetzen soll (vgl. BMASGK 2014:5-7).

1.1 Das biopsychosoziale Modell in Primarversorgungszentren

Hier wird nicht explizit auf allgemeinmedizinische Ordinationen eingegangen, da davon
ausgegangen wird, dass die Ablaufe dort allgemeinhin bekannt sind. Primarversorgungs-
zentren hingegen stehen erst in der Ausbauphase.! Neben der Erklarung von Alma Ata unter-
liegen diese Zentren durch das Primarversorgungsgesetz der Verpflichtung eine biopsycho-
soziale Versorgung zu gewahrleisten, wie nachstehend festgehalten ist:

,ourch die Primarversorgungseinheit ist im Sinne des § 2 Abs. 1 bis 3 eine breite diagnostische,
therapeutische und pflegerische Kompetenz mit (Zusatz-)Kompetenzen insbesondere fir [...]
4. die psychosoziale Versorgung, abzudecken.” (PrimVG, §5 (1) Z4)

In diesem Gesetzesauszug wird die Verpflichtung zur psychosozialen Versorgung zwar explizit
angeflhrt. In §2, Absatz 3 desselben Gesetzes ist jedoch verankert, dass sonstige Angehdrige
von Gesundheits- und Sozialberufen rein bedarfsabhangig beizuziehen sind:

,(2) Die Primarversorgungseinheit hat jedenfalls aus einem Kernteam, das sich aus Arztinnen
und Arzten fiir Allgemeinmedizin und Angehérigen des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits-
und Krankenpflege zusammensetzt, zu bestehen. [...]

(3) Orts- und bedarfsabhangig sind weitere Angehdrige von Gesundheits- und Sozialberufen
und Einrichtungen, in denen solche Personen beschaftigt werden, von der Primarversorgungs-
einheit verbindlich und strukturiert einzubinden. Als solche kommen insbesondere Hebammen,
Psychologinnen und Psychologen, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, Angehérige
der Gesundheits- und Krankenpflege, die im Medizinische Assistenzberufe-Gesetz und im
Medizinischer Masseur- und Heilmasseurgesetz geregelten Berufe und die gehobenen
medizinisch-technischen Dienste in Betracht sowie gegebenenfalls die Kooperation mit
offentlichen Apotheken.” (PrimVG, §2 (2-3))

Aus diesem Gesetzesabschnitt kann herausgelesen werden, dass ausschlieldlich beim
biologischen Aspekt des biopsychosozialen Modells eine vollumfangliche Versorgung
vorgesehen ist und gewahrleistet werden kann. Bei Berlicksichtigung des Zusammenhangs
zwischen physischer, psychischer und sozialer Ebene stellt sich daher die Frage, ob die vdllige
(Wieder-)Erlangung der Gesundheit in einem derartigen System Uberhaupt mdglich ist. Diese
Frage wird umso vordringlicher, wenn bedacht wird, dass die Vertreter*innen der psychischen
und sozialen Ebene dem ,bedarfsabhangigen® Beiziehen von Arzt*innen bediirfen. Dadurch
wird eine gewisse Abhangigkeit der angesprochenen Berufsgruppen vom Wissensstand der
zuweisenden Arzt*innen Uber die Kompetenzen anderer Professionen offenkundig. Vor
diesem Hintergrund soll erforscht werden, welches Verstandnis die auf der Primarversor-
gungsebene arbeitenden Professionist*innen vom biopsychosozialen Gesundheitsmodell
nach George L. Engel haben und wie sie es im Umgang mit Drehtlrpatient*innen umsetzen.

" Das biopsychosoziale Modell kann zwar auch in allgemeinmedizinischen Ordinationen durch gezielte
Vernetzung und Kooperation verschiedener Gesundheitsdienstleister*innen praktiziert werden. Das
Hauptaugenmerk der Arbeit lag jedoch auf Primarversorgungszentren, da die Annahme bestand, dass
eine biopsychosoziale Gesundheitsversorgung hier gezielter und intensiver umgesetzt werden kann.
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In weiterer Folge sollen die gewonnenen Erkenntnisse als Anregung fiir die in der Primar-
versorgung tatigen Professionist*innen dienen.

2 Forschungskontext

In diesem Kapitel werden die Hypothesen, die am Beginn der Forschung entwickelt wurden,
sowie forschungsrelevante Begriffe erlautert. Weiters werden die Forschungsfragen angefihrt.

2.1 Vorannahmen

Im Fokus der vorliegenden Bachelorarbeit steht das biopsychosoziale Gesundheitsmodell
sowie die Annahme, dass bei der Primarversorgung ein starker Fokus auf der Versorgung der
physischen Ebene liegt. Die Anteile psychischer und sozialer Einflussfaktoren auf die
Gesundheit eines Menschen werden dahingegen als vernachlassigt angesehen. Erganzend
dazu entstand im Zuge mehrerer einschlagiger Veranstaltungsbesuche der Eindruck, dass die
verfligbaren finanziellen Ressourcen teilweise knapp bemessen zu sein scheinen. Im Sinne
einer ganzheitlichen Primarversorgung wird das Budget, das zur Verteilung auf die verschie-
denen Berufsgruppen verfligbar ist, als méglicherweise unzureichend wahrgenommen. Dies
konnte zur Folge haben, dass bestimmte Angebote gar nicht oder nur in sehr geringem
Ausmald vorhanden sind, was zu einer Unterversorgung in bestimmten Bereichen fihren
kénnte. Bei der vorliegenden Arbeit wird davon ausgegangen, dass eine derartige Uberord-
nung des Faktors Effizienz Uber den Faktor Qualitat das gesamte Konzept einer biopsycho-
sozialen Primarversorgung gefahrden kann, weil physische, psychische und soziale Aspekte
als einander beeinflussend verstanden werden. Demnach wiirde die Unterversorgung einer
Ebene eine Unterversorgung aller Ebenen nach sich ziehen. Dariber hinaus wird vermutet,
dass die zuweisenden Allgemeinmediziner*innen den tatsachlichen Bedarf an Leistungen
anderer Professionen nicht vollends einschatzen kdnnen. Als mégliche Ursachen werden eine
vermutete mangelnde Auseinandersetzung mit den Kompetenzen anderer Berufsgruppen im
Rahmen des Studiums sowie der Zeitdruck, unter dem die Arzt*innen stehen, angesehen.

2.2 Forschungsrelevante Begriffe

In diesem Kapitel werden die Termini biopsychosoziales Modell, Drehtireffekt und Primar-
versorgung definiert, da davon ausgegangen wird, dass sie fir das Verstandnis der
Forschungsarbeit essenziell sind.

2.2.1 Biopsychosoziales Modell

Kdchert, Ta und Wojtal zufolge wurde das biopsychosoziale Modell von dem Psychiater
George L. Engel entwickelt. Bevor er es veroffentlichte, wurden die Medizin und somit auch
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die Auffassung von Gesundheit und Krankheit von einer biomedizinischen Sichtweise
dominiert. Zu dieser Zeit wurde der menschliche Kérper noch als triviale Maschine begriffen.
Daraus resultierte ein dichotomisierendes Verstandnis des menschlichen Koérpers, wobei
Koérper und Geist als vollkommen unabhangig voneinander wahrgenommen wurden. Folglich
wurde davon ausgegangen, dass die Beeinflussung psychischer und sozialer Aspekte ohnehin
keine Auswirkung auf die Gesundheit eines Menschen haben kann. Daraufhin entwickelte
George L. Engel das biopsychosoziale Modell, weil er die Berticksichtigung psychischer und
sozialer Aspekte in die Medizin integrieren wollte. Sein Ansatz erlaubt also eine ganzheitliche
Betrachtung der Menschen und ihrer Gesundheitssituation, weil er sowohl physische als auch
psychische und soziale Aspekte als voneinander abhangige Einflussfaktoren auf die Entsteh-
ung und Aufrechterhaltung von Gesundheit begreift (vgl. Kochert et al. 2016:20-22). In dieser
Arbeit wird davon ausgegangen, dass Gesundheits- und Krankheitszustdnde Abbilder des
Zusammenspiels von kérperlicher, psychischer und sozialer Ebene sind. Demnach kann sich
die Gesundheit einer Person nicht nachhaltig verbessern, wenn lediglich auf einen oder zwei
der drei Gesundheitsfaktoren eingegangen wird.

2.2.2 Drehtureffekt

Die folgende Definition wurde im Rahmen des gemeinsamen Forschungsprojekts erstellt:
Der metaphorische Begriff ,Drehtireffekt® wird in diesem Projekt verwendet, um wiederholte
Hilfeanfragen durch Patient*innen an Allgemeinmediziner*innen, Primarversorgungseinrich-
tungen, Notruf- und Rettungsdienste oder Krankenhauser in kurzen Zeitrdumen (trotz Inter-
vention) zu veranschaulichen. Es wird davon ausgegangen, dass diesem Effekt neben
strukturellen Problemen unterschiedlichste persénliche Note wie Obdachlosigkeit, Einsamkeit,
psychiatrische Problemlagen oder Uberforderung im Bereich Betreuung und Pflege zugrunde
liegen kénnen. Die Zusammenarbeit zwischen Sozialarbeiter*innen und anderen Gesund-
heitsberufen kénnte ganzheitliche und nachhaltige Versorgungsmadglichkeiten mit Betroffenen
identifizieren und eine gemeinsame Fallplanung erméglichen.

2.2.3 Primarversorgung

Gemal der Erklarung von Alma Ata ist unter Primarversorgung ein Konzept zu verstehen, das
eine grundlegende Gesundheitsversorgung der Bevdlkerung zum Ziel hat. Sie stellt die erste
Ebene dar, an der Patient*innen an das Gesundheitssystem andocken und ist somit als eine
von dessen wesentlichen Aufgaben anzusehen. Wie bereits erwahnt, sind die Regierungen
der einzelnen Staaten dazu verpflichtet, Konzepte fir die Umsetzung der Primarversorgung
zu entwickeln und in die Umsetzung dieser zu investieren. Die einzelnen Patient*innen mit
ihren jeweiligen Lebensbedingungen, dem Entwicklungsstand ihrer Wohnortlander und den
daraus resultierenden Rahmenbedingungen, missen demnach im Zentrum der Aufmerksam-
keit stehen, um eine individuelle Primarversorgung fir alle Menschen ermdéglichen zu kénnen.
Um eine adaquate Versorgung aller Patient*innen sicherstellen zu kénnen, bedarf es eines
nachhaltigen Umgangs mit den vorhandenen Ressourcen, indem diese effektiv eingesetzt und
gerecht auf alle Menschen verteilt werden. Dadurch soll ein héheres Mal an Gleichberechti-
gung erlangt werden, sodass alle Bevolkerungsmitglieder ausreichend Anspruch auf und
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Zugang zu den Leistungen des Gesundheitswesens haben. Ein weiteres Charakteristikum fiir
Primarversorgung ist die Teilhabe der Patient*innen an ihrer Gesundheitsversorgung im Sinne
der Zuerkennung ihrer Eigenverantwortung und Selbstbestimmung. Mithilfe von Aufklarung
und PraventionsmafRnahmen durch Gesundheitsprofessionist*innen soll weiters die allgemei-
ne Gesundheitskompetenz der Bevdlkerung gestarkt werden. Um eine derartig umfassende
Versorgung gewahrleisten zu kénnen, gilt es eine aktive und interdisziplindre Zusammenarbeit
zu etablieren. Als ebenso essenzielles Attribut dieses Konzepts wird eine flachendeckende,
wohnortnahe, leistbare und kontinuierliche Form der Betreuung erachtet (vgl. WHO 1978:1-3).

Im Hinblick auf die Errichtung einer umfassenden Primarversorgungslandschaft gibt es laut
Fischer und Schauppenlehner in Osterreich noch Entwicklungspotenzial. Als Ursache fir den
Mangel an entsprechenden Angeboten kann die jahrelange Konzentration auf die Speziali-
sierung der Medizin und ihre technische Weiterentwicklung angesehen werden, die eine
Zurucksetzung der Allgemeinmedizin nach sich gezogen hat. Erst als sich die Versorgungs-
Iicken auf der Primarversorgungsebene immer starker abzeichneten, begannen die Verant-
wortungstrager*innen Gegenmalnahmen zu ergreifen. Seitdem wird an einer Starkung der
Primarversorgung gearbeitet, wobei davon ausgegangen wird, dass vorerst Mehrkosten
entstehen, die jedoch auf lange Sicht in einen ,Return on Investment® — eine nachhaltige
Kostenreduktion — miinden werden. Der Aus- und Umbau der Primérversorgung in Osterreich
stand erstmals im Rahmen der Gesundheitsreform 2013 auf der politischen Agenda. Im Zuge
der Konzeptentwicklung von ,Das Team rund um den Hausarzt* wurden alle Stakehol-
der*innen? in den Entwicklungsprozess miteinbezogen. Im Rahmen einer weiteren Bundes-
Zielsteuerungskommission stand 2017 die Etablierung einer umfassenden Primarversor-
gungslandschaft im Fokus. Das zugehorige Primarversorgungsgesetz, in dem die Rahmen-
bedingungen flr Primarversorgungseinheiten verankert sind, wurde 2017 erlassen (vgl.
Fischer / Schauppenlehner 2018:22-30). Diese Gesundheitszentren missen wohnortnahe
Erstanlaufstellen fir die Patient*innen sein, in denen Leistungen zur Gesundheitsférderung
und Krankheitspravention in Form einer ganzheitlichen, kontinuierlichen und koordinierten Ge-
sundheitsversorgung angeboten werden. Das Versorgungsangebot soll sich dabei insbe-
sondere auf Kinder und Jugendliche, altere Menschen, chronisch Kranke und multimorbide
Personen, die psychosoziale Betreuung, Arzneimittelmanagement sowie Gesundheitsférder-
ung und praventive Angebote konzentrieren. Um diesen Ansprichen gerecht werden zu
koénnen, setzt sich das Primarversorgungsteam aus Angehoérigen mehrerer Gesundheits- und
Sozialberufe zusammen, die individuell auf die Patient*innen eingehen, aufsuchend tatig und
auch an Tagesrandzeiten erreichbar sein sollen (vgl. BMASGK 2014:5-16).

2.3 Forschungsfragen

Nach intensiver Auseinandersetzung mit dem Forschungsinteresse konnten folgende For-
schungsfragen generiert werden.

2 Stakeholder*innen sind Menschen und Institutionen, die ein berechtigtes Interesse am Verlauf und /
oder Ergebnis eines Projekts haben, weil sie es beeinflussen kénnen, daran beteiligt oder davon
betroffen sind (vgl. Kusay-Merkle 2018:95-96).
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2.3.1 Hauptforschungsfrage

[ ] Wie setzen verschiedene Professionist*innen der Primarversorgungsebene das
biopsychosoziale Modell um und wie wirkt sich das auf ihren Umgang mit Dreht(r-
patient*innen aus?

2.3.2 Subforschungsfragen

B Wie wird das biopsychosoziale Modell von verschiedenen Professionist*innen der
Primarversorgungsebene im Hinblick auf Drehtlrpatient*innen verstanden und einge-
schatzt?

] Welches Verstandnis von Drehtlrpatient*innen haben die verschiedenen Professio-
nist*innen der Primarversorgungsebene?

| Wie unterscheidet sich der Umgang verschiedener Professionist*innen der Primar-
versorgungsebene mit Drehtlrpatient*innen im Vergleich zum Umgang mit anderen
Patient*innen?

u Welche Rolle spielt Soziale Arbeit aus Sicht der Befragten auf der Primarversorgungs-
ebene im Umgang mit Drehtlrpatient*innen?

3 Forschungsmethoden

Im folgenden Kapitel werden die verwendete Erhebungsmethode, die Auswahl der Interview-
partner*innen sowie die eingesetzte Auswertungsmethode beschrieben.

3.1 Leitfadengestutzte Interviews

Um die benétigten Daten erheben zu koénnen, wurden acht Expert*innen- und ein
Patient*inneninterview geflihrt. Nach Flick werden bei dieser Art von Interviews Fragen in Form
eines Leitfadens formuliert, sodass darin alle fir die Forschung relevanten Daten umfasst
werden. Wahrend des Interviews soll der Leitfaden auf die interviewende Person eine
orientierende Wirkung austiben. Dennoch kann von Reihenfolge und Wortlaut des Leitfadens
abgewichen werden, um eine authentische Interviewsituation sicherstellen zu kdnnen. Ziel
dabei ist es, die individuelle Sicht der befragten Person auf den Forschungsgegenstand zu
erheben. Obwohl ein Leitfaden das Interview strukturiert, sollte das Interview dennoch so
gestaltet sein, dass die Interviewten so frei wie mdglich antworten kénnen. Wenn bestimmte
fur die Forschung relevante Aspekte unbeantwortet geblieben sind, kann die Interviewleitung
dahingehend immanent nachfragen (vgl. Flick 2016:113-115).
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Fur die vorliegende Bachelorarbeit wurden leitfadengestitzte Expert*inneninterviews gewahlt,
weil schon vor der Datenerhebung Hypothesen vorlagen, anhand derer die Interviewfragen
des Leitfadens entwickelt wurden. Somit konnte gewahrleistet werden, dass alle fur die
Beantwortung der Forschungsfragen relevanten Daten erhoben wurden. Da die verschie-
denen Professionist*innen der Primarversorgungsebene als Expert*innen betrachtet wurden,
war es jedoch auch notwendig, die Interviewsituation so offen wie mdglich zu gestalten.
Dadurch konnten sie ihre individuelle Sichtweise und fachliche Meinung im Hinblick auf die
Umsetzung des biopsychosozialen Modells darlegen. Fir die Interviews mit zwei Patient*innen
und einem Angehorigen wurde gemeinsam mit zwei Kolleginnen des Projektteams ein
moglichst offen gehaltener Leitfaden in leichter Sprache erstellt. So konnten die Befragten ihre
personlichen Erfahrungen und Ansichten mitteilen. Um den Leser*innen einen Einblick zu
gewahren, wurden dem Anhang ein Leitfaden und ein Transkriptausschnitt beigeftigt.

3.1.1 Auswahl der Interviewpartner*innen

Die Auswahl der Interviewpartner*innen erfolgte aufgrund von zwei Uberlegungen. Einerseits
sollte der biopsychosoziale Ansatz auch bei der Gruppe der Befragten widergespiegelt
werden, weshalb Vertreter*innen der drei Ebenen Physis, Psyche und Soziales interviewt
wurden. Andererseits wurde es als relevant erachtet, einen Vergleich zwischen der Situation
in Primarversorgungseinrichtungen mit und ohne integrierter Sozialarbeit anstellen zu kénnen.
So konnten potenzielle Unterschiede in Verstandnis und Realisierung des biopsychosozialen
Modells sowie im Verhalten gegeniber Drehtirpatient*innen abgeleitet werden.

Die Forschung erfolgte in mehreren Primarversorgungszentren in Osterreich. Als weiterer
Forschungsort wurde eine allgemeinmedizinische Praxis ausgewahlt, da dort der Zugang zu
Patient*innen ermdglicht wurde. Insgesamt wurden drei Arzte, zwei Psychotherapeutinnen,
eine Sozialarbeiterin, zwei Ordinationsassistentinnen und eine Patientin interviewt. Die Arzte
sollten die biologische Ebene, die Psychotherapeutinnen die psychische Ebene und die
Sozialarbeiterin sowie die Ordinationsassistenzkrafte (aus einem Mangel an Sozialarbeit in
bestehenden Primarversorgungseinrichtungen heraus) die soziale Ebene abbilden.® Die
Ordinationsassistentinnen wurden dort, wo es keine Sozialarbeit gab, als Vertreterinnen der
sozialen Ebene angesehen, da davon ausgegangen wurde, dass soziale Probleme dann
primar an sie herangetragen werden.

3.2 Offenes Kodieren

Als Auswertungsmethode fiir die erhobenen Daten wurde das offene Kodieren aus der
Grounded Theory herangezogen. Nach Strauss und Corbin wird darunter ein ,Prozel3 des
Aufbrechens, Untersuchens, Vergleichens, Konzeptualisierens und Kategorisierens von

3 Damit ist nicht gemeint, dass ausschlieBlich die Professionen Sozialarbeit, Psychotherapie, Medizin
und Ordinationsassistenz eine ganzheitliche Gesundheitsversorgung sicherstellen konnen. Um dieses
Ziel zu erreichen, braucht es die anderen Gesundheitsberufe ebenso. In der vorliegenden Arbeit lag der
Fokus jedoch auf den erwahnten Professionen, da die Forschung sonst zu umfassend geworden ware.
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Daten® (Strauss / Corbin 1996:43) verstanden. Dabei soll anhand der zuvor generierten Daten
ein interessierendes Phanomen untersucht und in Form von Konzepten klassifiziert werden.
Indem in Bezug auf das Phanomen Fragen formuliert und Vergleiche angestellt werden,
kdnnen die zuvor erstellten Konzepte aufgespalten, im Detail untersucht und daraus resultier-
end erste Hypothesen hinsichtlich des Phanomens aufgestellt werden. Aus diesen Vorannah-
men kdnnen Schlussfolgerungen abgeleitet werden, die wiederum die Datenerhebung struk-
turieren und zur Revision der Hypothesen beitragen (vgl. ebd.:43-44). Im Zuge dieses
Auswertungsprozesses werden Kode-Notizen verschriftlicht, die der Spezifizierung der zuvor
entwickelten Interpretationen und der Beantwortung der Forschungsfragen dienen (vgl.
ebd.:54).

Das offene Kodieren wurde flr die vorliegende Arbeit als geeignet betrachtet, weil durch die
detaillierte Analyse der Konzepte ein Reflexionsprozess angeregt werden konnte, der zur
Generierung verschiedener Interpretationsmdglichkeiten beigetragen, aber auch ein kritisches
Hinterfragen der aufgestellten Annahmen ermaoglicht hat. Dadurch ist eine Mehrperspektivitat
entstanden, die verhindert hat, dass einseitige Hypothesen aufgestellt werden. Um eine
gewisse Transparenz sicherzustellen, wurde der Arbeit ein Auswertungsausschnitt angehangt.

4 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die aussagekraftigsten Ergebnisse der Forschung dargestellt.

4.1 Einflussfaktoren auf die biopsychosoziale Versorgung

Bei einer biopsychosozialen Gesundheitsversorgung gibt es mehrere ineinandergreifende
Aspekte, die sich gegenseitig beeinflussen. Die konstatierten Einflussfaktoren gliedern sich in
die vier Subkapitel Ressourcen, Gesundheitskompetenz, Versorgungsangebot — Aufklarung,
Nachfrage und Forderung sowie Intradisziplinaritat.

4.1.1 Ressourcen

Den Interviewten zufolge wirken sich die vorhandenen oder nicht vorhandenen Ressourcen
essenziell auf die Sicherstellung einer ganzheitlichen Gesundheitsversorgung aus. Die befrag-
te Patientin schreibt der Ressource Zeit eine wichtige Rolle zu, weil sich die Professio-
nist“innen ,[...] trotz de fiin Leid nu Zeit [nehman], dass a weng redn mid de Leid. [...] Du bist
ned grod a Numma. (T8 2019:Z.47-49). Einer der interviewten Arzte fiihrt die Entstehung des
Drehtlreffekts unter anderem sogar auf Zeitdruck zurilck. Er ist der Meinung, dass besonders
die anfangliche Investition von Zeit in der Betreuung, insgesamt betrachtet sogar Zeit sparen
kann, weil sich die betroffenen Personen dann wirklich wahr- und ernstgenommen flhlen (vgl.
T1 2019:Z2.112-124). Folglich steht der Faktor Zeit in direktem Zusammenhang mit den
personellen Ressourcen einer Gesundheitseinrichtung, die ihrerseits anhand der verfligbaren
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finanziellen Ressourcen bemessen werden. Die gesamten vorhandenen Ressourcen einer
Gesundheitseinrichtung sind demnach abhangig von der Patient*innenanzahl und dem
bereitgestellten Budget der Geldgeber*innen, wie nachstehend herausgelesen werden kann:

,und daun haums gsogt, >Oke, ihr griegts, ah, ihr griegts 10.000 € fiir de Sozialorweiterin und
ihr griagts 10.000 € flr die Psychotherapeutin im Jahr* [...]..im Jahr.< Najo und daun hauma
hoid runtergerechnet wos heil3t des, ahh, wenn ma hoid irgendwie die, die Ublichen Gehalter
zoid, wos heif}t des. Und des hod geheilen, dass wir fir 8 Wochenstunden eine
Psychotherapeutin haum und fir 8 Wochenstunden eine Sozialorweiterin, jo, wobei do natirlich
in de 8 Stunden kaunst daun nu de gaunze Dokumentation und so weiter, oiso..auf da
Handlungsebene ganz ganz wenig, ganz ganz wenig, jo.“ (T4 2019:2.71-80)

Aus diesem arztlichen Zitat Iasst sich aufgrund des eingeschrankten Ausmales an Inter-
disziplinaritat schlussfolgern, dass die zeitlichen, personellen und finanziellen Ressourcen
wesentlichen Einfluss auf die Effektivitat einer biopsychosozialen Gesundheitsversorgung
haben, wie durch Rosentreter und Pundt bestatigt wird:

»---] ein Gesprachsverhalten, das es den Patienten [sic!] ermdglicht, ihre Fragen, Erwartungen
und Beflrchtungen mitzuteilen und sowohl die gewlnschte Information als auch emotionale
Unterstlitzung zu erhalten, geht mit positiven Folgen einher [...].“ (Rosentreter / Pundt
2014:237-238)

Sowohl im literarischen als auch im Diskurs unter Praktiker*innen, und bei der Patientin
herrscht die Meinung, dass die vorhandenen Ressourcen ausschlaggebend fir die Wirksam-
keit der Patient*innenbetreuung sind.

4.1.2 Gesundheitskompetenz

Im Rahmen des bei Schaeffer und Pelikan (vgl. 2017:15) vorgestellten Europaischen Health-
Literacy-Survey wurde folgende Definition fir Gesundheitskompetenz entwickelt:

“Health literacy is linked to literacy and entails people's knowledge, motivation and competences
to access, understand, appraise, and apply health information in order to make judgments and
take decisions in everyday life concerning healthcare, disease prevention and health promotion
to maintain or improve quality of life during the life course.” (Sgrensen et al. 2012:3)

Die oben erwahnte Umfrage ergab, dass 47,6 % der deutschsprachigen Befragten ein
begrenztes Mal®} an Gesundheitskompetenz aufweisen, weshalb die Starkung dieser
Kompetenz in Osterreich als Gesundheits-Rahmenziel festgesetzt wurde (vgl. Schaeffer /
Pelikan 2017:7-15). Die Umfrageerkenntnisse spiegeln sich auch in den Statements einer
Sozialarbeiterin und einer Psychotherapeutin wider:

.[.--] waun ma des Voiksschulern scho beibringt, oiso Gesundheitskompetenz ghead aun
politisch hdchsta Sto, ah..installiert, und im gaunz Kloan aungfaungt.“ (T3 2019:Z.61-63)

.[...] @ so des eigene, de eigene Wirksamkeit, ahm, wieda bewusst mochn.“ (T2 2019:Z.188)

4 Alle Worter mit Unterstreichung wurden von den Interviewparnter*innen besonders betont.
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Das zweite Zitat folgt dem Ansatz des Empowerments, der nach Kickbusch die zweite Saule
von Gesundheitskompetenz bildet. Demnach liegt die Verantwortung zu deren Starkung auch
bei den Organisationsstrukturen (Mesoebene) und bei der Gesundheitspolitik eines Staats
(Makroebene) (vgl. Kickbusch 2016:7-8). Den vorigen Aussagen gegenulber gibt es zwei
Zitate, in denen ein ausreichendes Maf} an Gesundheitskompetenz flir gegeben gehalten wird:

.[...] oiso de Patientn, de meisten wissen eigentlich schon sehr genau, ob sie jetztan in die
Physiotherapie wollen oda, oda in die Psychotherapie oda in Erndhrungsberatung, ah..oda ob
sie jetzt zu einem Arzt wollen. [...] oiso des sind eigentlich bei uns Patientn, de des eigentlich
sehr wohl gut selber ein, auch einschatzen kénnen, jo.“ (T7 2019:2.87-92)

| deafad hoid goa nix mea oawatn, owa >Ahh!<, des hoid i ned aus.” (T8 2019:Z.84)

Bei der ersten Aussage einer Psychotherapeutin stellt sich die Frage, ob sich der Wille der
Patient*innen mit dem tatsachlichen Versorgungsbedarf deckt. Das zweite Statement stammt
von einer Patientin, die sich nach eigenen Angaben durchaus dariiber bewusst ist, dass sie
sich schonen misste, damit ihre Schmerzen aufhoren. Dennoch halt sie das nicht aus,
wodurch verstandlich wird, dass nicht blo? Gesundheitskompetenz ausschlaggebend fiir die
Gesunderhaltung ist. Wie das folgende arztliche Zitat zeigt, beweisen Patient*innen durchaus
Gesundheitskompetenz, wenngleich das nicht immer auf den ersten Blick ersichtlich ist:

»---] dasma jetzta ois Oazt zu wenig Zeit hod und da Patient dadurch nu ned des Gefihl hod,
der Oazt hod jetz wirklich vastaundn ah, wosma féhd [...] und dadurch gehtma weg und daun
sogtma >Jetz howi grod nu a Medikament griagt, owa, i, jetz bini ma goa ned sicha soi i des
nehma oda ned und daun jo, jetzt geh i hoid nuamoi zum Oazt.<, na.“ (T1 2019: Z.113-118)

Daraus kann interpretiert werden, dass die betroffenen Personen spuiren, dass sie nicht die
bendtigte Versorgung erhalten haben, weshalb sie erneut das Gesundheitssystem aufsuchen.
Dadurch beweisen sie ein hohes Mal} an Ausdauer und Selbstfirsorge. Die Tatsache, dass
sie nicht die fir sie geeignete Versorgungsleistung gefunden haben, muss nicht zwingend an
mangelnder Gesundheitskompetenz liegen, sondern kann auch auf das System und seine
Untbersichtlichkeit zurlickgefihrt werden. Demnach bedarf es einer leichteren Zuganglichkeit
sowie einer Aufklarung Uber das vorhandene Betreuungsangebot.

4.1.3 Versorgungsangebot — Aufklarung, Nachfrage und Forderung

Im Hinblick auf die gesundheitliche Versorgungslandschaft spielt die Aufklarung Uber die
Vielzahl an Gesundheitsangeboten, die verschiedenen dort agierenden Professionen und
deren Zustandigkeiten eine grof3e Rolle. Die Statements eines Arztes und eines Sozialarbei-
ters sollen jene Relevanz verdeutlichen:

»---] 0iso des hast es is do a sicha a, ein Bildungsauftrag fur die Bevolkerung — den versuachn
wir a, ah, umzusetzn [...] Durch Aufklarung, durch, durch Projekte de-de do laufn, dass de
Menschn ah, s-sOwa a Gesundheitskompetenz entwickln, mid kleineren Problemen eigentlich
a sowa fertig wern u-u-und auch wissen >Wenn i des Problem hob, daun geh i duat hi und daun
wasi, do gibt’'s a Losung dafia.<* (T1 2019:2.344-350)

,Das heildt, es braucht eine Information Uber das Angebot, wo drinnen steht, bei welchen
Indikationen denn das Sinn macht. Weil die Leute sich sonst nicht orientieren konnen. Es
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braucht eine Vorfeld-Information in den Medien a, auf der Homepage sagt, ok, >Wir haben
Sozialarbeit<.” (T10 2019:2.513-516)

In der Gesellschaft herrschen nach wie vor ein Mangel an Wissen Uber psychosoziale
Versorgungsangebote sowie ein daraus resultierendes Stigma, welches die Wahrschein-
lichkeit einer Nutzung dieser Leistungen verringert. Dadurch suchen viele Menschen die
bendtigten Unterstitzungsangebote erst auf, wenn der Leidensdruck so hoch ist, dass sie ihre
Situation nicht mehr ignorieren kénnen (vgl. T2 2019:Z2.95-99). Der Wissensmangel wurde
auch von einer Psychotherapeutin, einem Sozialarbeiter und einer Patientin konstatiert:

,Qiso es gibt wéche, de haum irgendwie goa ka Vorstellung [von Psychotherapie; d. Verf.in]
[...]1." (ebd.:Z.171-172)

.[...] ganz viele Patienten habe, die total Uberrascht sind dartiber welches Angebot, in welchem
Umfang es hier ein Angebot sozialer Betreuung gibt. Und dass sie wieder, dass es nicht
einmalig ist, dass es kostenlos ist, dass sie wiederkommen kénnen, und dass es noch auf vielen
Ebenen Angebote gibt. Also die Leute sein wirklich immer sehr, meistens sehr tGberrascht und
es deutet darauf hin, dass sie wenig Vorstellung dartiber haben.” (T10 2019:2.481-486)

~[Auf die Frage ob sie weil}, wofir Sozialarbeit zustandig ist; d. Verf.in] Na. [...] Na und und
wo miassad ma si do hiwendn?“ (T8 2019:Z.159-164)

Diese Unwissenheit scheint jedoch nicht aus einem Desinteresse fiir alternative Betreuungs-
angebote zu resultieren, da die Patientin von sich aus nachfragt, wo sich eine Anlaufstelle fir
Soziale Arbeit finden lasst. Das Wissen Uber ein Angebot ist also eine Voraussetzung flr
dessen Nutzung beziehungsweise die bewusste Entscheidung dafiir oder dagegen. Das wird
auch durch die Aussagen eines Arztes und einer Ordinationsassistentin evident:

.[...] sie nehman einfoch daun waunma eana wos aunbietet des-des aus unserer Erfahrung
gaunz problemlos aun.” (T1 2019:Z.260-261)

»l--.] Sozialarbeiterin is von da Nachfrage her eigentlich ned wirklich [...] am Aufaung hatten wir
eine Sozialorweiterin, owa es woa daun hoid do nu gaunz neu, und, und de is hoid daun relativ
laung, ah, i sog amoi sinnlos dogsessn, oda songma arbeitslos, jo.“ (T5 2019:2.107-112)

Unter Berlicksichtigung der vorab aufgestellten Hypothese kann geschlussfolgert werden,
dass es sich bei der im Zitat erwahnten Sozialarbeiterin so verhalten hat, dass die Patient-
*innen nichts tber das Angebot wussten und es deshalb nicht gentitzt haben. Die aktive For-
derung von Patient*innen nach anderen Versorgungsangeboten kommt ab und zu bis gar nicht
vor, wie die Aussagen einer Ordinationsassistentin und eines Allgemeinmediziners zeigen:

.[...] €s kommt schon &fters vor, jo [...] na, es is nicht eine Ausnahme, owa es is ned so dasi
sog jeda dritte Patient kommt [...].“ (ebd.:Z.101-104)

»L.-.] des hod owa auch nicht dazu geflihrt, dass do jetz mehr fordern, so de Patientn, de kuman
[...]. (T1 2019:2.259-260)
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Als mégliche Grinde daflir, dass Patient*innen noch nicht von sich aus psychosoziale
Gesundheitsangebote einfordern, sieht der Allgemeinmediziner ihre Verzweiflung und / oder
Verdrangung. Laut ihm glauben sie, dass es flr ihre Probleme keine Anlaufstellen gibt, oder
sie wollen sich ihre ,tatsachlichen® Probleme nicht eingestehen (vgl. ebd.:Z.264-271).

4.1.4 Intradisziplinaritat

Intradisziplinaritat spielt eine wesentliche Rolle bei der Versorgung, wie die folgenden Zitate
eines Allgemeinmediziners und einer Patientin verdeutlichen sollen.

,[...] wir san do in der, in der..guten Situation, dass hoid viele Arzte bei uns orweitn und ah, und
ah und de, a de sogenaunntn Drehtirpatientn ned imma bei mir san, sondan de san a amoi
irgendwie bei an aundan Orzt, jo, und da aundare Orzt, ah, wiad daun vielleicht zu mir kumen
und song >Du pass auf, irgendwie, ah, soitma do ned vielleicht amoi?<, und do, do merk i
plétzlich, dass ich in diesem System a scho irgendwie einfoch Teil von so an, von so an [...]
Kreislauf bin [...].“ (T4 2019:2.308-316)

,Bi i zerscht..i woas ned in [...] gwen owa na es, i woa e ned so, jo wia ma’s hoid eh eftas head
und daun hod si des, howi Vorhofflimmern ghod [...] Und do woa da [...] ned do und bini do
aussa gaunga und de haumdma wiakli ghoifa und, mh und >Na scho wieda a [...].< hoda gsogt.
Howi gsogt na >I glaub | wa ned de Erschte wos wechsin duad, ned.< Hoda gsogt >Jo.< und bi
scho aufgnuma gwen, jetz is mei Hausoazt.“ (T8 2019:Z.30-36)

Durch die Intradisziplinaritat wird die Problemverortung um eine weitere fachliche Einschat-
zung erganzt und die Patient*innen haben mehr Auswahimaéglichkeiten. In den beforschten
Einrichtungen scheint jedoch nur teilweise ein Austausch mit Vertreter®innen der eigenen
Profession vorhanden zu sein (vgl. T2 2019:Z2.131-132) Alle Expert*innen, die in ihrem
Arbeitsumfeld als einzige Vertretung ihrer Berufsgruppe agieren, sind demnach entweder gar
nicht oder inoffiziell miteinander vernetzt. Dabei stellt sich jedoch die Frage, ob ein
regelmaBiger Austausch mit Angehdérigen der eigenen Profession fiir sie nicht ebenso
erstrebenswert wére. Eine ahnliche Ansicht beweisen Geildler-Piltz und Gerull, wenn sie am
Beispiel Sozialarbeit erlautern, dass sich die einzelnen Professionist*innen oft als
Einzelkampfer*innen fiihlen und fir die bendtigte Anerkennung und den fachlichen Austausch
externe Kolleg*innen suchen (vgl. GeiRler-Piltz / Gerull 2009:155).

4.2 Charakteristika von Interdisziplinaritat

Dieser Abschnitt umfasst die vier Kapitel professionelle Grenzen und Spezialisierung, Weiter-
vermittlung, Zusammenarbeit sowie Bedeutung fir die Versorgung.

4.2.1 Professionelle Grenzen und Spezialisierung

Fir die Kooperation mehrerer Berufsgruppen innerhalb eines Teams bedarf es professioneller
Grenzen zwischen den Disziplinen. Die Bedeutung, die der Abgrenzung der Zustandigkeits-
bereiche zukommt, wird durch die Zitate einer Sozialarbeiterin und eines Arztes verstandlich:
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»[...] >Kau i do héfn, kau wer aundara héfn?<, ahh, wo daun Punkt Vernetzung a zuwakumd,
oda >Wie weit geht mei ahm Kompetenz eigentlich, ahh, ghead des wos si do dahinter aufduad
in mein Kompetenzbereich oda ned?< und gaunz oft is des da Foi, dass des daun ned in mein
Kompetenzbereich ghead [...].“ (T3 2019:Z2.183-186)

»~Ja do glaub i muas ma scho obgrenzn, sie [die Ordinationsassistentin; d. Verf.in] betreut de
Patientn, Patientn sozial mid [...] es is vielerlei, des is sehr sozial, soziales Feld wird i song,
medizinisch versucht sie immer wieder sich einzumischen, [...] wos durch ihre jahrelaunge
Erfoarung beruht. Oba es is eigntlich ned ihr Gschaft muas ma song..oiso des mochn anfoch
wir und des is a oke so, jo..muasma hoid immer wieder abgrenzen.“ (T6 2019:2.265-274)

Dadurch zeigt sich, dass die verschiedenen Expert*innen durchaus fir die Anerkennung
professioneller Grenzen pladieren. Einerseits konnte das darauf beruhen, dass es ihnen
wichtig ist den Patient*innen die bestmdgliche Versorgung bieten zu kénnen. Andererseits
konnten sie der Meinung sein, dass es nicht umsonst Fachgebiete mit zugehorigen Ausbil-
dungen gibt, bei denen sich die jeweiligen Professionist*innen fachspezifische Kompetenzen
aneignen, die ohne diesen Werdegang nicht erworben werden kénnen. Der Grat zwischen zu
viel und zu wenig Abgrenzung der Zustandigkeitsbereiche scheint schmal zu sein, wie durch
die Aussagen eines Arztes und einer Psychotherapeutin klar werden soll:

»L---] Oigemeinmediziner [neigen] irgendwie..ah...dazu [...] ihre Problemlésungskompetenz [...]
i wird ned song zu Uberschatzen, owa, owa wenn i mid altere Kollegen red, de, de, de, de song
stéandig >[...] Wozu brauch i a Kraunknschwesta, wozu brauch i a Sozialorweiterin, i was e
genau wie des geht und funktioniert.< und ah des, und des is so ein, so ein, so ein Ego, des
des irgendwie s 0..s o glaubt irgendwie...sie kenan eh olles super und es is eh olles super, und
ah..und >Wir brauchn des ned, jo..wir brauchen des olles ned.< ,jo, und es, es stimmt oba ned,
jo, es stimmt owa hoid einfoch ned, jo.“ (T4 2019:Z2.145-152)

,Des, dass do [im Team; d. Verf.in] a guade Vernetzung stattfindet und dasma do einfoch
absolut ka Konkurrenzdenken hod [...]." (T2 2019:Z2.414-415)

Ein zu geringes Mal} an professionellen Grenzen kann demnach dazu fiihren, dass die ganz-
heitliche Gesundheitsversorgung der Patient*innen gefahrdet wird. Eine weitere Folge kann
die Entwicklung eines Konkurrenzdenkens einzelner Professionist*innen untereinander sein,
welches sich ebenfalls negativ auf die Versorgungsqualitat auswirkt. Die Konsequenzen, die
Ubermalige professionelle Abgrenzung nach sich zieht, werden nachfolgend ersichtlich:

.[...] dadurch, dass es jo sozusogn diese Akutversorgung ich ja nicht mache, sondern ich mach
eben wirklich, des, do is des Medizinische oda sie sind do in ah, in Krisenin-, oiso wenn, wenn
es; wirklich akut is‘ jo eigentlich nicht, das was, wos sozusogn, wir sind jo viel mehr hier fur
Pravention [...]1.“ (T7 2019:Z.45-48)

»[...] ma muas hoid schaun, dass des [Weitervermittlung an andere Professionen; d. Verf.in]
daun wirklich ah..s-so strukturiert oblauft, dass des ned a wieda so ein, e-ein Prozess des, des
standig im, im, Im-Kreis-Laufens wird [...].“ (T4 2019:Z.367-369)

Der Aussage einer Psychotherapeutin zufolge flhlt sie sich nicht fir Akutfalle zustandig, weil
diese von den Arzt*innen (ibernommen werden. Psychische Akutfélle, die Krisenintervention
erfordern wirden, erwahnt sie nicht. Dadurch, dass sie ihre Zustandigkeit klar von Akutfallen
abgrenzt, lasst sie alle Patient*innen, die eine Krisenintervention bendtigen wirden, aufien
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vor. Anhand des Zitats von einem Allgemeinmediziner wird erkennbar, dass eine zu starke
Tendenz zur Absteckung professioneller Grenzen dazu flihren kann, dass ein Drehtireffekt
entsteht. Im Hinblick auf die Spezialisierungsdebatte der im Gesundheitsbereich tatigen
Professionist*innen haben sich bei den Interviewten verschiedene Ansichten verorten lassen.
Ein Allgemeinmediziner sieht bei allen Berufsgruppen die Notwendigkeit einer Spezialisierung
auf die Anforderungen allgemeinmedizinischer Patient*innen:

»l---] des is a bisl a Problem [Wissensmangel Uber Erfordernisse der Allgemeinmedizin; d.
Verf.in], [...] von diese gaunzn Berufsgruppen, de do ah, in dieses Team irgendwie reinkommen,
ah, dass [...] relativ planlos des Gaunze irgendwie jetzt Gber die Bihne geht, jo, es, es sollten
sich Teams, Teams bilden und in de PHC’s soi do multiprofessionell gearweitet werden, jo, owa
woher die Leute nehmen, die des a wissen wie des, wie ma des mocht? (ebd.:Z.401-407)

Im Gegensatz zu dieser Ansicht, vertreten ein Hausarzt, sowie die Autoren Dietrich und Znotka
die Meinung, dass ein zu hohes Mal} an Spezialisierung im Widerspruch zu einer biopsycho-
sozialen Gesundheitsversorgung steht:

»l---] dass eben der Mensch ois Gaunzes zu sehen is und dass wir imma, wir im Westen woin
wir imma olles trennen in Modelle und Strukturen, jo. Des is oba der Mensch hoid eigntlich goa
ned, jo. Zwoa wir denkn zwoa so, unsa Denkweise im Westn, im Westn is so in Europa und
Amerika, owa mia kumd vor, dass der Mensch eigentlich a Mischmasch aus gaunz viln Dingen
[...][ist].“ (T6 2019:Z2.102-106)

,Die Fragmentierung kann als ein (gewolltes oder ungewolltes) Ergebnis von Arbeitsteilung und
Spezialisierung im Gesundheitswesen aufgefasst werden, denn Leistungserbringer [sic!], wie
Krankenhauser, niedergelassene Arzte [sic!], Pflegeeinrichtungen oder Rehabilitationsein-
richtungen etc. arbeiten mehr oder weniger unabhangig an unterschiedlichen Teilaufgaben der
Gesundheitsversorgung.“ (Dietrich / Znotka 2017:141)

Demzufolge kann ein zu hohes Mal} an Spezialisierung der Berufsgruppen zu einer Fragmen-
tierung der Gesundheitsversorgung fihren, weil in der beruflichen Praxis ein immer hdherer
Bedarf an zusammenhangenden Betreuungsangeboten vermerkt wird. Technisch ausge-
drickt kédnnen Menschen nicht in Einzelteile zerlegt werden, die gesondert voneinander
repariert werden kénnen und im Gesamtbild wieder eine gesunde Person ergeben.

4.2.2 Weitervermittlung

In den beforschten Gesundheitseinrichtungen verhalt sich der Patient*innenfluss so, dass
vorerst alle Patient*innen arztlich begutachtet werden, bevor dariber entschieden wird, welche
Art von Versorgung sie bendtigen. Als einzigen Ausnahmegrund fur das direkte Aufsuchen
anderer Professionist*innen wurden Uberweisungen von Fachérzt*innen angefiihrt (vgl. T1
2019:Z.354-359). Interne und externe Weitervermittlung an andere Expert*innen werden
ausschlieRlich von Arzt*innen vorgenommen. Demnach besteht ein hierarchisches Gefélle der
Professionen untereinander, bei dem alle Berufsgruppen von den Allgemeinmediziner*innen
abhangig sind, wie durch das folgende Zitat einer Psychotherapeutin untermauert wird:

»L--.] dass Leid zum Beispl do in de Ordination kuman und song, es duad eana irgendwos weh,
sie haum do irgendwie..Schmerzen verspiren, oda sie, sie kenan ned schiofn [...] und, wo de
Arzte einfoch amoi zerst organisch obklaren und do wirklich, ahmm, so in ihrem Bereich ois
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obcheckn, und wenn sie de Idee haum, es konnte a vielleicht, oda weil de-de Leid afoch a des
formulieren, weil sie song >Joo, i moch ma Sorgen..ah..in mein Beruf, i hob Probleme in da
Partnerschoft.< oda wo a imma, daun is de Idee einfoch a von den Arzten, oda de, de des a
guad mitdenken, dass sie song >Guad, ah, vielleicht war do einfoch amoi Therapie a wos, wo
ma si des aunschaun kaun.<[...].“ (T2 2019:Z.41-50)

Aus dieser Aussage lasst sich herauslesen, dass die Entscheidung flir oder gegen eine Zuwei-
sung von der persoénlichen Einstellung der Arzt*innen anderen Professionen gegeniiber und
von ihrem Wissen Uber deren Kompetenzen beeinflusst wird. Weiters gilt es laut Rosentreter
und Pundt sowie einer Ordinationsassistentin zu bedenken, dass der Zeitdruck unter dem
Arzt*innen stehen, erheblich auf die Uberweisungsabwagungen einwirkt:

.[...] die Halfte aller Anliegen wird von Patienten [sic!] gar nicht geduRRert oder vom Arzt [sic!]
nicht wahrgenommen [...].“ (Rosentreter / Pundt 2014:238)

sl...] dass die eigentlich ned unbedingt in, in, in Oazt ois, ois..schulmedizinischen Oazt
brauchen, sondan eigentlich, dass [...] Psychotherapie besser war, im, im, im, und, und daun
kommens und erzahlens des, gengan hoid zum Oazt a eini, dazéns wieda beim Rausgehen
und gehen wieda [...].“ (T5 2019:2.51-54)

Der Zeitmangel fuhrt dazu, dass Informationen, die fir die Entscheidung Gber eine Zuweisung
wesentlich sein kdnnten, unberiicksichtigt bleiben. Wenn also ausschlieRlich Arzt*innen zu
Einschatzungen uber die Notwendigkeit anderer Professionist*innen befugt sind, scheint es
unverzichtbar, dass diese sehr genau Uber die Fahigkeiten jeder einzelnen Berufsgruppe
Bescheid wissen und mit diesen in engem Austausch stehen mussen. In der beruflichen Praxis
verhalt sich das mitunter anders, wie dem folgenden arztlichen Zitat entnommen werden kann:

.[...] waun i des [Spezialisierungsbedarf; d. Verf.in] mid Sozialorweitern so sog, daun, daun
gengan de oft glei de Wand hoch, jo. >Jo, ihr hobts jo keine Ahnung wos wir mochn [...] und wir
mochn des jo eh olles<[...] daun muas i immer kleinlaut eingestehen >Jo wir haum relativ wenig
Ahnung..wos Sozialorweit eigentlich wirklich macht<, jo, und des is sicha..is sicha natirlich ein,
ein, ein Mangel und, und do muas viel, viel draun gearbeitet wern..jo.“ (T4 2019:2.135-140)

Neben der Abhangigkeit von den zuweisenden Allgemeinmediziner*innen sind die einzelnen
Berufsgruppen ebenfalls auf die gegenseitige Kenntnis voneinander angewiesen, wie durch
die Aussage einer Psychotherapeutin erkennbar wird:

»[...] im konkreten Foi bei de Physiotherapeuten, die daun a song..>Do merk i do-do-do hiift's
ned, oda des, do, do bring i nix weida, ahmm..moglicherweise war do von da Therapie, von da
Psychotherapie einfoch a amoi, ah, zu schaun, ob ma do auf a aundare Ebene kumd, die-die
do besser hofn kénnte.< [...]. Des wird daun einfoch a mid den Arzten riickgesprochen [...].
(T2 2019:2.158-163)

In den beforschten Primarversorgungszentren haben einzelne Professionist*innen in Bezug
auf das Wissen der Berufsgruppen untereinander angemerkt, dass es im Rahmen von Team-
besprechungen oder einer gesonderten Veranstaltung zu einer Vorstellung dieser gekommen
ist. (vgl. T3 2019:2.297-301; vgl. T7 2019:2.93-102) In Anbetracht der obigen Zitate bleibt
jedoch die Frage, ob diese MalRlnahmen ausreichen, um eine umfassende Versorgung fir die
Patient*innen gewahrleisten zu kdnnen. Im Vergleich dazu gibt es in der allgemeinmedi-
zinischen Praxis zwar kein multiprofessionelles Team, dem die Arzt*innen zuweisen kénnten,
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der Verlauf ist jedoch ahnlich. Alle Patient*innen gehen zuerst zu den Allgemeinmedizi-
ner*innen, die in weiterer Folge tiber die Notwendigkeit einer externen Uberweisung entschei-
den. Laut einer Ordinationsassistentin verhalt sich die Situation mit der Informationsweitergabe
von Seiten der Patient*innen an die Arzt*innen gleich.

»[...] dadurch, dass i viele Patientn do personlich kenn, [...] merk i a oft wauns ea ned guad
geht und sie song ma oft Sochn wos in Oazt ned song [...] oda vagessn. Daun sogi [...] >Des
hoda jetz ned gsogt, griagta nu irgendwos oda kimma nu wos duan?<[...].“ (T9 2019:Z.24-31)

Im Vergleich dieser Aussage mit dem obenstehenden Zitat der anderen interviewten Ordinati-
onsassistentin lasst sich feststellen, dass die Ordinationsassistenz mitunter tber Informatio-
nen verfugt, die den Allgemeinmediziner*innen gar nicht zukommen.

4.2.3 Zusammenarbeit

Angesichts der zunehmenden Spezialisierung von Berufsgruppen des Gesundheitswesens
entsteht ein wachsender Bedarf an interprofessioneller Zusammenarbeit, um die Patient*innen
dennoch ganzheitlich versorgen zu kénnen (vgl. Kaba-Schonstein / Kalble 2000:198-199).
Laut Mitzkat, Berger, Reeves und Mahler bedeutet interdisziplinare / interprofessionelle Team-
arbeit®, dass Angehorige verschiedener wissenschaftlicher Disziplinen / Professionen des
Gesundheits- und Sozialbereichs miteinander zusammenarbeiten. Das Ziel der Zusammenar-
beit ist die Bearbeitung von Gesundheitsproblemen durch die Bereitstellung von Versorgungs-
angeboten, wobei eine Abhangigkeit der verschiedenen Berufsgruppen voneinander besteht.
Daruber hinaus stehen die Teammitglieder in regelmaRigem Austausch miteinander. Dem-
nach ist Multiprofessionalitat alleine in Teams unzureichend, weil damit lediglich gemeint ist,
dass einzelne Expert*innen nebeneinander, nicht jedoch miteinander arbeiten (vgl. Mitzkat et
al. 2016:1-2). Die folgenden Zitate einer Ordinationsassistentin und eines Arztes sollen den
Zusammenhang zwischen biopsychosozialer Gesundheitsversorgung und interdisziplinarer
Kooperation demonstrieren:

,Des gfoid ma aun dem Team sehr, dass [...] wir untranaund guad oaweitn und..jeda do
eisteigt wo a grod braucht wiad und des is afoch guad.” (T9 2019:Z2.85-88)

»[.-.] mid unsare gaunzn Oigemeinmediziner und da Sozialoaweit..des hod definitiv nicht
funktioniert..jo, dabei san des olles..wohlmeinende, nette, empathische Leute, jo..goa ned so,
so stur irgendwie nur, nur, nur des organische Modell und ois aunda, und es hat einfoch nicht
gut funktioniert [...]." (T4 2019:Z2.409-412)

Interdisziplindre Zusammenarbeit kann also auch fehlschlagen. Grund dafilir kénnte der
mangelnde Austausch der Berufsgruppen untereinander sein, wodurch kein Wissen Uber die
Kompetenzen der anderen Profession vorhanden war. Vor diesem Hintergrund wird klar, dass
interprofessionelle Vernetzung Voraussetzung flr aktive Kooperation in Teams ist, wie die
Aussagen einer Psychotherapeutin und einer Sozialarbeiterin untermauern:

5 In dieser Arbeit werden die Begriffe interdisziplindre und interprofessionelle Zusammenarbeit sowie
interdisziplinare und interprofessionelle Teamarbeit synonym verwendet, um die Lesbarkeit zu erhéhen.
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»[.-.] i bin Gberzeugt von dem Modell [Primarversorgungszentrum; d. Verf.in] [...] es mocht
meines Erochtns wirklich Sinn, jo..Vorausgesetzt, oiso die, die Beteiligten san guad vernetzt
und duan si do leicht und des is glaub i des Ausschloggebende [...].“ (T2 2019:Z2.412-414)

.[.-.] gaunz egal in wochem Kontext, owa Vanetzungen san wichtig. Ob des jetzt unter einem
Dach eines Primarversorgungszentrums is, oda unter einem anderen Rahmen, jo, Vanetzung
stottfindet...ah, is wuascht.” (T3 2019:2.377-379)

Wie das zweite Statement und ein Beitrag von Redelsteiner veranschaulichen, spielt
interprofessionelle Vernetzung neben ihrer internen Form auch aullerhalb des Teams eine
grolde Rolle, um langfristig eine biopsychosoziale Versorgung gewahrleisten zu kénnen (vgl.
Redelsteiner 2018:166). Auch das Klima in einem interdisziplinaren Team wirkt sich wesentlich
auf die Zusammenarbeit aus, wie das Zitat einer Ordinationsassistentin aufzeigt:

»Sehr gut [Teamklima; d. Verf.in] [...] Es kaun jeder olles ansprechen, oiso wir san do..ein sehr
gut eingespieltes und sehr...aungenehmes Team. [...] Oiso..hurra! [...] Na des is sehr sehr
wichtig, wei waun des Team ned so guad funktionieren wirde, ded nemlich, ah, des gaunze
Zusammenspu ned funktionieren.” (T5 2019:2.294-302)

4.2.4 Bedeutung flr die Versorgung

Die in Primarversorgungszentren und Hausarzt*innenordinationen mehr oder weniger gegebe-
ne Interdisziplinaritat hat einerseits eine erhebliche Auswirkung auf die Gesundheitsversor-
gung der Patient*innen. Andererseits bezieht sich dieser Einfluss auf die Teammitglieder und
deren Ressourcen. Nachstehend sollen die Aussagen einer Sozialarbeiterin und der beiden
Psychotherapeutinnen verdeutlichen, welchen Effekt Interdisziplinaritat auf Patient*innen hat:

»,J00, ahmm...wauma jetzt aloa auf weiter Flur is und damit orweitet, kumd ma recht schno
aun seine Grenzn, waun jetz a gaunzes Team danoch oaweit kaun des wirklich gaunz tolle
Ergebnisse fir de Leid zang [...].“ (T3 2019:Z.234-236)

,Qiso ich finde des hod ein, ein, eine grofle Wirkung auf die Gesundheit, weil einerseits, alles
im Haus is, [...] do gibt es einfoch sehr viele Schienen, um die Gesundheit da...zum Wohle
der, oiso der Gesundheit.” (T7 2019:2.67-72)

»l---] dass die..die Leid do einfoch..fii spater kuman [...] do muas da, ahm, Leidensdruck scho
s0 massiv sein, dass sie in de private Praxis kuman [...] des seh i, seh i do wirklich ois grof3en
Vorteil, ah, hier zu orweiten und do an..gesiedelt zu sein, wo de Arzte scho, fii friiher a song,
>Des war eine Mdglichkeit, oder, vielleicht amoi probiern<.“ (T2 2019:2.96-103)

Aus diesen Zitaten lasst sich schlussfolgern, dass die verschiedenen Professionist*innen einer
interdisziplinaren Gesundheitsversorgung eine positive Auswirkung auf die Gesundheit von
Patient*innen attribuieren. Wie aus dem ersten Statement interpretiert werden kann, reicht es
nicht aus, dass ein*eine Expert*in nach diesem Ansatz arbeitet, da die biopsychosoziale
Versorgung sonst dort abreift, wo der Kompetenzbereich dieser Person endet. Diese Ansicht
vertritt auch Redelsteiner, der schreibt, dass ,Gesundheit [...] per se ein transdisziplinarer
Begriff [ist], der von keiner Berufsgruppe alleine reklamiert werden kann [...].“ (Redelsteiner
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2018:163). Daruber hinaus sieht die Sozialarbeiterin die Arbeit mit einem ganzheitlichen
Ansatz als eine Voraussetzung fur die Nachhaltigkeit der geleisteten Unterstiitzung an. (vgl.
T3 2019:Z2.77-87). Interdisziplinaritat hat auch Einfluss auf die Professionist*innen im Team
und deren Ressourcen, was die zwei folgenden Aussagen eines Arztes und ein Zitat einer
Psychotherapeutin hervorheben sollen:

,Najo des, ah, de, da..des hod amoi einen unglaublichen Zugewinn aun Ressourcen natirlich
[...].“ (T4 2019:Z2.57-58)

.l---] wenn i do was i hob a Psychotherapeutin, oda i kaun des aun jemanden aundan
obdelegieren is des naturlich..natlrlich irgendwie auch..sehr entlastend, jo und diese
Entlastung wird a nattrlich daun wahrgenommen, jo.“ (ebd.:Z.165-168)

,Qiso fir mi hod’s a gaunz a grof3e Bedeutung [...] fir mi owa, ahm is es unendlich hifreich,
dass i einfoch do scho fli Giba de Krankengeschichte was.“ (T2 2019:Z2.373-376)

Der Zugewinn an Ressourcen scheint von den Professionist*innen geschatzt zu werden, da
sie sich auf ihr ,Spezialgebiet” fokussieren kdnnen. Darliber hinaus werde die Arbeitseffizienz
der Psychotherapeutin durch das interdisziplinare Team gestarkt (vgl. ebd.:Z.379-384).

4.3 Gesundheit im biopsychosozialen Modell

In diesem Kapitel wird auf das Verstandnis der Befragten von Gesundheit und dem biopsycho-
sozialen Modell sowie auf dessen Umsetzung und Auswirkungen eingegangen.

4.3.1 Verstandnis von Gesundheit und vom biopsychosozialen Modell

Folgend werden die Gesundheitsverstéandnisse der befragten Professionist*innen miteinander
verglichen und auf biopsychosoziale Einflisse untersucht. Darliber hinaus wird die Bedeutung
subjektiver Gesundheitsgeflihle fir die Gesundheit eines Menschen thematisiert. Nachste-
hend tun zwei Arzte und eine Sozialarbeiterin ihr Gesundheitsverstandnis kund:

.[...] de WHO-Defintion, jo, oiso de Abwesenheit von [...] Krankheit und [...] dasma hoid
umfassend sich irgendwie soz, auch sozial und, und, und psychisch einfoch, ah...jo..jo gesund
fahlt hoid und fit fuhlt..jo.“ (T4 2019:2.20-23)

»[...] Gesundheit muasma, muasma ah vielschichtig seng, oiso mid der Definition der WHO, ah,
kumd ma sicha ned..ned aus, wei des des gibt's kaum, dass jemand [...] so gesund is, owa
ahh..Gesundheit is eha ah, muasma ois ois ah Kontinuum seng, im Sinne da Salutogenese [...]
Dasma sogt, ah, ma bewegt sich auf einer..einer Skala und is hoid in seinem Leben amoi mehr
und amoi weniga gesund.” (T1 2019:Z.10-15)

.[...] des sogt fir mi de, ahm,...jo de Ganzheitlichkeit aus, oiso do wiad afoch ois mid eina
gnuma, ah, un-und dass Ungleichgewicht in am Bereich einfoch a Ungleichgewicht im gesamten
System bedeutet und des daun Krankheit ergibt. Egal in wochem Bereich si des daun auswirkt
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und dennoch waun olle Bereiche in Balance san, is des da Begriff von Gesundheit, und
ausgeglichen sein, jo.“ (T3 2019:2.14-18)

Beide Arzte beziehen sich auf die Gesundheitsdefinition der WHO und verstehen Gesundheit
demnach als biopsychosoziales Geflige. Einer empfindet sie jedoch als unzulanglich, weil sie
Gesundheit Uber volliges biopsychosoziales Wohlbefinden definiert. Seiner Meinung nach gibt
es ein Kontinuum, an dessen Ende Gesundheit und Krankheit stehen, wobei er auf Antonov-
sky‘s Salutogenese referenziert. Diesem Ansatz zufolge hangt Gesundheit neben objektiven
Befunden stark vom subjektiven Befinden einer Person ab (vgl. Franzkowiak et al. 2011:62).
Die Relevanz des Gesundheitsgeflihls fir die menschliche Gesundheit findet sich auch in den
Zitaten einer Ordinationsassistentin und dieses Arztes wieder:

,Dasma si woiflihd, oiso dass ma hoid a wenn ma vielleicht irgenda klanes Leiden hod, aber
trotzdem sich gesund fhit.“ (T5 2019:Z.14-15)

»[...] des hangt sehr auch vom personlichn Empfindn ob, ah, wie ma, wie gesund man sich flhlt.
Es gibt Menschn, de haum a durchaus a schwerere chronische Krankheit, flihlen sich aber
relativ gesund [...] und aundare haum nua a Kleinigkeit und fiihn sich oba ah fii mehr krank [...]
des san einfoch..diese biopsychosozialen Zusammenhange, de daun letztendlich des Gefiihl
>Wie gesund bin ich?< ahh hervorrufn [...]1.“ (T1 2019:Z2.21-28)

Die Interviewten scheinen die Patient*innen als Expert*innen fur die eigene Gesundheit wahr-
zunehmen, von denen auch sie in Bezug auf das weitere Vorgehen abhangig sind.

4.3.2 Umsetzung und Auswirkungen des biopsychosozialen Modells

Wie die Realisierung des biopsychosozialen Ansatzes erfolgt, sollen die Aussagen von zwei
Psychotherapeutinnen und einem Allgemeinmediziner veranschaulichen:

»l---] dasma do daun einfoch a Ubalegt >Wos kdnnte do nu héfn?< Ahmm und jo, dasma do
einfoch aunspricht, oke wauns mi betrifft, dass einfoch de Kollegin daun sogt, ahm, >I glaub des
konnte einfoch a wos sein wos-wos, wo i zu dir Uberweis, und wo des einfoch guad dazuapassn
koénnte und do merk i anfoch an Bedarf<.“ (T2 2019:Z2.148-151)

Ja ifind des schon [Umsetzung des biopsychosozialen Modells; d. Verf.in]. Oiso es is einfoch
a eine sehr, ah grolte Ordination und, und dadurch, dass ich so ein Fixbestandteil hier bin von,
von eben zwei Tagen ah find ich schon [...].“ (T7 2019:Z.33-34)

,Und nochdem de praktischen Arzte scho amoi..véllig planlos san [...] wen weise ich zu ana
Sozialorweiterin zu [...] hod des dazu geflhrt, dass die k..dass die do gsessn is, und..irgendwie
zwenig zduan ghobt hod, jo, und wir uns [...] ob irgendan Zeitpunkt gsogt haum, >Oiso so geht
des ned< [...] und wir de Sozialorweiterin wieder abgeschafft haben.“ (T4 2019:2.110-115)

Diesen Zitaten zufolge scheint die Umsetzung des biopsychosozialen Modells unterschiedlich
stark ausgepragt zu sein, auch wenn sich alle Professionist*innen seiner Relevanz bewusst
sind. Zusatzlich zur lickenhaften Umsetzung des biopsychosozialen Ansatzes aufgrund von
Wissensmangel uber eine Profession, besteht laut diesem Arzt und einer Ordinationsassis-
tentin auch ein Ressourcenmangel an psychosozialen Angeboten, die eine Umsetzung
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erschweren (vgl. ebd.:Z.44-49; vgl. T9 2019:Z.162-188). Welche Auswirkung die Verfolgung
eines ganzheitlichen Versorgungsmodells auf die Gesundheit von Menschen haben kann, wird
durch die folgenden Statements eines Arztes und einer Sozialarbeiterin ersichtlich:

»[...] de Auswirkung is einfoch dasma, dasma dem Patientn viel gezielter h6fn kau und vermeidn
kau dasa lange Wege da-da Abklarung mocht, wo daun im Endeffekt nix Greifbares
herauskommt und ma ebn ned wirklich weidakommt, ned, oiso des hast des is..je friiher ma
Klorheit hod, wo liegt das Hauptproblem, desto besser kauma erm a héfn, ned, und waun ma
des ned beachtet, und imma nur auf kérperliche Beschwerdn fokussiert is, daun wiad ma ned-
ned ahh zum Ziel [...] kuma, ned, in de meistn Falle [...].“ (T1 2019:2.311-318)

»L...] ma duad weniga urteilen [...] weil an irgendwie des sehr bewusst is, dass hinter, hinter
Beschwerden, wo ma vielleicht a korperlich jetz rein nix findt, a gaunz a aundare Thematik [...]
dahinter stecken kau und woascheinlich a duad.“ (T3 2019:Z2.224-228)

Einerseits kann den Patient*innen also schneller und effektiver geholfen werden. Andererseits
kénnen die Professionist*innen die Situation von Drehtlrpatient*innen besser nachvollziehen.
Implizit kdnnte auch gemeint sein, dass die Ursache fir die Entstehung des Drehtireffekts
dann nicht mehr in den Patient*innen, sondern in ungeeigneten Unterstiitzungsangeboten
verortet wird. Eine Ordinationsassistentin ist sogar der Meinung, dass der Drehtureffekt durch
die Arbeit mit einem ganzheitlichen Ansatz oft gar nicht auftreten wirde (vgl. T5 2019:2.326-
331). Bei Franzkowiak wird auf Hurrelmann und Laaser verwiesen, die neben anderen
Aspekten auch die Bericksichtigung medizinischer, psychischer und sozialer Faktoren als Teil
der Gesundheitsférderung definiert haben (vgl. Franzkowiak et al. 2011:229).

4.4 Begleiterscheinungen des Drehtureffekts

In diesem Abschnitt wird auf die Problemverortung, die Auffassung und Ursachen des Drehtir-
effekts sowie dessen Auswirkungen und mogliche Vorgehensweisen Bezug genommen.

4.4 1 Prasentierte Probleme, tatsachliche Probleme

Drehturpatient*innen aul’ern meist physische Probleme, bei denen sich im Laufe der Abklar-
ung bei den Professionist*innen das Geflihl entwickelt, dass das ,wahre” Problem auf einer
anderen Ebene verortet ist (vgl. T3 2019:2.173-176). Diese Beobachtung ist vergleichbar mit
der ,Presented Problem Analyse®, in deren Rahmen die betroffenen Personen laut Pantucek
vorab ebenfalls andere Probleme artikulieren, die die Verortung einer dahinterstehenden Be-
schwerde erfordern (vgl. Pantucek 2012:149-154). Die Aussagen von zwei Allgemeinmedi-
zinern sollen diesen Prozess der Problemverortung veranschaulichen:

,Des kénnen somatische Beschwerden sein, die halt ausgel6st sind durch ein anderes Problem,
[...] a gesellschaftliches Problem is in Osterreich, das man net gerne Uber Uber seine inneren
Probleme spricht, [...] deswegen gibts jetzt oft einmal das kdrperliche Problem ah Symptom als
erstes auftreten bevor ma dann draufkommt, dass es eigentlich keine kdrperliche Krankheit
alleine ist, sondern hauptsachlich eben eine Trennung zum Beispiel [...].“ (T6 2019:Z.47-55)
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»[.-.] ma muas einfoch ah gezielt erkennen, wos hod da Patient fir Bedirfnisse, jo? [...] Was
mdchte er, ned? Wirklich? Und ah, und des is eben ned imma so, dass de Patientn des gaunz
klor artikuliern kenan, owa..wauma, wauma hoid einfiihlsam frogt und nochfrogt daun kumd ma
drauf, jo eigentlich is des Problem...>| hob nermt, oda..| dua ma bei dem und dem schwer, und
kum mid dem ned zrecht.<[...].“ (T1 2019:Z2.246-252)

Anhand der angeflihrten Interviewausschnitte wird ersichtlich, dass bei der Problemverortung
vorsichtig vorgegangen werden muss, weil sich die Drehtlrpatient*innen ihren ,tatsachlichen®
Problemen mdglicherweise nicht bewusst sind oder sich diese nicht eingestehen kénnen. Ein
weiteres Statement eines Hausarztes soll diese Hypothese untermauern:

.L...] sie-sie wissn ned, dass Aunsprechpartner gibt und es is a oft..a Vadrangung..es wern a
oft de, de eigentlichn Probleme verdrangt, na, und aundare vorgschom und [...] vielleicht a
Scheu, gewisse Scheu, dasma des aunspricht.“ (ebd.:Z.269-271)

Aufgrund der erwahnten Verdrangung kann es dazu kommen, dass Drehtlrpatient*innen von
einem*einer Allgemeinmediziner*in zu einem psychosozialen Betreuungsangebot zugewie-
sen werden und dieses nur deshalb aufsuchen, weil ,>da Orzt hod amoi gmand, des kdnnte
wos Passendes sein<* (T2 2019:Z2.172-173). Um effektiv an den Hauptproblemen arbeiten zu
koénnen, sind Professionist*innen jedoch darauf ,[...] aungwiesn das-dass wirklich so ah die
Compliance [...] dass des passt.” (ebd.:Z.199-200). Daraus kann geschlussfolgert werden,
dass sich die Drehtlrpatient*innen vorab ihren Problemen bewusstwerden und sie anerkennen
mussen, damit ein Betreuungsangebot nachhaltig wirken kann. Diese Pramisse existiert auch
in der l6sungsorientierten Beratung, der zufolge ,Besucher*innen” vorerst zu ,Kund*innen*
werden mussen, bevor die Beratung starten kann. ,Besucher*innen” sind Personen, die von
anderen Personen geschickt wurden, sich selbst jedoch nicht als Teil des fremddefinierten
Problems wahrnehmen. ,Kund*innen® sehen sich selbst als Teil des Problems und wollen es
verandern (vgl. Ertelt / Schulz 2019:160-162).

4.4.2 Verstandnis und Ursachen des Drehtlreffekts

Das Verstandnis des Drehtureffekts von verschiedenen Professionist*innen variiert in der
Berufspraxis, wie die Statements eines Arztes und einer Psychotherapeutin verdeutlichen:

,Drehtlrpatient*innen sind, die auf einer Psychiatrie einmal waren oder psychisch krank sind
und die sozusagen als Nachbetreuung betreut werden, glaub ich. (T7 2019:Z2.7-8)

»l---] Drehtlrpatientn versteht ma grundsatzlich Patientn, die ah sehr haufig kommen, jo, die,
die, sozusong. Da Grund is woascheinlich, dass des passiert is, dass sie eher noch nicht
zufrieden sind, oder unzufrieden weggehen und relativ bald wiederkommen, weil sie nu ned de
entsprechende, ah, Hilfe bekommen haum.“ (T1 2019:2.102-106)

Gleichzeitig mit seinem Verstandnis vom Drehtlreffekt gibt der Arzt auch etwas lber dessen
vermeintliche Ursachen preis. Wie aus dem Zitat herausgelesen werden kann, macht er einer-
seits unpassende Unterstiitzungsangebote und die daraus resultierende Unzufriedenheit und
Verzweiflung der Patient*innen fur die Entstehung des Drehtireffekts verantwortlich (vgl.
ebd.:Z.328-337). Andererseits fuhrt er den Effekt auch auf die ihm mangelnden zeitlichen Res-
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sourcen zurlick (vgl. ebd.:Z.112-113). Weitere Ursachenvermutungen spiegeln sich in den
Aussagen einer Psychotherapeutin und einer Ordinationsassistentin wider:

»l---] i glaub, dass, dass oftmois si Patientn ned verstaundn fiihn, oda einfoch a s‘Gfiih haum,
ahmm...>| kaun do gor ned reden, oda i derf ma de Zeit gor ned nehmen< [...] i denk ma jetz
grod bei Medizinern beisplsweise, jo. Und daun irgendwie a immer..a Stlick unzfriedn...oda
irgendwos, ah, fohd erna daun immer wieder, jo.“ (T2 2019:2.337-343)

»[.--] maunchmoi is des scho so, hauma des Gfiih es schaukelt si scho fost in de aundare
Richtung auf, waun wir a bisl...wie soima song, abweisender waren, daun wirden’s [die
Drehturpatient*innen; d. Verf.in] vielleicht weniger intensiv kumen [...].“ (T5 2019:Z2.65-67)

Insgesamt wirkt es so, als wurden die Interviewten die Entstehung des Drehtireffekts auf
Unzulanglichkeiten des Gesundheitssystems, anstatt auf die Patient*innen zurickfihren.

4.4.3 Auswirkungen des Drehtlreffekts und Vorgehensweise

Die im vorigen Kapitel erwahnte Verzweiflung von Drehtirpatient*innen aufgrund von unpas-
senden Gesundheitsangeboten, kann sich mafigeblich auf die Hilfeplanung auswirken, wie die
nachstehende Aussage einer Sozialarbeiterin untermauert:

.[.--] gaunz a grofe Resignation do is und demnoch [...] de Ziele in da Begleitung [...] a gaunz
a aundares..is [...] Do muas ma anfoch weit tiafa aunsetzn, dass ma daun a Erfoigserlebnis
hod, jo. (T3 2019:Z.141-145)

Eine weitere mdgliche Auswirkung des Drehtlreffekts ist, dass die Professionist*innen zu
Drehtlrpatient*innen eine engere Beziehung als zu anderen Patient*innen aufbauen (vgl. T4
2019:Z.305-308). Obenstehend verweist die Sozialarbeiterin neben einer Auswirkung des
Drehtlreffekts auch auf eine Umgangsweise damit. Weitere Methoden, die ihrer Ansicht nach
diesbeziglich relevant sind, kbnnen dem folgenden Zitat enthommen werden:

,Langsam [...], trotzdem ganzheitlich. Es is so a obdroschns Wort und trotzdem ftrifftses do am
bestn, jo. Dasma wirklich die kdperliche, die psychische, die mentale, ah mh, de Lebenswéd,
de...soziale Umwdd..eana soziales Feld, eana psychisches Feld, eana mentales Feld, ah
...beruflich, koérperlich, dasma des ois anfoch einanimmt und, ah, diagnostiziert und a schaut
wie is da Verlauf [...] wo kauma Gbahaupt aunsetzn, wos is grod moglich.“ (T3 2019:2.309-315)

Daraus wird ersichtlich, dass im Umgang mit Drehturpatient*innen ausreichend Zeit erforder-
lich ist, um vor dem Hintergrund eines ganzheitlichen und partizipativen Ansatzes im Tempo
der betroffenen Personen arbeiten und eine qualitéatsvolle Gesundheitsleistung anbieten zu
kénnen. Auch zwei Arzte und eine Ordinationsassistentin haben angegeben, dass fiir eine
umfassende Betreuung der Drehturpatient*innen gentugend Zeit nétig ist (vgl. T1 2019:2.120-
124; vgl. T4 2019:2.223-231; vgl. T5 2019:Z2.61-68). Als eine weitere Vorgehensweise hat ein
Allgemeinmediziner angegeben, dass er die betroffenen Personen direkt auf einen moglichen
anderweitigen Unterstitzungsbedarf anspricht (vgl. T4 2019:Z2.202-208). Demgegentber steht
die Ansicht eines Arztes. Er meint, dass ein direktes Ansprechen der Drehtlrpatient*innen
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nicht moéglich ist, sondern dass eine gemeinsame Problemverortung erfolgen muss, wie durch
ein Zitat des dritten Arztes untermauert wird (vgl. T6 2019:Z2.60-78):

»---] indirekt hoid vermittin..>Es is ned notwendig, dass’, dass‘ imma mid an neichn Problem zu
mia kuman, sondan schauma moi, wo is Ihna Hauptproblem [...] vasuach ma duat zu I6sen und
i hed a Aungebot fia Ihna und i kennt Ihna des und des aunbietn.< und daun kumd ma aus dem
Kreis aussa [...].“ (T1 2019:Z.176-181)

Fir eine sorgfaltige Problemverortung bedarf es laut einer Ordinationsassistentin und der
Sozialarbeiterin einer ganzheitlichen Sichtweise und Interdisziplinaritat (vgl. T5 2019:Z2.319-
331; vgl. T3 2019:2.77-87). Ein Arzt fuhrt die Abnahme des Drehtureffekts in seinem Primar-
versorgungszentrum im Vergleich zur Anzahl an Drehtlrpatient*innen in seiner friheren
Einzelpraxis sogar auf gelebte Interdisziplinaritat zurtick (vgl. T1 2019:Z2.156-162).

4.5 Sozialarbeit in der Primarversorgung

Abschlieend soll die Rolle der Sozialarbeit in der Primarversorgung fokussiert werden, indem
die Erforderlichkeit eines spezialisierten oder allgemeinen Ansatzes diskutiert und auf die Not-
wendigkeit von Sozialer Arbeit in der Primarversorgung generell rekurriert wird.

4.5.1 Spezialisierung oder Generalisierung als Voraussetzung

Die fachliche Debatte, ob Sozialarbeit einer Spezialisierung bedarf oder ausschlie3lich als
generalistische Profession ihrem Anspruch einer ganzheitlichen Betreuung von Klient*innen
gerecht werden kann, spiegelt sich in den Expert*inneninterviews wider. Ein Arzt hat von einer
ehemals bei ihm angestellten Sozialarbeiterin erzahlt, die auf die Betreuung von Menschen
aus gesellschaftlichen Randgruppen spezialisiert, jedoch nicht flr die Versorgung allgemein-
medizinischer Patient*innen geeignet sei (vgl. T4 2019:Z2.105-113). Daraus hat er geschlos-
sen, dass Sozialarbeit eine Spezialisierung flr Primarversorgung benétigt:

.[...] dass es einfoch Sozialorweiter gibt, die spezialisiert san auf die..auf die
Herausforderungen, die hoid irgendwie in da Oigemeinmedizin stattfinden.“ (ebd.:Z.133-135)

Eine ahnliche Ansicht haben Mihlum und Gahleitner, sowie Franzkowiak, Homfeldt und Mihl-
um im Hinblick auf klinische Sozialarbeit. Als Argumentationsgrundlage ziehen sie die zuneh-
mende Ausdifferenzierung der Zustandigkeitsbereiche heran, die die ErschlieBung neuer
Kompetenzen und Methoden erfordert. Dieser Entwicklung sehen sie geschuldet, dass sich in
der Praxis der Sozialarbeit fortwahrend Spezialisierungen in Form von Fort- und Weiterbildun-
gen sowie Masterstudiengangen herausbilden. Auf der Professionsebene betrachtet, trage die
Konzeptualisierung einer Fachsozialarbeit dazu bei, dass klinische Sozialarbeit auf Augen-
héhe mit anderen Gesundheitsberufen komme und anerkannt werde (vgl. Mihlum / Gahleitner
2011:235-238; vgl. Franzkowiak et al. 2011:174-179). Demgegenuber ist ein Sozialarbeiter
der Meinung, dass gerade die generelle Orientierung Sozialer Arbeit der Grundstein ihrer
professionellen Identitat fir eine individuelle und effektive Patient*innenbetreuung ist:
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»Also, in unserer so spezialisierten Landschaft der sozialen Hilfen, braucht es wohl noch, so
Generalisten, wie Allgemeinmediziner und Sozialarbeiter ohne einen ganz eingeschrankten
finanziellen Rahmen [...]. Also ich brauche Menschen, oder Einrichtungen, die noch eine
gewisse Bandbreite abdecken und nicht hochspezialisiert sind. Weil in der Hochspezialisierung
I6sen wir Einzelprobleme groRartig, aber wir verlieren manchmal den Blick auf des Allgemeine.*
(T10 2019:2.369-376)

Daran wird ersichtlich, dass er die gesundheitliche Versorgungslandschaft und die Gesund-
heitsberufe bereits als sehr ausdifferenziert erlebt, sodass er Professionen wie die Allgemein-
medizin und die Sozialarbeit als wesentlich fir eine ganzheitliche Gesundheitsbetreuung
versteht. Implizit wird auch auf die Gefahr hingewiesen, dass manche Personen durch zu viel
Spezialisierung vollends von bestimmten Gesundheitsleistungen ausgeschlossen werden
kénnten. In Erganzung zu dieser Betrachtung von Menschen mit einem ganzheitlichen Blick
steht das Zitat eines Hausarztes, der Uber den Zusammenhang zwischen sozialen Problemen
und der psychischen und kérperlichen Gesundheit befragt wurde.

»JO, des gaunz sicha weil soziale, weil wir jo wissen, dass ebn grod im Sozialbereich [...] oiso
jetz bei Armut zum Beispu, wissn wir, dass Menschen mit hoh, mid groRer Armut oder wenig
eben finanzieller, finanziellem Ruckhalt werden eben kranker ois wie, wie aundare Menschen
[...]-“(T6 2019:2.160-163)

Diese Passage macht die Verbindungen zwischen und die Auswirkungen von koérperlichen,
psychischen und sozialen Aspekten eines Menschen aufeinander nachvollziehbar. Der Ein-
fluss sozialer Faktoren auf die menschliche Gesundheit wird auch von Franzkowiak, Homfeldt
und Mihlum thematisiert sowie von Whitehead und Dahlgren visualisiert:

»=Epidemiologisch unstrittig belegt und gesundheitspolitisch bedeutsam sind diese sozialen
Determinanten: Einkommen, und sozialer Status, soziale Unterstiitzung und soziale Netzwerke,
Bildung und Ausbildung, Teilnahme am Arbeitsmarkt, Arbeit und Arbeitsbedingungen, soziale
Lebensumwelt, physische Lebensumwelt, persénliches Gesundheitsverhalten, Gesundheits-
kompetenz und Bewaltigungsstrategien, gesunde friihkindliche Entwicklung, Gender, kulturel-
les Umfeld [...] Solche Rahmensetzungen kénnen sich sowohl positiv, fordernd als auch
negativ, belastend auf die Gesundheit auswirken.” (Franzkowiak et al. 2011:44)

Abb.1: Fonds Gesundes Osterreich nach Dahlgren, G., Whitehead, M. (1991): Einflussebenen der persdnlichen und Bevélkerungsgesundheit
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Alle oben angeflhrten sozialen Gesundheitsdeterminanten, die sich auf einzelne Personen
beziehen und von diesen beeinflussbar sind, kénnen durch Sozialarbeit auch ohne Speziali-
sierung auf Primarversorgung bearbeitet werden, wie beim Abgleich mit dem Leistungskatalog
fir Sozialarbeit in der Primarversorgung evident wird (vgl. Finker et al. 2017:2-3). Daraus
kénnte geschlussfolgert werden, dass Soziale Arbeit flir die umfassende Versorgung von
Patient*innen keiner Spezialisierung bedarf. In Erganzung dazu stehen die folgenden Ausfuh-
rungen von Pantucek und Redelsteiner:

»S0zialarbeiterinnen sind darauf spezialisiert, Generalistinnen in der Zusammenarbeit mit
Klientinnen zu sein. Sie reduzieren damit die Segmentierung der Betreuung durch
unterschiedliche Berufsgruppen und Institutionen und versuchen, Umwege von Klientinnen und
somit Fehllenkungen von Menschen und Fehlallokationen von Mitteln zu reduzieren oder zu
vermeiden.“ (Redelsteiner 2018:160)

.Kern [von Sozialarbeit; d. Verf.in] bleibt jedenfalls der generelle Bestand des beruflichen
Wissens, anderes ist die >Ubersetzung< in spezifische Kontexte, sozusagen der Slang, der
Soziolekt.” (Pantucek 2011:55)

Demnach kann sowohl der professionellen Identitat der Sozialen Arbeit als ganzheitlich agier-
ender Profession sowie dem Anspruch einer fachlich fundierten und ausdifferenzierten
Sozialen Arbeit nachgekommen werden.

4.5.2 Notwendigkeit

Im Hinblick auf die Notwendigkeit von Sozialarbeit in der Primarversorgung vertreten die
befragten Professionist*innen verschiedene Ansichten, wie durch die Statements der beiden
Psychotherapeutinnen und einer Ordinationsassistentin sichtbar wird:

.[...] vielleicht is es wirklich schw...bezirks- oiso sozusogn, man hért irgendwie, wenn man, wenn
man nattrlich wo in ana andern Gegend vielleicht wohnt, is da is da Bedarf viel mehr da, ja. Oiso
ich wirde das jetzt ni, nicht so verallgemeinern, ich glaub schon, dass es oiso wirklich a bisl
bedarfsma, ah,.. bedarfsabhangig is, ja.“ (T7 2019:2.221-225)

,Qiso i hob do a gaunz fi Austausch eben mid da Sozialarbeit, weil wir do oft a Hand in Hand
orweiten, wo i merk einfoch, do braucht’s vielleicht wirklich fir den Alltag a nu mehr, ois i des in
ana Therapiestunde bieten kaun, und do is..is des einfoch wirklich de Zusaummenorbeit a gaunz
a-a feine.” (T2 2019:Z2.406-410)

,Qiso des [Sozialarbeit; d. Verf.in] howi ois sehr sehr guad empfunden hoid. Nur is hoid schwierig,
wir haum 50 Stund Offnungszeiten, wir kenan ned 50 Stund a Sozialoaweiterin do haum, und wenn
ma daun ane braucht, braucht ma de wirklich jetzt, ned amoi ibamorgn, sondan jetzt.“ (T5
2019:2.121-123)

Bei der Aussage der Ordinationsassistentin ergibt sich eine Diskrepanz, weil sie zwar die
Notwendigkeit von Sozialarbeit betont, diesen durchgehenden Bedarf jedoch als Begriindung
fir die Abschaffung von Sozialarbeit anfiihrt. In der Berufspraxis wird dem Bedarf an
Sozialarbeit in unterschiedlich starkem Ausmal} Sorge getragen, wie die Zitate eines Allge-
meinmediziners, eines Sozialarbeiters und eines weiteren Arztes untermauern sollen:
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»,Ma, ma hod hoid daun informell irgendwie de Kontakte [zu Sozialarbeit; d. Verf.in], oba im
Prinzip, ah, wird des ois Option kaum..kaum genitzt und wahrgenommen. Obwoi ma genau
was,jo de, de sozialen Verhaltnisse san schwierig oda da Patient Schuidn oda da Patient hod
totale Probleme in da Oaweit und, und des is a da Grund fir de Probleme, de a daun do mir
prasentiert, owa. Jo, wos soll i mochn? Jo, wos soll i mochn?“ (T4 2019:2.49-54)

»LAber, man koénnte jetzt hier so aufs Erste sagen, wer heult, oder ohne Ende spricht, landet
beim Sozialarbeiter, bei der Sozialarbeiterin. Ja. So wird hier triagiert.“ (T10 2019:2.461-462)

,Des, do is da erste Weg, das-dast hoid daun de Sozialoaweitarin a Nochricht griagt >Bitte
schau amoi noch, moch amoi a klore Sozialanhamnese wo, wos is des Problem, wo is
Untastitzungsbedorf.< und dasma den daun vamittlt a, ned.” (T1 2019:2.234-236)

In dem Primarversorgungszentrum ohne Sozialarbeit sagt ein Arzt zwar, dass sie ,[...] nach
wie vor der Meinung san, dasma dringend a Sozialorweiterin..brauchadn.“ (T4 2019:Z.122-
123). Die Ubernahme sozialarbeiterischer Aufgaben scheint jedoch nicht gesichert zu sein,
wobei laut einer Ordinationsassistentin ein Teil davon durch sie und ihre Kolleg*innen erfolge:

»[...] wir haum jetz an Folder aufliegen, und..und versuchen hoid den Patientn, beziehungsweise
den Angehdrigen a, a Kurzfassung zu geben. So wie >Diese Or, oda es gibt jetz Organisationen,
do ruafn’s amoi aun und die kénnen lhnen daun a bei Bedarf weiterhelfen.< Oiso wir miasn des
hoid daun in da, in da Kurzfassung mochn.“ (T5 2019:Z2.152-155)

Dabei stellt sich die Frage, ob diese Kompensationsversuche fir die Gewahrleistung einer
biopsychosozialen Versorgung ausreichen. Laut Redelsteiner birgt die langfristige Ubernahme
sozialarbeiterischer Aufgaben durch andere Berufsgruppen die Gefahr einer fremdgesteuerten
Entprofessionalisierung Sozialer Arbeit. In der Gesellschaft und seitens anderer Gesundheits-
berufe wird Sozialarbeit oft als Tatigkeit angesehen, die keinen besonderen Kenntnissen und
Fahigkeiten bedarf und somit von jeder Person geleistet werden kann. Professionelle Sozial-
arbeit hingegen ist in ein Fachhochschulstudium eingebettet, das zahlreiche Kompetenzen
umfasst, die ohne entsprechende Ausbildung nicht entwickelt werden kdénnten, fir echte
Sozialarbeit jedoch unverzichtbar sind (vgl. Redelsteiner 2018:161).

5 Resumee

Im Resimee werden die Vorannahmen reflektiert, die Forschungsfragen beantwortet, sowie
ein Forschungsausblick skizziert.

5.1 Beantwortung der Forschungsfragen

Anhand der erhobenen Daten kann die Frage nach dem Verstandnis vom biopsychosozialen
Modell verschiedener Expert*innen der Primarversorgung in Bezug auf Drehtlrpatient*innen
beantwortet werden. Die Auffassung vom Modell deckt sich weitgehend mit ihrem Gesund-
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heitsverstandnis. Mithilfe eines arztlichen Zitates soll jedoch die Diskrepanz zwischen theore-
tischem und angewandtem Verstandnis exemplarisch aufgezeigt werden:

,Jo i, wird ich schon [Menschen mit starkem Redebedarf als Drehtlrpatient*innen bezeichnen;
d. Verf.in], oba ois woche die im biopsychosozialen Modell gesund san wenn ma so will und
eigentlich keine, [...] oiso des Bedurfnis noch Gesprach haum, oba nicht und noch Interaktion,
oba jetz ned wei sie per se a Problem haum.” (T6 2019: Z.145-147)

Dadurch wird ersichtlich, dass die meisten Professionist*innen das biopsychosoziale Modell
theoretisch zwar anerkennen, in der Praxis jedoch noch anders denken. Dennoch ist der
Groliteil der Interviewpartner*innen der Ansicht, dass der biopsychosoziale Ansatz bei ihnen
berufliche Relevanz hat und befolgt wird. Dadurch kann auch auf die Frage nach der Umsetz-
ung des Modells und seine Auswirkungen auf den Umgang mit Drehturpatient*innen eingegan-
gen werden. In der Berufspraxis gibt es zwischen den beforschten Einrichtungen erhebliche
Unterschiede betreffend die Realisierung einer ganzheitlichen Gesundheitsversorgung, wie
beispielsweise durch das Ausmal an Interdisziplinaritat im Team sichtbar wird. Als Griinde flr
die fragmentarische Umsetzung werden ein Mangel an verfigbaren Ressourcen sowie die
Hierarchie der Medizin angesehen. Somit kann auch die Vorannahme, dass der Fokus der
Gesundheitsversorgung nach wie vor auf der korperlichen Ebene liegt, bestatigt werden.
Einerseits zeigt sich diese Dominanz personenmafig, da die anderen Gesundheitsberufe im
Gegensatz zur Medizin teilweise nicht intradisziplinar aufgestellt sind. Andererseits wird sie
durch die stundenmafige Verteilung der verschiedenen Gesundheitsprofessionen ersichtlich,
wobei Allgemeinmediziner*innen deutlich mehr Stunden als andere, vor allem psychosoziale
Berufsgruppen, aufweisen. Darlber hinaus besteht eine Abhangigkeit aller Expert*innen von
den Arzt*innen, die als einzige Berufsgruppe Zuweisungen vornehmen kénnen. Mit dieser
Abhangigkeit geht einher, dass die Allgemeinmediziner*innen ein umfassendes Wissen Uber
die Kompetenzen anderer Professionist*innen haben sollten, um den tatsachlichen Versor-
gungsbedarf gezielt erkennen zu kénnen. In der Berufspraxis ist dieses Wissen jedoch oft nicht
(ausreichend) vorhanden. Demnach erwies sich auch die Hypothese, dass Allgemeinmedi-
ziner*innen den Bedarf an anderen Gesundheitsleistungen aufgrund von mangelndem Wissen
Uber die Kompetenzen anderer Professionist*innen nicht ausreichend einschatzen kdnnten,
als richtig. Ein Arzt ist sich der lickenhaften Umsetzung des biopsychosozialen Modells
bewusst und referenziert als Grund auf den Mangel an verfiigbaren Ressourcen:

»---] des is imma a Froge naturlich, da..da Ressourcen und wir, wir haum eine Ressource. Ois
Mediziner hauma rel, relativ gro3zligig, zligig zur Verfigung, des is hoid de gaunze, de gaunze

..biologische Ressource, [...] i hob oba scho fu gréfere Probleme wauni [...] a psychische
Diagnostik haum wi, is scho schwierig [...] und wos den Zugaung zu, zu, zu Ressourcen

irgendwie..bei sozialen Schwierigkeiten betrifft, ah, ah hod des hoid in da..in unserer
traditionellen  Schulmedizin kaum eine Tradition und do gibt's oiso kaum
irgendwie..sozusogn..Wege, die [...] do..weisen.” (T4 2019:Z.38-49)

Dadurch wird die Vorannahme, dass die finanziellen Ressourcen in der Primarversorgung teil-
weise zu knapp bemessen sind, sodass mit geringem Budget nur ein geringes Mal} an Inter-
disziplinaritat gewahrleistet werden kann, bestatigt. Somit wird eine ganzheitliche Versorgung
(fast) unmdglich. Obwonhl sich der Allgemeinmediziner dem Bedarf an psychosozialen Gesund-
heitsleistungen bewusst ist, wird darauf derzeit nur marginal eingegangen, obwohl die
Umsetzung des biopsychosozialen Modells wesentliche Auswirkungen auf die Versorgung von
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(Drehtlr-)Patient*innen hat. Durch die Befolgung dieses Ansatzes kénnen den Patient*innen
gezielt individuell abgestimmte Versorgungsleistungen angeboten werden, wodurch positive
Effekte auf ihnre Gesundheit verzeichnet werden kénnen. Die Entlastung der Allgemeinmedizin
durch andere Gesundheitsberufe hat auch dazu gefihrt, dass mehr Zeit fir die einzelnen
Patient*innen vorhanden ist und dem Drehtlreffekt somit eventuell vorgebeugt werden kann.
Demnach kénnte das Ausmald an Interdisziplinaritat als indirekt proportional zur Anzahl von
Drehtlrpatient*innen angesehen werden. Die Frage nach der Auffassung verschiedener
Professionist*innen vom Drehtlreffekt kann ebenfalls beantwortet werden, wobei die Inter-
viewten heterogene Sichtweisen bezlglich des Drehtureffekts aufweisen. Hauptsachlich
werden die wiederholte Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen sowie die Artikulation
ahnlicher oder verschiedener kérperlicher Probleme als Charakteristika angesehen. Eine
Psychotherapeutin und eine Ordinationsassistentin haben Drehtlrpatient*innen jedoch aus-
schliellich mit der ,psychischen Gesundheit* in Verbindung gebracht. Die ,Schuld“ am Dreh-
tureffekt wird zum Teil in den Personen (mangelnde Gesundheitskompetenz und Einsicht,
Redebedarf) verortet, zum Teil aber auch im System (mangelnde Ressourcen, inadaquate
Versorgung, Zeitmangel). Als Drehtureffektverstarker werden Unbewusstsein der betroffenen
Personen Uber ihre ,Hauptprobleme®, Scham sich diese einzugestehen sowie die durch die
Gesellschaft stigmatisierte Inanspruchnahme psychosozialer Gesundheitsleistungen verstan-
den. Im Hinblick auf die Frage nach einem mdéglichen Unterschied zwischen dem Umgang mit
Drehtlrpatient*innen und dem Umgang mit anderen Patient*innen konnten durchaus Unter-
schiede festgestellt werden. Obwohl alle Befragten geantwortet haben, dass kein Unterschied
existiert, hat der Grof3teil auf eine vermehrte Investition von Zeit verwiesen. Weiters scheint es
einen vorsichtigeren Umgang mit Drehtlrpatient*innen zu geben, wenn versucht wird ein
gemeinsames Problemverstandnis zu entwickeln.

Auch bei der Frage nach der Rolle, die die verschiedenen Professionist*innen der Sozialen
Arbeit im Umgang mit (Drehtlr-)Patient*innen zuschreiben, zeigte sich eine grol3e Varianz bei
den Angaben der Expert*innen. Einige haben angefihrt, dass Sozialarbeit ausschliellich fir
Krisenintervention zustandig sei, wahrend andere der Meinung waren, dass sie ausschlie3lich
fur die Alltagsunterstitzung der Patient*innen verantwortlich sei, oder beide Aufgaben
Ubernehmen koénne. Im Hinblick auf die Notwendigkeit scheint Soziale Arbeit fur manche
Professionist*innen ein Fixbestandteil des Teams zu sein. Andere wiederum schreiben ihr nur
unter der Voraussetzung einer Spezialisierung Relevanz zu. Oder sie scheint als nette
Erganzung angesehen zu werden, die jedoch nicht unbedingt gebraucht wird. Insgesamt
wissen viele Expert*innen und die interviewte Patientin nicht so genau, welche Fahigkeiten
und Kenntnisse Sozialarbeit tatsachlich innehat.

5.2 Empfehlungen & Ausblick

Aus den dargestellten Ergebnissen konnten einige Empfehlungen fir die Sicherung einer
nachhaltig biopsychosozialen Gesundheitsversorgung, die zusatzlich niederschwellig und
flachendeckend ist, abgeleitet werden. Um dieses Ziel erreichen zu kénnen ist es unum-
ganglich, dass seitens der Fordergeber*innen ausreichend finanzielle Mittel zur Verfigung
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gestellt werden. Denn nur dadurch kann breite Multiprofessionalitat, welche die Voraussetzung
fur eine ganzheitliche Versorgung ist, finanziert werden.

Multiprofessionalitat an und fir sich reicht jedoch nicht aus, weil eine enge Vernetzung der
Expert*innen untereinander und deren aktive Zusammenarbeit notwendig sind. Mit dieser
Interdisziplinaritat sollte einhergehen, dass den einzelnen Gesundheitsberufen sowohl seitens
anderer Professionist*innen als auch seitens der Gesellschaft Wissen Uber ihre Kompetenzen
und Wertschatzung fir ihre Leistungen entgegengebracht werden. In Bezug auf Sozialarbeit
als unsichtbare Profession, wirde das im beruflichen Kontext bedeuten, dass sie durch
Vernetzung versuchen muss, bei den anderen Berufsgruppen Verstandnis fir ihre Tatigkeiten
herzustellen. Eine weitere Mdglichkeit flr Primarversorgungszentren ware die gezielte Durch-
fihrung von Vorstellungsveranstaltungen, in deren Rahmen jede Berufsgruppe die Chance
hat die eigenen Kompetenzen zu prasentieren. Dariber hinaus kénnten Leistungskataloge
erstellt werden, auf die alle Professionist*innen zugreifen kénnen. Im gesellschaftlichen
Kontext brauchte es intensive Aufklarungs- und Offentlichkeitsarbeit Uber Sozialarbeit und
andere Gesundheitsberufe, um die Bevolkerung einerseits dartiber zu informieren und darauf
aufmerksam zu machen. Andererseits soll dadurch erwirkt werden, dass die Inanspruchnahme
dieser und vergleichbarer Leistungen entstigmatisiert wird.

Zusatzlich spielt Intradisziplinaritat eine wesentliche Rolle, weil einzelne Professionist*innen
ihre Interventionsentscheidungen durch diesen fachlichen Austausch besser reflektieren
kénnen. Besonders fur den Berufseinstieg in der Primarversorgung kdnnte ein intradiszi-
plinarer Austausch unterstiitzend wirken. Durch den Rickhalt auf Berufsebene fiele es den
Berufseinsteiger*innen vermutlich leichter ihre Zustandigkeiten und Fahigkeiten anderen
Berufsgruppen gegeniber selbstbewusster zu artikulieren und zu vertreten. Die Organisation
der Intradisziplinaritat kénnte in Form einer Interessensvertretung stattfinden.

Daruber hinaus ist die Starkung der Gesundheitskompetenz ebenfalls wesentlich fir die
zuklnftige Entwicklung der Primarversorgung. Einerseits ware eine Schulung dieser bereits
im Schulalter sinnvoll. Andererseits umfasst die Steigerung der Gesundheitskompetenz auch
Empowerment durch die Gesundheitsprofessionist*innen und strukturelle Anderungen in
Bezug auf die Unubersichtlichkeit der Versorgungslandschaft.

Zuklnftige Forschungsarbeiten und / oder Projekte zu diesem Thema koénnten sich folglich mit
der Organisation eines Interessensverbandes flir Sozialarbeit (aber auch flir andere Gesund-
heitsberufe), Mallnahmen zur Starkung der allgemeinen Gesundheitskompetenz, Modellen
einer gelingenden, interprofessionellen Kooperation sowie Projekten zur Aufklarung anderer
Professionist*innen und der Bevolkerung Uber die Tatigkeiten und Kompetenzen von Sozial-
arbeit auseinandersetzen.

Seite 33



Literatur

BMASGK — Bundesministerium flir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz
(2014): ,Das Team rund um den Hausarzt. Konzept flir multiprofessionelle und interdisziplinare
Primarversorgung in Osterreich.
https://www.sozialministerium.at/cms/site/attachments/1/2/6/CH3973/CMS1404305722379/p
rimaerversorgung.pdf [19.12.2018].

Dietrich, Martin / Znotka, Matti (2017): ,Ideas are easy. Implementation is hard.“ — Kooperation
und Vernetzung aus wirtschaftswissenschaftlicher Sicht unter besonderer Berticksichtigung
des unternehmerischen Risikos: Ein geschaftsmodellbasierter Ansatz. In: Brandhorst,
Andreas / Hildebrandt, Helmut / Luthe, Ernst-Wilhelm (Hg.Innen): Kooperation und Integration
— das unvollendete Projekt des Gesundheitssystems, Gesundheit. Politik — Gesellschaft —
Wirtschaft, 0. A., Wiesbaden: Springer VS, 139-166.

Ertelt, Bernd-Joachim / Schulz, William E. (2019): Handbuch Beratungskompetenz. Mit Ubun-
gen zur Entwicklung von Beratungsfertigkeiten in Bildung und Beruf. 4. Auflage, Wiesbaden:
Springer Gabler.

Finker, Susanna / Eglseder, Hermann / Zahorka, Florian (2017): Sozialarbeit in der Primar-
versorgung. Infomationsunterlage far Interessierte. https://www.obds.at/wp/wp-
content/uploads/2018/07/Sozialarbeit-in-PV_Argumentationsunterlage.pdf [02.04.19].

Fischer, Timo / Schauppenlehner, Matthias (2018): Die Starkung der Primarversorgung in Os-
terreich — ein erster Zwischenstand. In: Soziale Sicherheit. Nummer 1, o0.A., 22-32.
http://www.hauptverband.at/cdscontent/load?contentid=10008.649282&version=1518433009
[11.02.2019].

Flick, Uwe (2016): Sozialforschung. Methoden und Anwendungen. 3. Auflage, Reinbek bei
Hamburg: Rowohlt.

Franzkowiak, Peter / Homfeldt, Hans Gunther / Mihlum, Albert (2011): Lehrbuch Gesundheit.
Weinheim, Basel: Beltz Juventa.

Geiller-Piltz, Brigitte / Gerull, Susanne (2009): Fazit. Glickliche Profession im fremden Land.
In: Geilller-Piltz, Brigitte / Gerull, Susanne (Hg.Innen): Soziale Arbeit im Gesundheitsbereich.
Wissen, Expertise und Identitat in multiprofessionellen Settings. Opladen, Farmington Hills Ml:
Budrich UniPress, 155-157.

Kaba-Schonstein, Lotte / Kalble, Karl (2000): Interdisziplinare Kooperation im Gesund-
heitswesen. Analyse von Curricula des Studiums der Sozialen Arbeit und der Medizin. In:
Sting, Stephan / Zurhorst, Ginter (Hg.): Gesundheit und Soziale Arbeit. Gesundheit und Ge-
sundheitsférderung in den Praxisfeldern Sozialer Arbeit, Reihe Dresdner Studien zur Erzieh-
ungswissenschaft und Sozialforschung, 0.A., Weinheim, Minchen: Juventa, 197-219.

Kickbusch, llona (2016): Geleitwort. In: Health Literacy: Begriff, Konzept, Relevanz. In:

Schaeffer, Doris / Pelikan, Jirgen M. (Hg.Innen): Health Literacy. Forschungsstand und Per-
spektiven. Bern: hogrefe, 7-8.

Seite 34



Kéchert, Julian / Ta, Tri / Woijtal, Paulina (2016): Das biopsychosoziale Modell. In: Koéchert,
Julian / Ta, Tri / Woijtal, Paulina (Hg.Innen): Geschlechtsspezifische Pravention des Diabetes
Typ-2. Chancen einer Individualisierten Medizin. Wiesbaden: Springer VS, 20-25.

Kusay-Merkle, Ursula (2018): Agiles Projektmanagement im Berufsalltag. Flr mittlere und
kleine Projekte. Berlin: Springer Gabler.

Mitzkat, Anika / Berger, Sarah / Reeves, Scott / Mahler, Cornelia (2016): Mehr begriffliche
Klarheit im interprofessionellen Feld — ein Pladoyer fir eine reflektierte Verwendung von
Terminologien im nationalen und internationalen Handlungs- und Forschungsfeld. Anhang 1.
https://www.egms.de/tools/download.jsp?path=journals/zma/2016-33/zma001035.a1de.pdf&
mime=application/pdf&name=Anhang.pdf [22.03.2019].

Muhlum, Albert / Gahleitner, Silke Brigitta (2011): Schwerpunktbildung oder (Sub-)Speziali-
sierung? — Teil 1. Zur ,doppelten Spezialisierungsdebatte* Klinischer Sozialarbeit. In: Kraus,
Bjorn / Effinger, Herbert / Gahleitner, Silke Brigitta / Miethe, Ingrid / Stévesand, Sabine
(Hg.Innen): Soziale Arbeit zwischen Generalisierung und Spezialisierung. Das Ganze und
seine Teile. Reihe Theorie, Forschung und Praxis der Sozialen Arbeit, Band 3, Opladen,
Berlin, Farmington Hills MI: Barbara Budrich, 235-243.

Pantuek, Peter (2011): Soziale Arbeit generell und speziell. Tiefenbohrungen in der
Osterreichischen Landschaft. In: Kraus, Bjorn / Effinger, Herbert / Gahleitner, Silke Brigitta /
Miethe, Ingrid / Stdvesand, Sabine (Hg.Innen): Soziale Arbeit zwischen Generalisierung und
Spezialisierung. Das Ganze und seine Teile. Reihe Theorie, Forschung und Praxis der
Sozialen Arbeit, Band 3, Opladen, Berlin, Farmington Hills MI: Barbara Budrich, 43-56.

Pantucek, Peter (2012): Soziale Diagnostik. Verfahren fur die Praxis Sozialer Arbeit. 3.
Auflage, Wien, Kéln, Weimar: Béhlau.

Redelsteiner, Christoph (2018): Soziale Arbeit als Gesundheitsberuf. In: Flemmich, Glnter /
Hais, Angelika / Schmid, Tom (Hg.Innen): Gesundheitsberufe im Wandel. Reihe Medizin, Band
21, Wien: LIT, 157-173.

Rosentreter, Michael / Pundt, Johanne (2014): Kernaspekt: Sicherheit erfordert Kommuni-
kation. In: Pundt, Johanne (Hg.In): Patientenorientierung: Wunsch oder Wirklichkeit? Bremen:
Apollon University Press, 237-239.

Schaeffer, Doris / Pelikan, Jurgen M. (2017): Health Literacy: Begriff, Konzept, Relevanz. In:
Schaeffer, Doris / Pelikan, Jirgen M. (Hg.Innen): Health Literacy. Forschungsstand und Per-
spektiven. Bern: hogrefe, 11-18.

Sarensen, Kristine / Van den Broucke, Stephan / Fullam, James / Doyle, Gerardine / Pelikan,
Jurgen / Slonska, Zofia / Brand, Helmut / Consortium Health Literacy Project European (2012):
Health literacy and public health: A systematic review and integration of definitions and models.
https://bmcpublichealth.biomedcentral.com/track/pdf/10.1186/1471-2458-12-80 [28.03.2019].

Strauss, Anselm / Corbin, Juliet (1996): Grounded Theory. Grundlagen Qualitativer Sozialfor-
schung. Weinheim: Psychologie Verlags Union.

WHO - World Health Organisation (1978): Erklarung von Alma Ata.
http://www.euro.who.int/ _data/assets/pdf file/0017/132218/e93944G.pdf [19.12.2018].

Seite 35



Daten

T1, Transkript von Interview 1 mit einem Allgemeinmediziner eines Primarversorgungszen-
trums, erstellt von Gugler Sophie, Interview am 30.01.2019.

T2, Transkript von Interview 2 mit einer Psychotherapeutin eines Primarversorgungszentrums,
erstellt von Gugler Sophie, Interview am 30.01.2019.

T3, Transkript von Interview 3 mit einer Sozialarbeiterin eines Primarversorgungszentrums,
erstellt von Gugler Sophie, Interview am 30.01.2019.

T4, Transkript von Interview 4 mit einem Allgemeinmediziner eines Primarversorgungszen-
trums, erstellt von Gugler Sophie, Interview am 04.02.2019.

T5, Transkript von Interview 5 mit einer Ordinationsassistentin eines Primarversorgungszen-
trums, erstellt von Gugler Sophie, Interview am 19.02.2019.

T6, Transkript von Interview 6 mit einem Allgemeinmediziner einer Hausarzt*innenpraxis,
erstellt von Gugler Sophie, Interview am 21.02.2019.

T7, Transkript von Interview 7 mit einer Psychotherapeutin eines Primarversorgungszentrums,
erstellt von Gugler Sophie, Interview am 27.02.2019.

T8, Transkript von Interview 8 mit einer Patientin einer Hausarzt*innenpraxis, erstellt von
Gugler Sophie, Interview am 28.02.2019.

T9, Transkript von Interview 9 mit einer Ordinationsassistentin einer Hausarzt*innenpraxis,
erstellt von Gugler Sophie, Interview am 28.02.2019.

T10, Transkript von Interview 10 mit einem Sozialarbeiter eines Primarversorgungszentrums,
erstellt von Amblaczky Adriana, Interview am 05.03.2019.

Abkurzungen
WHO World Health Organisation

Abbildungen

Abb. 1: Fonds Gesundes Osterreich nach Dahlgren, G., Whitehead, M. (1991): Einflussebenen
der personlichen und Bevdlkerungsgesundheit. http://fgoe.org/sites/fgoe.org/files/2017-
10/Determinanten_farbe 0.jpg [23.03.2019].

Seite 36



Anhang

Leitfaden

Tiroffner

Mundoffner-Frage:

Seit wann sind Sie im Gesundheitsbereich tatig?

Definitionsfragen:

Welche Definition von Gesundheit vertreten Sie?
o Welche Aspekte umfasst dieser Zustand Ihrer Ansicht nach?

Was verstehen Sie unter dem biopsychosozialen Modell?
o Inwiefern ist es in lhrer beruflichen Praxis relevant?

Was verstehen Sie unter dem Begriff Drehtlrpatient*in?
o Wodurch identifizieren Sie Menschen als Drehtirpatientinnen?
o Wie unterscheiden Sie zwischen Drehtlrpatient*innen und anderen
Patient*innen?

Wie aktuell ist das Thema Drehturpatient*innen in lhrer Primarversorgungseinheit?
o Wie viele Drehtlrpatient*innen gibt es circa derzeit bei Ihnen?

Anliegen & Vorgehensweise:

Welche Probleme und Anliegen tragen Drehtirpatient*innen an Sie heran?
o Wie reagieren Sie auf diese?
o Worin unterscheidet sich Ihr Umgang mit Drehturpatient*innen im Vergleich zum
Umgang mit anderen Patient*innen?

Welche Rolle spielt das biopsychosoziale Modell bei |hrem Umgang mit
Drehtlrpatient*innen? Welche Rolle spielt es bei lhrem Umgang mit anderen
Patient*innen?

o Wie kdénnte sich lhr Verstandnis vom biopsychosozialen Modell auf lhren Umgang
mit Drehturpatient*innen auswirken? Wie kdnnte es sich auf deren gesundheitliche
Situation auswirken?

o Woran kénnten Sie das erkennen?

Machen Sie auch Hausbesuche?
o Wenn ja, wovon hangt das ab?
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o Was ist dabei anders?
o Welche Teammitglieder sind ebenfalls aufsuchend tatig?

¢ Wie gehen Sie vor, wenn Sie einen Drehtirpatienten / eine Drehturpatientin haben? Bitte
schildern Sie mir ihre Vorgehensweise.

Persoénliche Einschatzung:
¢ Woran konnte es liegen, dass Personen zu Drehtirpatient*innen werden?
o Wie kénnte man das verhindern / friihzeitig abfangen?

e Was bendtigen Drehtirpatient*innen Ihrer Meinung nach?
o Wie gehen Sie vor, wenn Sie das Gefihl haben, Sie kénnen Ihren Patient*innen
mit |hrer fachlichen Expertise nicht mehr weiterhelfen?

o Welche Rolle spielt das multiprofessionelle Team bei der Behandlung und Betreuung von
Drehturpatient*innen aus lhrer Sicht?

o Gibt es Modelle oder Strukturen, die lhrer Meinung nach eine adaquate Betreuung von
Menschen mit psychosozialen Problemen auf der Primarversorgungsebene ermdglichen
wirden? Wenn ja, welche?

Interviewende:
e Was ist fur Sie offengeblieben? Was mdchten Sie noch erganzen?
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101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
131
132
133
134
135
136

A: Jo des is praktisch. Okee..und wo-wie definiern Sie den Begriff Drehtlrpatient*innen?

B: Jo. (B lacht, A lacht auch)..do hobi scho nochdocht driiwa, ah..i man Drehtirpatientn
versteht ma grundsatzlich Patientn, die ah sehr haufig kommen, jo, die, die, sozusong. Da
Grund is woascheinlich, dass des passiert is, dass sie eher noch nicht zufrieden sind, oder
unzufrieden weggehen und relativ bald wiederkommen, weil sie nu ned de entsprechende, ah,
Hilfe bekommen haum.

A: Mhm, jo

B: ned, des hast de gengan ah fuan raus und hintn wieda rein, ned (A lacht) des is a so, so,
rundumadum, ahhh und des...i-is sicha..im Einzelfoi maunchmoi a Problem, owa hangt mid
vaschiedenen Faktoren zaum, ned oiso des is..jo i glaub de Froge kumd e nu dass des daun
A: Jo, i man Sie kenans glei

B: mid wos, wos zaumhengt, ned, owa, ahm, a-an Punkt seh | in da doch oft mangelnden
Zeitressource, dasma jetzta ois Oazt zu wenig Zeit hod und da Patient dadurch nu ned des
Geflihl hod, der Oazt hod jetz wirklich vastaundn ah, wosma féhd u-u-und da Patient hod owa
a nu ned akzeptiert wosma jetz geng seine Beschwerdn duan muas, oiso dass do des-des
Verstandnis nu ned do is und dadurch gehtma weg und daun sogtma >Jetz howi grod nu a
Medikament griagt, owa, i, jetz bini ma goa ned sicha soi i des nehma oda ned und daun jo,
jetzt geh i hoid nuamoi zum Oazt.<, na

A: Oke

B: und muasn wieda frong und des, des is oft..oiso meine Erfoarung is, sich einmal a bisschen
mehr Zeit zu nehmen min Patientn..i-is besser und verhindert diesen Drehtlreffekt, dasa zu
oft kommt, ne oiso

A: Des hast, des mochn Sie a in da

B: Des, des vasuach ma natirlich, und do huft uns naturlich jetzt a, ah, de-de Teamoaweit,
ned, dasi oiso sog ,Oke

A: Jo

B: i muas jetzt nimma — friiher in da Einzelpraxis howi ka Psychotherapeutin verfigbor ghobt,
de Wortezeitn auf an Psychotherapieplotz

A: auf an Kassnplotz, jo is e kloa

B: woan zwa, drei Monat, ah, do haums daun meistns a nu wos zoin miasn dafir, ah,
sowa..oiso des woa ned, und do hod mi hoid, hod ma hoid mehr sbwa mochn miasn, und mid
de Leid sowa mehr redn, ah,..wos naturlich Zeitressourcen

A: Jois e kloa

B: ah, verschlingt, ah, de ma jetzt wieda fir aundere Dinge ahh vawenden kinan, wei
des..oiso..ah besser passt. Oba unsa Aufgob is hoid..primar, um-um diesen Effekt zu
vermeiden, amoi herauszufinden, wo liegt das Problem
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dasma jetzta ois Oazt zu Ursachen

& Ursachen

wenig Zeit hod und da Auswirkungen des Drehtireffekts

Patient dadurch nu ned Drehtireffekts

des Gefiihl hod, der Oazt
hod jetz wirklich
vastaundn ah, wosma
féohd u-u-und da Patient
hod owa a nu ned
akzeptiert wosma jetz
geng seine Beschwerdn
duan muas, oiso dass do
des-des Verstandnis nu
ned do is und dadurch
gehtma weg und daun
sogtma >Jetz howi grod
nu a Medikament griagt,
owa, i, jetz bini ma goa
ned sicha soi i des
nehma oda ned und
daun jo, jetzt geh i hoid
nuamoi zum Oazt.<, na
(2113-118)

A: Oke (Z119)

B: und muasn wieda
frong und des, des is
oft..oiso meine Erfoarung
is, sich einmal a
bisschen mehr Zeit zu

des

Verstandnis fir Problem

Einsicht

Beschwerden

Auswirkungen
Drehtlreffekts

des

Zeitmangel -
Zeitlberfluss; zufrieden —
unzufrieden

Vorhanden - nicht
vorhanden; herstellbar —
nicht herstellbar;
subjektiv.  —  objektiv;

oberflachlich — tiefgehend

Vorhanden - nicht
vorhanden; subjektiv —
objektiv; herstellbar —

nicht herstellbar; bewusst
— unbewusst

Vorhanden - nicht
vorhanden; viel — wenig;
gravierend - nicht
gravierend; behebbar —
nicht behebbar; bewusst
— unbewusst

Unverstanden -
verstanden; Einsicht -
keine Einsicht;
wiederkommen - zu
Hause bleiben;
verunsichert —  nicht

verunsichert;

Die mangelnde Zeit flr die Pati-
ent*innen sieht der Arzt als potenzi-
ellen Ausloser des Drehtireffekts, da
sich die Patient*innen somit nicht
wahrgenommen und verstanden flih-
len. Dieses Verhalten kdnnte aber
auch so interpretiert werden, dass
Drehturpatient*innen Eigenfursorge
betreiben, weil sie noch nicht das
Geflihl haben, dass ihre Probleme
adaquat behandelt wurden und
deshalb hartnackig bleiben. Dadurch
beweisen sie folglich Gesundheits-
kompetenz, weil sie auf ihren Kérper
héren.

Der Arzt deutet weiters an, dass
manche Patient*innen darauf hinge-
wiesen werden, dass sie eventuell
ein anderes ,Hauptproblem® haben
und deshalb bestimmte Angewohn-
heiten andern ,mussten®. Dabei
spielt er darauf an, dass viele dieser
Menschen keine Einsicht oder kein
Verstandnis flir diesen arztlichen Rat
aufbringen kénnen. Er sieht also
auch die fehlende ,Einsicht” der Pati-
ent*innen als mdglichen Ausléser
des Drehtireffekts. Das fiihre dazu,
dass die Patient*innen nach Hause
gehen und nach kurzer Zeit Uberle-
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nehmen min Patientn..i-
is besser und verhindert
diesen Drehtureffekt,
dasa zu oft kommt, ne
0iso (Z120-122)

Vorgehensweise
beim Drehtureffekt

Verunsicherung

Medikament

Position

Zeit

Drehtureffekt

Vorhanden - nicht
vorhanden; viel — wenig;
begriindet -
unbegriindet; reflektiert —
unreflektiert

Nehmen — nicht nehmen;
effektiv — ineffektiv;

Erfahren — nicht erfahren;

bewusst — unbewusst;
wichtig —  unwichtig;
subjektiv. —  objektiv;
machtvoll — machtlos;
anerkannt - nicht
anerkannt

Vorhanden - nicht
vorhanden; nehmen -
nicht nehmen; mehr -
weniger

Vorhanden - nicht
vorhanden; bewusst -

unbewusst; verhindern
nicht verhindern; stark
schwach; entstehen
nicht entstehen

gen, ob die Behandlung, die sie be-
kommen haben, (berhaupt die
Richtige ist. Dieser Zweifel flihrt
dazu, dass sie entweder aus man-
gelnder Kenntnis anderer Exper-
t*innen, mangelnden Alternativen in
der Nahe oder aus mangelnder Ein-
sicht wieder zum Hausarzt kommen
und ihn (hinter-)fragen.

Als Lésung fuhrt der Arzt aus eigener
Erfahrung an, dass man sich pra-
ventiv, zu Beginn jeder Handlung
mehr Zeit flir das Gesprach und die
Patient*innen nehmen sollte. Das
impliziert, dass er mit Drehtirpati-
ent*innen vertraut ist, seine Behand-
lungsmethode auch so erfolgt und er
positive Erfahrungen damit gemacht
hat. Durch dieses Mehr an Zeit
kbnne man den Drehtureffekt
verhindern oder sehr reduzieren.
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