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Problemstellung

Mehr als 9o% der Bevolkerung gehen min-
destens einmal im Jahr zu einem nieder-
gelassenen Arzt' (ohne Zahnarzt) [1]. Aus
einer neueren telefonischen Umfrage des
Robert Koch-Institutes (RKI) von 2003
geht hervor, dass in den letzten 3 Mona-
ten 69% der Frauen und 58% der Minner
einen Arzt aufgesucht haben.> Anders als
bei der Inanspruchnahme der stationiren
Versorgung entscheiden die Patienten in
der ambulanten Versorgung in der Regel
selbst dariiber, ob sie einen Arzt kontaktie-
ren. Individuelle Praferenzen und Motive
spielen hier am ehesten eine Rolle [2].

Da bei einem Arztkontakt ggf. eine wei-
tere Versorgung durch das Gesundheits-
system veranlasst wird (Vorsorge, Diag-
nostik, Therapie, Verordnung von Arznei,
Heil- und Hilfsmitteln, Uberweisung, Ein-
weisung ins Krankenhaus, Bescheinigung
der Arbeitsunfihigkeit, Einleitung von Re-
habilitationsmafinahmen, Begutachtung),
nehmen Arztkontakte eine zentrale Stel-
lung fiir die Inanspruchnahme des gesam-
ten Gesundheitssystems ein und konnen
als Surrogat fiir ambulante Leistungen an-
gesehen werden. Vor diesem Hintergrund
ist die Untersuchung der Einflussgrofien
auf die ambulante Kontaktrate von beson-
derer Bedeutung.

' Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wer-
den im Folgenden die mannlichen Bezeichnun-
gen verwendet, womit jedoch immer beide
Geschlechter gemeint sind.

2 Eigene Berechnungen.
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Einflussfaktoren auf die
ambulante Inanspruchnahme

in Deutschland

Die Abhéngigkeit der Arztinanspruch-
nahme vom Bedarf, d. h. vom Gesund-
heitszustand, erscheint dabei trivial. Aber:
Gibt es Faktoren, die iiber den Bedarf hi-
naus die Inanspruchnahme beeinflussen,
wie z. B. der soziale Status? Sind die Kon-
taktzahlen insgesamt geringer, wenn Pa-
tienten einen Hausarzt haben? Besteht
ein Unterschied in der Inanspruchnah-
me durch gesetzlich und privat Kranken-
versicherte? Lasst sich die in der Gesund-
heitskonomie diskutierte These von der
angebotsinduzierten Nachfrage durch ei-
nen Einfluss des ,,Angebots an medizini-
schen Leistungen auf Umfang und Struk-
tur der Inanspruchnahme, z. B. der Arzt-
dichte auf die Kontakthaufigkeit, nachwei-
sen? Und wie dufSern sich mogliche Unter-
schiede in den Kontakthiufigkeiten von
Frauen und Minnern?

© Mehr als 90% der Bevélkerung
gehen mindestens einmal im
Jahr zu einem niedergelassenen
Arzt

Bivariate Analysen geben auf diese Fra-
gen keine sicheren Antworten, da die Inan-
spruchnahme von vielen Faktoren gleich-
zeitig beeinflusst wird. So zeigt sich z. B.
fiir Personen mit niedrigem Sozialschicht-
index eine hohere Kontaktrate, wobei aller-
dings nicht klar ist, ob dieses Ergebnis auf
schichtspezifisches Gesundheitsverhalten
oder aber einen schlechteren Gesundheits-
zustand zuriickzufithren ist. Ahnliches
gilt fiir alle der oben genannten Fragen,
die hiufig auch in der Offentlichkeit dis-
kutiert werden. Im Rahmen des Projektes
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»Einflussfaktoren auf die Inanspruchnah-
me des deutschen Gesundheitswesens und
mogliche Steuerungsmechanismen®, das
im Schwerpunkt ,,Versorgungsforschung®
vom Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung (BMBF) in Zusammenarbeit
mit dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit und Soziale Sicherung (BMGS) gefor-
dert wurde, kamen diese und weitere Hy-
pothesen auf den Priifstand der multivaria-
ten Analyse. Die Ergebnisse werden hier
vorgestellt.

Verhaltensmodell der ambulanten
Inanspruchnahme

Andersen und seine Mitarbeiter veroffent-
lichten Ende der 1960er-Jahre ein Verhal-
tensmodell zur Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen, das seither bestédndig
weiterentwickelt wird [3, 4, 5]. Es deckt ein
breites Spektrum moglicher Einflussfakto-
ren auf die ambulante Inanspruchnahme
ab und hat sich international vielfach als
Bezugsmodell fiir die Analyse der Inan-
spruchnahme bewihrt [6, 7]. Die Darstel-
lung des Modells ist in @ Abb. 1 wiederge-
geben und wird nachfolgend erldutert.

3, Predisposing Characteristics” lassen sich als
Jdisponierende” oder ,pradisponierende Fakto-
ren”, ,perceived” und,evaluated Need-Factors”
als,selbst wahrgenommene” bzw.,,fremd beur-
teilte Krankheitsfaktoren” {ibersetzen. Fiir ,Enab-
ling-Factors” wird die Ubersetzung,,etleichtern-
de Faktoren” oder ,Zugangsvariablen” vorge-
schlagen [8, 9]. Die Verwendung der englischen
Fachbegriffe hat sich in der deutschsprachigen
Literatur durchgesetzt.
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Zusammenfassung - Abstract

Im Zentrum des Modells stehen die Ka-
tegorien ,,Predisposing Characteristics®,
»Enabling Resources und ,,Need“ als Ein-
flussgroéflen auf die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen.?

Unter dem Begriff Predisposing Cha-
racteristics fasst Andersen alle Merkmale
einer Person zusammen, die sich indirekt
auf die Inanspruchnahme auswirken. Die
Merkmale werden in die Bereiche demo-
graphische Merkmale, Sozialstruktur und
Gesundheitseinstellungen aufgeteilt.

Als Need-Faktoren werden die Fakto-
ren bezeichnet, die die Inanspruchnahme
als Bedarf im weiteren Sinn direkt beein-
flussen. Dabei wird zwischen dem von der
betroffenen Person wahrgenommenen Be-
darf einerseits und dem durch professio-
nelles Urteil objektivierten Bedarf anderer-
seits unterschieden. Der biologische Bedarf
als solcher wird nicht eigens genannt, da er
nur vermittelt durch die Wahrnehmung
des Arztes oder des Patienten auf die Inan-
spruchnahme einwirkt.

Die Enabling Resources bezeichnen
schliefllich die notwendigen Voraussetzun-
gen fiir die Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen. Es wird zwischen personen-
bezogenen Ressourcen, wie z. B. dem Vor-
handensein einer Krankenversicherung,
und gemeindebezogenen Ressourcen, wie
z. B. Erreichbarkeit von Versorgungseinrich-
tungen in einer Gemeinde, unterschieden.

Die Resultate der Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen (Outcome),
wie sie sich einerseits im subjektiven und
objektiven Gesundheitszustand und ande-
rerseits auch in der Zufriedenheit mit der
Versorgung zeigen, wirken wiederum auf
die Bevolkerung und deren Gesundheits-
verhalten zuriick. Die Inanspruchnahme
findet eingebettet in den gesamtgesell-
schaftlichen Kontext, insbesondere in
das Gesundheitssystem, statt. Die Berei-
che Outcome und Environment sind vor
allem in landeriibergreifenden Studien
oder im Zeitvergleich von Bedeutung.

Das Erkenntnisinteresse der vorliegen-
den Analyse gilt den individuellen und
strukturellen Faktoren, die die Inanspruch-
nahme beeinflussen, und stiitzt sich damit
vorwiegend auf den Modellkern. Anhand
der Zusammenstellung von personenbe-
zogenen Daten und Strukturmerkmalen
sollen die Faktoren, die reprisentativ fiir
die Bevolkerung Deutschlands die ambu-
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Zusammenfassung

Der Artikel befasst sich mit der Analyse
maglicher Einflisse auf die Inanspruch-
nahme niedergelassener Arzte durch die
Bevolkerung in einem Jahr. Die theoreti-
sche Grundlage bildet das Verhaltensmo-
dell nach R.M. Andersen, das die Einfluss-
gréBen der Inanspruchnahme in die Kom-
ponenten,Predisposing’,,Enabling” und
,Need" konzeptionell unterteilt. Die Daten-
grundlage ist eine reprasentative Unter-
suchung der erwachsenen Wohnbevélke-
rung in der Bundesrepublik Deutschland
(Bundes-Gesundheitssurvey 1998), die um
regionale Strukturdaten und aggregierte
Daten aus der vertragsarztlichen Abrech-
nung erweitert wurde. Indikatoren fiir die
ambulante Inanspruchnahme sind die er-
fragten Anzahlen der Kontakte bei nieder-
gelassenen Arzten insgesamt, der kontak-
tierten Fachgruppen, der Kontakte bei In-
ternisten und der Kontakte bei Allgemein-
medizinern in den letzten 12 Monaten. Es

zeigen sich neben den erwarteten starken
Einflissen der Need-Faktoren wie Morbidi-
tét und gesundheitsbezogener Lebensqua-
litdt auch Predisposing-Faktoren wie Regi-
on, Stadt/Land, Alter und Geschlecht als
signifikante Einflussfaktoren auf die Inan-
spruchnahme niedergelassener Arzte. Hin-
sichtlich der Enabling-Faktoren Iasst sich
festhalten, dass Personen mit Hausarzt ent-
gegen der erhofften Steuerungsfunktion
der Hausarzte insgesamt eine hohere Inan-
spruchnahme aufweisen. Aus den Ergebnis-
sen werden Empfehlungen zu méglichen
Steuerungsansatzen abgeleitet und eini-
ge Grenzen der Beeinflussbarkeit des Inan-
spruchnahmegeschehens aufgezeigt.

Schliisselworter

Gesundheitssurvey - Inanspruchnahme
niedergelassener Arzte - Arztkontakte -
Gesundheitsversorgung

Predictors for ambulatory medical care utilization in Germany

Abstract

An analysis of the possible influences on pri-
mary health care utilization is made. The the-
oretical framework is the health behaviour-
al model of R.M. Andersen, dividing the in-
fluencing variables into the components
predisposing characteristics, enabling re-
sources, and need factors. The study was
based on data from the German National
Health Examination and Interview Survey of
the adult population in 1998. The data we-
re linked to regional structural data and ag-
gregated account data. The total number of
contacts, the number of contacts with gen-
eral practitioners and internists, and the
number of different specialists contacted

in the last 12 months, as calculated from in-
terview data, were used to indicate prima-
ry health care utilization. In addition to the
expected strong influence of need factors

such as morbidity and health-related quality
of life, the predisposing characteristics such
as region, urban/rural, age, and gender ha-
ve a significant influence on the primary ca-
re utilization. With regard to the enabling
factors, persons with a family doctor had
more contacts overall, which contrasts with
the family doctor’s assumed gate-keeper
function. From the results of the study, rec-
ommendations on possible regulatory mea-
sures are given, but also some restrictions
for influencing the number of contacts are
pointed out.

Keywords

Health examination survey/

Health interview survey (HES/HIS) -

Health care utilization - Ambulatory medical
care - Number of doctor visits - Primary care
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lante Inanspruchnahme erkléren, identifi-
ziert werden.

Datenbasis und Methode

Die Analyse beruht auf den Daten des Bun-
des-Gesundheitssurveys 1998 (BGS98),
der um Informationen aus der vertragsérzt-
lichen Abrechnung und um Strukturmerk-
male erganzt wurde. Der BGS98 ist eine
bundesweite, reprasentative Querschnitt-
studie zur gesundheitlichen Lage der er-
wachsenen Wohnbevoélkerung in Deutsch-
land, die vom RKI im Auftrag des BMGS
durchgefiihrt wurde. Insgesamt wurden
7124 Personen im Alter von 18—79 Jahren
befragt und érztlich untersucht.*

Es wurden aus den Selbstangaben der
Befragten zur fachgruppenspezifischen In-
anspruchnahmehéufigkeit in den letzten
12 Monaten die 4 Zielgréfien ,,Zahl der
Arztkontakte insgesamt®, ,Zahl der unter-
schiedlichen in Anspruch genommenen
Fachgruppen’, die ,,Kontakthaufigkeit bei
Allgemeinmedizinern® und ,,die Kontakt-
héufigkeit bei Internisten® errechnet. Da-
ritber hinaus wurden aus den Angaben
der Befragten und den Untersuchungser-
gebnissen eine Reihe von Merkmalen aus
den Bereichen der Predisposing-, Need-
und Enabling-Faktoren im Hinblick auf
ihren Einfluss auf die Inanspruchnahme
gepriift. Eine ausfithrliche Darstellung der
Indikatorenbildung findet sich bei [12].

4 Fiir eine umfassende Darstellung des BGS98
s.[10,11].

Zur Abbildung des sozialen Status wur-
de der Sozialschichtindex nach Winkler
(SWI) verwendet. In den SWI gehen An-
gaben zur schulischen und beruflichen Bil-
dung, zur beruflichen Stellung und zum
Haushaltseinkommen ein, wobei niedrige
Indexwerte mit geringem sozialen Status
assoziiert sind [13]. Die in der Analyse ver-
wendeten Skalenwerte liegen zwischen 3
und 21 Punkten.

Das Merkmal Stadt/Land leitet sich
aus den BIK-Gemeindetypen ab. Dicho-
tomisiert wird nach den Auspragungen
»Stadt®, d. h. der Wohnort der Befragten
liegt in einem Oberzentrum mit mehr als
50.000 Einwohnern, und ,,Land®

Gesundheitseinstellungen und Ge-
sundheitsbewusstsein, wie beispielswei-
se gesundheitsbezogene Kontrolliiberzeu-
gungen oder Einstellungen zum Versor-
gungssystem, wurden im BGS98 nicht ge-
sondert abgefragt. Stattdessen werden An-
gaben zu korperlicher Aktivitat, Rauchver-
halten und Adipositas als Indikatoren ver-
wendet, die im engen Zusammenhang mit
den Gesundheitseinstellungen der Befrag-
ten stehen.

Die Gesundheit stellt als mehrdimen-
sionales Konzept hohe Anspriiche an die
Operationalisierung. Es wurde versucht,
den Gesundheitszustand moglichst umfas-
send in die Analyse einfliefSen zu lassen.
Dazu wurden 4 Bereiche - gesundheitsbe-
zogene Lebensqualitiat, Morbiditit, aku-
te Ereignisse und psychische Beeintrach-
tigungen - voneinander abgegrenzt, die
jeweils durch mehrere Indikatoren abge-
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Model nach Andersen [5]

bildet werden. Zusitzlich werden mit der
Schwangerschaft bzw. der Schwerbehinde-
rung (als Grad der Behinderung in Pro-
zent) besondere korperliche Umstinde
beriicksichtigt.

Die Morbiditdt wird durch die Merk-
male ,,Anzahl der Krankheiten im Leben®
und ,,Anzahl der Krankheiten in den letz-
ten 12 Monaten“ abgebildet. Diese Merk-
male beziehen sich auf die im BGS98 er-
fasste Liste von Krankheiten. Die diesbe-
ziiglichen Selbstangaben wurden im Arz-
tinterview validiert und zeitlich eingeord-
net. Dabei gilt die Anzahl der Krankheiten
im letzten Jahr als direkter Indikator fiir
den Untersuchungszeitraum des BGS98,
wihrend die Anzahl der Krankheiten im
Leben den allgemeinen Gesundheitszu-
stand einer Person widerspiegelt.

Der SF-36 (Short Form 36 Ques-
tionnaire) wird als Instrument zur Mes-
sung der subjektiven gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitit eingesetzt [14]. Die ur-
spriinglichen 8 Skalen wurden faktorana-
lytisch zu einem psychischen Faktor und
einem korperlichen Faktor zusammenge-
fasst. Hier werden die standardisierten
Faktorwerte verwendet, wobei hohere
Werte eine bessere subjektive psychische
bzw. kérperliche Gesundheit abbilden.
Zusitzlich wird die Selbsteinschitzung
des Gesundheitszustandes auf einer 5-stu-
figen Skala aus dem Arztinterview verwen-
det, wobei hohe Werte eine schlechtere
Einschitzung angeben.

Befindlichkeitsstorungen und psychi-
sche Auffilligkeit werden mit der von



Tabelle1

Ergebnisiibersicht der Modellierung

Anzahl Anzahl Anzahl Kontakte Internisten
Arztkontakte kontaktierter beiAllgemeinme- yo . takt-Wahr- Anzahl der

Fachgruppen dizinern scheinlichkeit Kontakte

Predis- « Frauen + +
posing . Alter
« Alter - Manner
« Alter - Frauen
«Land - - -
« West - -
« Erwerbstatigkeit - - -
« Belastungen am Arbeitsplatz
« Andere Nationalitat
« Andere Nationalitat - Manner +
« Andere Nationalitat - Frauen
« Hoherer Sozialschichtindex + - +
« Gesundheitsverhalten: sportlich aktiv + +
« Gesundheitsverhalten: Raucher -
« Gesundheitsverhalten: Adipositas +
« Zusammenleben mit Partner
« Anzahl der Helfer im Notfall
« Allgemeine Lebenszufriedenheit

© ©O O +
o
o

Enabling - Hausarzt I i +
« Hausarzt - Manner +
« Hausarzt - Frauen +
« Privat versichert
« Privat versichert - Manner -
« Privat versichert - Frauen
« Allgemeinarztanteil +
« Internistenanteil +
« Arztdichte
« KV-Abrechnungsmerkmale

Need « Anzahl Krankheiten (12 Monate) + + + (entfallt) +
« Anzahl Krankheiten (Leben) + + + (entfallt) +
« Abwesenheit von Krankheiten (entfallt) (entfallt) (entfallt) - (entfallt)
« Selbsteinschatzung des Gesundheitszustands  + + + +
« Psychischer Faktor (SF-36) - - - (entfallt)

« Korperlicher Faktor (SF-36) - - - (entfallt)
«Verletzungen +

- Verletzungen - Manner + +

«Verletzungen - Frauen +

« Anzahl Schmerzlokalisationen +
« Anzahl Schmerzlokalisationen — Manner +

« Anzahl Schmerzlokalisationen - Frauen +

« Grad der Behinderung +

« Schwangerschaft

« Anzahl grippale Infekte + +

« Psychische Auffalligkeit (CID-S)

« Befindlichkeitsstérungen (v. Zerssen BL) +

« Arztlicher Befund

Wirkungsrichtungen der Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme: + mehr IA; — weniger IA; o altersspezifische IA; leere Felder kein Einfluss;
(entfallt) entfillt wegen Uberspezifikation des Modells, SF-36 Short Form 36 Questionnaire.
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Abb.2 A Multiplikative Effektkoeffizienten fiir die Anzahl der Arztkontakte insgesamt
mit 95%-Konfidenzintervall. (SF-36 Short Form 36 Questionnaire)

Zerssen Beschwerdenliste (BL) [15] und ei-
ner angepassten Form des Composite Inter-
national Diagnostic Screener (CID-S) [16]
durch jeweils eigene Skalen abgebildet.

Um die gemeindebezogenen Enabling-
Faktoren zu erfassen, wurden neben den
Befragungs- und Untersuchungsdaten
aus dem BGS98 auch aggregierte Abrech-
nungsdaten der Kassendrztlichen Bundes-
vereinigung (KBV) aus dem Jahr 1997 her-
angezogen. Aus den vorliegenden Routi-
nedaten, jeweils bezogen auf Arzte in frei-
er Praxis und erginzt durch eine Sonder-
auswertung der KBV, wurden die Kontak-
te pro Fall, der Punktwertverfall und der
Umsatz auf KV-Bezirksebene als Indika-
toren verwendet. Zusitzlich wurden Da-
ten aus dem Informationssystem ,,Indika-
toren und Karten zur Raumentwicklung®
(INKAR) [17] zur Charakterisierung der
Region und zur Beschreibung des Arzte-
angebots auf Kreisebene eingebunden.
Verwendet wurde die Arztdichte, d. h. die
Zahl der Arzte pro 100.000 Einwohner,
und der Anteil der Arzte einer bestimm-
ten Fachgruppe an allen Arzten eines Krei-
ses. Die verschiedenen Datenquellen wur-
den zur Analyse auf Individualebene zu-
sammengefiihrt.

Die 4 Zielgroflen Anzahl der Arztkon-
takte insgesamt, Anzahl der kontaktierten
Fachgruppen, Anzahl der Kontakte bei All-
gemeinmedizinern und Anzahl der Kon-
takte bei Internisten wurden jeweils ge-
trennt mittels generalisierter linearer Mo-
delle bzw. Modelle mit Mischverteilungs-
ansatz analysiert. Dazu wurden alle ,,unter
Verdacht stehenden“ moglichen Einfluss-
faktoren auf die ambulante Inanspruch-
nahme (B Tabelle 1) in die Simultanmo-
delle einbezogen und hinsichtlich ihrer
Wirkung untersucht.’

Ergebnisse
Anzahl der Arztkontakte insgesamt

Die Anzahl der Arztkontakte insgesamt be-
zogen auf ein Jahr ist eine wichtige Kenn-
grof3e fir die Steuerung der Inanspruch-
nahme. Das Modell zur Erklirung der
Zahl der Arztkontakte insgesamt wird in
O Abb. 2 mit den Effektkoeffizienten dar-

> Die Vorgehensweise bei der Modellierung und
Auswertung ist im Abschlussbericht des Projek-
tes, beziehbar tiber http://www.rki.de/FORSCH/
FOR2/FORGBE/FORGBE.HTM, dokumentiert.
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gestellt. Die Effektkoeffizienten sind als
Faktoren zu interpretieren, d. h., pro Ein-
heit des erklirenden Merkmals erhoht
bzw. verringert sich die Anzahl der ge-
schitzten Kontakte multiplikativ um den
entsprechenden Wert. Beispielsweise er-
hoht sich die Kontaktzahl insgesamt um
den Faktor 1,25, wenn man einen Hausarzt
hat. Die Fehlerbalken geben das 95%-Kon-
fidenzintervall der Faktoren an, enthal-
ten diese den Wert 1, so ist dieser Faktor
nicht signifikant. Bei der Interpretation
der Effektkoeffizienten ist die Skalierung
der Ausgangsvariablen zu beachten. So-
weit nicht anders angegeben, sind die Aus-
gangsvariablen als Dummy-Variablen ko-
diert. Die Konstante geht ebenso wie die
Effektkoeffizienten der inhaltlichen Fakto-
ren multiplikativ in die Berechnung der
Schitzwerte ein.

Aus der Gruppe der Predisposing-Fak-
toren erweisen sich das Geschlecht, das
Alter, die Region (Ost/West), Stadt/Land,
die Erwerbstitigkeit sowie die Wechselwir-
kung zwischen Geschlecht und Alter als
Einflussgroflen fiir die Zahl der Arztkon-
takte insgesamt. Frauen, Personen aus ver-
dichteten und verstidterten Kreisen, aus
den neuen Bundeslindern sowie Nichter-
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Abb.3 A Multiplikative Effektkoeffizienten fiir die Anzahl der kontaktierten Fachgruppen mit
95%-Konfidenzintervall. (SF-36 Short Form 36 Questionnaire)

werbstdtige kontaktieren haufiger einen
Arzt. Der Einfluss des Alters duflert sich
in einer héheren Kontaktzahl von jiinge-
ren Frauen und von élteren Mannern, wo-
bei Frauen und Minner im mittleren Al-
ter die geringsten Kontaktzahlen aufwei-
sen. Die in der bivariaten Analyse feststell-
bare hohere Kontaktrate von Personen
mit niedrigem sozialem Status kann hier
nicht nachgewiesen werden (vgl. auch
O Tabelle 1).

© Personen mit einem Hausarzt
zeigen eine hohere drztliche
Inanspruchnahme

Von den Enabling-Faktoren haben Arzt-
dichte, der Anteil der Allgemeinmediziner
an allen Arzten im Kreis des Wohnorts der
Befragten, Abrechnungsmerkmale sowie
die Versicherungsart keinen Einfluss auf
die Hiufigkeit eines Arztbesuches. Aller-
dings hat der Hausarzt einen Einfluss auf
die Kontakthaufigkeit insgesamt: Geben
die Probanden an, einen Hausarzt zu ha-
ben, so liegt deren Kontaktrate entgegen

der oftmals geduflerten Vorstellung ho-
her.

Signifikante Einflussgrofien aus der
Gruppe der Need-Faktoren fiir die Zahl
der Arztkontakte sind die Anzahl der
Krankheiten in den letzten 12 Monaten
und im Leben, die Selbsteinschitzung
des Gesundheitszustands, beide Faktoren
des SF-36, Verletzungen, die Zahl der In-
fekte und der Grad der Behinderung. Da-
neben ist auch die Wechselwirkung von
Geschlecht und Verletzungen signifikant,
d. h., bei Verletzungen gehen Mianner hau-
figer als Frauen zum Arzt.

Anzahl der kontaktierten
Fachgruppen

Die Anzahl der kontaktierten Fachgrup-
pen gilt als Indikator fiir die Komplexitt
der Inanspruchnahme einer Person. Die-
se ist in Deutschland weitgehend von den
Versicherten beeinflussbar, da fiir diese ein
freier Zugang zu niedergelassenen Arzten
aller Fachgebiete besteht. Die Direktinan-
spruchnahme von Fachdrzten wird kri-
tisch diskutiert, weil sie die Koordinie-
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rungsfunktion des Hausarztes erschwert
und zu einer iibermiflig aufwindigen Di-
agnostik und Therapie fithren kann [18].
Diese Kritik betrifft die Direktinanspruch-
nahme einiger Fachgruppen stirker als an-
dere, so gilt beispielsweise die Direktinan-
spruchnahme von Augenérzten oder Gy-
nikologen als unproblematisch. Fiir einen
freien Zugang zu Spezialisten spricht, dass
der Patient den (Um-)Weg zum Hausarzt
spart — unter der Voraussetzung, dass er
seinen fachspezifischen Bedarf richtig ein-
schitzt. Dann entfallen auch zusitzliche
Leistungen des Hausarztes [19].

Aus der Gruppe der Predisposing-Fak-
toren besitzen die Variablen Geschlecht,
Alter, Region, Stadt/Land, soziale Schicht
sowie Risikoverhalten Erklirungsrele-
vanz: Frauen sowie Personen mit hoherem
Schichtindex, in starker verdichteten Krei-
sen, in den neuen Bundeslidndern, solche,
die regelmiflig Sport treiben und Nicht-
raucher kontaktieren mehr Fachgruppen.
Der vergleichsweise starke Einfluss des Ge-
schlechts ist im Zusammenhang mit der
Inanspruchnahme von Gynikologen zu se-
hen. Keinen Einfluss auf die Zahl der kon-



.o

Originalien und Ubersichtsarbeiten

aueisuoy| f

_ (uaneid) jeljeucijeN aispue

(1auue) Jeveuocnen

alspue _

==

_ (uenes) apayoisian ﬁza_

| 1
_ (1auuepy) SpaYoISIBA ﬁz._n__

(uanelsd) yziesneH

F—— | (uenei) jziopap
——— (Jauuepy) 1Z1apap
| %01 ui Bunepuiyeg sep peso|
og <INg| +H——
[

_ a)yayu| 18|eddub .N_:q__

yosiyohsd 9g 45

_ ‘Ypunsan) mcsuﬁ_._om:_mﬂmn_mm_

-

1 1
_ (]ozinmieipeni) Uaga Wi "yyuesy _Nca._

[ (eznmeipenp) syer wi yuen zuy|

——

oIYOS[eIZ0S

—

“ _ (1suuep) _N_mwsm_.__

——

[ o1, rewejzieuswebily

-

——

bl @m&@_ 9e n_w_

=]

1S9

pue

_ usluysZIYer Ul BNV | p

_=m_._Eu__ E

2,5

T
o™ w
—

usjusiziysoqpayg

0,5
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sultierten Fachgruppen haben die Nationa-
litat, die Erwerbstitigkeit, Belastungen am
Arbeitsplatz, das Zusammenleben mit ei-
nem Partner, die Anzahl der Helfer und
die Lebenszufriedenheit.

Fiir die Enabling-Faktoren Arztdichte,
Anteil der Allgemeinmediziner bzw. In-
ternisten an allen Arzten des Kreises, Ab-
rechnungsmerkmale sowie Versicherungs-
art kann kein signifikanter Einfluss auf die
Zahl der kontaktierten Fachgruppen nach-
gewiesen werden. Allein das Vorhanden-
sein eines Hausarztes beeinflusst die Ziel-
grofSe, wobei auch hier entgegen verbreite-
ter Vorstellungen Patienten mit Hausarzt
mehr Fachgruppen in Anspruch nehmen.

Als wichtigste EinflussgrofSen auf die
Zahl der kontaktierten Fachgruppen er-
weisen sich die Need-Faktoren (8 Abb. 3).
Personen mit mehr Krankheiten sowie
schlechterem subjektiven Gesundheitszu-
stand kontaktieren mehr Fachgruppen.
Auch Verletzungen und Vergiftungen so-
wie die Zahl der Schmerzlokalisationen
wirken sich auf die Zahl der kontaktierten
Fachgruppen aus. Dariiber hinaus ist die
Wechselwirkung zwischen Geschlecht und
der Anzahl der Schmerzlokalisationen sig-
nifikant, wobei Médnner mit mehr Schmer-
zen mehr Fachgruppen kontaktieren. Fiir
alle weiteren Need-Faktoren, wie z. B. Be-
findlichkeitsstérungen und psychische
Auffilligkeit, kann kein signifikanter Ein-
fluss auf die Zahl der kontaktierten Fach-
gruppen nachgewiesen werden.

Anzahl der Arztkontakte
bei Allgemeinmedizinern

Allgemeinmediziner sind die am haufigs-
ten konsultierte Fachgruppe, insgesamt
fanden 1998 46% der Kontakte von Min-
nern und 38% der Arztkontakte von Frau-
en mit Allgemeinmedizinern statt. Beziig-
lich der Kontaktzahl bei Allgemeinmedizi-
nern stellt sich bei den Predisposing-Fak-
toren das Alter als signifikante Einflussgro-
L3e heraus, wobei auch hier Ménner und
Frauen im mittleren Alter die geringsten
Kontaktzahlen aufweisen (8 Abb. 4). Da-
ritber hinaus ist die Inanspruchnahme
von Allgemeinmedizinern in Westdeutsch-
land geringer. Auch fiir die Inanspruch-
nahme eines Allgemeinmediziners kann
in der simultanen Analyse ein Zusammen-
hang zwischen Anzahl der Kontakte und

sozialer Schicht, der iiber die Morbiditat
hinausgeht, nachgewiesen werden. Perso-
nen mit geringerem sozialen Status gehen
hiufiger zum Allgemeinmediziner.

Es wird ein signifikanter geschlechtss-
pezifischer Einfluss bei den Merkmalen
~Verletzungen/Vergiftungen aufgetreten’,
»Hausarzt vorhanden, ,Versicherungsart
GKV/privat® und ,Nationalitit deutsch/
nicht deutsch aufgezeigt. Fiir Frauen
kann, anders als bei Mannern, weder fiir
die Verletzungen, noch fiir die Versiche-
rungsart, noch fiir die Nationalitit ein Ein-
fluss nachgewiesen werden. Demgegen-
tiber ist der Einfluss des Merkmals ,,Haus-
arzt vorhanden® bei Frauen noch stérker
ausgepragt. Ein globaler Einfluss des Ge-
schlechts, der iiber diese Wechselwirkun-
gen hinausgeht, wird nicht nachgewiesen.

© Allgemeinmediziner sind
die am haufigsten konsultierte
Fachgruppe

Die Need-Faktoren erweisen sich auch
bei dieser Zielgrofle der Inanspruchnah-
me als die wichtigsten Einflussvariablen.
Eine hohere Anzahl der Krankheiten in
den letzten 12 Monaten und im Leben, ei-
ne schlechtere Selbsteinschitzung des Ge-
sundheitszustandes, eine héhere Anzahl
von Infekten, Adipositas und das Vorlie-
gen von Verletzungen/Vergiftungen bei
Minnern fiihrt zu einer héheren Anzahl
von Kontakten. Auf der anderen Seite ver-
ringert sich die Inanspruchnahme von All-
gemeinmedizinern bei guten physischen
und psychischen SF-36-Faktorwerten.

Wihrend die Enabling-Faktoren Ver-
sicherungsart und Arztdichte sowie Ab-
rechnungsmerkmale keine signifikante
Wirkung besitzen, weist der Allgemein-
medizineranteil im Kreis des Wohnortes
des Befragten einen signifikant positiven
Einfluss auf die Inanspruchnahme dieser
Fachgruppe auf.

Anzahl der Kontakte und
Inanspruchnahmewahrscheinlich-
keit von Internisten

Internisten waren wéhrend des Befra-
gungszeitraums einerseits in der hausérztli-
chen Versorgung tdtig, andererseits erbrin-
gen hausirztlich titige Internisten in nen-
nenswertem Umfang auch fachirztliche
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Leistungen (z. B. Diagnostik) und werden
entsprechend fachérztlich in Anspruch ge-
nommen [20]. Etwas mehr als 20% der Be-
fragten haben in den letzten 12 Monaten
einen Internisten aufgesucht. Die grofie
Anzahl der Personen ohne Kontakt bei In-
ternisten wird in der statistischen Analyse
durch ein gemischtes Modell beriicksich-
tigt, in dem die Kontaktwahrscheinlich-
keit und die Kontakthiufigkeit simultan
geschitzt werden.

In @ Abb. 5 werden die Effektkoeffizi-
enten fiir die Kontaktwahrscheinlichkeit
und die Kontakthiufigkeit dargestellt. Im
linken Teil sind die Koeffizienten, die fiir
die Zahl der Kontakte ausschlaggebend
sind, abgebildet. Sie sind wie in den voran-
gehenden Modellen als Faktoren interpre-
tierbar. Der rechte Teil zeigt die Koeffizien-
ten fiir die Wahrscheinlichkeit, keinen In-
ternisten in Anspruch zu nehmen, die als
Odds Ratios zu interpretieren sind.

Fiir die Kontaktzahl sind die Predispo-
sing-Merkmale Geschlecht, Stadt/Land, Er-
werbstitigkeit, der Enabling-Faktor Haus-
arzt sowie die Need-Faktoren Anzahl der
Krankheiten im Leben und in den letzten
12 Monaten signifikante Einflussgrofien.
Dabei ist die Zahl der Kontakte bei Internis-
ten fiir Frauen, Personen mit mehr Krank-
heiten und Personen mit Hausarzt hoher,
wihrend sie fiir Personen in landlichen
Kreisen und Erwerbstitige niedriger ist.

Fiir die Kontaktwahrscheinlichkeit zeigt
sich, dass hoheres Alter, Zugehérigkeit zu ei-
ner hoheren sozialen Schicht, eine schlech-
tere Selbsteinschitzung des Gesundheitszu-
standes, regelmafiger Sport, ein hoherer In-
ternistenanteil und mehr Schmerzlokalisa-
tionen die Wahrscheinlichkeit erh6hen, ei-
nen Internisten in Anspruch zu nehmen.
Zusitzlich erhoht sich diese Wahrschein-
lichkeit, wenn die Befragten mindestens ei-
ne Krankheit mit tendenziell chronischem
Verlauf angegeben haben.

Diskussion

Die wichtigsten Einflussfaktoren
sind die Need-Faktoren

Morbiditat

Je hoher die Anzahl der Krankheiten im Le-
ben und in den letzten 12 Monaten, desto
grofer ist die Anzahl der jahrlichen Arzt-
kontakte. Aufgrund der Uberlappung der
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Behandlungsanlisse bei Multimorbiditt
nimmt mit steigender Anzahl der Krank-
heiten die Inanspruchnahme etwas weni-
ger stark zu. Die Gesamtkontaktzahlen und
die Behandlungen beim Allgemeinmedizi-
ner sind erhoht, wenn Verletzungen und
Vergiftungen aufgetreten sind, und steigen
auch mit der Anzahl grippaler Infekte. Ei-
ne Behinderung hat ebenfalls eine hohere
Inanspruchnahme zur Folge.

Gesundheitsbezogene
Lebensqualitat

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit
(Selbsteinschatzung der Gesundheit und
SF-36) hat einen eigenstdndigen, von der
Morbiditat unabhingigen signifikanten
Einfluss auf die Anzahl der kontaktier-
ten Fachgruppen, die Zahl der Kontak-
te bei Allgemeinmedizinern und bei Arz-
ten insgesamt. Auch die Wahrscheinlich-
keit, einen Internisten in Anspruch zu neh-
men, wird vom subjektiven Gesundheits-
zustand beeinflusst, jedoch nicht die Kon-
taktzahl bei Internisten.

Bei der Unterscheidung von subjekti-
ver korperlicher und psychischer Gesund-
heit dominiert die korperliche Dimension
in ihrem Einfluss sowohl auf die Zahl der
Kontakte bei Allgemeinmedizinern und
Arzte insgesamt als auch auf die Zahl der
kontaktierten Fachgruppen.

Schmerzlokalisationen

Zwischen der Zahl der Schmerzlokalisatio-
nen und der Kontaktzahl bei Allgemeinme-
dizinern und Arzten insgesamt besteht kein
signifikanter Zusammenhang. Demgegen-
iiber beeinflusst die Anzahl der Schmerzlo-
kalisationen die Wahrscheinlichkeit, einen
Internisten aufzusuchen, sowie die Zahl der
kontaktierten Fachgruppen.

Erwartungsgemag spielen
auch die Predisposing-Faktoren
eine wichtige Rolle

Alter

Das Alter erweist sich fiir alle 4 untersuch-
ten Inanspruchnahmeindikatoren als sig-
nifikante Einflussgrofie, fiir die Zahl der
kontaktierten Fachgruppen und die An-
zahl der Arztkontakte besteht zudem ei-
ne Wechselwirkung von Alter und Ge-
schlecht. Der Zusammenhang zwischen
Alter und Kontakthaufigkeit mit Arzten

insgesamt als auch mit Allgemeinmedi-
zinern ist U-formig, d. h. Patienten mitt-
leren Alters haben geringere Kontaktzah-
len als jiingere bzw. dltere Patienten. Dem-
gegeniiber nimmt die Wahrscheinlichkeit,
einen Internisten zu kontaktieren, sowohl
bei Ménnern als auch bei Frauen mit dem
Alter stetig zu. Beziiglich der Zahl der kon-
taktierten Fachgruppen zeigt sich, dass
Frauen mit zunehmendem Alter eine ge-
ringere Zahl verschiedener Fachgruppen
aufsuchen, wihrend dltere Ménner mehr
Fachgruppen konsultieren.

Geschlecht

Bei allen 4 Zielgrofien weisen Frauen eine
hohere Inanspruchnahme auf, dabei gibt
es mehrere Wechselwirkungen zwischen
dem Geschlecht und anderen Einflussgro-
fen. Somit ist auch von geschlechtsspe-
zifischen Wirkungen der unterschiedli-
chen Einflussfaktoren auf die Inanspruch-
nahme auszugehen. Zum Beispiel gehen
Minner bei Verletzungen oder bei mehr
Schmerzlokalisationen verhéltnismaf3ig
héufiger zum Arzt als Frauen.

Regionale Faktoren

und Erwerbstatigkeit

Regionale Faktoren (Stadt/Land) und die
Erwerbstitigkeit der Probanden bestétigen
ihre Wirkung auf die Inanspruchnahme:
Erwerbstitige gehen seltener zum Arzt.

© Erwerbstitige gehen seltener
zum Arzt

Bewohner lindlicher Gegenden gehen
zwar genauso hdufig zum Allgemeinme-
diziner wie Bewohner verdichteter Kreise,
sodass von einer ausreichenden Grund-
versorgung in den Jahren 1997/98 auszu-
gehen ist, sie haben aber weniger Inter-
nistenkontakte und suchen weniger Fach-
gruppen auf. Die Gesamtzahl der Arztkon-
takte ist auf dem Land geringer.

Sozialer Status und Risikoverhalten

Der soziale Status und das Risikoverhal-
ten wirken in folgender Weise auf die In-
anspruchnahme: Personen mit hohem so-
zialen Status und Personen mit geringem
Risikoverhalten (Nichtraucher bzw. sport-
lich Aktive) nehmen mit hoherer Wahr-
scheinlichkeit einen Internisten in An-
spruch und kontaktieren mehr verschie-
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dene Fachgruppen. Suchen Personen mit
niedrigerem sozialen Status einen Internis-
ten auf, sind ihre Kontaktzahlen genauso
hoch wie die der hoheren Schicht. Fiir All-
gemeinmediziner ist dagegen die Kontakt-
héufigkeit von Personen mit geringem so-
zialen Status erhoht. Die Gesamtzahl der
Arztkontakte bei allen niedergelassenen
Arzten ist ceteris paribus weder vom so-
zialen Status noch vom Risikoverhalten
abhingig.

Von gréBtem gesundheitspoliti-
schen Interesse sind die Einfliisse
der Enabling-Faktoren

Versicherungsart

Die Versicherungsart hat auf die Kontakt-
zahl und die Kontaktwahrscheinlichkeit kei-
nen Einfluss. Ausnahme bildet fiir die Man-
ner die Zahl der Kontakte bei Allgemeinme-
dizinern. Der aufgrund der bivariaten Ana-
lyse erwartete negative Zusammenhang zwi-
schen Privatversicherung und Kontaktzahl
lasst sich durch die Einbeziehung weiterer
Einflussgroflen — vor allem der Need-Fakto-
ren — nicht mehr nachweisen. Bei einer mog-
lichen Integration von GKV und Privatversi-
cherung konnte dies auch Folgen fiir den Ri-
sikostrukturausgleich haben.

Arztdichte/Abrechnungsmerkmale/
Allgemeinarzt-, Internistenanteil
Fiir die Arztdichten und KV-Abrechnungs-
merkmale konnte keine signifikante Wir-
kung auf die 4 Inanspruchnahmeindikato-
ren nachgewiesen werden. Angebotsseiti-
ge Faktoren scheinen daher die Hohe und
Komplexitit der Inanspruchnahme von
Arzten nicht zu beeinflussen.

Es zeigt sich jedoch, dass die Kontakt-
zahl bei Allgemeinmedizinern mit dem
Anteil der Allgemeinmediziner im Kreis
steigt und die Wahrscheinlichkeit fiir ei-
ne Inanspruchnahme von Internisten mit
dem Anteil der Internisten an der Gesamt-
zahl der niedergelassenen Arzte in einer
Region zunimmt. Die Zahl der Kontakte
bei einem Internisten ist jedoch unabhén-
gig von deren Anteil an allen Arzten. Die-
se Ergebnisse konnten zum einen durch
die relative Erreichbarkeit einer Arztgrup-
pe in einer Region, aber auch durch eine
stirkere gebietsiibergreifende Zusammen-
arbeit und Arbeitsteilung zwischen den
Arztgruppen erklart werden.



Hausarzt

Das Vorhandensein eines Hausarztes beein-
flusst signifikant die Anzahl der Kontakte
bei Allgemeinmedizinern, Internisten und
Arzten insgesamt sowie die Anzahl der
kontaktierten Fachgruppen. Allerdings
nicht in der erwarteten Richtung: Proban-
den, die einen Hausarzt haben, den sie bei
gesundheitlichen Problemen zuerst aufsu-
chen, weisen insgesamt eine héhere Inan-
spruchnahme auf. Die erhoffte Steuerungs-
funktion des Hausarztes ist anhand der Da-
ten nicht nachweisbar, sondern wirkt ver-
mutlich eher Kosten treibend. Dies ist um-
so wichtiger, als 90% der erwachsenen Be-
volkerung einen Hausarzt haben. Aller-
dings ist davon auszugehen, dass der Haus-
arzt in den Jahren 1997/1998 nicht die ak-
tuell in der Diskussion befindliche volle
Funktion eines ,Gatekeepers” ausiibte.

Steuerungsmoglichkeiten fiir die
ambulante Inanspruchnahme

Die Einteilung der Einflussfaktoren in Pre-
disposing-, Enabling- und Need-Faktoren
kennzeichnet von vornherein den Grad
bzw. die Moglichkeit der Einflussnahme
auf die Inanspruchnahme. Insbesondere
die Gruppe der Enabling-Faktoren birgt
in sich das Potenzial fiir Steuerungsansit-
ze zur Reduzierung der Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen und damit auch
letztendlich der Kosten im Gesundheitswe-
sen. Bestehende Vermutungen zur Uberin-
anspruchnahme medizinischer Leistungen
durch bestimmte Personengruppen wur-
den einer systematischen Priifung unter-
zogen. Faktoren, die auf einen Missbrauch
oder Benachteiligung schlieflen lassen,
konnten dabei nicht gefunden werden. Das
Ergebnis, dass es hauptsichlich die Need-
Faktoren sind, die die Inanspruchnahme
bestimmen, weist auf dreierlei hin.

Erstens sind die Need-Faktoren selbst-
verstandlich keine fixen Gréfien, sondern
vom Gesundheitswesen beeinflussbar. All-
gemeinpraventive Mafinahmen, wie z. B.
Grippeimpfung und Unfallverhiitung, er-
halten durch die Ergebnisse der Analyse
eine besondere Bedeutung.

Zweitens sind die subjektiven Angaben
zur eigenen Gesundheit natiirlich stark kor-
reliert mit der subjektiven Einschétzung der
Notwendigkeit, medizinische Leistungen
in Anspruch zu nehmen. Eine objektivier-

bare Einschdtzung des Gesundheitszustan-
des (z. B. durch den jeweils konsultierten
Arzt) konnte dieses Dilemma ggf. auflosen.
Die Feststellung einer Uberinanspruchnah-
me lésst sich offensichtlich nicht aus den In-
formationen nur einer Seite des Inanspruch-
nahmegeschehens, ndmlich durch den Pati-
enten selbst, realisieren. Hier erweist sich
die Einbeziehung von Krankenkassenda-
ten sicherlich als weitaus effektiver.

Drittens sind die uns zur Verfiigung
stehenden Informationen zur Inanspruch-
nahme nicht direkt mit den durch die In-
anspruchnahme entstehenden Kosten in
Verbindung zu bringen. Auch hier wire
die Verwendung von Krankenkassenda-
ten in Verbindung mit den Surveyinfor-
mationen duflerst hilfreich.

Die diskutierten Ansétze zur Steuerung
der medizinischen Versorgung, insbesonde-
re der ambulant-drztlichen Versorgung, auf
Individualebene (preisliche Steuerung, Men-
gensteuerung und Informationssteuerung)
haben zum Ziel die Interaktionen zwischen
Versicherten/Patienten, Krankenkassen und
Leistungserbringer durch die Schaffung von
Anreizen effizienter zu gestalten.

© Preisliche Steuerungsinstru-
mente der Inanspruchnahme
von Alilgemeinmedizinern
besitzen vermutlich keine
langerfristige Wirkung

Bei der Inanspruchnahme der Allgemein-
mediziner sind es in erster Linie Need-Fak-
toren, die die Inanspruchnahme dominie-
ren, was die Annahme einer Preis-unelasti-
schen Nachfrage des Allgemeinmediziners
bestdtigt. Somit besitzen preisliche Steue-
rungsinstrumente vermutlich eher keine lin-
gerfristige Wirkung. Eine Selbstbeteiligung
bei jedem Arztkontakt konnte zwar teilwei-
se extrem hohe Kontaktzahlen reduzieren —
jedoch um den hohen Preis der Aufhebung
des Solidaritétsprinzips zwischen Patienten
und gesunden Versicherten.
Demgegeniiber ist die Anzahl der Arzt-
kontakte beim Internisten sowie der kon-
taktierten Fachgruppen auch von den Pre-
disposing-Faktoren Verdichtungsgrad
(Stadt/Land als Indikator fiir die Erreich-
barkeit einer Arztpraxis) und Erwerbstitig-
keit abhéngig und damit von den person-
lichen Kosten des Patienten. Dies ist ein
Hinweis darauf, dass hier die Preiselastizi-
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tét der Nachfrage nach medizinischen Leis-
tungen hoher liegt. Hier wiirden preisliche
Instrumente eher eine Wirkung haben.

In Bezug auf die Informationssteuerung
diirfte der Informationsbedarf bei Versi-
cherten und Patienten der oberen sozialen
Schicht und bei gesundheitsbewussten Per-
sonen grofler sein, sodass, wie unsere Da-
ten belegen, die Kontaktwahrscheinlich-
keit (jedoch nicht die Kontaktzahl) bei In-
ternisten sowie die Anzahl der kontaktier-
ten Arztgruppen unter gleichen Bedingun-
gen (d. h. auch gleiche Need-Bedingungen)
héher sind.

Eine denkbare Strategie, die auch von
mehreren Beteiligten des Gesundheits-
marktgeschehens in Erwigung gezogen
wird, wire die Nachfrage- und Angebotsbe-
einflussung durch die Reduzierung von In-
formationsdefiziten sowohl der Versicher-
ten/Patienten als auch der Leistungserbrin-
ger. Die Veroffentlichung der Erfolgskenn-
zahlen von Leistungserbringern oder der
medizinischen Angebote in elektronischen
Medien kénnen eine bessere Information
der Patienten bewirken [21]. Ein gut infor-
mierter Versicherter kann rationaler ent-
scheiden, welche Leistung er braucht und
welche iiberfliissig sind - d. h. ihm poten-
ziell Schaden zufigen oder zumindest sei-
ne Zeit kosten. Hier stellt sich die Frage, ob
Krankenkassen selbst dieses Informations-
bediirfnis der Versicherten (und Arzte) be-
friedigen konnen. Zum Beispiel ist denkbar,
dass die Beratungsfunktion des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherung
zu Lasten der Kontrollfunktion kostenneu-
tral gesteigert werden kann.

Die Widerlegung bestimmter Ver-
mutungen zur Beeinflussbarkeit des In-
anspruchnahmeverhaltens (hohere An-
gebotsdichte bewirkt auch héhere Inan-
spruchnahme, Hausarzt verringert die
Zahl zusitzlicher Inanspruchnahme, ho-
heres Gesundheitsbewusstsein verringert
die Inanspruchnahme, Privatversiche-
rung vermindert entstehende Kosten) er-
laubt es aber schon auf der von uns genutz-
ten Datenbasis, mogliche ,,Sackgassen® bei
Steuerungsansitzen zu meiden.
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Lehrgang zurVorbereitung auf die Priifung
fiir den hoheren Gesundheitsdienst 2005

Mitteilung der Akademien fiir Gesundheit, Ernahrung und
Verbraucherschutz im Bayerischen Landesamt fiir
Gesundheit und Lebensmittelsicherheit vom 9.12.2004,

Az.:8042-1/1/04

Die Akademien fiir Gesundheit, Ernih-
rung und Verbraucherschutz (AGEV) im
Bayerischen Landesamt fiir Gesundheit
und Lebensmittelsicherheit (LGL) werden
im Jahr 2005 in Miinchen einen Lehrgang
zur Vorbereitung auf die Priifung fiir den
hoheren Gesundheitsdienst (,, Amtsarzt-
lehrgang) abhalten. Die Teilnahme dar-
an ist Voraussetzung fiir die Zulassung zur
Priifung.

Der Lehrgang gliedert sich in 2 Teile:
1. Lehrgangsteil: 11.4. bis voraussichtlich

29.7.2005,
2. Lehrgangsteil: 5.9. bis voraussichtlich

2.12.2005.

Zu dem Lehrgang werden maximal 28
Arztinnen und Arzte zugelassen werden.
Zulassungsgesuche miissen bis spatestens
10. Februar 2005 bei den AGEV im LGL,
Veterindrstr. 2, 85762 OberschleifSheim
eingegangen sein. Spétere Eingénge kon-
nen nicht mehr berticksichtigt werden.

Dem Gesuch sind beizufiigen:

1. die Approbation als Arzt in Urschrift
oder in amtlicher Abschrift,

2. die Promotionsurkunde in Urschrift
oder in amtlicher Abschrift,

3. Nachweise iiber bisherige arztliche

Tatigkeit.

Eine Lehrgangsgebiihr wird nicht erho-
ben.
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Bereits bei den Gesundheitsimtern
des Freistaates Bayern titige Arztinnen
und Arzte brauchen keine Bewerbungs-
gesuche einzureichen; sie werden zu dem
Lehrgang dienstlich entsandt. Bewerber
aus den anderen Lindern der Bundesre-
publik Deutschland reichen ihre Gesuche
iiber die obersten Landesgesundheitsbe-
horden ein. Vorrangig werden solche Be-
werber zugelassen, die bereits bei einem
Gesundheitsamt beschaftig sind.

Richten Sie bitte IThre Bewerbung an:

Frau Dr. Gerlinde Huber,

Ltd. Veterinardirektorin,
Bayerisches Landesamt fiir Gesund-
heit und Lebensmittelsicherheit,
AZ: 8042-1/1-04,

85762 OberschleifSheim



