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Themen

Die ersten Ergebnisse der Auswertung des
telefonischen Gesundheitssurveys 2003
(GSTelo3) zum Themenkomplex ,Inan-
spruchnahme des Gesundheitswesens in
Deutschland“ werden im Folgenden in un-
terschiedlicher Breite vorgestellt und dis-
kutiert. Die Themen werden in dieser Rei-
henfolge behandelt:

== Hausarztversorgung,

== ambulante Inanspruchnahme,

== Vorsorge (Grippeimpfung, Gesund-
heits-Checkup, Krebsvorsorge),

== stationdre Inanspruchnahme,

== medizinische Rehabilitation.

Der Schwerpunkt der Darstellung liegt zu-
nichst in der deskriptiven Bestandsauf-
nahme des Inanspruchnahmegeschehens
(s. auch [1]), die teilweise mit weiter gehen-
den statistischen Analysen vertieft und ab-
gesichert werden kann. Insbesondere wer-
den mittels statistischer Modellierung Ein-
flussfaktoren auf die Anzahl der Hausarzt-
kontakte in einem Jahr bestimmt, um eini-
ge Aspekte der gesundheitspolitischen Dis-
kussion mit Daten belegen zu kénnen.

Methodik

Die Analyse der Inanspruchnahme des Ge-
sundheitswesens beruht auf den Selbstan-
gaben der Befragten im GSTelo3 (1n=8318).!

1 Zur methodischen Beschreibung des telefoni-
schen Gesundheitssurveys 2003 s. [2].
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Inanspruchnahme
des Gesundheitswesens

Erste Ergebnisse des telefonischen
Gesundheitssurveys 2003

Da die Aussagen prinzipiell fiir die Bevolke-
rung der Bundesrepublik Deutschland re-
prasentativ sein sollen, wurde mit der ent-
sprechenden Bevélkerung von 2003 hin-
sichtlich Alter, Geschlecht und Region ge-
wichtet (Merkmal Wo3). Ausgewertet wur-
de der Befragungsblock ,, Inanspruchnah-
me medizinischer Leistungen (Hausarzt,
Vorsorge, Krankenhaus und Rehabilitati-
on). Die Auswertung nach Art der Kran-
kenversicherung beruht auf einer Verdich-
tung der Fragen zur Krankenversicherung,
in der nur das wichtigste Versicherungsver-
haltnis berticksichtigt wurde. In der AOK
sind 24,4% der Befragten versichert. Nach
der GKV-Versichertenstatistik im Jahr 2003
sind von allen GKV-Versicherten 36,2% in
der AOK versichert. Nimmt man den An-
teil der GKV-Versicherten in der Bevolke-
rung mit 90% an, so wéren im GSTelo3 ca.
32,6% Versicherte in der AOK zu erwarten.
Entsprechend sind im GSTelo3 die Versi-
cherten der Ersatzkassen tiberreprésentiert.
Dies weist darauf hin, dass der GSTelo3
einen schichtspezifischen Bias aufweist, der
in telefonischen Umfragen nicht selten ist.

Der Schichtbias wird mit der Gewichtung
nicht korrigiert. Die Ergebnisse kénnen
sich daher teilweise von denen aus anderen
Datenquellen unterscheiden, insbesondere
bei Daten aus dem Abrechnungsgeschehen,
wenn nicht die Effekte der sozialen Schicht
ausreichend berticksichtigt sind. Unterstellt
man, dass die Zugehorigkeit zu einer nied-
rigeren Schicht eine negativere Situation in
Bezug auf Aspekte der Inanspruchnahme
bedingt, stellen also die folgenden Analy-
sen eher Best-case-Ergebnisse dar.

Statistische Modellierungen wurden so-
wohl fiir die Anzahl der Hausarztkontakte
als auch fiir die ambulante Inanspruchnah-
me von Arzten, der Grippeschutzimpfung,
des Gesundheits-Checkup und der Krebs-
fritherkennung vorgenommen. Die statis-
tischen Analysen erfolgten mit SPSS 12
und Stata 8.

Die hohen Schwankungen bei der An-
zahl der Arztkontakte erschweren eine An-
alyse dieser Kontakte beim Hausarzt. Hin-
zu kommt, dass die Angaben, insbesonde-
re fir die so genannten high user, auf Ein-
schitzungen der Befragten beruhen, wie
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Tabelle 1

Durchschnittliche Anzahl der Hausarztkontakte in den letzten 12 Monaten
nach Alter und Geschlecht

Altersgruppe Manner Frauen Insgesamt Insgesamt

in Jahren Standardabweichung
Bis 29 2,94 3,54 3,24 5,60

30-39 2,79 3,04 2,91 4,25

40-49 2,85 3,57 3,21 511

50-64 4,53 4,61 4,57 6,73

Ab 65 5,88 6,78 6,39 7,92

Insgesamt 3,82 4,47 4,16 6,28

man an bevorzugten ,,runden Anzahlen
erkennen kann (8 Abb. 1). Insgesamt er-
gibt sich also ein sehr heterogenes Bild,
das in einer statistischen Analyse bertick-
sichtigt werden muss. Die Annahme einer
Poissonverteilung der Arztkontakte ist so-
mit nicht gegeben. Es wird vielmehr die
Negativ-Binomialverteilung verwendet,
um die Uberdispersion in einem Simultan-
modell zu berticksichtigen.> Fiir die Analy-
sen der Inanspruchnahme von Arzten in
den letzten 3 Monaten und von Vorsorge-
leistungen wurden logistische Regressio-
nen angewendet. Prinzipiell wurden biva-
riate und multivariate Modelle berechnet.

Ergebnisse
Hausarztversorgung

Im Jahr 2003 hatten fast 92% der Erwach-
senen einen Hausarzt; dies ist gegeniiber
1998 eine geringfiigige Steigerung in der
hausérztlichen Versorgung. Die Art der
Krankenversicherung hat einen erhebli-
chen Einfluss auf das Vorhandensein ei-
nes Hausarztes, denn 95% der AOK-Ver-
sicherten geben an, einen Hausarzt zu ha-
ben, aber nur 83% der privat Versicher-
ten. Manner haben zu 90% einen Haus-
arzt, Frauen zu 93%. Mit dem Alter steigt
die Wahrscheinlichkeit, sich von einem
Hausarzt versorgen zu lassen. Wiahrend
bei den unter 30-jahrigen Ménnern 17%
keinen Hausarzt haben, sind es bei den
iiber 65-jahrigen nur 4%. Fiir Frauen ist
eine dhnliche Tendenz (11% bzw. 4%) zu
erkennen.

2 Zur Bedeutung des Dispersionsparameters o
in der Negativ-Binomialverteilung s. [3].

Anzahl Hausarztkontakte in den
letzten 12 Monaten
Ist ein Hausarzt vorhanden, wird er durch-
schnittlich 4,16-mal binnen Jahresfrist auf-
gesucht — also ungefihr einmal im Quartal.
Minner gehen seltener (3,82) zum Hausarzt
als Frauen (4,47). Diese Arztkontakte neh-
men im hoheren Alter zu, wie aus B Tabel-
le 1 hervorgeht. Es gilt hierbei zu beachten,
dass die Streuung der Anzahl der Arztbesu-
che besonders hoch ist. Die Verteilung der
Anzahl der Hausarztbesuche ist in @ Abb. 1
dargestellt. Nur wenige Befragte gehen sehr
héufig zum Hausarzt. Uber die Halfte der Be-
volkerung ist maximal 2-mal in den letzten
12 Monaten bei ihrem Hausarzt gewesen.
Der Analyse der Anzahl der Hausarztkon-
takte liegt ein Verhaltensmodell nach Ander-
sen und Newman [4] zugrunde, das vor al-
lem im Ausland, aber auch in Deutschland
angewendet wurde [5, 6, 7]. Danach wird
zwischen den Kategorien ,,predisposing cha-
racteristics’, ,enabling resources“und ,,need*
unterschieden, die auch den Grad bzw. die
Moglichkeit der systemischen Steuerung
der ambulanten Inanspruchnahme durch
die Akteure im Gesundheitswesen kenn-
zeichnen. Auf eine weitere Beschreibung
des Verhaltensmodells wird hier verzichtet
und auf Thode et al. [8] verwiesen.
Besonders wichtig diirfte das Arzt-Pa-
tienten-Verhiltnis sein, das vermutlich
einen starken Einfluss auf die Kontaktrate
hat, aber im GSTelo3 nicht erhoben wurde.
Fir die folgenden Merkmale wurde iiber-
priift, ob und wie sie gemeinsam auf die
Anzahl der Hausarztkontakte wirken:

Predisposingfaktoren:
== Alter (Alter in Jahren dividiert durch
10, Quadrat von Alter/10),
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== Geschlecht,

== Erwerbstitigkeit (vollerwerbstitig/
nicht vollerwerbstitig),

== Migration (Deutscher/Aussiedler/
Auslander),

== soziale Schicht (Winkler-Index [9],
Bereich: 3-21),

== Region (Ost/West, Land/Stadt, Bevolke-
rungsdichte des Kreises, BIK-Region),

== Rauchen,

== relatives Kérpergewicht Body-Mass-
Index, korrigiert (BMI-k),

== Alkoholkonsum (Selbsteinschitzung,
6 Stufen, 1=kein Alkohol, 6=sehr viel
Alkohol).

Enablingfaktoren:

== Krankenversicherung (PKV bzw.
Beihilfe/GKV),

== Arztdichten Allgemeinmediziner und
Internisten, Allgemeinarztanteil
(Kreise).

Needfaktoren:

== Anzahl der Krankheiten bzw. Wurzel
aus der Anzahl der Krankheiten: Dia-
betes, chronische Bronchitis, Asthma
bronchiale, Arthrose, Arthritis, Osteo-
porose, Riickenschmerzen in den letz-
ten 12 Monaten, Psoriasis, Hepatitis,
Depressionen, Hypertonie, erhohtes
Cholesterin, Angina pectoris, Herzin-
farkt, Herzinsuffizienz, Herzrhythmus-
storungen, Schlaganfall, Krebs,

== subjektive Lebensqualitit, physi-
scher (PCS8) und psychischer Faktor
(MCS8) des SF8?,

== Selbsteinschitzung Gesundheitszu-
stand (european health module),

== Schwerbehinderung.

Die Ergebnisse der Schatzungen der Anzahl
der Hausarztkontakte y; nach der Formel

E(yi) = =P

von Person i mit Hausarzt sind der B Ta-
belle 2 zu entnehmen, die die Koeffizien-
ten f8; und das 95%-Konfidenzintervall
(95%-CI) der B; signifikanter Einflussgro-
Ben enthalt. Zusitzlich sind in der Tabelle
fiir eine fiktive Person die geschitzten Arzt-
kontakte beispielhaft berechnet. Danach
ergeben sich fiir diese Person 3,4 Hausarzt-

3Zum SF-85.[10]



Zusammenfassung - Abstract

kontakte in den letzten 12 Monaten. Fiir
einen Privatversicherten reduzieren sich
unter sonst gleichen Annahmen die Haus-
arztkontakte auf 2,9.

Needfaktoren. Die Needfaktoren erwei-
sen sich in diesem und anderen getesteten
Modellen, deren Ergebnisse hier nicht dif-
ferenziert vorgestellt werden, als die wich-
tigsten Einflussfaktoren auf die Kontaktra-
te. Die Anzahl der von einem Arzt jemals
festgestellten Krankheiten (Lebenszeit-
pravalenz) hat erwartungsgemif einen be-
sonders starken Einfluss. Dabei ist eine di-
rekt lineare, additive Beziehung zwischen
der Anzahl der Krankheiten und der An-
zahl der Kontakte nicht die statistisch ,,bes-
te” Funktion. Vielmehr hingt die Anzahl
der Kontakte von der Wurzel der Anzahl
der Krankheiten ab. Die Wurzeltransfor-
mation ist insofern plausibel, da bei ei-
ner sehr hohen Anzahl von Krankheiten
die Wahrscheinlichkeit wéchst, den Haus-
arzt wegen mehrerer Behandlungsanlisse
an einem Termin zu konsultieren. Zusétz-
lich haben die Indikatoren zur subjektiven
Gesundheit einen Einfluss auf die Kontak-
trate. Einerseits gilt dies fiir die 3 Items des
European Health Modules EHM1, EHM2
und EHM3 (8 Ubersicht 1).

Andererseits haben sowohl der physi-
sche als auch der psychische Faktor des
SE-8 — neben der Anzahl der Krankheiten
- einen Effekt auf die Anzahl der Haus-
arztkontakte. Unter Beriicksichtigung der
Kollinearitdt der Indikatoren zur subjek-
tiven Gesundheit EHM1 bis EHM3 und
der beiden Faktoren des SF-8 (PCS8 und
MCSB) zeigt sich, dass im Endmodell die
Fragen aus dem European Health Module
die Arztkontakte ,,besser* erkldren als der
SE-8. Der physische Faktor PCS8 des SF-8
verliert seinen anfinglich starken Einfluss,
wenn das Merkmal BEH ,,Schwerbehinde-
rung” einbezogen wird. Fiir das Endmo-
dell mit EHM1, EHM2 und EHM3 kann
auf einen zusitzlichen Einfluss der Behin-

derung verzichtet werden.

Predisposingfaktoren. Von den Predispo-
singfaktoren hat das Alter einen bedeuten-
den Einfluss. Es ldsst sich ein U-formiger
Zusammenhang zwischen Alter und Kon-
takthdufigkeit feststellen. Die anfingliche
und weiter oben genannte héhere Kontakt-
haufigkeit der Frauen ist jedoch bei der Ce-
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Inanspruchnahme des Gesundheitswesens.
Erste Ergebnisse des telefonischen Gesundheitssurveys 2003

Zusammenfassung

Uber 90% der Erwachsenen haben schon
heute einen Hausarzt. Die Anzahl der Arzt-
kontakte beim Hausarzt wachst mit der An-
zahl der chronischen Krankheiten eines Be-
fragten und den Stérungen in seiner sub-
jektiven Gesundheit. Altere Mitbiirger, Per-
sonen mit niedrigerem Sozialstatus und
mit einem héheren BMI suchen einen Haus-
arzt haufiger auf. Personen mit hherem
Alkoholkonsum (Selbsteinschétzung) ge-
hen seltener zu ihrem Arzt. Privatversicher-
te nehmen auch den Hausarzt seltener in
Anspruch. Fast 2/3 der erwachsenen Bevol-
kerung in Deutschland waren in den letz-
ten 3 Monaten bei einem Arzt in ambulan-
ter Behandlung. 44% der tiber 60-Jahrigen
haben einen aktuellen Grippeimpfschutz.
Die Impfbereitschaft beziiglich der Grippe-
schutzimpfung ist im Osten erheblich ho-
her als im Westen. Mehr als die Halfte der

Health care utilisation.

Befragten tiber 35 Jahre hat schon einmal
an einem Gesundheits-Checkup teilgenom-
men. Bei Mannern wird der Checkup etwas
haufiger durchgefiihrt. Die mindestens ein-
malige Teilnahme an der Krebsfriiherken-
nung gaben iiber 80% der Frauen an. Im-
merhin 60% der Frauen haben im letzten
Jahr eine Krebsfriiherkennung durchfiih-
ren lassen. Md@nner nehmen das Angebot
zur Krebsfriiherkennung seltener an. Im
Durchschnitt liegt ein Krankenhauspatient
2 Wochen im Jahr im Krankenhaus. An ei-
ner medizinischen Rehabilitationsmal3nah-
me haben knapp 30% der Befragten teilge-
nommen.

Schliisselworter
Inanspruchnahme - Hausarzt - Vorsorge -
Krankenhausaufenthalte - Rehabilitation

Initial results of the Telephone Health Survey 2003

Abstract

More than 90% of adults have a family doc-
tor. The more chronic diseases and the more
subjective health problems the intervie-
wees had, the more often they had been to
see their family doctor. Senior citizens and
people with lower social status or a high-

er BMI go to see their family doctors more
frequently. People who say they consume

a lot of alcohol consult a doctor less often
than others. Privately insured people also
go to see their family doctors less frequent-
ly. Almost two-thirds of the adult popula-
tion in Germany have seen a doctor in the
last 3 months, and 44% of people over 60
had an influenza vaccination this year. Peo-
ple are much more willing to have an influ-
enza injection in eastern Germany than in
the west. More than half of the people ques-

tioned over the age of 35 has had a general
health check-up at least once in their lives.
Men have health check-ups slightly more
often than women do. Of the women, 80%
have participated at least once in a cancer
screening programme, and as many as 60%
of women had a cancer scan during the last
year. Men take up cancer screening offers
less often than women do. Inpatients stay
for an average of 2 weeks in hospital per
year. Just under 30% of those questioned
have had medical rehabilitation treatment.

Keywords

Health care utilisation - Family doctor -
Prevention - Inpatient health care -
Rehabilitation
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Ubersicht 1

Modules

oder Gesundheitsstorungen?
1-ja,2—-nein

Indikatoren zur subjektiven Gesundheit: EHM1-EHM3 des European Health

EHM1: Wie ist Ihr Gesundheitszustand im Allgemeinen?
1-sehr gut, 2 — gut, 3 - mittelmaBig, 4 — schlecht, 5 — sehr schlecht.

EHM2: Waren Sie in den letzten 6 Monaten oder langer bei Dingen,
die man tiblicherweise so tut, aus gesundheitlichen Griinden eingeschrankt?
1-ja, stark eingeschrankt, 2 - ja, eingeschrankt, 3 — nein

EHM3: Leiden Sie unter einer oder mehreren chronischen Krankheiten

teris-paribus-Betrachtung im Endmodell
nicht mehr vorhanden. Somit kann die
hohere Inanspruchnahme des Hausarztes
durch Frauen auf andere Einflussgrofien,
wie z. B. die Morbiditit und subjektive Ge-
sundheit, zuriickgefiihrt werden. Regiona-
le Effekte sind nicht signifikant. Weder ein
Ost-/West-Effekt noch ein Stadt-/Land-Ef-
fekt sind im Modell nachzuweisen. Auch
die Migrationserfahrung wirkt sich nicht
unterschiedlich auf die Hausarztkontakte
aus. Der Schichtindex zeigt deutlich, dass
die Kontaktrate mit niedrigerem Schicht-
index hoher wird. Fiir eine Unterversor-
gung der Unterschicht konnen also keine
Anbhaltspunkte gefunden werden. Voller-
werbstitige, denen weniger Zeit zur Ver-
fiigung steht, gehen seltener zum Haus-
arzt. Von den Risikomerkmalen Rauchen,
Alkoholkonsum und BMI haben die bei-
den Letzteren einen signifikanten Ein-
fluss: Mit steigendem BMI wird der Haus-
arzt hédufiger kontaktiert. Erheblich be-
deutender fiir die Hausarztkontakte ist
die Selbsteinschitzung des Alkoholkon-
sums (mit den 6 Kategorien kein Alkohol,
sehr wenig, wenig, méfig, viel, sehr viel).
Je hoher der Alkoholkonsum eingeschétzt
wird, desto seltener wird der Hausarzt auf-
gesucht. Dieser etwas tiberraschende Zu-
sammenhang des subjektiv bewerteten
Alkoholkonsums mit der Inanspruchnah-
me bedarf einer Uberpriifung.# Zunichst
sei unterstellt, dass der subjektiv bewerte-
te Alkoholkonsum mit dem ,wahren® Al-
koholkonsum hoch korreliert ist. Dann
muss der Hausarzt in seiner Funktion als
Berater bei gesundheitlichem Risikoverhal-
ten wissen, dass er den Patienten mit ris-
kantem Alkoholkonsum eher seltener be-
raten kann. Andererseits ist es denkbar,
dass die Bewertung des Alkoholkonsums

nicht direkt mit der konsumierten Menge
korreliert, sondern schon eine selbstkriti-
sche Einstellung reflektiert, d. h. Gesund-
heitsbewusste, die schon objektiv gerin-
gere Mengen Alkohol als ,viel einstufen,
wiirden seltener zum Hausarzt gehen. Frii-
here Analysen haben dagegen eine hohe-
re Inanspruchnahme von Gesundheitsbe-
wussten ergeben. Daher ist die Ausgangs-
vermutung, dass die Selbsteinschitzung
des Alkoholkonsums eng mit dem Alko-
holkonsum zusammenhéngt, wahrschein-
lich zutreffend.

Enablingfaktoren. Zu den Enablingfak-
toren konnten nur wenige Indikatoren
im GSTelo3 erhoben werden. Potenzielle
strukturelle Einfliisse, die die Angebots-
seite reprasentieren, sind auf regionaler
(Kreis-)Ebene mit den INKAR-Daten des
Bundesamtes fiir Bauwesen und Raum-
ordnung [11] vorhanden und getestet wor-
den. Weder die Arztdichte noch die All-
gemeinarzt- bzw. Internistendichte des
Jahres 2001 haben einen Einfluss auf die
Hausarztkontakte im Untersuchungsjahr
2002/2003. Wihrend Thode et al. [8] an-
hand der Daten des Bundes-Gesundheits-
surveys 1998 (BGS98) noch einen gerin-
gen Einfluss des Allgemeinarztanteils an
den Arzten des Kreises auf die Kontaktra-
te bei Allgemeinmedizinern nachwiesen,
ist hier im GSTelo3 der Allgemeinarztan-
teil fiir die Hausarztkontakte nicht von

#1n einer methodisch-epidemiologischen Unter-
suchung sollte daher neben der subjektiven Ein-
schéatzung der Alkoholkonsum explizit erhoben
werden, z. B. mittels eines umfangreichen Frage-
bogens, der es erlaubt, einen Mengen-Frequenz-
Index zu berechnen. In telefonischen Befragun-
gen jedoch sind die Grenzen der Durchfiihrbar-
keit solcher Methodenstudien schnell erreicht.
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Bedeutung. Das methodische Aquivalent
»Hausarztanteil an allen Arzten im Kreis“
liegt allerdings fiir diese Untersuchung
nicht vor. Nur das Merkmal Versiche-
rungsart hat einen Einfluss auf die Haus-
arztkontakte: Privat Versicherte gehen sel-
tener zum Hausarzt. Einen Unterschied
zwischen AOK- und EKK-Versicherten
gibt es nicht.

Die Modellierung der Hausarztkontak-
te in den letzten 12 Monaten ergibt insge-
samt ein dhnliches Ergebnis, wie es sich
aus der Analyse von Thode et al. [7] mit
den Daten des BGSg8 fiir die Arztkontak-
te bei Allgemeinmedizinern ergab. Dies
weist auf ein stabiles System der Deter-
minanten fiir die primérérztliche Versor-
gung hin.

Ambulante Inanspruchnahme
in den letzten 3 Monaten

Nach den Ergebnissen des Bundes-Ge-
sundheitssurveys 1998 waren ca. 90%
der Deutschen im Alter zwischen 18 und
79 Jahren laut Selbstauskunft in den letz-
ten 12 Monaten bei einem Arzt (ohne
Zahnarzt) in ambulanter Behandlung (vgl.
[12]). Damals suchten in den letzten 3 Mo-
naten ca. 59% der Manner und ca. 75% der
Frauen einen Arzt auf. Vergleichbare An-
gaben aus den Statistiken der GKV liegen
nicht vor. Im GSTelo3 wurde die erwach-
sene Bevolkerung ab 18 Jahren nur nach
dem Arztbesuch in den letzten 3 Monaten,
aber nicht nach dem Arztkontakt in den
letzten 12 Monaten gefragt. Fast 2/3 haben
im Quartal einen Arztkontakt, wobei Frau-
en deutlich hiufiger einen Arzt aufsuchen
als Manner (69% bzw. 58%). Kinder und
Jugendliche, die im GSTelo3 nicht erfasst
wurden, werden vermutlich haufiger das
Gesundheitswesen in Anspruch nehmen.
Dariiber hinaus gilt dies auch fiir Schwer-
kranke, die am telefonischen Survey aus
gesundheitlichen Griinden nicht teilneh-
men konnten, sodass die Inanspruchnah-
mequote von 64% im letzten Vierteljahr
eher als Unterschitzung gelten kann. Die
Inanspruchnahmerate steigt stark mit
dem Alter (8 Abb. 2) und unterscheidet
sich kaum zwischen den sozialen Schich-
ten sowie zwischen Ost und West. Mit
dem Alter steigt die Inanspruchnahmera-
te von 50% bei den unter s0-jéhrigen bis
auf gut 80% bei den mindestens 65-jéhri-



Tabelle2
Ergebnis der Modellschatzung fiir die Anzahl der Hausarztkontakte in den letzten 12 Monaten
(negativ-binomial Regression) und Anwendungsbeispiel
Unabhéngige Variable Schéatzergebnisse Beispiel®
2 Koeffizient g 95%-Cl Bx
Alter/10 —0,2289906 —0,3348882 —-0,1230930 5 -1,145
(Alter/10)2 0,0239104 0,0134608 0,0343601 25 0,598
Vollerwerbstatig —0,0928133 —0,1626256 —-0,0230010 1 —-0,093
Winklerindex —-0,0103735 —0,0183883 —0,0023588 10 —-0,104
BMI_k 0,0094479 0,0027222 0,0161737 25 0,236
Alkoholkonsum —0,0532489 —-0,0812328 —-0,0252649 4 -0,213
PKV —0,1692222 —0,2504989 —-0,0879454 0 0,000 —0,169 (GKV)
(Anzahl Krankheiten)'/2 0,2688437 0,2205862 0,3171012 2 0,538
Ehm1 0,2390281 0,1942384 0,2838177 2 0,478
Ehm2 —-0,3165730 —0,3681937 —0,2649522 3 —-0,950
Ehm3 —0,3128004 —0,3814521 —0,2441487 1 -0,313
Konstante 2,1923850 1,7971520 2,5876180 1 2,192
Summe 1,225 1,056
a (Dispersionsparam.) 0,534 0,493 0,578 Geschitzte 3,404 2,874
Anzahl Kontakte (=eSumme)
a Alter=50 Jahre, vollerwerbstditig, mittlerer Sozialstatus mit Winklerindex=10, BMI-Wert=25, mdfSigem Alkoholkonsum=4, versichert in der GKV,
mit 4 Krankheiten, gutem Gesundheitszustand EHM1=2, gesundheitlich nicht eingeschrdnkt EHM2=3, leidet unter chronischer Krankheit EHM3T 1;
BMI_k Body-Mass-Index korrigiert, PKV Private Krankenversicherung, GKV Gesetzliche Krankenversicherung, EHM European Health Module (s. Ubersicht 1).

Tabelle3

gen Minnern. Die Frauen verzeichnen Ergebnis der logistischen Regression - Einflussfaktoren (Odds Ratios)
einen etwas abgeschwichten, dhnlichen auf die ambulante Inanspruchnahme in den letzten 3 Monaten
Altersgang. Einflussfaktoren Odds-Ratio 95%-Cl

o Tabelle. 3 zeigt dl.e gleichzeitige Wir- Alter/10 (Ménner) 0,703 0,644 0,767
kung verschiedener Einflussfaktoren auf —
die ambulante Inanspruchnahme in den (AL T LR [L029 1,072
letzten 3 Monaten. In das Modell gingen Alter/10 (Frauen) 0,595 0,484 0,731
Alter, Geschlecht, Erwerbstitigkeit, sozia- (Alter/10)? (Frauen) 1,058 1,035 1,081
le Schicht, Region, Rauchen, relatives Kor- Winklerindex 1,025 1,009 1,041
p.ergewmht, Alkoholkons.um., Krankenver- BIK-Region 1,046 10,18 1,074
sicherung, Vorhandensein eines Hausarz- AOK
tes, Anzahl Krankheiten, subjektive Le- ¢ e Wiere! et
bensqualitit, Selbsteinschitzung des Ge- Hausarzt 219 1,809 2,665
sundheitszustandes und Schwerbehinde- Anzahl Krankheiten 1,053 1,009 1,098
rung ein. Dargestellt werden in der Ta- Ehm1 1,129 1,026 1,242
belle nur die s1g.n1f.1kant§n Effekte (5% Ehm2 0,589 0,524 0,662
Irrtumswahrscheinlichkeit). Danach ha- T 0616 0.543 0.700
ben neben Alter und Geschlecht der so- m g g g
ziale Status, die BIK-Region® des Wohn- PCS8 0,962 0,953 0,970
orts, der Versichertenstatus (AOK/Nicht- McCs8 0,986 0,979 0,993
AOK), das Vorhandensein eines Hausarz- p el ek "

: Glite des Modells: Devianz 7954 mit 7112 FG, Nagelkerkes R2=0,223, BIK-Region: s. FulSnote 5,
t d die Needfakt »Anzahl Krank-
es und cie ee oren »Anz an EHM European Health Module, PCS8 Physical component score des SF-8-Fragebogens zur Erfassung
der gesundheitlichen Lebensqualitdt, MCS8 Mental component score des SF-8-Fragebogens

5 BIK-Region: Speziell definierter Ballungsraum, zur Erfassung der gesundheitlichen Lebensqualitdt.

der eine Kernstadt sowie weitere kleinere Orte
umfasst, mit denen ein intensiver Pendleraus-
tausch besteht.
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35-49
Alter

heiten’, ,,Selbsteinschitzung des Gesund-
heitszustandes und ,,subjektive Lebens-
qualitat® Einfluss auf die Wahrscheinlich-
keit, einen Arzt in den letzten 3 Monaten
ambulant aufgesucht zu haben. Liegt z. B.
eine der erfragten chronischen Erkran-
kungen vor, ist die Inanspruchnahme-
wahrscheinlichkeit (OR=1,053 pro Krank-
heit) erhoht. Bei besserem Gesundheitszu-
stand (EHM1, EHM2, EHM3) und bei hé-
herer subjektiver physischer (PCS8) und
psychischer (MCS8) Lebensqualitit wird
seltener ein Arzt in Anspruch genommen.
Je hoher die soziale Schichtzugehorigkeit
und je starker stadtisch der Wohnort ist,
desto eher wird ein Arzt aufgesucht. Un-
ter sonst gleichen Bedingungen suchen
AOK-Versicherte einen Arzt erst spiter
auf. Bei Befragten mit Hausarzt ist die
Wahrscheinlichkeit einer generellen Arzt-
inanspruchnahme in den letzten 3 Mona-
ten erheblich hoher (OR=2,196) als bei de-
nen ohne Hausarzt. Dies unterstreicht das
Ergebnis, dass Personen mit einem Haus-
arzt zu 65,7% in den letzten 3 Monaten bei
einem Arzt waren, aber diejenigen ohne
Hausarzt nur zu 42,8%. Zu beachten bleibt,
dass das Hausarztmodell im Befragungs-
zeitraum noch nicht eingefiihrt war und

50-64 65-79

Abb. 3 « Teilnahmera-
ten am Gesundheits-
Checkup in den letzten
2 Jahren nach Alter und
Geschlecht

ab 80

daher die Steuerungsmoglichkeiten noch
nicht ausgeschopft waren.

Vorsorge

Der Erfolg bereits etablierter Praventions-
konzepte hiangt nicht zuletzt von der brei-
ten Annahme der Vorsorgeangebote ab. So
kénnen Teilnahmeraten an priméarpraven-
tiven MafSnahmen wie der Grippeschutz-
impfung oder an sekundérpraventiven An-
geboten wie dem Gesundheits-Checkup
und der Krebsfritherkennung entscheiden-
de Hinweise fiir Optimierungsbedarf in
der Gesundheitsvorsorge geben. Fiir die-
se 3im GSTelo3 erfragten Mafinahmen gel-
ten beziiglich der Anspruchsberechtigung
jeweils unterschiedliche Altersgrenzen, Un-
tersuchungsintervalle und Indikationen
(B Ubersicht 2), die bei der folgenden Be-
trachtung berticksichtigt werden.

Die Teilnahme an den 3 genannten
Vorsorgemafinahmen wurde im telefoni-
schen Interview durch je 2 Fragen erfasst,
die sich auf den zuriickliegenden letz-
ten Anspruchszeitraum (letzte 12 Mona-
te, bzw. letzte 2 Jahre) und auf den gesam-
ten Lebenszeitraum des Befragten bezo-
gen. Durch entsprechende Filterfiihrung

1370 | Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 12 - 2005

(s. [13]) wurde nur die Altersgruppe der
Anspruchsberechtigten befragt. Die Aus-
wertung bezieht sich bei der Grippeimp-
fung auf alle Befragten (n=8318), bei Ge-
sundheits-Checkup und Krebsfritherken-
nung auf die anspruchsberechtigten Alters-
gruppen (n=6189 bzw. 6175).

Die Unterscheidung zwischen Gesund-
heits-Checkup und Krebsfritherkennung
ist aus der Perspektive der Befragten nicht
immer eindeutig. Dies reflektiert einer-
seits die Tatsache, dass auch nach Anga-
ben der Kassendrztlichen Bundesvereini-
gung (KBV) ein erheblicher Teil der Pati-
enten Krebsfritherkennung und Checkup
gleichzeitig in Anspruch nehmen. Weiter-
hin ist denkbar, dass eine eingehende Unter-
suchung vom Patienten ebenfalls als Friih-
erkennung/Checkup interpretiert wird.
Die Logik des Laien folgt nicht der Abrech-
nungslogik. Dementsprechend ist zu vermu-
ten, dass die ermittelten Teilnahmeraten er-
heblich héher liegen als in KBV-Statistiken.
Die Selbstangaben der Befragten zur Krebs-
fritherkennung sind aus diesen und weite-
ren Griinden nicht direkt mit den Abrech-
nungsdaten aus der GKV vergleichbar:

== In den folgenden Ergebnissen sind
auch Nicht-GKV-Versicherte enthalten.

== Weiterhin muss bedacht werden, dass
die Befragten nicht wissen, ob ihr
Arzt eine Abrechnung der Fritherken-
nungsuntersuchung erstellt hat.

== Esist ebenfalls méglich, dass — z. B.
im Rahmen oder anlésslich einer am-
bulanten Behandlung - der Arzt dem
Patienten mitgeteilt hat, er ,mache
eine Krebsvorsorge®, jedoch erfolgte
diese Untersuchung im Sinne einer
Ausschlussdiagnose.

== Moglicherweise sind bei den Selbstan-
gaben fiir Médnner auch die (privat fi-
nanzierten) PSA-Tests (Test auf Prosta-
ta-spezifisches Antigen) enthalten.

Ein Vergleich mit Ergebnissen des Bundes-
Gesundheitssurveys 1998 zu Grippeschutz-
impfung, Gesundheits-Checkup und Krebs-
fritherkennung ist nur mithilfe von Zusatz-
annahmen moglich, da die Frageformulie-
rungen sich zu stark unterscheiden. Die
Antwort im drztlichen Interview des BGS98
zur Grippeschutzimpfung ,,Impfung in den
letzten 10 Jahren - ja“ wurde als ,,jemals ge-
impft“ eingestuft und die Antwort im Pro-



bandenfragebogen ,,Impfung vor dem letz-
ten Winter - ja“ als ,,in den letzten 12 Mo-
naten geimpft“ bewertet. Die Daten zu Ge-
sundheits-Checkup und Krebsfritherken-
nung wurden auf die anspruchsberechtig-
ten Altersgruppen eingegrenzt und die
Privalenzen innerhalb des jeweiligen An-
spruchszeitraums aus den Datumsangaben
zum Tag der Befragung bzw. zum Jahr der
letzten Untersuchung errechnet. Dabei wur-
de unterstellt, dass die Wahrscheinlichkeit ei-
ner Inanspruchnahme innerhalb der letzten
12 Monate fiir Personen mit einer Krebsfriih-
erkennungsuntersuchung im Vorjahr umso
niedriger ist, je spéter der Tag des Interviews
im Befragungsjahr liegt. Mit dem 2-Jahres-
Zeitraum beim Gesundheits-Checkup wur-
de analog vorgegangen. Die Vergleichszah-
len aus dem BGSg8 sind somit als Schitzun-
gen zur groben Orientierung zu betrachten
(8 Tabelle 4).

Grippeschutzimpfung

Es geben 42% der Befragten an, jemals an
einer Grippeschutzimpfung teilgenommen
zu haben. Etwa 23% lie8en sich auch in den
letzten 12 Monaten gegen Grippe impfen,
Minner wie Frauen gleichermaflen. Jemals
die Impfung in Anspruch genommen zu ha-
ben, bestitigen die Manner etwas haufiger
als die Frauen (8 Tabelle 4).

Die Inanspruchnahme steigt mit zuneh-
mendem Alter kontinuierlich an. Der An-
teil der aktuell Geimpften erreicht bei den
iiber 60-Jahrigen fiir beide Geschlechter
etwa 44% (95%-CI 41,4-46,1). Auflerdem
zeigt sich ein Zusammenhang zwischen
der Anzahl der Hausarztbesuche bzw. den
Angaben zum allgemeinen Gesundheits-
zustand und dem Bestehen eines Grippe-
impfschutzes. Je haufiger der Hausarzt
im letzten Jahr aufgesucht wurde und je
schlechter der Gesundheitszustand ist, de-
sto hoher ist auch der Anteil der aktuell
Geimpften (Hausarztbesuch: einmal=14%,
mehr als 12-mal=43%; Gesundheit: sehr
gut=13%, sehr schlecht=43%). Bemerkens-
wert ist der Unterschied zwischen den neu-
en und den alten Bundeslindern. Im Os-
ten ist die Impfbereitschaft bei der Grip-
peschutzimpfung deutlich hoher (61% je-
mals, 37% aktuell gegen Grippe geimpft)
als im Westen (37% jemals, 19% aktuell).

Auch die Art der Krankenversicherung
scheint einen gewissen Einfluss auf die In-
anspruchnahme darzustellen. Privat Versi-

cherte nutzen die Grippeschutzimpfung et-
was seltener (36%), und AOK-Versicherte
nehmen sie hdufiger in Anspruch (45%) als
in Ersatz- und Betriebskrankenkassen ver-
sicherte Personen (jeweils 41%). Die Anga-
ben zum aktuell bestehenden Impfschutz
zeigen eine dhnliche Tendenz (PKV 17%,
AOK 27%, EKK 23%, BKK 19%). Auch eine
soziale Schichtabhangigkeit ist tendenziell
vorhanden, jedoch wenig ausgepragt bzw.
in der multivariaten Analyse nicht mehr
nachweisbar. Angehorige der Oberschicht
zeigen eine etwas geringere Teilnahmerate
(20%) als Mittelschicht- (23%) und Unter-
schichtangehdorige (27%). Diese Effekte las-
sen sich in der multivariaten Analyse auf
den allgemeinen Gesundheitszustand zu-
rickfithren, der fiir Privatversicherte und
Oberschichtangehdorige besser ausfillt.

Die aus dem drztlichen Interview des
BGS98 ermittelten Teilnahmeraten [14] lie-
gen erheblich niedriger als in der telefoni-
schen Befragung (B Tabelle 4). Neben ei-
nem tatsichlichen Anstieg der Akzeptanz
der Grippeschutzimpfung ist hier ein me-
thodisch bedingter Effekt anzunehmen.
1998 wurde innerhalb einer umfangreichen
Liste impfpriventabler Krankheiten das
Stichwort ,,Influenza“ vom untersuchen-
den Arzt abgefragt, wihrend im GSTelo3
die Impfung gegen Grippe mit einer eigen-
standigen Frage thematisiert wurde.

Die Inanspruchnahmeraten im jeweils
aktuellen Anspruchszeitraum zeigen sich
als geeigneter, um die Verbesserung der
Impfakzeptanz nachzuvollziehen. Im
Probandenfragebogen des BGS98 wurde
— dhnlich wie im GSTelo3 - isoliert nach
»Influenza (echte Grippe)“ gefragt. Dem-
nach hitten sich die Teilnahmeraten seit
1998 nahezu verdoppelt.

Fiir den internationalen Vergleich zwi-
schen Industrieldndern wird die Gripp-
eimpfung bei ab 65-Jdhrigen in den Daten
der OECD [15] fiir einzelne Jahre ausgewie-
sen. Bei einzelnen Lindern schwanken die
jahrlichen Impfraten erheblich. Deutsch-
land liegt in einem mittleren Bereich mit ei-
ner Impfquote von 48% (95%-CI 45%—51%)
geméf3 den Angaben im GSTelo3 bzw. von
50% laut einer weiteren telefonischen RKI-
Befragung im Jahr 2001. Spitzenreiter bei
der Grippeimpfung im Jahr 2001 waren
Australien mit 78% bzw. die Niederlande
mit 77%, niedrige Quoten hatten Finnland
(25%) und Japan (28%) gemeldet.

Ubersicht 2

Altersgrenzen, Indikationen
und Untersuchungsintervalle

fiir die Grippeschutzimpfung,
den Gesundheits-Checkup
und die Krebsfriiherkennung

Grippeschutzimpfung. Die Grippe-
schutzimpfung wird von der Standigen
Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-
Institut besonders fiir tiber 60-Jahrige,
fiir chronisch Kranke und fiir besonders
gefahrdete Berufsgruppen empfohlen.
Sie ist jahrlich zu wiederholen.

Gesundheits-Checkup. Der Gesund-
heits-Checkup, bei dem es vor allem um
die Identifizierung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Stoffwechselkrankheiten
und gesundheitsrelevantem Risikoverhal-
ten geht, wird nach dem 35. Lebensjahr in
einem 2-jahrigen Turnus von den gesetz-
lichen Krankenkassen ohne Zuzahlung
tibernommen.

Krebsfriiherkennung. Fiir die Krebs-
friiherkennungsuntersuchungen gelten
verschiedene geschlechtsspezifische

und auf die Krebslokalisation bezogene
Altersgrenzen. Nach den zum Zeitraum
der Befragung giiltigen Richtlinien des
Bundesausschusses der Arzte und Kran-
kenkassen (Stand 1.10.2002) konnen
Frauen jahrlich ab dem 20. Lebensjahr
eine Untersuchung des Genitales, ab
dem 30. Lebensjahr einen Brust- und
Achselhohlentastbefund und eine Haut-
inspektion sowie ab dem 50. Lebensjahr
eine Austastung des Enddarms erhalten.
Bei Mannern werden ab dem 45. Lebens-
jahr jahrlich eine Tastuntersuchung zur
Fritherkennung von Krebskrankheiten
der Prostata und des duB3eren Genitales
sowie eine Hautinspektion angeboten.
Zusatzlich haben GKV-Versicherte im Al-
ter von 49-55 Jahren Anspruch auf eine
jahrliche Durchfiihrung eines Schnelltests
auf okkultes Blutim Stuhl. Ab dem Alter
von 55 Jahren haben GKV-Versicherte
Anspruch auf 2 Koloskopien (Darmspiege-
lungen), die zweite friihestens 10 Jahre
nach Durchfiihrung der ersten Kolosko-
pie. Ersatzweise fiir die Koloskopie kann
im Abstand von 2 Jahren ein Schnelltest
auf okkultes Blut im Stuhl durchgefiihrt
werden. Weiterhin werden Versicherte
ab 50 Jahren vom Arzt einmalig iiber das
Gesamtprogramm eingehend informiert.
Also setzt die Krebsfriiherkennung fiir
Frauen bereits im Alter von 20 Jahren, fiir
Manner ab einem Alter von 45 Jahren ein.
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Tabelle4

Inanspruchnahme von Praventionsangeboten/Vorsorgeuntersuchungen

(prozentualer Anteil der anspruchsberechtigten Befragten)

(52,9-55,6)

(39,0-43,7) (58,7-61,9)

aFrage: ,in den letzten 10 Jahren?:® Frage: ,vor dem letzten Winter?, < Schéitzung.

MaBnahme GSTel03 BGS98
Gesamt [%] Manner [%] Frauen [%] Gesamt Manner Frauen
(95%-Cl) (95%-Cl) (95%-Cl) [%] [%] [%]

Jemals:

Grippeschutzimpfung 42 45 39 162 152 17@
(40,4-42,7) (43,0-46,4) (37,0-40,2)

Gesundheits-Checkup 56 59 52 57 60 55
(54,4-57,1) (57,6-61,4) (50,6-54,3)

Krebsfriiherkennung 77 63 83 80 63 88
(75,4-77,7) (60,5-65,1) (81,7-84,2)

Aktueller Anspruchszeitraum:

Grippeschutzimpfung 23 23 23 13b 120 140
(21,8-23,8) (21,7-24,6) (21,2-24,0)

Gesundheits-Checkup 46 49 43 44 45¢ 43¢
(44,6-47,3) (47,4-51,3) (41,1-44,8)

Krebsfriiherkennung 54 41 60 46¢ 28¢ 55¢

Tabelle5

zu Gesundheitsthemen (n=6052)

Inanspruchnahmequoten fiir Gesundheits-Checkup und Krebsfriiherkennung nach Informiertheit

Informiert sich Anzahl Gesundheits-Checkup Krebsfritherkennung
Jemals [%] Aktuell [%] Jemals [%] Aktuell [%]
teilgenommen teilgenommen teilgenommen teilgenommen
Nie 939 46 34 65 42
Selten 3990 56 50 77 71
Mehrfach bis haufig 1123 64 55 84 74

Gesundheits-Checkup

Bereits einmal an einem Gesundheits-
Checkup teilgenommen zu haben, besti-
tigen 59% der médnnlichen und 52% der
weiblichen tiber 35-Jdhrigen. Auch das An-
gebot in den letzten 2 Jahren genutzt zu ha-
ben, bejahen die Ménner haufiger als die
Frauen (B Tabelle 4).

Die Teilnahmerate im aktuellen An-
spruchszeitraum (letzte 2 Jahre) liegt bei
den Minnern im Mittel um 49%, steigt
mit dem Alter an und erreicht in der Al-
tersgruppe der 65- bis 79-Jdhrigen ein Ma-
ximum. Die iiber 80-jahrigen Manner neh-
men das Angebot seltener an. Bei den Frau-
en liegt die Rate insgesamt niedriger (im
Mittel um 43%). Hier wird das Angebot
von den 50- bis 64-Jdhrigen am hiufigsten
in Anspruch genommen (8 Abb. 3).

Einen deutlichen Einfluss iibt die all-
gemeine Informiertheit zu Gesundheits-
themen bei der Wahrnehmung dieses
Vorsorgeangebots aus. Von dem Teil der
Anspruchsberechtigten, die sich nicht in-
formieren, gaben 46% an, bereits einmal
den Gesundheits-Checkup genutzt zu ha-
ben. Die grofite Gruppe waren diejeni-
gen, die sich selten informieren. Davon
haben 56% jemals teilgenommen. Bei
den gut bis sehr gut Informierten waren
es 64%. Der Anteil derer, die das Ange-
bot im aktuellen Anspruchszeitraum ge-
nutzt hatten, lag bei denen, die sich nie in-
formieren, nochmals deutlich niedriger
(B Tabelle 5).

Im Ost-/West-Vergleich, beim Ver-
gleich der Anzahl der Hausarztkontakte
sowie in der sozialen Schichtanalyse er-
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geben sich fiir die Teilnahme am Gesund-
heits-Checkup keinerlei Einfliisse. Bei ei-
ner Inanspruchnahme durch insgesamt
55% der Befragten (aktueller Anspruchs-
zeitraum: 45%) liegen die privat Versicher-
ten mit 57% (47%) etwas lber, die Versi-
cherten in der AOK mit 51% (43%) un-
ter dem Durchschnitt. Im Vergleich zum
BGS98 lassen sich bei der Teilnahme am
Gesundheits-Checkup keine Veranderun-
gen nachweisen (8 Tabelle 4).

Krebsfritherkennung

Eine jemals erfolgte Teilnahme an einer
Krebsfritherkennungsuntersuchung bestiti-
gen 63% der Manner ab 45 und 83% der Frau-
en ab 20 Jahren. Auch in den letzten 12 Mo-
naten wurde ein solches Angebot von 41%
der Manner und 60% der Frauen genutzt.



Die Nutzung des Krebsfritherken-
nungsangebots im aktuellen Anspruchs-
zeitraum nimmt bei den Ménnern bis
zum Alter von 74 Jahren zu. Bis zu einem
Alter von 59 Jahren sind es 31%, dariiber
52% der Minner, die diese Vorsorgemaf3-
nahme wahrnehmen.

Bei den Frauen steigt die Inanspruch-
nahme, bis sie in der Altersgruppe der 45-
bis 59-Jdhrigen einen Anteil von 70% er-
reicht, und sinkt danach auf 31% ab.

Insgesamt nutzen die Frauen das An-
gebot sehr viel hiufiger als die Méinner.
Die deutliche Steigerung der zeitnahen
Teilnahmeraten im Vergleich zum BGS98
(8 Tabelle 4) kann jedoch als Trend zu
verbesserter Akzeptanz der Fritherken-
nung bei den Minnern gewertet werden.

Die multivariate Analyse zeigt, dass
die Anzahl der Hausarztkontakte bei der
Krebsfritherkennung eine Rolle spielt. Je
mehr Arztbesuche im Jahr erfolgen, desto
eher wird auch die Fritherkennung in An-
spruch genommen.

Bei der Krebsfritherkennung zeigt der
Grad an Informiertheit einen deutlichen
Zusammenhang zur Inanspruchnahme.
Von den Anspruchsberechtigten, die anga-
ben, sich in keiner Weise mit Gesundheits-
themen zu befassen, haben immerhin
65% mindestens einmal an einer Krebs-
fritherkennungsuntersuchung teilgenom-
men. Zwei Drittel der Befragten gaben
an, sich selten zu gesundheitlichen The-
men zu informieren, und haben die Friih-
erkennung zu 77% in Anspruch genom-
men. Von den Befragten, die sich mehr-
mals bis hdufig zum Thema Gesundheit
informieren, haben 84% jemals die Friih-
erkennung genutzt. Auch hier liegt bei de-
nen, die sich nie informieren, der Anteil
derer, die das Angebot im aktuellen An-
spruchszeitraum genutzt haben, beson-
ders niedrig (@ Tabelle 5).

Im Ost-/West-Vergleich féllt auf, dass
dieses Praventionsangebot — anders als
Schutzimpfungen - in den alten Bundes-
landern (79%) haufiger in Anspruch ge-
nommen wird als in den neuen (68%).
Die soziale Schicht hat auf die Bereit-
schaft zur Krebsfritherkennung ebenfalls
einen signifikanten Einfluss. 69% der Un-
terschicht-, 77% der Mittelschicht- und
80% der Oberschichtangehorigen haben
das Angebot bereits einmal wahrgenom-
men.

Stationare Inanspruchnahme

Ein erwachsener Bundesbiirger ver-
bringt durchschnittlich 2,06 Tage im
Jahr in einem Krankenhaus. Frauen la-
gen 2,34 Tage und Ménner 1,76 im Kran-
kenhausbett. Die durchschnittliche An-
zahl der Tage im Krankenhaus betrug
14 Tage. Diese Angaben weichen vor al-
lem deshalb von der amtlichen Kran-
kenhausdiagnosestatistik ab, die im Jahr
2001 eine durchschnittliche Verweildau-
er von 9,8 Tagen ausweist [16], weil ein
Patient mehrmals einen Krankenhausauf-
enthalt haben kann, wihrend es beim GS-
Telo3 einen Personenbezug gibt. Es kann
vermutet werden, dass die Erinnerungsfi-
higkeit der Patienten nicht ausreichend
genau ist und Abschitzungen vorgenom-
men werden. Ebenfalls ist zu beriicksich-
tigen, dass die Durchschnittszahlen we-
gen der extrem hohen Varianzen allein
nicht aussagekriftig sind. Dennoch ist
ein deutlicher Anstieg der Krankenhaus-
tage mit dem Alter festzustellen.

Medizinische Rehabilitation

An einer medizinischen Rehabilitations-
mafinahme haben 29% der Befragten schon
mindestens einmal teilgenommen. Mit zu-
nehmendem Alter steigt die Wahrschein-
lichkeit, mindestens eine Rehabilitation er-
halten zu haben. Die Quote der Reha-Teil-
nehmer wichst von 8% fiir die bis unter 30-
Jahrigen auf 50% fiir die Befragten ab 65 Jah-
ren. Durchschnittlich nehmen jéhrlich seit
1998 ca. 3% der Frauen und 2% der Méanner
an einer Rehabilitation teil.

Die stationire Rehabilitation ist weiter-
hin die bevorzugte Mafinahme (Ménner
73%, Frauen 78%). Maf3geblich fiir die Art
der Rehabilitation (stationdr/ambulant)
ist der Kostentrager. Die Rentenversiche-
rer bewilligen bei 9o% eine stationdre
Reha, die Krankenkassen bei 60%, und die
Selbstzahler finanzieren nur in 40% eine
stationdre Rehabilitation.

Personen mit Riickenschmerzen erhiel-
ten wegen ihrer Schmerzen zu 25% eine
Rehabilitation oder Anschlussheilbehand-
lung (AHB). Mit 66% nahmen erheblich
mehr Patienten mit einem Herzinfarkt
eine Reha/AHB in Anspruch. Patienten
mit Schlaganfall sind zu 50% mit einer
Reha/AHB versorgt worden.
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