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Hintergrund und Fragestellung

Die bedarfsgerechte Versorgung der Be-
volkerung mit Gesundheitsleistungen
ist eine grofie gesundheitspolitische He-
rausforderung, insbesondere angesichts
begrenzter Ressourcen und der demo-
grafischen Entwicklung. Zur Sicherstel-
lung einer bedarfsgerechten Versorgung
im Gesundheitswesen wird die Verrin-
gerung von Uber-, Unter- und Fehlver-
sorgung angestrebt, d. h., die Bevolke-
rung soll auf der Grundlage eines wissen-
schaftlich anerkannten Bedarfs mit hin-
reichend gesicherten und fachgerechten
Leistungen versorgt werden [1]. Fiir diese
Steuerungsaufgabe benotigt die Gesund-
heitspolitik Informationen tiber die Nut-
zung der unterschiedlichen Versorgungs-
angebote. Exemplarisch zeigt die regel-
maflig wiederkehrende Diskussion der
Praxisgebiihr oder von Hausarztmodel-
len die Bedeutung von Daten zur Inan-
spruchnahme fiir die Planung und Steue-
rung des Gesundheitssystems [2].

Die ambulante und stationére Inan-
spruchnahme hingt von verschiedenen
Faktoren ab, die in dem Verhaltensmodell
zur Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen (,,Behavioral Model of Health
Services“) nach Andersen et al. [3, 4] be-
schrieben werden. Einfluss auf die Inan-
spruchnahme haben direkt wirkende pr-
disponierende demografische und sozial-
strukturelle Faktoren wie Geschlecht, Al-
ter und Sozialstatus [5], Zugangsvoraus-
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setzungen wie Art der Krankenversiche-
rung und Wohnort [3] sowie Bedarfsfak-
toren wie die Selbsteinschitzung des Ge-
sundheitszustands [6].

Daten zur Inanspruchnahme des Ge-
sundheitswesens werden in unterschied-
lichen Befragungsstudien erhoben [7, 8,
9, 10], so auch in den Gesundheitssur-
veys des Robert Koch-Instituts (RKI)
[11, 12, 13, 14]. Der Vorteil bevolkerungs-
weiter reprisentativer Befragungsdaten
gegeniiber Routinedaten aus der Abrech-
nungs-, Behandlungs- oder Diagnosesta-
tistik [15, 16] liegt darin, dass sie kranken-
versicherungsiibergreifend fiir die Ge-
samtbevolkerung die Nutzung verschie-
dener Leistungen im Gesundheitswesen
aus der Sicht der Patientinnen und Pa-
tienten abbilden. Dariiber hinaus kon-
nen Surveydaten zur Inanspruchnah-
me mit Daten zur Krankenversicherung,
zu Krankheit und Gesundheit, zu sub-
jektiven Einschitzungen sowie zu sozia-
len Merkmalen, die in unterschiedlichen
Routinedaten teils nur unverbunden
oder gar nicht vorliegen, verkniipft wer-
den. Auch kénnen aus diesen Daten Kon-
takthédufigkeiten ermittelt werden, die in
Routinedaten aufgrund verdnderter Ab-
rechnungsmodalititen inzwischen nicht
mehr enthalten sind.

Der vorliegende Beitrag liefert Eck-
daten zur aktuellen Inanspruchnahme
der ambulanten und stationdren me-
dizinischen Versorgung in Deutsch-
land unter Beriicksichtigung wesentli-
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cher Einflussfaktoren auf der Basis der
»Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland“ (DEGS1). Des Weiteren
zieht er einen ersten Vergleich der Inan-
spruchnahme zwischen den Zeitrdumen
1997/1998 und 2008 bis 2011.

Methoden

DEGS ist Bestandteil des Gesundheits-
monitorings des RKI. Konzept und De-
sign von DEGS sind an anderer Stelle aus-
fihrlich beschrieben [17, 18, 19, 20, 21].
Die erste Erhebungswelle (DEGS1) wur-
de von 2008 bis 2011 durchgefithrt und
umfasste Befragungen, Untersuchungen
und Tests [22, 23]. Zielpopulation war
die in Deutschland lebende Bevolkerung
im Alter von 18 bis 79 Jahren. DEGSI hat
ein Mischdesign, das gleichzeitig quer-
und ldngsschnittliche Analysen ermog-
licht. Hierbei wurde eine Einwohnermel-
deamtsstichprobe durch ehemalige Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer des Bun-
des-Gesundheitssurveys 1998 (BGS98)
erganzt. Insgesamt nahmen 8152 Perso-
nen teil, darunter 4193 Ersteingeladene
(Response 42%) und 3959 ehemalige Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer des BGS98
(Response 62%) [21]. 7238 Personen be-
suchten eines der 180 Untersuchungszen-
tren, 914 wurden ausschliefSlich befragt.
Die Nettostichprobe [21] ermdglicht fiir
den Altersbereich von 18 bis 79 Jahren
repréasentative Querschnittanalysen und
Trendaussagen im Vergleich mit dem



BGS98 (n=7988, davon 7116 in Unter-
suchungszentren). Die Daten der erneut
Teilnehmenden sind fiir Langsschnitt-
analysen nutzbar.

Die Daten zur Inanspruchnahme wur-
den im schriftlichen Fragebogen mit fol-
genden Fragen erhoben:
== Wie oft haben Sie niedergelassene

Arztinnen/Arzte der folgenden Fach-

richtungen in den letzten 12 Monaten

in Anspruch genommen?
== Welche der nachfolgend genannten

Therapeutinnen/Therapeuten haben

Sie in den letzten 12 Monaten in An-

spruch genommen und wie haufig?
== Wie viele Néachte waren Sie in den

letzten 12 Monaten zur stationdren

Behandlung in einem Krankenhaus

aufgenommen?

Im vorliegenden Beitrag werden die
12-Monats-Pravalenzen (mindestens eine
Inanspruchnahme in den letzten 12 Mo-
naten) sowie die Kontakthaufigkeiten
vorgestellt. Fiir die drztliche Inanspruch-
nahme werden die Kenngréfien sowohl
fiir die einzelnen Facharztrichtungen als
auch insgesamt berichtet. Wahrend in die
Gesamtkontakthiufigkeit alle Kontak-
te zu Arztpraxen eingehen (inklusive der
Kontakte zu den in der Kategorie ,,Sons-
tiges“ genannten Arztinnen und Arzten),
bezieht sich die Anzahl der kontaktierten
Facharztgruppen aus Griinden der Ver-
gleichbarkeit der Angaben aus DEGS1
und BGS98 nur auf 13 in beiden Surveys
erfragte Fachrichtungen.

Die Analysen wurden nach Alter, Ge-
schlecht, sozialem Status, Wohnregion,
Gemeindetyp, Krankenversicherung und
selbst eingeschitzter Gesundheit getrennt
durchgefiihrt. Der Sozialstatus wurde an-
hand eines Indexes bestimmt, in den An-
gaben zu schulischer und beruflicher
Ausbildung, beruflicher Stellung sowie
Haushaltsnettoeinkommen (bedarfsge-
wichtet) eingehen und der eine Eintei-
lung in niedrige, mittlere und hohe Sta-
tusgruppen ermdglicht [24]. Der selbst
eingeschitzte Gesundheitszustand basiert
auf der Frage ,Wie ist Ihr Gesundheits-
zustand im Allgemeinen?“ Die 5-stufi-
ge Antwortskala wurde dichotomisiert in
sehr gut/gut und mittelmafig/schlecht/
sehr schlecht [25]. Der Gemeindetyp
wurde mittels der ,,BIK-Klassifikation®

bestimmt, die die Stadt-Umland-Bezie-
hung auf Gemeindeebene fiir Ballungs-
raume, Stadtregionen, Mittel- und Unter-
zentren darstellt und hierbei Einwohner-
zahl und Pendlerquote einbezieht [26].
Fiir diesen Beitrag wurden die 10 BIK-
Klassen zu 3 Gruppen zusammengefasst:
1) Gemeinden bis unter 50.000 Einwoh-
nerinnen und Einwohner, die nicht als
Umlandgemeinden von grofieren Kern-
stadten gelten; 2) Gemeinden oder Stad-
te ab 50.000 bis unter 100.000 Einwohne-
rinnen und Einwohner, die nicht als Um-
landgemeinden von grofleren Stiddten
gelten, sowie Umlandgemeinden; 3) Stad-
te ab 100.000 Einwohnerinnen und Ein-
wohner sowie deren Umlandgemeinden.

Die Querschnitt- und Trendanalysen
wurden mit einem Gewichtungsfaktor
durchgefiihrt, der Abweichungen der
Stichprobe von der Bevélkerungsstruk-
tur (Stand 31.12.2010) hinsichtlich Al-
ter, Geschlecht, Region, Staatsangeho-
rigkeit, Gemeindetyp und Bildung korri-
giert [21]. Ferner wurde bei den ehema-
ligen Teilnehmerinnen und Teilnehmern
des BGS98 die unterschiedliche Wieder-
teilnahmebereitschaft ausgeglichen. Bei
der Berechnung der Gewichtung fiir die
ehemaligen Teilnehmenden des BGS98
wurde die Wiederteilnahmewahrschein-
lichkeit, basierend auf einem logistischen
Modell, beriicksichtigt. Fiir die Durch-
fithrung von Trendanalysen wurden die
Daten des Bundesgesundheitssurveys
1998 auf den Bevolkerungsstand zum
31.12.2010 altersadjustiert. Eine Nonre-
sponder-Analyse und der Vergleich ein-
zelner erhobener Indikatoren mit Daten
der amtlichen Statistik weisen auf eine
hohe Repriasentativitdt der Stichprobe
fiir die Wohnbevolkerung in Deutsch-
land hin [21]. Um sowohl die Gewichtung
als auch die Korrelation der Teilnehmen-
den innerhalb einer Gemeinde zu be-
riicksichtigen, wurden die Konfidenzin-
tervalle mit dem Verfahren fiir komplexe
Stichproben in SPSS20 bestimmt. Unter-
schiede gelten als statistisch signifikant,
wenn sich die 95%-Konfidenzintervalle
nicht iiberschneiden.

Ergebnisse

96,9% der 18- bis 79-jahrigen Befragten
gaben an, in den 12 Monaten vor der Be-
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fragung mindestens einmal drztliche Hil-
fe in Anspruch genommen zu haben. Es
wurden sowohl Kontakte zu Arztpra-
xen und Krankenhiusern als auch amts-
und betriebsarztliche Leistungen beriick-
sichtigt. Lediglich 1,5% der Frauen und
4,8% der Médnner nahmen in den letzten
12 Monaten keine arztliche Hilfe in An-
spruch.

Inanspruchnahme
niedergelassener
Arztinnen und Arzte

Von allen Fachdrztinnen und -érzten
wurden innerhalb eines Jahres am hau-
figsten Allgemeindrztinnen und -arz-
te mit 79,4% mindestens einmal aufge-
sucht, gefolgt von Zahnirztinnen und
-drzten (71,7%) und bei Frauen von Gy-
nékologinnen und Gyniakologen (69,6%)
(B Tab.1).

Der Anteil der Frauen, die in den letz-
ten 12 Monaten mindestens einmal eine
Arztpraxis aufsuchten, liegt bei den meis-
ten Facharztgruppen hoher als bei Mén-
nern; lediglich urologische Praxen wur-
den hiufiger von Méinnern und chirurgi-
sche, dermatologische und internistische
Praxen von Mannern und Frauen dhnlich
haufig aufgesucht (B Tab. 1).

Der Altersverlauf der Inanspruch-
nahme mindestens einer Arztin oder
eines Arztes variiert in starkem Mafle
nach Fachrichtung: Eher homogene Al-
tersverteilungen zeigen sich bei Arztin-
nen und Arzten fiir Allgemeinmedizin,
Zahnmedizin, Hals-Nasen-Ohren-Heil-
kunde, Dermatologie und Psychothera-
pie. Lediglich im hoheren Alter sind hier
signifikante Abweichungen festzustellen:
Wihrend bei Frauen die Inanspruchnah-
me von Zahnmedizin und Psychothera-
pie sinkt, ist fiir die Fachrichtungen Der-
matologie, Hals-Nasen-Ohren-Heilkun-
de und Allgemeinmedizin im héheren
Alter insbesondere bei Mannern ein An-
stieg zu verzeichnen. Fiir niedergelassene
Arztinnen und Arzte der Fachrichtungen
Innere Medizin, Augenheilkunde, Urolo-
gie, Radiologie, Orthopidie, Neurologie/
Psychiatrie und Chirurgie ist iiber den ge-
samten Altersverlauf ein deutlicher An-
stieg erkennbar. Bei einigen Fachrichtun-
gen geht die Inanspruchnahme jedoch
in der éltesten Gruppe (70 bis 79 Jah-
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re) wieder leicht zuriick. Bei Gynikolo-
ginnen und Gynékologen lésst sich hin-
gegen der gegenteilige Trend einer signi-
fikanten Abnahme mit dem Alter beob-
achten. Insgesamt sind die Inanspruch-
nahmemuster im Altersverlauf von Frau-
en und Minnern recht dhnlich - jedoch
auf unterschiedlichem Niveau (B Tab. 1).

Bei der Inanspruchnahme niederge-
lassener Arztinnen und Arzte bestehen
kaum ausgepriagte Unterschiede nach
dem sozialen Status der Befragten. Nur
bei Arztinnen und Arzten fiir Gyniko-
logie, Dermatologie und Zahnheilkun-
de finden sich in der hohen Statusgrup-
pe signifikant hohere Inanspruchnah-
men als in der niedrigen Statusgruppe.
Bei der Allgemeinmedizin und Chirur-
gie liegt hingegen die Inanspruchnahme
in der niedrigen und mittleren Sozialsta-
tusgruppe signifikant héher (B Tab. 2).

Unterschiede im Inanspruchnahme-
verhalten zwischen neuen und alten Bun-
desldndern bestehen kaum noch; ledig-
lich urologische Praxen wurden in Ost-
deutschland signifikant hiufiger aufge-
sucht als in Westdeutschland. Der Blick
auf Stadt-Land-Unterschiede verdeut-
licht, dass Personen aus ldndlichen Ge-
bieten sich innerhalb eines Jahres eher
an Allgemeindrztinnen und -arzte wand-
ten, wihrend Personen aus grof3stadtisch
geprigten Ballungsgebieten eher Arztin-
nen und Arzte fiir Innere Medizin so-
wie fiir Augen- und Hals-Nasen-Oh-
ren-Heilkunde kontaktierten. Insgesamt
sind regionale Unterschiede aber gering
(B Tab.2).

Gesetzlich Krankenversicherte such-
ten signifikant hiufiger als privat Ver-
sicherte in den 12 Monaten vor der Be-
fragung mindestens einmal eine Arztin
oder einen Arzt fiir Allgemeinmedizin
auf. Dieser Befund gilt auch fiir die Fach-
richtungen Neurologie und Psychiatrie.
Der gegenteilige Trend zeigt sich fiir die
Gynikologie, Dermatologie und Zahn-
heilkunde: Versicherte der Allgemei-
nen Ortskrankenkassen (AOK) besuch-
ten diese Fachérztinnen und -drzte sig-
nifikant seltener als privat Krankenver-
sicherte. Unterschiede nach AOK-Versi-
cherten und Versicherten anderer gesetz-
licher Krankenkassen sind weniger aus-
geprigt, lediglich Praxen fiir Zahnmedi-
zin und Gynikologie kontaktierten ge-
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Zusammenfassung

Der vorliegende Beitrag liefert auf Ba-

sis der Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland (DEGS1) und des Bundes-
Gesundheitssurveys (BGS98) aus den Jah-
ren 2008-2011 und 1997/98 reprasentati-
ve Eckdaten und Trends zur Inanspruchnah-
me drztlicher und therapeutischer Leistun-
gen der 18- bis 79-jahrigen Wohnbevolke-
rung in Deutschland. Die DEGS1-Daten zei-
gen, dass Frauen viele der einbezogenen me-
dizinischen Leistungen héufiger in Anspruch
nahmen als Mdnner. Mit dem Alter werden
die Unterschiede nach Geschlecht geringer.
Bei fast allen Leistungen ist mit zunehmen-
dem Alter ein Anstieg der Inanspruchnahme
zu verzeichnen. Gro3e Unterschiede in der
Inanspruchnahme bestehen in Abhangig-
keit von der selbst eingeschétzten Gesund-
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heit, geringere Unterschiede nach Sozialsta-
tus, Krankenversicherung und Region. Zu bei-
den Erhebungszeitpunkten ist der Anteil der
Bevolkerung, der mindestens 1-mal im Jahr
arztliche Hilfe (ambulant oder stationdr) in
Anspruch nahm, nahezu unverandert hoch.
Gleichzeitig sind in diesem Zeitraum ein sig-
nifikanter Riickgang der Kontakte zu Arztpra-
xen pro Jahr und der Krankenhausverweil-
dauer sowie eine Zunahme der konsultierten
Facharztgruppen zu verzeichnen. Dies ver-
weist auf Steuerungswirkungen friiherer Re-
formen.

Schliisselworter

Gesundheitssurvey - Niedergelassene Arzte -
Krankenhaus - Physiotherapie -
Versorgungsforschung

Abstract

The article provides representative bench-
marks and trends for the use of medical and
therapeutic services in Germany on the ba-
sis of the German Health Interview and Ex-
amination Survey for Adults (DEGS1) and the
German National Health Interview and Ex-
amination Survey 1998 (GNHIES98) from the
years 2008-2011 and 1997/98, respectively.
DEGS1 shows that women seek most medi-
cal services more often than men. Differences
by gender decreased with age. In almost all
services, an increase in utilisation is recorded
with age. There are large differences in utili-
sation depending on self-rated health, as op-
posed to fewer differences by social status,
health insurance and region. At both time

Utilization of outpatient and inpatient health services
in Germany. Results of the German Health Interview
and Examination Survey for Adults (DEGS1)

points, the proportion of the population that
utilised outpatient or inpatient medical as-
sistance at least once a year, is almost un-
changed high. At the same time, a signifi-
cant reduction in the annual number of con-
tacts with medical practices and the length
of hospital stay was recorded as well as an in-
crease of the consulted specialist groups. This
may be explained due to regulation effects of
earlier reforms. An English full-text version of
this article is available at SpringerLink as sup-
plemental.

Keywords
Health survey - Physicians - Hospital - Physical
therapy - Health services research

setzlich Krankenversicherte anderer Kas-
sen signifikant haufiger als AOK-Versi-
cherte (B Tab. 2).

Der selbst eingeschatzte Gesundheits-
zustand ist ein sehr starker Einflussfak-
tor auf die Inanspruchnahme der am-
bulant-drztlichen Versorgung: Bei allen
Fachrichtungen - bis auf die Dermatolo-
gie — zeigen sich hoch signifikante Unter-
schiede. Wihrend die Inanspruchnahme
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bei nahezu allen Arztinnen und Arzten
bei Befragten mit mittelméafliger bis sehr
schlechter Gesundheit signifikant hoher
war als bei Befragten mit sehr guter oder
guter Gesundheit, findet sich fiir Praxen
der Zahnmedizin und Gynikologie der
gegenteilige Zusammenhang: Diese wur-
den signifikant hdufiger von Gesunden
aufgesucht (B Tab. 2).
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Im Durchschnitt gaben die Befragten
9,2 Arztkontakte fiir die zuriickliegenden
12 Monate an (B Tab. 3). Die am héufigs-
ten ambulant in Anspruch genommene

zin (3,2), gefolgt von Zahnmedizin (1,6)

Facharztrichtung ist die Allgemeinmedi-
und bei Frauen Gynakologie (1,4).

Insgesamt zeigen sich signifikante

Unterschiede nach Alter und Geschlecht:
Frauen berichteten von 10,7 Kontakten

zu niedergelassenen Arztinnen und Arz-

ten, Manner von 7,9 Kontakten. Die An-
zahl der Kontakte steigt bis zum Alter von

60 bis 69 Jahren auf12,9 Kontakte bei den

Frauen und 10,8 Kontakte bei den Mén-
nern an, um dann in der altesten Grup-

pe (70 bis 79 Jahre) leicht abzusinken. Die

niedrigsten Kontaktraten lassen sich bei

Altersgruppe der 18- bis 29-Jahrigen (9,3)

39-Jahrigen (5,7) und bei Frauen in der
beobachten (B Tab. 3).

Minnern in der Altersgruppe der 30- bis

Neben Alter und Geschlecht besit-
zen auch der selbst eingeschitzte allge-

meine Gesundheitszustand sowie der So-
zialstatus einen signifikanten Einfluss auf
die Anzahl der Arztkontakte: So suchten
Befragte mit einer guten oder sehr guten
allgemeinen Gesundheit im vergangenen
Jahr 7,4-mal eine Arztpraxis auf, wih-

rend Befragte mit mittelméafliger bis sehr
schlechter Gesundheit im Durchschnitt
15,0 Kontakte hatten. Wahrend Frauen
und Minner aus der niedrigen Sozialsta-

tusgruppe von 10,4 Arztkontakten in den
12 Monaten vor der Befragung berichte-

hohen Sozialstatusgruppe 8,3 Arztkon-

ten, gaben Frauen und Ménner aus der
takte an (B Tab. 4).

arztlicher Therapeutinnen

Inanspruchnahme nicht-
und Therapeuten

Zusitzlich zu den érztlichen Fachge-

bieten wurden mit Physiotherapeutin-

tikerinnen und -praktikern 2 nicht-

nen und -therapeuten sowie Heilprak-
arztliche Heilberufe in die Auswertung

eingeschlossen. In physiotherapeuti-

scher Behandlung waren in den 12 Mo-

naten vor der Erhebung 23,4% der Be-

fragten (B Tab. 1). Die hochste Inan-
den, die ihren Gesundheitszustand als

spruchnahme ist unter Personen zu fin-
mittelmaflig oder schlechter beschrei-

‘ Leitthema
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lichkeit fiir eine Inanspruchnahme auf-
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Tab.3 Anzahl der Arztkontakte, kontaktierten Facharztgruppen und Krankenhausnachte in den letzten 12 Monaten

(Mittelwerte nach Geschlecht und Alter)

Ge- ny,-  Altersgruppe
schlecht ge. 15 30 bis 40 bis 50 bis 60 bis 70 bis Gesamt
wich- 79 Jahre 39 Jahre 49 Jahre 59 Jahre 69 Jahre 79 Jahre
tet
¢ (7] 95%-KI @ 95%-KI @ 95%- (7] 95%- (1] 95%-KI @ 95%- @ 95%-
Kl Kl Kl Kl
Kontakthadu- Frauen 3714 93 85- 98 87- 9,6 8,7- 11,2 10,1- 129 11,7- 123 11,2- 10,7 10,3-
figkeit (nie- 10,1 11,0 10,4 124 14,2 13,4 11
dergelassene  Manner 3493 6,1 52- 57 50- 72 64 86 77- 108 90- 106 98 79 74
Arztinnen 69 6,4 8,1 9,5 126 114 83
und Arzte)
Gesamt 7207 76 7,0- 77 71— 84 78— 99 92- 11,9 10,8- 11,5 108- 92 89-
8,2 84 9,0 10,6 12,9 12,2 9,5
Kontaktierte  Frauen 4092 36 3,5- 3,7 35- 39 37- 42  4,0- 46 44— 44 42— 40 4,0-
Facharzt- 3,8 38 4,1 44 4.8 4,6 41
gruppen (nie-  Manner 3690 24 23— 24 23- 28 26- 31 30- 38 36~ 41 39- 30 29-
dergelassene 26 26 29 33 4,0 43 3,1
Arztinnen
dA Gesamt 7782 30 29- 30 29- 33 3,2- 3,7 3,5- 42  4,0- 43  41- 3,5 3,5-
undiArzte) 31 32 35 38 43 44 36
Krankenhaus-  Frauen 594 73 55- 74 57- 106 4,8- 129 83- 96 7,0- 9,1 7,1- 95 82-
verweildauer 9,0 9,1 16,4 17,4 12,2 11,1 109
Minner 524 60 45- 59 1,7- 110 77- 96 73- 11,7 87- 123 91- 100 87-
7,6 10,0 14,4 12,0 14,8 15,5 11,2
Gesamt 1118 67 55- 69 51- 108 75- 11,1 87- 107 87- 105 87- 97 88
7.8 87 14,1 13,6 12,6 124 10,6

Tab.4 Anzahl der Arztkontakte, kontaktierten Facharztgruppen und Krankenhausnéchte in den letzten 12 Monaten

(Mittelwerte nach Sozialstatus, Gebiet, Gemeindetyp, Krankenversicherung und Gesundheitszustand)

Sozialstatus Gebiet Gemeindetyp Krankenversicherung Gesundheits-
zustand
Nie- Mit- Hoch West Ost <50.000 Kernstadt Kernstadt Allge- Sons-  Private Sehr Mittel-
drig tel (mit Einwoh-  50.000bis >100.000 meine tige Kran- gut/ maBig/
Ber- ner,ohne <100.000 Einwoh-  Orts- gesetz- kenver- gut schlecht/
lin) Umland-  Einwohner nerund kran-  liche siche- sehr
gemein-  und Um- Umland-  ken- Kran-  rung/ schlecht
denvon landge- gemein-  kasse kenver- Beihilfe
Kernstdd- meinden  den (AOK)  siche-
ten rung
Kontakt- [0} 104 92 83 93 91 91 8,6 94 9.8 93 79 74 150
haufigkeit 95%-KI 9,5~ 89- 78 89- 86- 85-97 7,9-9.3 9,0-9,8 9,0- 8,9- 72-87 72- 14,1-159
(nieder- 14 96 87 9,6 96 10,5 96 7,6
gelassene
Arztinnen
und Arzte)
Kontaktierte @ 33 36 36 35 36 35 34 36 35 36 33 32 44
Facharzt- 95%-KI 3,2- 35- 34- 34- 35- 34-36 33-35 3,5-3,6 33- 35— 32-35 32- 43-45
gruppen 35 36 37 3,6 3,7 3,6 37 33
(nieder-
gelassene
Arztinnen
und Arzte)
Kranken- (4} 10,1 101 79 97 100 114 9,6 89 10,9 94 71 73 126
hausver- 95%-KI 83- 88- 62- 86- 86- 92-136 73-119 8,0-9,9 9,2- 83— 46-96 64— 11,0-14,1
weildauer 19 114 97 107 114 12,6 10,6 83
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Abb. 1 A Inanspruchnahme niedergelassener Arztinnen und Arzte in den letzten 12 Monaten nach
Fachgebieten und Altersgruppen (Bevolkerungsanteil in %) im Vergleich BGS98 und DEGS1
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grund von Schwangerschaft und Geburt
(B Tab.1).

Signifikante Unterschiede in dem
Anteil der Personen, die in den letzten
12 Monaten mindestens eine Nacht im
Krankenhaus verbrachten, ergeben sich
fiir den Sozialstatus (ein hoherer Sozial-
status ist mit einer niedrigeren Behand-
lungshdufigkeit assoziiert), den Versi-
chertenstatus (Versicherte der AOK wer-
den signifikant haufiger stationdr behan-
delt als privat Versicherte) und den all-
gemeinen Gesundheitszustand (ein selbst
als mittelméaflig bis sehr schlecht einge-
schatzter Gesundheitszustand ist hoch
signifikant mit einer héheren Behand-
lungshaufigkeit assoziiert) (@ Tab. 2).

Sofern sie stationdr im Krankenhaus
behandelt wurden, verbrachten Frau-
en im Mittel 9,5 Nachte und Ménner
10,0 Néchte im Krankenhaus. Wihrend
bei Ménnern die Anzahl der im Kranken-
haus verbrachten Nachte mit dem Alter
signifikant ansteigt, verbrachten Frauen
im Alter von 50 bis 59 Jahren tendenziell
mehr Nichte im Krankenhaus als jiinge-
re oder iltere Frauen (B Tab. 3).

Trends in der Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen

Der Vergleich zum BGS98 zeigt, dass
es bei Annahme einer gleichen Alters-
zusammensetzung der Bevolkerung zu
beiden Zeitpunkten (Altersadjustie-
rung) nur geringe Veranderungen in der
12-Monats-Inanspruchnahme gab. So be-
tragt der Anteil der 18- bis 79-Jdhrigen,
die in den 12 Monaten vor der Erhebung
mindestens einmal arztliche Hilfe in An-
spruch nahmen (ambulant oder statio-
nir), im BGS98 97,4% und in DEGS1
96,9%.

Bei den Allgemeinérztinnen und -arz-
ten ist eine deutliche Zunahme der Inan-
spruchnahme von 70,9% auf 79,4% zu
verzeichnen. Auch fiir Fachdrztinnen
und -drzte der Dermatologie, Hals-Na-
sen-Ohren-Heilkunde, Neurologie/Psy-
chiatrie, Orthopédie, Urologie, Gyniko-
logie sowie Psychotherapie wurden bei
DEGSI signifikant hohere Inanspruch-
nahmeraten berichtet als beim BGS98.
Diese Zunahme ist fiir fast alle Facharzt-
gruppen vor allem bei élteren Personen
zu verzeichnen (B8 Abb. 1). Bei Arztin-
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Abb. 2 A Anzahl der Arztkontakte, kontaktierten Facharztgruppen und Krankenhausnéchte in den
letzten 12 Monaten (Mittelwerte) im Vergleich BGS98 und DEGS1 (nach Geschlecht und Alters-

gruppen)

nen und Arzten fiir Augenheilkunde, Ra-
diologie und Chirurgie ist ebenfalls eine
leichte, aber nicht signifikante Zunahme
zu erkennen. Ein leichter, aber nicht sig-
nifikanter Riickgang in der Inanspruch-
nahme ist lediglich fiir internistische und
zahnmedizinische Behandlungen festzu-
stellen.

Auch der Vergleich der Anzahl der
kontaktierten Facharztgruppen zeigt so-
wohl bei Méannern (2,7 auf 3,0) als auch
bei Frauen (3,6 auf 4,0) einen signifikan-
ten Anstieg gegeniiber 1997/98. Dieser ist
hauptsachlich auf die héhere Inanspruch-
nahme verschiedener Facharztgruppen
in der Altersgruppe der 60- bis 79-Jahri-
gen zuriickzufithren (8 Abb. 2).

O Abb. 2 zeigt dariiber hinaus den
Trend fiir die Zahl der Arztkontakte. Hier
ist eine gegenldufige Entwicklung zu den
beiden oben beschriebenen Indikatoren
der Inanspruchnahme zu verzeichnen:
Im Durchschnitt gingen Ménner mit 7,9
und Frauen mit 10,7 Arztkontakten im
Jahr seltener als Ende der 1990er-Jahre

zur Arztin oder zum Arzt (Minner: 9,1;
Frauen: 12,7). Wahrend bei Mannern die-
ser Riickgang jedoch erst ab der Alters-
gruppe der 50- bis 59-Jdhrigen zu ver-
zeichnen ist, kommt er bei Frauen in al-
len Altersgruppen vor.

Fir die akutstationdre Behandlung
lasst sich eine signifikante Verkiirzung
der mittleren Verweildauer feststel-
len: Wiahrend stationir versorgte Frau-
en 1997/98 durchschnittlich 14,5 Nach-
te im Krankenhaus verbrachten, waren
es 2008-2011 9,5 Nichte. Bei den mann-
lichen Patienten sank die Krankenhaus-
verweildauer von 15,8 auf 10,0 Néchte
(8 Abb.2).

Diskussion

Die vorgestellten DEGS1-Daten zur In-
anspruchnahme medizinischer Leistun-
gen stellen wichtige Indikatoren fiir eine
versorgungsorientierte Gesundheitsbe-
richterstattung dar. Mit Blick auf die Ver-
teilung nach Alter und Geschlecht las-
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sen sich einige typische Muster im In-
anspruchnahmeverhalten erkennen, die
auch im Zeitvergleich relativ konstant
sind:

Frauen weisen bei vielen der einbezo-
genen medizinischen Leistungen - ins-
besondere im gebérfihigen Alter - eine
hohere Inanspruchnahme auf. Dies trifft
sowohl auf die Mehrzahl der ambulant-
arztlichen Leistungen als auch auf the-
rapeutische und akutstationdre Behand-
lungen zu. Neben reproduktiv beding-
ten Unterschieden wird fiir die haufige-
re Inanspruchnahme érztlicher Leistun-
gen durch Frauen eine hohere Sensibili-
tat fiir Kérper und Gesundheit sowie eine
grofiere Bereitschaft, Hilfe anzunehmen,
diskutiert [27]. Bei Mannern fihrt oft-
mals erst die Manifestation einer Krank-
heit dazu, dass sie drztliche Leistungen im
gleichen Umfang wie Frauen in Anspruch
nehmen [28]. So iiberrascht es nicht,
dass die Unterschiede geringer werden
oder verschwinden, wenn mit Zunah-
me des Alters bei Méannern der konkre-
te Behandlungsbedarf zunimmt. Frauen
nehmen dariiber hinaus héufiger préven-
tive Angebote in Anspruch als Méanner
[29, 30, 31, 32]. Entsprechend fallen Ge-
schlechterunterschiede besonders bei je-
nen Arztgruppen ins Auge, in deren Leis-
tungsspektrum préaventive MafSnahmen
wie Fritherkennung einen hohen Stel-
lenwert haben. Unterschiede in der Inan-
spruchnahme nach sozialem Status tre-
ten ebenfalls insbesondere bei stark pr-
ventiv titigen Arztgruppen zutage (Gy-
nikologie, Zahnheilkunde, Dermatolo-
gie). Dies bestitigt Analysen, nach denen
praventive Leistungen von sozial benach-
teiligten Personen weniger stark nachge-
fragt werden [13].

Eine deutliche Zunahme der Inan-
spruchnahme mit dem Alter trifft ins-
besondere fiir Leistungen zu, die eng mit
dem Gesundheitszustand der Befrag-
ten in Verbindung stehen. Fiir die Inan-
spruchnahme von Fachérztinnen und
-drzten, die in starkem Maf3e auch pri-
ventive Mafinahmen anbieten (Zahn-
und Frauenheilkunde), gilt dies nicht.
Mit der im Altersverlauf zunehmenden
Multimorbiditat geht nicht nur ein An-
stieg in der Inanspruchnahme der ein-
zelnen Arztgruppen innerhalb eines Jah-
res einher, sondern ebenso eine Zunahme
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der Kontakthaufigkeiten und der konsul-
tierten Fachrichtungen. Auffillig ist, dass
in der éltesten Bevolkerungsgruppe bei
vielen Leistungen kein weiterer Anstieg,
sondern eher ein leichtes Absinken zu
verzeichnen ist. Dieser Riickgang konnte
unter anderem damit in Zusammenhang
stehen, dass Arztbesuche fiir diese Alters-
gruppe zunehmend beschwerlicher wer-
den und die Abwégung von Aufwand und
Nutzen der Inanspruchnahme einer Ge-
sundheitsleistung bei dlteren Menschen
ungiinstiger ausfillt [33]. AufSerdem kann
vermutet werden, dass im hoheren Alter
eine gewisse Gewohnung an kérperliche
Einschrankungen und gesundheitliche
Beschwerden stattfindet und diese nicht
mehr im gleichen Mafle als Beeintrach-
tigungen im Alltag eingestuft werden wie
in jiingeren Altersgruppen [34].

Im Zeitvergleich zwischen 1997/98
und 2008-2011 zeigen sich Trends, deren
Erklarung in der steigenden Prévalenz
der Multimorbiditit, aber auch in sich
wandelnden Rahmenbedingungen des
deutschen Gesundheitswesens gesucht
werden konnen. Wihrend im Vergleich
zum BGS98 bei den Alteren die Anzahl
der kontaktierten Fachrichtungen zu-
genommen hat, ist sowohl die Kontakt-
hiufigkeit zu niedergelassen Arztinnen
und Arzten als auch die Verweildauer im
Krankenhaus spiirbar zuriickgegangen.

Zum einen hat sich der Trend, Fach-
arztinnen und -drzte aufzusuchen, be-
sonders in hoheren Altersgruppen, bei
denen der Versorgungsbedarf multimor-
bider Patientinnen und Patienten zuneh-
mend problematisiert wird, verstérkt.
Diese Leistungsausweitung hat offenbar
nicht auf Kosten der Hausérztinnen und
-arzte stattgefunden. Im Gegenteil weist
auch die Gruppe der Allgemeindrztinnen
und -érzte, die fiir das Gros der hausarzt-
lichen Versorgung verantwortlich ist, Zu-
wichse in der Inanspruchnahme auf. Da-
raus ldsst sich schlieflen, dass eine Steue-
rung des Gesundheitssystems mittels Lot-
senfunktion hausarztlicher Praxen, wie
sie mit Instrumenten wie der Praxisge-
bithr oder Hausarztvertragen angestrebt
wurde, auch mit einer weiteren fachérzt-
lichen Spezialisierung und einer entspre-
chend starkeren Inanspruchnahme der
betreffenden Arztgruppen einhergehen
kann. Der Zeitvergleich zwischen BGS98

und DEGSI untermauert damit Schluss-
folgerungen fritherer Erhebungen, nach
denen die Inanspruchnahme von Haus-
arztinnen und -drzten nicht zwingend zu
einer Verminderung von Arztkontakten
insgesamt fithrt [6].

Zum anderen verweisen die gesun-
kenen Kontakthaufigkeiten und Ver-
weildauern moglicherweise auf Steue-
rungswirkungen fritherer Reformen. Der
Riickgang der mittleren Verweildauer in
der akutstationdren Versorgung hat sich
infolge der Einfiihrung diagnosebezoge-
ner Fallpauschalen seit 2004 fortgesetzt
[35], auch da der 6konomische Druck auf
die Krankenhéuser weiter erhoht wurde
[36]. Diese Tendenz findet Bestitigung in
der Krankenhausstatistik [37] und zieht
Leistungsverlagerungen in den Bereich
der medizinischen Rehabilitation nach
sich [38]. Analog konnte auch die Ver-
ringerung der Kontakte zu niedergelas-
senen Arztinnen und Arzten mit veran-
derten Abrechnungsmodalititen zusam-
menhingen. Denn die 2008 mit der Re-
form des Einheitlichen Bewertungsmaf3-
stabes eingefiihrte fallbezogene Vergii-
tung fiir ambulant erbrachte Leistun-
gen setzt weniger Anreize fiir ein hdu-
figes Einbestellen der Patientinnen und
Patienten, da die Versichertenpauschalen
im Behandlungsfall nur einmal im Quar-
tal abrechenbar sind.

Vergleich mit anderen Daten

Laut einer Analyse mit Versicherten-
daten der Barmer GEK suchten im Jahr
2009 93% aller Barmer-GEK-Versicher-
ten mindestens einmal im Jahr eine Arzt-
praxis auf [15]. Fir AOK-Versicherte
wurde fiir 2007 ein Anteil von 87,3% er-
mittelt [39]. Eine Befragung der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung kommt zu
dem Ergebnis, dass im Jahr 2011 83% der
deutschsprachigen Bevélkerung in den
letzten 12 Monaten eine Arztpraxis auf-
suchten (ohne Zahnarztbesuche) [8]. In
Telefonbefragungen des RKI gaben auf
die Frage nach dem Zeitpunkt des letzten
Arztbesuchs (ohne Zahnmedizin) 2009
87,8% und 2010 88,5% der Befragten an,
dass dieser in den letzten 12 Monaten lag
[13, 14]. Die Vergleichbarkeit zu der hier
berichteten Inanspruchnahmerate von
96,9% ist allerdings eingeschréankt, da in
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die Berechnung sowohl die ambulante als
auch die stationdre arztliche Versorgung
inklusive Zahnmedizin sowie betriebs-
und amtsirztliche Leistungen eingingen.

Die Barmer GEK weist fiir das Jahr
20009 fiir ihre Versicherten 14,4 Arztkon-
takte [15] und die AOK fiir das Jahr 2007
11,5 Arztkontakte [39] aus. Eine Analyse
des Zentralinstituts fiir die kassenarztli-
che Versorgung in Deutschland kommt
fiir das Jahr 2007 sogar auf die Anzahl
von 17 Arztkontakten pro gesetzlich Ver-
sichertem. Berechnungsgrundlage stel-
len jedoch gesetzlich Krankenversicher-
te dar, die im Jahr 2007 mindestens einen
Arztkontakt hatten [16], wihrend sich die
mittlere Kontakthaufigkeit in DEGS1 auf
alle Befragten bezieht.

Fiir die physiotherapeutische Versor-
gung weisen Abrechnungsdaten der Bar-
mer GEK fiir das Jahr 2010 eine im Ver-
gleich deutlich geringere Inanspruchnah-
me von rund 15% aus [40]. Neben der ein-
geschrinkten Représentativitat von Ver-
sichertendaten diirften die Unterschie-
de in Teilen auch darauf zuriickzufithren
sein, dass physiotherapeutische Leistun-
gen auch ohne drztliche Verordnung in
Anspruch genommen und privat finan-
ziert werden. Diese Inanspruchnahme
wird in DEGS], nicht jedoch in den Ab-
rechnungsdaten der Kassen mit erfasst.
Im Vergleich zu physiotherapeutischen
fallt die Inanspruchnahme von heilprak-
tischen Leistungen in DEGSI sehr ge-
ring aus. Die Zahlen decken sich jedoch
im Wesentlichen mit fritheren Untersu-
chungen [41, 42]. Aussagen tiber die all-
gemeine Akzeptanz alternativer Heilver-
fahren sind hieraus jedoch nicht abzulei-
ten [41, 42, 43].

Als mittlere Verweildauer fiir die in
einem Krankenhaus behandelten Fille
weist die Krankenhausstatistik des Sta-
tistischen Bundesamtes fiir das Jahr 2010
fiir Erwachsene 8,4 Tage aus. In DEGS1
berichteten die Befragten hingegen
9,7 Krankenhausnichte. Eine der mog-
lichen Ursachen fiir diese Differenz liegt
darin, dass die Krankenhausdiagnosesta-
tistik eine Fallstatistik ist und damit wie-
derholte Krankenhausaufenthalte jeweils
neu gezdhlt werden. Der einzelne Fall
hat somit im Mittel eine etwas geringere
Verweildauer als Personen mit mehreren
Krankenhausaufenthalten. Der Befund



einer sich im Vergleich von BGS98 und
DEGSI deutlich abzeichnenden Verkiir-
zung der mittleren Verweildauer stimmt
jedoch mit der Krankenhausdiagnosesta-
tistik und Ergebnissen mehrerer Studien
tiberein [37, 44].

Insgesamt ist die Vergleichbarkeit von
Survey- und Abrechnungsdaten dadurch
eingeschrinkt, dass beide Datenquel-
len unterschiedliche Limitationen auf-
weisen [45]. So besteht bei Surveydaten
das Problem der Erinnerungsverzerrung
(Recall Bias), das — gerade wenn ein lin-
gerer Zeitraum wie die zuriickliegenden
12 Monate erfasst wird — zu einer gewis-
sen Unterschitzung der Kontaktprava-
lenzen und -hédufigkeiten fithren kann.
Andererseits weisen Statistiken, die auf
Abrechnungsdaten beruhen, ebenfalls
Beschrankungen auf, die beispielswei-
se mit der Zweckbindung der Daten [21,
22] oder Veranderungen der rechtlichen
Rahmenbedingungen der Abrechnung
zusammenhingen konnen. Hier sei auf
die Einfithrung der diagnosebezogenen
Fallpauschalen (DRG) in der akutstatio-
néren Versorgung oder die mit der Re-
form des Einheitlichen Bewertungsmaf3-
stabes eingefiihrte fallbezogene Vergii-
tung fir ambulant erbrachte Leistungen
verwiesen. Weitere Abweichungen kon-
nen sich aus unterschiedlichen betrach-
teten Altersgruppen und Altersstandar-
disierungen ergeben. Insgesamt ist fest-
zuhalten, dass keine der vorhandenen
Datenquellen fiir die Inanspruchnahme-
forschung ohne Einschrankungen nutz-
bar ist.

Ausblick

Die vorgestellten Ergebnisse zur Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen
erganzen die Daten der amtlichen Sta-
tistik und Leistungstrager um bundes-
weit reprisentative Daten, die das Ver-
sorgungsgeschehen aus Sicht der Patien-
tinnen und Patienten abbilden. In der Zu-
sammenschau mit Strukturdaten (z. B.
zur Arztedichte) und Daten der Leis-
tungserbringer kann die Versorgungslage
fiir Deutschland krankenversicherungs-
tibergreifend beschrieben werden.

Die hier vorgestellten Analysen rech-
nen durch die Art der Gewichtung die Ef-
fekte der demografischen Alterung her-

aus. Damit sind lediglich Aussagen zu
Trends der Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen méglich, die unabhén-
gig von der Alterung der Bevolkerung
sind. In weiterfithrenden Analysen ist ge-
plant, auch die durch die demografische
Alterung bedingten Verdnderungen im
Inanspruchnahmegeschehen abzubilden.

Multivariate Analysen werden darii-

ber hinaus Interaktionen zwischen den
Einflussfaktoren berticksichtigen. Ferner
soll die gesundheitliche Lage als wichti-
ger Einflussfaktor differenzierter in die
Analyse eingehen. Neben Trendanalysen
erlauben die DEGSI-Daten auch ldngs-
schnittliche Analysen zur Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen im Le-
bensverlauf.

Korrespondenzadresse

P. Rattay

Abteilung fiir Epidemiologie und
Gesundheitsmonitoring, Robert Koch-Institut
General Pape-Str. 62-66, 12101 Berlin
PRattay@rki.de

Finanzierung der Studie. Die Studie wurde finan-
ziert mit Mitteln des Robert Koch-Instituts und des
Bundesministeriums fiir Gesundheit.

Interessenkonflikt. Die korrespondierende Autorin
gibt fiir sich und ihre Koautoren an, dass kein Interes-
senkonflikt besteht.

Literatur

N

w

Eal

w

. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Ent-

wicklung im Gesundheitswesen (SVR) (2002) Be-
darfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit. Gutach-
ten 2000/2001. Kurzfassung. SVR, Berlin

. Braun B, Reiners H, Rosenwirth M, Schlette S

(2006) Anreize zur Verhaltenssteuerung im Ge-
sundheitswesen. Effekte bei Versicherten und
Leistungsanbietern. Chartbook. Bertelsmann Stif-
tung, Gitersloh. http://www.bertelsmann-stif-
tung.de

. Andersen RM, Davidson PL (2007) Improving ac-

cess to care in America: individual and context-
ual factors. In: Andersen RM, Rice TH, Kominski GF
(Hrsg) Changing the American health care system:
key issues in health services policy and manage-
ment. Jossey-Bass, San Francisco, S 3-31
Andersen RM (1995) Revisiting the behavioral
model and access to medical care: does it matter?
J Health Soc Behav 36:1-10

. Andersen H, Bormann C, Elkeles T (1993) Kennzif-

fern zur ambulanten Inanspruchnahme. Methodi-
sche und inhaltliche Aspekte des Stellenwerts von
Surveydaten. Soz Praventivmed 38:26-33

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 5/6 - 2013 ‘ 843

~

®

O

20.

Thode N, Bergmann E, Kamtsiuris P, Kurth BM
(2005) Einflussfaktoren auf die ambulante Inan-
spruchnahme in Deutschland. Bundesgesund-
heitsbl Gesundheitsforsch Gesundheitsschutz
48:296-306

Blumenstock G, Balke K, Gibis B et al (2009) Die
ambulante vertragsarztliche Versorgung aus der
Perspektive der Versicherten — Methodik und Er-
gebnisse der KBV-Versichertenbefragung 2006:
Inanspruchnahme, Versorgung beim Hausarzt,
Bereitschafts- und Notdienstpraxen. Gesundheits-
wesen 71:94, 101

Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV) (Hrsg)
(2011) Versichertenbefragung der Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung. Ergebnisse einer re-
présentativen Bevolkerungsumfrage Septem-
ber 2011. Forschungsgruppe Wahlen Telefonfeld.
http://www.kbv.de/versichertenbefragung2011.
html

. Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO) (Hrsg)

(2012) WidOmonitor. http://www.wido.de/wido-
monitor.html

. Bocken J, Braun B, Amhof R, Schnee M (Hrsg)

(2006) Gesundheitsmonitor 2006. Gesundheits-
versorgung und Gestaltungsoptionen aus der Per-
spektive von Bevdlkerung und Arzten. Bertels-
mann Stiftung, Gutersloh

. Bergmann E, Kamtsiuris P (1999) Inanspruchnah-

me medizinischer Leistungen. Gesundheitswesen
61(Sonderheft 2):138-144

. Bergmann E, Kalcklosch M, Tiemann F (2005) In-

anspruchnahme des Gesundheitswesens. Bun-
desgesundheitsbl Gesundheitsforsch Gesund-
heitsschutz 48:1365-1373

. Robert Koch-Institut (RKI) (Hrsg) (2011) Daten

und Fakten: Ergebnisse der Studie,,Gesundheit in
Deutschland aktuell 2009" Beitrage zur Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes. RKI, Berlin
Robert Koch-Institut (RKI) (Hrsg) (2012) Daten
und Fakten: Ergebnisse der Studie,,Gesundheit in
Deutschland aktuell 2010 Beitrage zur Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes. RKI, Berlin

. BARMER GEK (Hrsg) (2011) BARMER GEK Arztre-

port 2011. Asgard, St. Augustin

Riens B, Erhart M, Mangiapane S (2012) Arztkon-
takte im Jahr 2007 - Hintergriinde und Analysen.
Zentralinstitut fiir die kassenarztliche Versorgung
in Deutschland (ZI), Berlin. http://www.versor-
gungsatlas.de

. Kurth BM, Lange C, Kamtsiuris P, Holling H (2009)

Gesundheitsmonitoring am Robert Koch-Insti-
tut, Sachstand und Perspektiven. Bundesgesund-
heitsbl Gesundheitsforsch Gesundheitsschutz
52:557-570

. Kurth BM (2012) Das RKI-Gesundheitsmonitoring

- was es enthélt und wie es genutzt werden kann.
Public Health Forum 20(76):4.e1-4.e3

. GoBwald A, Lange M, Kamtsiuris P, Kurth BM

(2012) DEGS: Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland. Bundesweite Quer- und Langs-
schnittstudie im Rahmen des Gesundheitsmoni-
torings des Robert Koch-Instituts. Bundesgesund-
heitsbl Gesundheitsforsch Gesundheitsschutz
55:775-780

Scheidt-Nave C, Kamtsiuris P, GoBwald A et al
(2012) German Health Interview and Examination
Survey for Adults (DEGS) - design, objectives and
implementation of the first data collection wave.
BMC Public Health 12:730



Leitthema

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32

33.

34.

35.

36.

Kamtsiuris P, Lange M, Hoffmann R et al (2013)
Die erste Welle der Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland (DEGS1). Stichprobende-
sign, Response, Gewichtung und Reprasentativi-
tat. Bundesgesundheitsbl Gesundheitsforsch Ge-
sundheitsschutz 56:620-630

Robert Koch-Institut (RKI) (Hrsg) (2009) DEGS: Stu-
die zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland

- Projektbeschreibung. Beitrdge zur Gesundheits-
berichterstattung des Bundes. RKI, Berlin
GoRwald A, Lange M, Délle R, Holling H (2013) Die
erste Welle der Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland (DEGS1). Gewinnung von Stu-
dienteilnehmenden, Durchfiihrung der Feldarbeit
und Qualitdtsmanagement. Bundesgesundheitsbl
Gesundheitsforsch Gesundheitsschutz 56:611-
619

Lampert T, Kroll L, Miiters S, Stolzenberg H (2013)
Messung des soziodkonomischen Status in der
Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land (DEGS1). Bundesgesundheitsbl Gesundheits-
forsch Gesundheitsschutz 56:631-636

De Bruin A, Picavet H, Nossikov A (Hrsg) (1996)
Health interview surveys. Towards harmonization
of methods and instruments. WHO regional pu-
blications. European series. No. 58. WHO Regional
Office for Europe, Copenhagen, S 51-53

BIK Aschpurwis und Behrens (2010) BIK Regionen.
BIK Aschpurwis und Behrens GmbH, Hamburg
Sieverding M (2005) Geschlecht und Gesundheit.
In: Schwarzer R (Hrsg) Gesundheitspsychologie,
Enzyklopadie der Psychologie. Hogrefe, Gottin-
gen,S55-70

Hartel U (1988) Geschlechtsspezifische Inan-
spruchnahme medizinischer Hilfe. Soz Praventiv-
med 33:148-154

Zemp E (1984) Geschlechtsunterschiede in der In-
anspruchnahme von medizinischen Dienstleis-
tungen. Soz Praventivmed 29:180-182

Starker A, Sa8 A (2013) Inanspruchnahme von
Krebsfriiherkennungsuntersuchungen. Ergeb-
nisse der Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS1). Bundesgesundheitsbl Ge-
sundheitsforsch Gesundheitsschutz 56:858-867
Scheffer S, Dauven S, Sieverding M (2006) Sozio-
demografische Unterschiede in der Teilnahme an
Krebsfriiherkennungsuntersuchungen (KFU) in
Deutschland - Eine Ubersicht. Gesundheitswesen
68:139-146

Zentralinstitut fir die Kassenarztliche Versorgung
(Z1) (Hrsg) (2011) Teilnahme an gesetzlichen Friih-
erkennungsuntersuchungen im Jahr 2010. http://
www.zi.de/cms/fileadmin/images/content/PDFs_
alle/Beteiligungsraten_2010_Deutschland.pdf
Laubach W, Bréhler E (2001) Korperliche Sympto-
me und Inanspruchnahme érztlicher Versorgung.
Dtsch Med Wochenschr 126:T1,T7

Hessel A, Gunzelmann T, Geyer M, Bréhler E (2000)
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und
Medikamenteneinnahme bei tiber 60jahrigen in
Deutschland - gesundheitliche, sozialstrukturelle,
sozio-demographische und subjektive Faktoren. Z
Gerontol Geriatr 33:289-299

Institut fiir das Entgeldsystem im Krankenhaus
GmbH (INeK) (Hrsg) (2011) G-DRG-Begleitfor-
schung gemaf § 17b Abs. 8 KHG. Endbericht des
zweiten Forschungszyklus (2004-2008). INeK,
Siegburg

Klauber J, Robra B-P, Schnellschmidt H (Hrsg)
(2008) Krankenhaus-Report 2007. Krankenhaus-
verglitung — Ende der Konvergenzphase? Schat-
tauer, Stuttgart

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

45.

Statistisches Bundesamt (StBA) (Hrsg) (2012)
Grunddaten Krankenh&user 2010. Fachserie 12
Reihe 6.1.1. StBA, Wiesbaden

Eiff W von, Schiiring S (2011) Medizinische Reha-
bilitation: Kiirzere Akut-Verweildauern erhéhen
Aufwand in der Reha. Dtsch Arztebl 108:A1164-
1166

Gerste B, Guinster C (2011) Erkrankungshéufigkei-
ten und Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen. In: Glinster C, Klose J, Schmacke N (Hrsg)
Versorgungsreport 2011. Schattauer, Stuttgart
Kemper C, Sauer K, Glaeske G (2011) Barmer GEK
Heil- und Hilfsmittelreport 2011. Barmer GEK,
Schwabisch-Gmiind

Hartel U, Volger E (2004) Inanspruchnahme und
Akzeptanz klassischer Naturheilverfahren und al-
ternativer Heilmethoden in Deutschland - Er-
gebnisse einer reprasentativen Bevolkerungsstu-
die. Forsch Komplementdrmed Klass Naturheilkd
11:327-334

Robert Koch-Institut (RKI) (Hrsg) (2002) Inan-
spruchnahme alternativer Methoden in der Medi-
zin. RKI, Berlin

Heudorf U, Carstens A, Exner M (2010) Heilprakti-
ker und &ffentliches Gesundheitswesen. Bundes-
gesundheitsbl Gesundheitsforsch Gesundheits-
schutz 53:245-257

. Reinhold T, Thierfelder K, Mdiller-Riemenschneider

F, Willich S (2009) Gesundheitsokonomische Aus-
wirkungen der DRG-Einfiihrung in Deutschland -
eine systematische Ubersicht. Gesundheitswesen
71:306-312

Swart E (2012) The prevalence of medical services
use. How comparable are the results of large-scale
population surveys in Germany? GMS Psycho-So-
cial-Medicine 9 (Special issue: Health care utilizati-
on in Germany: The NWIn research network):1-14

844 | Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 5/6 - 2013



