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Hintergrund und Fragestellung

Die Stellung des Hausarztes erhielt im
deutschen Gesundheitswesen in den
letzten Jahren eine deutliche Aufwer-
tung. Mit Einfithrung des Gesetzes zur
Modernisierung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-Modernisie-
rungsgesetz, GMG) zum 1. Januar 2004
haben die Krankenkassen die Moglich-
keit, ihren Versicherten eine hausarzt-
zentrierte Versorgung anzubieten. Mit
Einfiihrung des GKV-Wettbewerbstar-
kungsgesetz zum 1. April 2007 wurde
der § 73b SGB V prizisiert, und es wurde
besonders betont, dass die Krankenkas-
sen zur Sicherstellung einer flaichende-
ckenden, qualitativ besonders hoch ste-
henden, hausarztzentrierten Versorgung
verpflichtet sind. Weiterhin wurde nach-
traglich der 30. Juni 2009 als Stichtag fiir
das Angebot hausarztzentrierter Versor-
gungsvertriage im Gesetz bestimmt [1].
Die Ausgestaltung der hausarztzent-
rierten Versorgung findet sich in den so-
genannten Hausarztmodellen der Kran-
kenkassen wieder. Die Teilnahme an
der hausarztzentrierten Versorgung ist
fiir die Versicherten freiwillig. Sie kon-
nen sich bei ihrer Krankenkasse fiir die
Dauer von mindestens einem Jahr in ein
Hausarztmodell einschreiben. Mit Be-
ginn der Teilnahme verpflichten sich die
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Versicherten, im Krankheitsfall grund-
sitzlich zuerst den von ihnen gewiéhlten
Hausarzt aufzusuchen und fachdrztliche
Leistungen nur nach Uberweisung durch
ihn wahrzunehmen. Davon ausgenom-
men sind hiufig Routineuntersuchun-
gen, wie zum Beispiel der Besuch eines
Gynikologen, sowie medizinische Not-
falle [2].

Der gewihlte Hausarzt fungiert als
~Gatekeeper® und ,,Lotse®, der iiber die
Gesundheitsversorgung der Versicherten
entscheidet. Er entscheidet iiber den Zu-
gang zur fachdrztlichen Versorgung und
zu planbaren stationdren Aufenthalten.
Dies hat den Hintergrund, dass Mehr-
fachuntersuchungen vermieden und so-
genanntes ,, Arztehopping“ verhindert
werden sollen. Da die Patienten ohne
Umwege an die richtigen Fachdrzte wei-
tergeleitet werden, sollen Schnittstellen-
probleme minimiert und eine effiziente
Leistungserbringung gewéhrleistet wer-
den. Durch die intensivierte Betreuung,
insbesondere von Patienten mit hohem
Versorgungsbedarf, soll der Hausarzt in
seiner Koordinierungs-, Betreuungs-,
Dokumentations- und Integrationsfunk-
tion gestarkt werden, was im Idealfall zu
einem verbesserten Behandlungsverlauf
fuhren kann [3, 4].

Versicherte, die an Hausarztmodellen
teilnehmen, kénnen geméf3 § 65a SGB V
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fiir ihr gesundheitsbewusstes Verhalten
mit Boni oder Beitragsermafligungen sei-
tens der Krankenkasse bedacht werden
[3]. Bei der Handhabung der Boni unter-
scheiden sich die Angebote nur gering-
fiigig, da die meisten Krankenkassen ver-
suchen, ihre Versicherten mit einer Re-
duzierung der Praxisgebiihr zur Teilnah-
me an Hausarztmodellen zu motivieren.
Das Spektrum reicht hier vom vollstdndi-
gen Wegfall der Praxisgebiihr bis hin zum
einmaligen Zahlen der Praxisgebiihr zu
Jahresbeginn. Des Weiteren bieten eini-
ge Krankenkassen zusitzliche Leistungen
an (zum Beispiel Gesundheits-Check-ups
oder individuelle Praventionspline), was
als weiterer Anreiz zur Teilnahme ver-
standen werden kann [s5].

Die Wirkung von Hausarztmodellen
auf die Versorgungsqualitit und die Pa-
tientenzufriedenheit wurde in den letz-
ten Jahren verstirkt evaluiert. Aufgrund
der Aktualitdt der Thematik und der
mangelnden Qualitat vieler Evaluationen
kommen zwei vorliegende Reviews je-
doch zu keinen eindeutigen Befunden [1,
6]. Wenig ist zudem iiber den Nutzerkreis
der Hausarztmodelle bekannt. Zwar exis-
tieren regionale Untersuchungen einzel-
ner Krankenkassen [5, 7, 8], eine bundes-
weite und von einzelnen Krankenkassen
losgeloste Studie zur Teilnahme an Haus-
arztmodellen und tiber mogliche Selek-
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tionseffekte bei ihrer Nutzung liegt je-
doch bislang nicht vor.

Ein selektives Teilnahmeverhalten ist
aber durchaus zu erwarten, da es sich um
einen Wahltarif mit finanziellen sowie
versorgungsorientierten Anreizen han-
delt, der eine Auseinandersetzung mit
dem Gesundheitswesen und der eigenen
Gesundheit voraussetzt. Es ist daher an-
zunehmen, dass besonders gesundheits-
bewusste und jiingere Versicherte den
Tarif wihlen [4]. Aus Sicht der Gatekee-
per-Funktion wire damit aber die falsche
Zielgruppe angesprochen, da insbeson-
dere Altere und chronische Kranke mit
hohem Versorgungsbedarf von der Ko-
ordinierungs- und Betreuungsfunktion
des Hausarztes profitieren konnen.

Der vorliegende Beitrag méchte da-
her der Frage nachgehen, welche Bevol-
kerungsgruppen besonders haufig in ein
Hausarztmodell eingeschrieben sind und
einer intensiveren Betreuung durch den
Hausarzt zugestimmt haben. Hierbei soll
das Verhaltensmodell von Andersen an-
gewandt werden, das sich wiederholt als
geeignet erwiesen hat, die Inanspruch-
nahme medizinischer Leitungen zu be-
schreiben [9, 10]. Mithilfe dieses Mo-
dells, das zwischen pradisponierenden
Merkmalen (predisposing factors), ins-
titutionellen Voraussetzungen (enabling
factors) und dem tatsichlichen medi-
zinischen Bedarf (need factors) unter-
scheidet, sollen relevante Einflussgrofien
der Teilnahme am Hausarztmodell be-
stimmt werden.

Ausgewertet werden Daten aus dem
Telefonischen Gesundheitssurvey 2006
des Robert Koch-Instituts (RKI). Sie be-
inhalten Angaben zur Hausarztmodell-
Nutzung. Somit kénnen Einflussgro-
en auf die Teilnahme am Hausarztmo-
dell erstmals deutschlandweit und los-
gelost von einzelnen Krankenkassen be-
schrieben werden. Die Auswahl mogli-
cher Einflussgroflen orientiert sich hier-
bei am Verhaltensmodell von Andersen.

Studiendesign und
Untersuchungsmethoden

Studiendesign

Die telefonischen Gesundheitssurveys
des RKI sind ein wichtiger Baustein des

Gesundheitsmonitoring-Systems in
Deutschland. Sie verfolgen das Ziel, ak-
tuelle Daten fiir Politik und Wissenschaft
bereitzustellen. Dabei kommt der Ver-
breitung ausgewdhlter Erkrankungen so-
wie den Informationen zu Risikofaktoren
und zum gesundheitsbezogenen Verhal-
ten eine besondere Bedeutung zu [11, 12].
Die bundesweiten, telefonischen Gesund-
heitssurveys werden seit 2003 im Auftrag
des Bundesministeriums fiir Gesundheit
durchgefiihrt. Grundlage der vorliegen-
den Arbeit ist der Telefonische Gesund-
heitssurvey 2006, der als vierter telefoni-
scher Gesundheitssurvey vom RKI durch-
gefithrt wurde.

Im Telefonischen Gesundheitssurvey
2006 wurden die Verbreitung chronischer
Erkrankungen, Aspekte des Gesundheits-
verhaltens sowie die Inanspruchnah-
me von stationdren und ambulanten Ge-
sundheitsleistungen adressiert. Weitere
Ziele waren die Erhebung von Faktoren,
die zur Aufrechterhaltung der Gesund-
heit beitragen, und das Erlangen fundier-
ter Kenntnisse {iber das Informationsver-
halten zu gesundheitlichen Themen. Zu-
sitzlich wurden Daten iiber Aspekte der
Lebenswelt (Arbeits-, Wohn- und Lebens-
situation) erhoben.

Das Stichprobendesign des Telefoni-
schen Gesundheitssurveys 2006 bildet
die volljahrige, deutschsprachige Wohn-
bevélkerung in Privathaushalten der Bun-
desrepublik ab, sofern sie iiber Festnetz-
anschliisse erreichbar ist. Als Stichproben-
basis diente ein nach dem Gabler-Hader-
Design gezogenes Sample von 40.720 zu-
fallsgenerierten Rufnummern [13]. Das
Gabler-Héder-Verfahren gewiahrleistet
auch, dass Haushalte erreicht werden, die
sich nicht in 6ffentlich zuginglichen Tele-
fonverzeichnissen eintragen lassen. Es er-
moglicht damit eine bundesweit reprasen-
tative Zufallsauswahl aller Privathaushal-
te [13, 14].

Die Reprisentativitat auf Personen-
ebene wird durch eine zweite Auswahl-
stufe erreicht. Hier wird in Mehrperso-
nenhaushalten nur die volljahrige Per-
son als Zielperson ermittelt oder befragt,
die beim ersten Kontakt des entsprechen-
den Haushalts als Néchstes Geburtstag hat
(Next-Birthday-Methode) [13, 14].

Die Hauptfeldphase begann Anfang
Oktober 2005 und wurde Ende Mirz 2006
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beendet. Es wurde eine Ausschopfungs-
quote von knapp 57% erreicht. Die fol-
genden Datenanalysen wurden mit dem
Gewichtungsfaktor des Datensatzes aus-
gefiihrt, der sich aus einer Design- und
einer Randverteilungsanpassung zusam-
mensetzt [13].

Untersuchungsmethoden

Auf Basis des Verhaltensmodells von An-
dersen wurden zunichst potenzielle Ein-
flussgrofien auf die Teilnahme am Haus-
arztmodell bestimmt, die sich drei grund-
legenden Faktoren zuordnen lassen. Als
predisposing factors wurden das Alter,
das Geschlecht, die soziale Schichtzuge-
horigkeit, der Erwerbsstatus sowie Indika-
toren des Gesundheitsverhaltens (sportli-
che Aktivitat, Raucherstatus, Adipositas)
gewihlt. Als enabling factors wurden die
jeweilige Krankenkasse der Befragten so-
wie die Wohnortgrofle beriicksichtigt, da
die Verfiigbarkeit von Haus- und Fachérz-
ten vom Wohnort abhingt. Der tatsich-
liche medizinische Bedarf, die sogenann-
ten need factors, wurde tiber die subjekti-
ve Gesundheitseinschitzung der Befrag-
ten, das Vorliegen eines Diabetes mellitus,
einer Hypertonie oder einer Krebserkran-
kung sowie iiber die Gesamtzahl der be-
stehenden arztlich diagnostizierten Er-
krankungen erfasst.

Bivariate Zusammenhinge der ge-
nannten Merkmale mit dem Einschreibe-
verhalten (eingeschrieben versus nicht
eingeschrieben) wurden im Falle kate-
gorialer Daten iiber Chi-Quadrat-Tests
bestimmt. Bei zwei intervallskalierten
Merkmalen wurden Mittelwertverglei-
che durchgefiithrt. Um die Bedeutung
der jeweiligen Einflussgrofien auch unter
Kontrolle der weiteren Merkmale be-
stimmen zu kénnen, wurden anschlie-
Blend die Chancen einer Einschreibung
in das Hausarztmodell in Abhingigkeit
von den gewihlten Einflussgrofien mit-
tels einer multivariaten logistischen Re-
gression geschitzt. Hierbei wurde ein kri-
tisches Signifikanzniveau von 0,05 ge-
wihlt. Die Modellselektion innerhalb der
logistischen Regression erfolgte iiber eine
schrittweise Riickwirtsselektion. Ziel war
es hier, ein Modell zu bestimmen, das die
Teilnahme am Hausarztmodell bestméog-
lich beschreiben kann. Variablen, die kei-
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nen signifikanten Beitrag zur Verbesse-
rung des Modells leisten konnten, wur-
den daher auf Basis des Wald-Kriteriums
ausgeschlossen. Somit verblieben nur
Einflussgrofien im Modell, die einen sub-
stanziellen Beitrag zur Erkldrung des Ein-
schreibeverhaltens liefern konnten. Ana-
lysiert wurden lediglich jene Fille, die bei
allen Merkmalen vollstindige Angaben
aufwiesen. Samtliche Auswertungen wur-
den mit dem Statistikprogramm SPSS (fiir
Windows, Version 16.0) durchgefiihrt.

Ergebnisse

Wie @ Tab. 1 zeigt, wiesen 4160 Befrag-
te bei allen Merkmalen vollstdndige Wer-
te auf und wurden in die Analysen einbe-
zogen. Ausgeschlossen blieben die Anga-
ben von 851 Befragten, die nicht wussten,
ob sie in ein Hausarztmodell eingeschrie-
ben sind, und von Befragten, die bei einer
der Einflussgroflen keine Antwort geben
konnten. Wie sich in separaten Analysen
zeigte, waren Befragte, die nicht wussten,
ob sie eingeschrieben sind, im Durch-
schnitt jiinger als die restlichen Befragten
(der Anteil bei den unter 4o-Jahrigen lag
bei 43,2% gegeniiber 33,6% bei den Alte-
ren) und hatten weniger diagnostizierte
Erkrankungen (der Anteil ohne Erkran-
kungen lag bei 34,8% gegeniiber 29,1%).

Unter den 4160 beriicksichtigten Be-
fragten waren 50,5% Ménner, 69,6% hat-
ten das 60. Lebensjahr noch nicht voll-
endet, 50,3% gehorten der Mittelschicht
und 24,5% der Oberschicht an. 40,9% wa-
ren erwerbstitig und 51,7% wohnten in
Gemeinden mit weniger als 20.000 Ein-
wohnern. Die Mehrheit schitzte ihren
Gesundheitszustand als gut oder sehr gut
ein (77,9%), 28,0% berichteten eine arzt-
lich diagnostizierte Hypertonie, 5,8% eine
Krebserkrankung und 6,6% einen drztlich
diagnostizierten Diabetes mellitus.

Wie @ Tab. 1 zu entnehmen ist, wa-
ren 543 Befragte mit vollstindigen Anga-
ben in ein Hausarztmodell eingeschrie-
ben. Dies entspricht einem Anteil von
13,1%. Somit war nahezu jeder siebte Be-
fragte im Jahr 2006 bereits in ein solches
Modell integriert.

Predisposing factors. Bezug nehmend
auf das Modell von Andersen [9, 10], wur-
de zunichst die Bedeutung der predispo-
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Zusammenfassung

Die gesetzlichen Krankenkassen sind seit Ju-
1i 2009 verpflichtet, sogenannte Hausarztmo-
delle anzubieten. In diesen Modellen wird
die Koordinierungsfunktion des Hausarztes
gestarkt. Bislang ist wenig tiber den Nutzer-
kreis von Hausarztmodellen bekannt. Die vor-
liegende Arbeit mochte diese Liicke schlie-
en und auf Grundlage des Verhaltensmo-
dells von Andersen Einflussgroen der Teil-
nahme an Hausarztmodellen bestimmen.
Hierzu werden Daten des Telefonischen Ge-
sundheitssurveys 2006 des Robert Koch-Ins-
tituts vorgestellt und EinflussgroBen des Ein-
schreibeverhaltens mithilfe logistischer Re-
gressionsmodelle bestimmt. Wie sich zeigt,
nutzten altere Versicherte, Angehdrige der
unteren sozialen Schichten, nicht oder nur
geringfiigig Erwerbstatige und Personen, die

in kleineren Wohnorten leben, besonders
haufig das Angebot von Hausarztmodellen.
Versicherte mit einem hohen Versorgungs-
bedarf sind tatsachlich haufiger in Hausarzt-
modelle eingeschrieben, auch wenn hier-
bei noch Verbesserungspotenzial besteht. Es
handelt sich bei den Nutzern jedoch in erster
Linie um Versicherte, die auch vor Einfiihrung
der Hausarztmodelle hdufig einen Hausarzt
konsultierten, wahrend die Bevolkerungs-
gruppen, die den direkten Weg zum Facharzt
wahlen, haufig nicht erreicht werden.

Schliisselworter

Hausarztzentrierte Versorgung -
Hausarztmodell - Inanspruchnahme -
Krankenkassen - Deutschland

Who enrolls in a general practitioner model? The
behavioral model of health services use and general
practitioner-centered care in Germany

Abstract

Since July 2009, statutory health insurance
companies in Germany are obliged to of-

fer a so-called general practitioner mod-

el. By strengthening the general practitio-
ner’s position, these models should optimize
healthcare especially for people with high-
er demands for health services. So far, little

is known about which patients participate in
the model. Our study’s aim was to describe
correlates of enrollment based on the behav-
ioral model of health services use. The da-

ta were obtained from the Robert Koch Insti-
tute’s 2006 telephone health survey. Variables
influencing enrollment in the general practi-
tioner models were determined through lo-
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gistic regression models. Main indicators for
enrollment were age above 60 years, low-

er social status, lower income status, and liv-
ing in less populated areas. Insured persons
with a higher demand for medical servic-

es were more often enrolled in general prac-
titioner models. Most of them had consult-
ed their general practitioner very frequent-
ly even before the general practitioner model
was introduced.

Keywords

General practitioner model - Health service
gatekeeper - Utilization - Statutory health
insurance - Germany
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Tab. 1 Gewichtete Fallzahlen und prozentualer Anteil der Eingeschriebenen nach predisposing, enabling und need factors im

Telefonischen Gesundheitssurvey 2006 sowie Ergebnisse der bivariaten und multivariaten Auswertung

Variable Kategorie In Hausarztmodell eingeschrieben®  Bivariates Signifi- Odds Ratio
Ja Nein kanzniveau® (Konfidenzintervall)©
Gesamt 543(13,1) 3617 (86,9)
Predisposing Factors
Geschlecht Ménnlich 268(12,8) 1833 (87,2) n.s. 1,00
Weiblich 275(13,4) 1784 (86,6) 0,81 (0,66-0,99)
Alter 53,1(16,9) 47,6 (16,0) Frx 1,01 (1,00-1,02)
Soziale Schichtd Unterschicht 196 (18,7) 854 (81,3) i 1,00
Mittelschicht 270(12,9) 1822 (87,1) 0,71(0,57-0,89)
Oberschicht 77 (7,6) 941 (92,4) 0,52(0,39-0,71)
Erwerbsstatus Nicht/geringfiigig Erwerbstatig ~ 391(15,9) 2069 (84,1) Hex 1,00
Vollzeit erwerbstétig 152(8,9) 1549 (91,1) 0,73 (0,58-0,93)
Sportliche Aktivitdt® Nicht aktiv 192 (12,6) 1326 (87,4) n.s. 1,00
Aktiv 351(13,3) 2291 (86,7) 1,37 (1,12-1,68)
Raucherstatus Nie- oder Ex-Raucher 400 (13,6) 2531 (86,4) *
Raucher 143 (11,6) 1086 (88,4)
Adipositas Nicht vorhanden 406 (12,2) 2926 (87,8) **
Vorhanden 137 (16,5) 691 (83,5)
Enabling Factors
Krankenkasse AOK 145 (17,0) 708 (83,0) rrx 1,00
EKK 283(17,9) 1294 (82,1) 1,25 (0,98-1,57)
BKK 56 (7,4) 700 (92,6) 0,47 (0,34-0,66)
PKV/Beihilfe 20(3,0) 637 (97,0) 0,22 (0,14-0,37)
Rest 39(7,2) 278(92,8) 0,68 (0,46-1,01)
WohnortgroRe? bis 5000 192 (15,0) 1091 (85,0) b 1,00
5000-20.000 122 (14,0 749 (86,0) 0,92 (0,71-1,19)
20.000-100.000 126 (14,0) 771 (86,0) 0,90 (0,70-1,16)
Uber 100.000 104 (9,4) 1007 (90,6) 0,57 (0,44-0,75)
Need Factors
Subjektive Gesundheit Sehr gut bis gut 374(11,5) 2865 (88,5) i 1,00
MittelmaBig 145 (19,4) 603 (80,6) 1,00 (0,78-1,28)
Schlecht bis sehr schlecht 24(13,9) 149 (86,1) 0,55(0,33-0,91)
Diabetes mellitus Nicht vorhanden 467 (12,0) 3418 (88,0) i 1,00
Vorhanden 76 (27,6) 199 (72,4) 1,81(1,31-2,50)
Hypertonie Nicht vorhanden 337(11,4) 2619 (88,6) HRE
Vorhanden 206 (17,1) 998 (82,9)
Krebserkrankung Nicht vorhanden 507 (12,9) 3411 (87,1) n.s.
Vorhanden 36(14,9) 206 (85,1)
Diagnostizierte Krankheiten 2,5(2,2) 1,6(1,7) Frx 1,14 (1,07-1,21)
N 4160 (100,0) 4160 4160
Nagelkerkes R? 0,127

3Berichtet werden gewichtete Fallzahlen und Prozentwerte in Klammern fiir die kategorialen Merkmale sowie Mittelwerte und Standardabweichung in Klammern fiir

die beiden Merkmale, Alter” und,Diagnostizierte Krankheiten”. ®Das Signifikanzniveau entstammt bei den kategorialen Merkmalen einem Chi-Quadrat-Test und bei den
Merkmalen, Alter” sowie,Diagnostizierte Krankheiten” einem Mittelwertvergleich. ‘Ergebnisse der logistischen Regression zur Erklarung der Einschreibung in das Hausarzt-
modell mit schrittweiser Riickwartsselektion. Odds Ratio mit 95%-Konfidenzintervall. “Nach Winkler-Schichtindex. ¢Selbstangaben, ob in den letzten drei Monaten Sport
getrieben wurde (Ja — Nein). Body-Mass-Index gréRer oder gleich 30. 9Selbstangaben der Probanden.

n.s. nicht signifikant; *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001.

sing factors fiir das Einschreibeverhalten =~ zugehorigkeit sowie der Erwerbsstatusals ~ ge und sportlich aktive Befragte waren si-
in das Hausarztmodell untersucht. Wie  Einflussgrofien auf das Einschreibeverhal-  gnifikant héufiger in ein Hausarztmodell
die bivariaten und multivariaten Ergeb-  ten. Ménner, dltere Befragte, Angehorige  eingeschrieben als die Referenzgruppe.
nisse aus @ Tab. 1 belegen, erweisen sich ~ der sozialen Mittel- und Unterschicht,

das Geschlecht, Alter, die soziale Schicht- ~ nicht- oder nur geringfiigig Erwerbstati-
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Enabling factors. Auf der Ebene der
enabling factors zeigte sich die Kranken-
kassenzugehorigkeit als relevante Ein-
flussgrofle. So waren die Mitglieder der
Allgemeinen Ortskrankenkassen und
der Ersatzkrankenkassen deutlich haufi-
ger eingeschrieben als Mitglieder anderer
Krankenkassen. Hierin kommen unter
anderem das unterschiedliche Einfiih-
rungsdatum eines Hausarzttarifs in den
einzelnen Krankenkassen und die unter-
schiedliche soziale Zusammensetzung
der Krankenkassen zum Ausdruck. Die
sehr grobe Untergliederung der Kranken-
kassen ermdglicht keine tieferen Analy-
sen. Allerdings zeigt sich, dass die Kran-
kenkassenzugehdrigkeit in der vorliegen-
den Kodierung die Modellgiite signifi-
kant verbessern konnte. Dies gilt auch fiir
die Wohnortgrof3e, da Befragte aus Grof3-
stadten signifikant seltener in ein Haus-
arztmodell eingeschrieben waren.

Need factors. Bei den need factors zeig-
ten sich uneinheitliche Befunde. Einer-
seits waren Befragte, die ihren Gesund-
heitszustand als schlecht bis sehr schlecht
eingeschitzt haben, deutlich seltener in
ein Hausarztmodell eingeschrieben. An-
dererseits waren aber Personen mit einem
diagnostizierten Diabetes mellitus signi-
fikant haufiger eingeschrieben - und je-
de weitere érztlich diagnostizierte Er-
krankung erhohte die Chance einer Ein-
schreibung deutlich.

Schlussfolgerung. In drei separaten
Regressionsanalysen, in die jeweils nur
die Merkmale der drei Erklirungsfakto-
ren eingebracht wurden, zeigte das Mo-
dell mit den need factors allerdings die
geringste Modellgiite nach Nagelkerke
auf (das Psuedo-R? lag bei 3,9% gegen-
tiber 5,6% bei den predisposing factors
und 7,2% bei den enabling factors). An-
ders als in Andersens Verhaltensmodell
prognostiziert, waren die enabling fac-
tors und predisposing factors fiir das
Einschreiben in ein Hausarztmodell zum
Zeitpunkt der Befragung wichtiger als die
need factors, in denen sich der tatsachli-
che Bedarf an medizinischen Leistungen
ausdriickt.

Mithilfe der vorgestellten Einflussgro-
Ben kann abschlieflend der Nutzerkreis
von Hausarztmodellen folgenderma-

3en charakterisiert werden: Im Jahr 2006
nutzten vor allem Ménner, dltere Versi-
cherte, Angehorige der unteren sozialen
Schichten sowie nicht oder nur geringfii-
gig Erwerbstitige oder Versicherte einer
Allgemeinen Ortskrankenkasse oder Er-
satzkasse besonders hiufig das Ange-
bot eines Hausarztmodells. Gleiches gilt
fiir Personen, die in kleineren Wohnor-
ten lebten, sportlich aktiv waren, und fiir
Personen, die an einem Diabetes mellitus
oder mehreren diagnostizierten Krank-
heiten litten.

Diskussion

Wie die Analysen zeigen, waren dltere
und chronisch kranke Befragte, denen
ein hoherer Versorgungsbedarf unter-
stellt werden kann, tatsichlich haufiger in
ein Hausarztmodell eingeschrieben. Die-
se Befunde sprechen dafiir, dass Haus-
arztmodelle prinzipiell die richtige Ziel-
gruppe erreichen. Die eher geringe Erkla-
rungskraft der need factors und die gro-
e Bedeutung der enabling factors und
der predisposing factors deuten jedoch
darauf hin, dass der tatsichliche Versor-
gungsbedarf noch keinen dominierenden
Stellenwert hat, da bislang eher die ins-
titutionellen und individuellen Charak-
teristika mafigeblich dafiir sind, ob eine
Teilnahme erfolgt oder nicht.

Vergleicht man die vorgestellten Be-
funde zur Teilnahme am Hausarztmo-
dell mit fritheren Evaluationen einzel-
ner Krankenkassen, zeigen sich iiberein-
stimmende Ergebnisse. So belegen bei-
spielsweise die Auswertungen der IKK
gesund-plus aus Sachsen-Anhalt, dass
auch dort die Teilnehmer am Haus-
arztmodell im Durchschnitt dlter, selte-
ner erwerbstitig und haufiger chronisch
krank waren als Nicht-Teilnehmer [s].
Keine Ubereinstimmung gab es jedoch
beim Geschlecht: Wihrend laut Evalua-
tion der IKK gesund-plus und nach dem
Qualitats- und Kooperationsmodell
Rhein-Neckar Frauen signifikant hau-
figer eingeschrieben waren [5, 7], zeigt
unsere Analyse, dass es eher Médnner wa-
ren. Diese Abweichung ist zumindest
teilweise auf die mangelnde multivaria-
te Betrachtung in den genannten Studien
zuriickzufiihren.
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Vergleicht man die vorgestellten Be-
funde mit fritheren Studien zur Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen
vor Einfithrung der hausarztzentrierten
Versorgung, ergibt sich ein zweigeteiltes
Bild. Einerseits scheinen Hausarztmodel-
le fiir jene Gruppen attraktiv, die tradi-
tionell sehr haufig einen Hausarzt in An-
spruch nehmen. So konnten Thode und
Kollegen [15] anhand von Daten aus dem
Bundes-Gesundheitssurvey 1998 zeigen,
dass Altere, Frauen sowie Nichterwerbs-
tatige aus unteren sozialen Schichten, die
mehrere Erkrankungen aufweisen und
iiber eine schlechte gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitat verfiigen, sehr hiu-
fig einen Hausarzt aufsuchen. Mit Aus-
nahme der Geschlechts- und Lebensqua-
litatsunterschiede konnten diese Faktoren
auch als Einflussgrofle auf die Teilnahme
an Hausarztmodellen bestitigt werden.

Andererseits scheinen jene Gruppen,
die bei gesundheitlichen Beeintrichti-
gungen traditionell eher Facharzte und
weniger den Hausarzt konsultieren, dem
Hausarztmodell gegeniiber nicht beson-
ders aufgeschlossen. Wie Thode und Kol-
legen zeigten [15], fallt die Zahl der kon-
taktierten medizinischen Fachgruppen
bei Frauen, Angehorigen der héheren
Sozialschichten, die in stadtischen Re-
gionen leben, eher einen gesunden Le-
bensstil pflegen, unter mehreren Krank-
heiten leiden und eine schlechte gesund-
heitsbezogene Lebensqualitit aufweisen,
héher aus. Ahnliche Muster ergeben sich
auch fiir die Kontaktierung eines Inter-
nisten. Wie unsere Auswertungen bele-
gen, haben Merkmale des Gesundheits-
lebensstils nur einen geringen Einfluss
auf die Teilnahme an Hausarztmodel-
len, ein stadtischer Wohnort wirkt sich
eher hinderlich aus, und eine hohe so-
ziale Schichtzugehorigkeit reduziert die
Chance auf eine Einschreibung nahe-
zu um 50%. Die Versichertengruppe mit
einer traditionell breiten Inanspruchnah-
me von Fachdrzten scheint also auch wei-
terhin nicht auf den Hausarzt als Gate-
keeper setzen zu wollen.

Die Ursache hierfiir ist sicherlich auch
in der Anreizstruktur zu finden, die sich
in erster Linie auf die Reduzierung der
Praxisgebiihr griindet und weniger auf
ein zusitzliches Angebot medizinischer
Leistungen. Hierbei muss bedacht wer-
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den, dass die Ersparnismdglichkeit von
30 oder 40 Euro nur attraktiv erscheint,
wenn die Versicherten in jedem Quartal
eines Jahres einen Arzt aufsuchen und
diese Einsparung als relevant erachten.
Dies trifft insbesondere auf iltere Ver-
sicherte und Mitglieder unterer Sozial-
schichten zu, deren Budget durch Ge-
sundheitsausgaben ungleich stiarker be-
lastet ist, sowie auf chronisch Kranke,
sofern sie nicht aufgrund tibermafliger
Ausgaben von der Praxisgebiihr befreit
wurden. Da diese Gruppen aber ohne-
hin traditionell sehr haufig einen Haus-
arzt aufsuchen, fithrt die Reduzierung
der Praxisgebiihr offensichtlich in vielen
Fallen dazu, dass sie sich durch das Ein-
schreiben von der bisher filligen Praxis-
gebiihr befreien. Gruppen, die traditio-
nell den direkten Weg zum Facharzt vor-
ziehen und somit keine koordinierte Ver-
sorgung erhalten, werden hingegen nicht
erreicht. Die Befragungsergebnisse der
Hausarztmodellnutzer der IKK gesund-
plus in Sachsen-Anhalt unterstiitzen die-
se Sichtweise, da dort iiberwiegend mo-
netdre Vorteile und nicht die verbesser-
te Versorgung als Anreize genannt wer-
den [5].

Des Weiteren zeigt die Evaluation
der IKK gesund-plus, dass die Bindung
an einen Hausarzt eine grof3e Rolle da-
bei spielt, ob Befragte der Teilnahme an
einem Hausarztmodell zustimmen und
diesem Modell treu bleiben. Vor diesem
Hintergrund kann es nicht iiberraschen,
dass Bevolkerungsgruppen, die traditio-
nell eher den direkten Weg zum Facharzt
wihlen und entsprechend keine oder nur
eine geringe Bindung an ihren Hausarzt
aufgebaut haben, nur selten in ein Haus-
arztmodell eingeschrieben sind. Wer dem
Hausarzt wenig Vertrauen schenkt, wihlt
ihn auch nicht zum Gatekeeper.

Es muss allerdings berticksichtigt wer-
den, dass es sich bei den vorliegenden
Ergebnissen um eine Momentaufnah-
me aus dem Jahr 2006 handelt. Zu die-
sem Zeitpunkt hatten viele Krankenkas-
sen noch keinen Hausarzttarif eingefiihrt,
und vielen Versicherten war die Moglich-
keit einer hausarztzentrierten Versorgung
unbekannt, was sich in einer sehr hohen
Zahl an ,Weif3-nicht“-Angaben ausge-
driickt hat. Befragte, die nicht wussten,
ob sie eingeschrieben sind, wurden in

unserer Studie von allen Analysen ausge-
schlossen. Unter den Ausgeschlossenen
befinden sich vor allem junge Befragte,
die von wenigen Erkrankungen berich-
ten. Vor dem Hintergrund der vorgestell-
ten Alters- und Erkrankungseffekte kann
vermutet werden, dass viele ausgeschlos-
sene Befragte eher nicht in ein Hausarzt-
modell integriert waren, da jiingere und
gestindere Versicherte signifikant seltener
eingeschrieben sind. Die berichtete Teil-
nahmequote von 13,1% ist daher — bedingt
durch den Ausschluss dieser Befragten —
vermutlich leicht iiberschitzt.

Unklar bleibt allerdings, ob die Be-
fragten, die angaben, in ein Hausarztmo-
dell eingeschrieben zu sein, tatséchlich an
einem spezifischen Modell der hausarzt-
zentrierten Versorgung teilnahmen und
wie hoch der Anteil der diesbeziiglichen
Fehleinschitzungen war. Berticksichtigt
man Studien zur Validitit von Selbstan-
gaben bei der Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen [16], kann jedoch da-
von ausgegangen werden, dass der Anteil
der Fehleinschitzungen nicht ibermiflig
hoch sein diirfte. Weder provozieren Fra-
gen zur hausarztzentrierten Versorgung
sozial erwiinschtes Antwortverhalten,
noch bestand die Grundgesamtheit der
Teilnehmer am Telefonischen Gesund-
heitssurvey 2006 iiberwiegend aus ilte-
ren oder kognitiv eingeschrankten Per-
sonen, bei denen es haufiger zu Fehlein-
schitzungen kommt. Aulerdem handel-
te es sich zum damaligen Befragungszeit-
punkt um ein relativ neues Angebot, so-
dass keine iiberméaflig lange Riickerinne-
rung notig war.

Da inzwischen alle Krankenkassen
verpflichtet sind, ein Hausarztmodell ein-
zufiithren und sein gestiegener Bekannt-
heitsgrad Fehleinschitzungen unwahr-
scheinlicher machen diirfte, erscheint
eine erneute Erhebung reizvoll. Auch vor
dem Hintergrund der aktuellen politi-
schen Diskussion um die hausarztzen-
trierte Versorgung und deren Einfluss auf
die Versorgungsqualitat und die Behand-
lungskosten erscheint eine erneute Er-
hebung des Einschreibeverhaltens ange-
zeigt. Hier konnte dann gepriift werden,
ob die Bedeutung der need factors, die in
unseren Analysen relativ gering ausfiel,
inzwischen zugenommen hat und der tat-
sichliche medizinische Bedarf maf3geb-
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lich die Teilnahme an einem Hausarzt-
modell bestimmt.

Allerdings miisste dabei die bislang
mangelnde Umsetzung beriicksichtigt
werden, da einige Krankenkassen, wie
beispielsweise die Deutsche Angestellten-
Krankenkasse, ihr Angebot eines Haus-
arztmodells aufgrund fehlender Wirt-
schaftlichkeit vorerst zuriickgezogen ha-
ben. Bei einer erneuten Erhebung des
Einschreibeverhaltens erscheinen aufler-
dem eine differenzierte Erfassung des ge-
wihlten Hausarztmodells sowie mogliche
Verdnderungen der Inanspruchnahme
gerade von Fachérzten angezeigt. Es soll-
te auch die Bedeutung der Wohnortgro-
e erneut tiberpriift werden, da es wih-
rend des Telefonischen Gesundheitssur-
veys 2006 in vielen Grof3stddten, wie zum
Beispiel in Hamburg, Berlin und Bremen,
noch nicht die Moglichkeit gab, sich in re-
gionale Hausarztmodelle einzuschreiben
[17]. Es ist nicht auszuschlieflen, dass der
dargestellte Einfluss der Wohnortgrofle
auf das Einschreibeverhalten davon be-
einflusst wird. Der Einfluss lief3e sich al-
lerdings auch dadurch erkliren, dass in
Gebieten oder Orten mit geringer Ein-
wohnerzahl eine deutlich geringere Fach-
arztdichte vorzufinden ist als in Grof3-
stadten und somit die Motivation zur
Aufgabe der freien Arztwahl hoher ist.

Fazit

Im Jahr 2006 nahmen 13,1% der Versi-
cherten ein Hausarztmodell in Anspruch.
Zu dieser Zeit waren vielen Versicher-
ten Hausarztmodelle aber noch nicht
bekannt, sodass der Anteil ihrer Nut-

zer in der vorliegenden Studie vermut-
lich leicht iiberschitzt wird. Uberregio-
nale Vergleichsdaten der Krankenkassen
zur Nutzung des Hausarztmodells liegen
bislang noch nicht vor. Allerdings zeich-
nen sich schon jetzt groBe Unterschiede
zwischen den verschiedenen Kranken-
kassenab [5, 7, 8, 171.

Die Auswertungen zur Teilnahme an
Hausarztmodellen legen nahe, dass Ver-
sicherte mit einem hohen Versorgungs-
bedarf tendenziell hdufiger in ein Haus-
arztmodell eingeschrieben sind und von
der koordinierten Versorgung durch den
Hausarzt profitieren kdnnen. Hier be-
steht allerdings durchaus noch Verbes-
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serungspotenzial, da bislang eher indi-
viduelle Merkmale sowie die institutio-
nellen Voraussetzungen und weniger

der tatsachliche medizinische Bedarf das

Teilnahmeverhalten pragen. Des Weite-
ren zeigt sich, dass Bevolkerungsgrup-
pen, die traditionell sehr hdufig einen
Hausarzt aufsuchen, deutlich starker
vertreten sind als Versicherte, die schon

friiher eher den direkten Weg zum Fach-

arzt suchten.
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Erster Deutscher Gesundheits-
bericht fiir Manner

Dem Ersten Deutschen Mannergesund-
heitsbericht zufolge missen Praventions-
angebote und medizinische Versorgung
besser an die unterschiedlichen Bediirf-
nisse von Mannern und Frauen ausgerichtet
sein. Dies gilt insbesondere fiir psychische
Erkrankungen. Der Bericht stellt fest, dass
Manner das weitgehend vernachlassig-

te Geschlecht sind. Allzu lange waren
Wissenschaft, Politik und Krankenkassen
zdgerlich, mannliche Gesundheitspro-
bleme zu akzeptieren und zielgerichtet

zu beheben. So fehlte bisher auch ein
Méannergesundheitsbericht, wahrend ein
Frauengesundheitsbericht bereits seit 2001
vorliegt. Mit dem jetzigen Pilotbericht ist
der Auftrag an die Politik erteilt, einen
offiziellen staatlichen Mannergesundheits-
bericht auszuarbeiten. Bundesfamilien-
ministerin Dr. Kristina Schroder verwies

bei der Vorstellung des Berichts darauf,
dass die Bundesregierung nun erstmals
eine Jungen- und Mannerpolitik betreibe.
Moderne Familienpolitik funktioniere nicht
mehr ohne Manner, da haufig nicht Mad-
chen, sondern Jungen als Problemkinder
erschienen.

Der Mannergesundheitsbericht kdnnte
den gesundheitlichen Belangen von
Mannern nicht nur zu medizinischer,
sondern auch zu gesellschaftlicher Auf-
merksamkeit verhelfen.
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