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1 Einleitung

1.1 Unterschiede in der Inanspruchnahme zwischen Deutschland
und Norwegen

In Deutschland gehen Patientenl] im internationalen Vergleich hiufig zum Arzt. In ei-
ner Analyse von Daten der Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Ent-
wicklung (OECD) des Jahres 2015 zeigten Mossialos u.a. (2016), dass Patienten in
Deutschland 9,9 ambulante Arztbesuche im Jahr hatten, nur in Japan war die Rate an
Arztbesuchen hoher. In allen anderen Lindern war die Anzahl der Kontakte zum Teil
deutlich niedriger, so betrug die Rate der Arzt-Patienten-Besuche fiir 2015 in Norwe-
gen 4,2/Jahr und in Schweden sogar nur 2,9/Jahr. Vergleicht man die OECD-Daten mit
den Daten der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS-1), so sind die
dort gefundenen Werte mit 9,2/Jahr ahnlich hoch (Rattay u. a., 2013)); Analysen anhand
von Routinedaten kommen hingegen zu noch einmal deutlich hoheren Inanspruchnah-
meraten: der bekannteste Wert sind 17,9 Arzt-Patienten-Kontakte im Jahr 2007 der
Gmiinder Ersatzkrankenkasse (Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen, 2009)).

Trotz der deutlichen hoheren Inanspruchnahme ambulanter &rztlicher Versorgung sind
die Qualitdatsindikatoren fiir die Gesundheitsversorgung in Deutschland nicht besser
(Mossialos u. a., 2016) und die Lebenserwartung in Deutschland und beispielsweise Nor-
wegen gleich hoch (Karsch-Volk u. a.,2010). Gleichzeitig ist diese hohe Inanspruchnahme
ambulant tétiger Arzte in Deutschland eine Herausforderung fiir das deutsche Gesund-
heitssystem. Héaufigere Inanspruchnahme gehen mit langeren Wartezeiten und kiirzeren
Konsultationen einher. Daher ermahnte der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen (2009), dass die Inanspruchnahmerate in Deutsch-
land gesenkt werden miisse. Allerdings sind die Ursachen der hohen Inanspruchnahme
in Deutschland bisher nicht bekannt.

1.2 Modelle der Inanspruchnahme

Die erste theoretische Auseinandersetzung mit dem Thema Inanspruchnahme stammt
aus den 60er Jahren des 20. Jahrhunderts von Rosenstock (1966). Er sah eine hohere
Inanspruchnahme préaventiver und diagnostischer Gesundheitsangebote prinzipiell als
positiv an, was sich von der heutigen Perspektive in Deutschland teilweise unterschei-
det. In seinem Health Belief Modell definierte er Variablen, die die Bereitschaft aktiv
zu werden beschreiben, und Variablen, die die Annahmen iiber die Wirksamkeit von
Mafinahmen beschreiben. Die Perspektive der Patienten spielte in seinem Modell bereits
eine wichtige Rolle.

Ebenfalls in den 60er Jahren entwickelte Andersen das Verhaltensmodell zur Inan-
spruchnahme (Andersen, 1995)), welches bis heute das meist benutzte Modell zur theo-
retischen Beschreibung und Erkldrung von Inanspruchnahme ist (vgl. Babitsch u. a.,

1Sofern nicht gesondert bezeichnet sind in dieser Arbeit immer Personen jeglichen Geschlechts gemeint



2012)). Kern von Andersens Modell sind pradisponierende Faktoren wie demographische
Faktoren, Sozialstruktur und Gesundheitsiiberzeugungen (Health Beliefs), erméglichen-
de Faktoren wie Familie und Gemeinde und der subjektiv wahrgenommene Bedarf me-
dizinischer Versorgung. Gesundheitsiiberzeugungen sind in dem Modell von Andersen
(1995, S.2) definiert als Einstellungen, Werte und Wissen iiber Gesundheit und Gesund-
heitsversorgung. Uber diese Gesundheitsiiberzeugungen fliefien in Andersens Modell ge-
sellschaftliche Faktoren in die Erkldrung von Inanspruchnahmeverhalten mit ein. In der
Anwendung von Andersens Modell in quantitativer Forschung wurde der Faktor Gesund-
heitsiiberzeugungen jedoch - insbesondere aufgrund von Schwierigkeiten der Operationa-
lisierung - meist selten erhoben (Herrmann u. a., 2013, S.1-2). Im Laufe mehrerer Jahr-
zehnte entwickelte Andersen sein Modell kontinuierlich weiter und fiigte weitere Aspekte
hinzu, u.a. Faktoren des Gesundheitssystems (Policy, Ressourcen und Organisation des
Gesundheitssystems). Dariiber hinaus ergénzte er auch eine Riickkopplungsschleife, dass
Erfahrungen bei der Inanspruchnahme die zukiinftige Inanspruchnahme beeinflussen.

1.3 Einflussfaktoren auf Inanspruchnahme

Im deutschsprachigen Raum fufit der grofite Teil der Inanspruchnahmeforschung auf
dem Modell von Andersen (Babitsch u.a., [2012). Die beispielhaften Studien von Berg-
mann u.a. (2005), Thode u.a. (2005) und Kiirschner u.a. (2011) zeigen auf, dass die
priadisponierenden Faktoren Alter, Morbiditdt und Geschlecht einen wichtigen Einfluss
auf die Hohe der Inanspruchnahme medizinischer Versorgung haben. Allerdings unter-
scheiden sich diese nicht wesentlich in westlichen Léndern und kénnen daher die hohe
Inanspruchnahme in Deutschland nicht hinreichend erklaren (Herrmann u. a., 2013, S.2).

Neben den pradisponierenden Faktoren in Andersens Modell spielen in spéateren Fas-
sungen seines Modells auch Faktoren des Gesundheitssystems eine Rolle. Dazu gehdren
u.a. Gatekeeping, anbieterinduzierte Nachfrage aufgrund von Vergiitungsstrukturen, die
Arbeitssituation von Arzten und Zuzahlungen: In einer Meta-Analyse zu den Effekten
von Gatekeeping kommen Garrido u.a. (2011, S.33) zu dem Schluss: , results suggest
lower use of specialist care under gatekeeping®. Dariiber hinaus scheint die héhere In-
anspruchnahme von Spezialisten in Gesundheitssystemen ohne Gatekeeping nicht mit
einer Abnahme der Inanspruchnahme von Allgemeinmedizinern einherzugehen (Garrido
u. a., 2011, S.34). Insgesamt ist es jedoch schwierig, Aussagen aufgrund der Ergebnis-
se zu treffen, da die Qualitét der meisten Studien die Ubertragbarkeit der Ergebnisse
einschrianken (Garrido u. a., 2011}, S.33-35). Zusammengenommen mit der Limitierung,
dass die meisten Studien, auf die Garrido u.a. zuriickgreifen konnten, auf Erfahrungen in
den USA basieren, kann fiir Europa keine eindeutige Schlussfolgerung gezogen werden.

Die meisten Studien, die den Einfluss von Vergiitung auf anbieterinduzierte Nachfrage
untersuchen (siehe u.a. Dijk, 2012; Grytten u.a., 2008; Guggisberg u. a., 2005; Krasnik
u. a., 1990), zeigen nur einen mafigen Effekt unterschiedlicher Vergiitungsschemata, so
dass dies eher nicht die Unterschiede in der Inanspruchnahme zwischen Norwegen und
Deutschland erklédren kann.

Niedrigere Arbeitsbelastung von Arzten gehen mit lingeren Konsultationszeiten ein-
her, wihrend kiirzere Arbeitszeiten nicht per se zu kiirzeren Konsultationen fithren (De-



veugele u. a., 2002; Brink-Muinen u. a., [1999). Gleichzeitig sinkt bei lingerer Konsulta-
tionsdauer die Anzahl von Wiedereinbestellungen und Verschreibungen (Hughes, 1983).
Bei etwas kiirzeren Arztgesprichen und etwas lingeren Arbeitszeiten von Arzten in
Deutschland (Follmer u. a., 2012; Aasland u. a.,[2011)) sind daher haufigere kiirzere Kon-
sultationen im Vergleich zu Norwegen zu erwarten, wie sie sich auch in den Statistiken
zur Inanspruchnahme in Deutschland abbilden.

Auch wenn die Ubertragbarkeit der wenigen Studien zu Zuzahlungen von Patienten
aufgrund methodischer Méngel haufig eingeschrankt ist, deuten sie in die Richtung, dass
erst eine merklich spiirbare Hohe einen deutlichen Effekt auf das Inanspruchnahmever-
halten hat (Rosian u. a., 2002; Kutzin, [1998; Dixon u. a., 2001} Robinson, 2002)). Durch
Deckelung der Zuzahlungen in Norwegen sowie die in Deutschland in der Vergangenheit
tibliche Einmalzahlung pro Quartal wird der Steuerungseffekt jedoch eingeschrénkt (vgl.
Holst, 2004). Insgesamt kann also von durchaus dhnlichen, durchschnittlichen Steue-
rungseffekten von Zuzahlungen in Norwegen wie in Deutschland ausgegangen werdenf]

1.4 Subjektive Konzepte als Ansatz zur Erforschung von
Inanspruchnahme

Ausgangspunkt fiir die vorliegende Arbeit war daher der Ansatz, die bisher in der
Forschung vernachlassigten Gesundheitsiiberzeugungen aus dem Modell von Andersen
(1995)) als moglichen wichtigen Faktor fiir unterschiedliches Inanspruchnahmeverhalten
in verschiedenen Landern zu erforschen, dabei lag der Schwerpunkt auf den Konzepten
der Patienten zur hausérztlichen Versorgung.

Subjektive Konzepte wurden als ,, Annahmen, Einstellungen, Werte, und Wissen von
Menschen hinsichtlich eines bestimmten Objektes”(Herrmann u. a., 2013, S.2, {ibersetzt
vom Autor) definiert. Entsprechend wurden subjektive Konzepte zur Inanspruchnah-
me hausérztlicher Versorgung in dieser Habilitationsarbeit als ,,die Annahmen von Pa-
tienten, wie und warum sie sich mit einem Gesundheitsproblem entscheiden, ob sie
hausdrztliche Versorgung in Anspruch nehmen, und die dieser Entscheidung zugrunde
liegenden Einstellungen, Werte und Wissen definiert*(Herrmann u. a., 2013 S.2, tiber-
setzt vom Autor).

Zwei theoretische Ansétze beschreiben, dass solche subjektiven Konzepte von Indivi-
duen nicht losgelst voneinander sondern gesellschaftlich mitbeeinflusst sind (vgl. auch
Abbildung(l): In Deutschland war in den 70er und 80er Jahren des letzten Jahrhunderts
das Forschungsprogramm Subjektive Theorien ein wichtiger theoretisch-methodologischer
Ansatzpunkt. Kernaspekt des Forschungsprogramms Subjektive Theorien ist die An-
nahme, dass subjektiven Theorien von Laien eine implizite Argumentationsstruktur
ghnlich derer in wissenschaftlichen Theorien zugrunde liegt. Aus dem franzosischspra-
chigen Raum stammt die Theorie der Sozialen Reprisentationen nach Moscovici, welche
auch international Verbreitung fand (Flick,|1995); in der Theorie der sozialen Représen-
tationen wird die gesellschaftliche Verankerung subjektiver Konzepte des Alltéglichen
beschrieben.

2zur Vertiefung dieses Themas vgl. Abschnitt m
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Abbildung 1: Theoretischer Rahmen des Forschungsprojektes (Herrmann u. a., 2013}, S.2,
tibersetzt vom Autor)

Folgt man dieser Annahme, dass die individuellen subjektiven Konzepte von Patien-
ten gesellschaftlich (mit-)geprégt sind, ist zu erwarten, dass diese subjektiven Konzepte
sich in unterschiedlichen Gesellschaften unterscheiden. Daher kénnten solche subjekti-
ven Konzepte die Unterschiede in der Inanspruchnahme in unterschiedlichen Lé&ndern
moglicherweise erkldren (Herrmann u. a., 2013, S.2).

Dieses Konzept wurde einer vergleichenden qualitativen deutsch-norwegischen Stu-
did’| zugrundegelegt. Als Vergleichsland fiir die subjektiven Konzepte von deutschen
Patienten wurde Norwegen gewéhlt, da Norwegen im Gegensatz zum kooperativen Ge-
sundheitssystem Deutschlands ein staatliches Gesundheitssystem hat (Johnsen, 2006]).
Wie bereits erwéhnt, ist die Lebenserwartung in Norwegen und Deutschland ungefiahr
gleich hoch, jedoch unterscheidet sich die Inanspruchnahme ambulanter &rztlicher Ver-
sorgung in beiden Léandern deutlich (Karsch-Volk u.a., 2010). Dabei lassen sowohl die
Erfahrungen von Arzten, die in beiden Gesundheitssystemen arbeiteten (Kamps, 2007}
Karsch-Volk u. a., 2010), als auch die bereits publizierten Unterschiede in &rztlichen Leit-
linien (Christiaens u. a., 2004) darauf schliefien, dass norwegische und deutsche Patien-
ten unterschiedliche Sichtweisen zur Inanspruchnahme hausérztlicher Versorgung haben
(Herrmann u. a., 2013} S.2).

1.5 Zielsetzung

Ziel dieser Habilitationsarbeit war zu einem besseren Versténdnis der Inanspruchnahme
hausérztlicher Versorgung beizutragen und Erklarungsansétze fiir die hohe Inanspruch-
nahme in Deutschland zu generieren.

Kern bildet dabei eine vergleichende qualitative deutsch-norwegische Studieﬂ mit
den untergeordneten Zielen die Bedeutung von Arbeitsunfidhigkeitsregelungen fiir Inan-
spruchnahme zu untersuchen (Artikel 2), die Wahrnehmung von Zuzahlungen als Steue-

3vgl. Abschnitte
4gefordert von der DFG, Férderkennzeichen HE6399/1-1 und HE6399/1-2



rungsinstrument zu explorieren (Artikel 3) und ein neues Modell fiir die Struktur von
Inanspruchnahme zu entwickeln (Artikel 4).

Aufbauend auf den qualitativen Ergebnissen dieser Studie, die zur Entwicklung eines
neuen Modells fiir die Struktur von Inanspruchnahme fiihrten, wurden zwei quanti-
tative Studien durchgefiihrt. Deren untergeordneten Ziele waren die Inanspruchnahme
hausérztlicher Versorgung bei iiberlebtem Herzinfarkt in Deutschland zu beschreiben
(Artikel 5) und, ob und ab welchem Alter Hausérzte in Berlin und Brandenburg Kinder
und Jugendliche behandeln, zu erheben (Artikel 6).



2 Eigene Arbeiten

Im folgenden Teil werden die dieser Habilitationsarbeit zugrundeliegenden Veroffent-
lichungen vorgestellt. Den Abschnitten bis liegt dabei eine deutsch-norwegische
Studie zugrunde, deren Studienprotokoll in Abschnitt dargestellt ist. Im Abschnitt
werden dann aufbauend auf den subjektiven Konzepten der Studienteilnehmer Ar-
beitsunfiahigkeitsregelungen als ein Faktor fiir Inanspruchnahme beschrieben und die
subjektiven Konzepte zu Zuzahlungen als Steuerungsinstrument fiir Inanspruchnahme
als ein anderer Einflussfaktor auf Inanspruchnahme dargestellt. In Abschnitt wird
dann als Kern der deutsch-norwegischen Studie ein empirisch abgeleitetes neues Modell
zur Struktur von Inanspruchnahme vorgestellt. In den Abschnitten und wird
die qualitative deutsch-norwegische Studie um quantitativen Untersuchungen ergénzt:
In Abschnitt wird die Inanspruchnahme von Patienten mit {iberlebtem Herzinfarkt
in Deutschland beschrieben und in Abschnitt wird dargestellt, inwiefern Hausarzt-
praxen in Berlin und Brandenburg Kinder und Jugendliche behandeln.

2.1 Studienprotokoll einer deutsch-norwegischen Studie zur
Inanspruchnahme hausérztlicher Versorgung (Artikel 1)

Herrmann WJ, Haarmann A, Flick U, Berheim A, Lichte T, Herrmann M. Patients’
subjective concepts about primary healthcare utilisation: the study protocol of a qualitative
comparative study between Norway and Germany. BMJ Open 2013;3:6 e002952. https:
//dot. org/10. 1136/ bmjopen-2013-002952

im Literaturverzeichnis unter Herrmann u. a. (2013)

Aufgrund der Interdependenz von Inanspruchnahme mit dem Gesundheitssystem in-
dem sie stattfindet und der Einbindung des Gesundheitssystems in die Gesellschaft, in
welcher die Personen, welche das Gesundheitssystem in Anspruch nehmen, leben und
Teil der Gesellschaft sind, ist die qualitative Erforschung von Inanspruchnahme eine
grofle Herausforderung.

In diesem ersten Artikel wird daher das Studienprotokoll einer deutsch-norwegischen
Studie vorgestellt, um Patientenkonzepte zur Inanspruchnahme hausérztlicher Versor-
gung zu erforschen. Ausgangspunkt ist dabei das bereits vorgestellte Modell, dass gesell-
schaftliche Représentationen von Gesundheit, Krankheit und medizinischer Versorgung
die individuellen Konzepte von Gesundheit, Krankheit und medizinischer Versorgung
beeinflussen, welche wiederum das individuelle Verhalten von Menschen hinsichtlich der
Inanspruchnahme von medizinischer Versorgung beeinflussen. Parallel dazu hat auch das
gesellschaftlich determinierte Gesundheitssystem einen Einfluss auf die Inanspruchnah-
me.

Daher wurden in diesem Forschungsprojekt verschiedene methodische Ansatzpunkte
gewahlt: Mittels episodischer Interviews wurden die individuellen subjektiven Konzepte
zur Inanspruchnahme hausérztlicher Versorgung erhoben. Teilnehmende Beobachtungen
in Hausarztpraxen ermoglichten Einblicke in die tatséchliche Inanspruchnahme sowie


https://doi.org/10.1136/bmjopen-2013-002952
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2013-002952

dariiber auch Einblicke in die zugrundeliegenden Konzepte. Ergénzt wurde dies durch
eine Kontextanalyse zu relevanten Gesundheitssystemfaktoren.

Bei vergleichenden Studien ist das Sampling eine grole Herausforderung. In dieser
Studie wurden sowohl in Norwegen als auch Deutschland zuerst je vier Hausarztpra-
xen, zwei ldndlich, zwei stddtisch mit unterschiedlichem Profil ausgewéhlt. In diesen
acht Praxen wurden konsekutiv am Empfang potenziell interessierte Studienteilnehmer
gewonnen. AnschlieBend wurden aus dem Pool potenzieller Interviewteilnehmer in Nor-
wegen mittels schrittweisem gezielten Sampling (Theoretisches Sampling) die tatséch-
lichen Studienteilnehmer gesamplet. Die deutschen Studienteilnehmer wurden mittels
eines Matchingprozesses passend dazu ausgewéhlt. In diesen Praxen wurden auch teil-
nehmende Beobachtungen durchgefiihrt.

Die Analyse begann parallel zur Datenerhebung mittels Thematischen Kodierens ori-
entiert am Framework der Grounded Theory. Alle Teilnehmer sowohl der Interviews
als auch der teilnehmenden Beobachtung willigten in die Studienteilnahme ein und die
Studie wurde von den zustdndigen Ethikkommissionen in Deutschland und Norwegen
genehmigt.
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2.2 Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme hausarztlicher
Versorgung

2.2.1 Arbeitsunfahigkeitsregelungen als ein Faktor fiir Inanspruchnahme
(Artikel 2)

Herrmann WJ, Haarmann A, Berheim A. Arbeitsunfihigkeitsregelungen als Faktor fir
Inanspruchnahme drztlicher Versorgung in Deutschland. Zeitschrift fir Evidenz, Fort-
bildung und Qualitdt im Gesundheitswesen 2015; 109: 552-559.
https://doi. orqg/10. 1016/ 5. zefq. 2015. 10. 004,

im Literaturverzeichnis unter Herrmann u. a. (2015)

Im Rahmen der qualitativen Datenauswertung zeigte sich, dass Arbeitsunfihigkeitsre-
gelungen ein wichtiger Faktor sind, der Einfluss auf die Inanspruchnahme hausérztlicher
Versorgung hat. Der Artikel 2 widmet sich diesem Faktor.

Bei den teilnehmenden Beobachtungen in Hausarztpraxen in Deutschland fiel auf,
dass ein haufiger Anlass fiir Hausarztbesuche, insbesondere fiir solche ohne Termin, der
Wunsch nach einer Krankschreibung war. Typische Symptome oder Erkrankungen, die
dabei von den Patienten préasentiert wurden, waren Erkéltung, Kopfschmerzen, Durch-
fall oder Ubelkeit (Herrmann u.a., 2015, S.554). Im quantitativen Vergleich kam es
bei den Beobachtungen in Deutschland deutlich héufiger zu einer Krankschreibung im
Rahmen der Konsultation, allerdings variierte dies sehr stark zwischen den einzelnen
Praxen (Herrmann u. a., 2015, S.554-555). Auch in den Interviews zeigte sich, dass aus
Patientensicht Krankschreibungen ein wichtiger Beratungsanlass in Deutschland sind.

Die gesellschaftliche Bedeutung von Arbeitsunfihigkeit spiegelte sich auch in den In-
terviews mit Patienten aus Deutschland wider: Einerseits gilt wenig krank geschrieben
zu sein als eine Art Statussymbol, etwas Positives. Andererseits berichten Interviewteil-
nehmer aus Arbeitnehmersicht einen Druck wahrzunehmen, sich nicht krank zu melden.
In Norwegen hingegen wurde ein solcher Druck nicht berichtet.

Fiir Arzte bedeutet Krankschreibung eine » Doppelrolle“(Herrmann u. a., 2015, S.556)
zwischen Anwalt des individuellen Patienten und Sozialgutachter. Diese Doppelrolle der
Hausérzte findet sich sowohl in Deutschland als auch in Norwegen; wihrend der teil-
nehmenden Beobachtungen zeigte sich die Doppelrolle in Norwegen noch ausgeprigter
als in Deutschland, da die Patienten in Norwegen héufig um Ausstellung von Attesten
baten beispielsweise zur Fahrtauglichkeit im Alter (Herrmann u. a., 2015, S.556).

Hinsichtlich der Arbeitsunfahigkeitsregelungen unterscheiden sich Deutschland und
Norwegen (Herrmann u.a., 2015, S.556-557): Arbeitnehmer in Deutschland miissen
nach mehr als drei Krankheitstagen eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung ihres Arz-
tes bei IThrem Arbeitgeber vorlegen; allerdings kann der Arbeitgeber auch bereits friither
eine Arbeitsunfiahigkeitsbescheinigung verlangen (Niichtern u.a., [2012). Die Hohe der
Krankschreibung betrug 2013 durchschnittlich 13 Tage Arbeitsunfahigkeit fiir Mitglieder
der Gesetzlichen Krankenversicherungen (Busch, 2014)). Kurzfristige Krankschreibungen
bis zu einer Woche machten zwei Drittel der Arbeitsunfdhigkeitsfille aus, aber nur ein
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Fiinftel der Arbeitsunfihigkeitstage (Busch, [2014)). Uber die Hilfte der Versicherten der
Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK) war im Jahr 2013 mindestens einmal krankge-
schrieben (Meyer u.a., 2014).

Im Vergleich dazu gibt es in Norwegen die ,, Eigenmeldung, also [die Mdéglichkeit] sich
selbst offiziell mit Hilfe eines Formulars krank zu melden. Dies ist bis zu vier Mal im
Jahr fiir bis zu drei zusammenhdngende Tage erlaubt“(Herrmann u. a., 2015, S.556). Eine
erweiterte Moglichkeit der Eigenmeldung bieten die 2001 in Norwegen zum ersten Mal
geschlossenen Vertriage zum , Inkludierenden Arbeitsleben (IA)“(Herrmann u. a., 2015,
S.556). Im Rahmen dieser Vertriage wurde die zuvor in Pilotstudien getestete Moglichkeit
der Eigenmeldung (Petersen, [2001)) flichendeckend umgesetzt: Uber die Hilfte der nor-
wegischen Arbeitnehmer arbeitet in Betrieben, die den IA-Vertragen beigetreten sind.
Fiir diese Arbeitnehmer gilt, dass sie sich fiir ,,bis zu acht zusammenhdngende Tage
an bis zu mazimal 24 Tagen im Jahr(Herrmann u.a., 2015, S.556) selbst krankmel-
den konnen. Die Evaluation der Eigenmeldung fiir bis zu sieben Tage war sehr positiv
verlaufen, daher wurden in weiteren Pilotprojekten Eigenmeldungszeiten von bis zu 50
Tagen oder gar 365 Tagen implementiert und ebenfalls positiv evaluiert (Fleten u.a.,
2009; Skaltveit u. a., [2013)).

Jedoch nicht nur die Moglichkeit der ldngeren Eigenmeldung unterscheidet die Ar-
beitsunfihigkeitsregelungen zwischen Deutschland und Norwegen. Die Moglichkeit der
teilweisen Arbeitsunfihigkeit ist in Norwegen vorgeschrieben und der positive Effekt
belegt (Markussen u. a., 2012). Eine weitere Moglichkeit ist, dass Hausérzte ,, Vorgaben
fiir Arbeitsplatz und Arbeitsbedingungen*(Herrmann u. a., |2015, S.557) machen koénnen.
Ein zusédtzlicher Baustein der Arbeitsunfidhigkeitsregelungen in Norwegen sind ,, Dia-
logmgte (Gesprichstreffen)”(Herrmann u. a., [2015, S.557): Dabei treffen sich Hausarzt
und Patient mit Vertretern des Arbeitgebers und der Sozialversicherung um gemeinsam
zu iiberlegen, wie der Patient wieder in das Arbeitsleben zuriickgefiihrt werden konnte.

Insgesamt zeigt sich, dass Arbeitsunfahigkeitsregelungen als ein Faktor fiir Inanspruch-
nahme zu betrachten sind. Das norwegische Vorgehen, gezielt Regelungen zur Verrin-
gerung von Arbeitsunfihigkeitszeiten und langfristigen Krankschreibungen mittels Pi-
lotstudien zu evaluieren und dann in der Breite zu implementieren ist als Vorbild fiir
Deutschland geeignet. Daher war ein Vorschlag, in Pilotstudien in Deutschland eine
verlangerte Moglichkeit sich selbst krank zu melden sowie eine teilweise Krankschrei-
bung durchzufithren und zu evaluieren (Herrmann u. a., 2015, S.558).
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2.2.2 Zuzahlungen als ein Steuerungsinstrument fiir Inanspruchnahme (Artikel 3)

Herrmann WJ, Haarmann A, Berheim A. Patients’ attitudes toward copayments as a
steering tool—results from a qualitative study in Norway and Germany. Family Practice
2018; 35: 312-317. https: //dot. org/10. 1093/ fampra/ cmx092

im Literaturverzeichnis unter Herrmann u. a. (2018b))

Ein weiterer Faktor aus dem Bereich des Gesundheitssystems fiir die Inanspruchnah-
me hausérztlicher Versorgung, welcher allerdings im Vergleich zu Arbeitsunfihigkeits-
regelungen bereits in der wissenschaftlichen Literatur ausfiihrlich beschrieben ist, sind
Zuzahlungen. Artikel 3 widmet sich den Einstellungen von Patienten zu Zuzahlungen,
daraus abgeleiteten Typen und der differierenden Verteilung dieser Typen.

Hinsichtlich der Einstellung von Patienten zu Zuzahlungen als Steuerungsinstrument
konnten aus dem qualitativen Material drei Dimensionen konstruiert werden: der wahr-
genommene Steuerungseffekt, die Verstéindlichkeit und die Beurteilung von Zuzahlungen
(Herrmann u. a., [2018b, S.314). Der wahrgenommene Steuerungseffekt von Zuzahlungen
unterteilt sich wiederum in drei Typen (Herrmann u. a., 2018b|, S.314):

e Zuzahlungen haben schon mein Handeln beeinflusst

e Zuzahlungen haben noch nicht mich, aber eine andere mir bekannte Personen
beeinflusst

e Zuzahlungen haben keinen Einfluss auf mein Handeln

Die Verteilung dieser Typologie in dem Sample, aufgeteilt nach Interviewteilnehmern
in Deutschland und Norwegen, gibt Hinweise, dass der wahrgenommene Einfluss von
Zuzahlungen auf Inanspruchnahme in Deutschland ausgeprigter sein kénnte.

Ausschliellich Interviewteilnehmer in Deutschland &duflerten Schwierigkeiten mit der
Verstandlichkeit von Zuzahlungen (Herrmann u.a., [2018b, S.314): Diese betrafen ei-
nerseits die Frage warum es bestimmte Zuzahlungen gibt. Andererseits ergaben sich
Versténdnisprobleme hinsichtlich der Regelungen: So wurde z.B. welche Medikamen-
te zuzahlungspflichtig sind, als willkiirlich und nicht nachvollziehbar wahrgenommen.
Auch wurde die Moglichkeit der Zuzahlungsbefreiung als kompliziert beschrieben und
nicht von allen Interviewteilnehmern verstanden.

Hinsichtlich der Beurteilung von Zuzahlungen konnten neun Kategorien beschrieben
werden, drei eher negative und sechs eher positive Kategorien (Herrmann u. a., 2018b,
S.315):

Die hinsichtlich der Beurteilung von Zuzahlungen negativste Kategorie war Zuzah-
lungen als unmenschlich anzusehen. Die zweite negative Kategorie umfasst Zuzahlungen
als Ausdruck einer Kommerzialisierung des Gesundheitssystems. Die dritte negative Ka-
tegorie bezieht sich hingegen auf eine individuelle Bewertung von Zuzahlungen als zu
grofle Belastung.

Bei den positiven Kategorien spielte die Bedeutung einer maximalen Grenze von Zu-
zahlungen eine wichtige Rolle, um Zuzahlungen als positiv und fair zu bewerten. Damit
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verbunden war die Bewertungen von Zuzahlungen als etwas Undramatisches, ein zu ver-
nachlassigender Betrag. Eine weitere Kategorie beschreibt, dass Patienten in dem jewei-
lige Gesundheitssystem aufgrund der angebotenen Gesundheitsversorgung privilegiert
seien. Weitere positive Kategorien waren, einen erzieherischen Effekt in Zuzahlungen zu
sehen und die Sichtweise, dass Gesundheit es Wert sei dafiir etwas zu bezahlen.

Insgesamt zeigten sich in dem qualitativen Sample unterschiedliche Verteilungen der
Einstellung zu Zuzahlungen zwischen Deutschland und Norwegen (Herrmann u. a., 2018b),
S.315). In Norwegen wurden Zuzahlungen als selbstverstédndlicher Finanzierungsaspekt
des Gesundheitssystems gesehen, wahrend Zuzahlungen in Deutschland eher diffus veror-
tet wurden. Die Ergebnisse weisen dabei auch auf ein Kommunikationsdefizit in Deutsch-
land hin. Daher sollten Zuzahlungen in Deutschland von den Regeln her einfacher sein
und gleichzeitig verstédndlicher kommuniziert werden.
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2.3 Ein neues Modell fiir Inanspruchnahme (Artikel 4)

Herrmann WJ, Haarmann A, Berheim A. A sequential model for the structure of health
care utilization. PLOS ONE 2017; 12(5): e0176657. |https: // do%. org/ 10. 1371/
journal. pone. 0176657

im Literaturverzeichnis unter Herrmann u. a. (2017)

Neben den konkreten Gesundheitssystemfaktoren Arbeitsunfahigkeitsregelungen und
Zuzahlungen weitet Artikel 4 den Blick. In diesem Kernartikel des Forschungsprojek-
tes wird aus den empirischen Befunden der Studie ein neues Modell zur Struktur von
Inanspruchnahme entwickelt.

In der teilnehmenden Beobachtung zeigte sich, dass sowohl in Deutschland als auch
Norwegen, Konsultationen hiufig nicht ein einzelner Beratungsanlass zugeordnet werden
kann (Herrmann u. a., 2017, S.3): Insbesondere Patienten mit chronischen Erkrankungen
hatten entweder mehrere Beratungsanlésse oder gar keinen bestimmten Beratungsanlass,
sondern kamen zur regelméaffigen Wiedervorstellung. Beispielhaft ist das typische Ver-
halten norwegischer Patienten eine Liste mit Themen, iiber die sie sprechen mochten,
mit in die Konsultation zu bringen (Herrmann u. a., 2017, S.3).

Das gleiche Bild zeigte sich ebenso auch in den Interviews, wo Patienten angaben,
Themen fiir den néchsten Termin zu sammeln oder zum Arzt zu gehen, weil sie wieder
einbestellt wurden, aber keinen konkreten Anlass fiir sich selbst zu sehen.

Dariiber hinaus zeigte sich in der teilnehmenden Beobachtung, dass die meisten Kon-
sultationen nicht in sich selbst versténdlich sind (Herrmann u. a., 2017, S.4). Diese Be-
obachtung wird unterstiitzt durch das typische Verhalten von Hausérzten vor oder nach
der Konsultationen den Hintergrund des Patienten und die Geschehnisse wahrend der
zuriickliegenden Konsultationen kurz zu skizzieren (Herrmann u.a., 2017, S.4). Dar-
an ldasst sich gut erkennen, dass Konsultationen in der Regel keine voneinander un-
abhéngigen Einzelereignisse sind, sondern Teil einer Sequenz.

Zwischen Deutschland und Norwegen fanden sich strukturelle Unterschiede, wie Kon-
sultationen verbunden sind, also hinsichtlich des Informationsflusses zwischen den Ver-
sorgern eines Patienten (Herrmann u.a., 2017, S.5): So sind beispielsweise Uberwei-
sungen in Norwegen ausfiihrliche elektronische Briefe vom Hausarzt an einen anderen
Spezialisten, die unter anderem Angaben zur Dringlichkeit enthalten; darauthin wird der
Patient von dem anderen Spezialisten mit einem Terminvorschlag angeschrieben (Herr-
mann u. a., 2017, S.5). Im Gegensatz dazu erfolgen viele Konsultationen bei Spezialisten
in Deutschland ohne Uberweisung, und im Falle einer Uberweisung kiimmert sich in der
Regel der Patient selbst um einen Termin (Forschungsgruppe Wahlen, 2014)).

Dariiber hinaus zeigten sich auch strukturelle Unterschiede, welche Versorger an der in-
dividuellen Versorgung von Patienten beteiligt sind. In Norwegen gibt es ein Gatekeeping-
System; Spezialisten sind iiberwiegend an Krankenhausambulanzen angesiedelt (Herr-
mann u. a., 2017, S.5). Auch bei komplexen Erkrankungen liegt die langfristige Versor-
gung bei Hausérzten, welche Spezialisten zu gezielten Fragen hinzuziehen koénnen.
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In Deutschland hingegen gibt es freie Arztwahl und keine expliziten Zugangsbeschrén-
kungen zu spezialisierten Fachérzten. Insbesondere chronisch erkrankte Patienten wer-
den manchmal fast ausschliellich durch spezialisierte Fachérzte betreut mit wenig Kon-
takt zu Hausérzten. Beispielhaft ist hierfiir der Fall eines Interviewteilnehmers mit einer
chronischen Nierenerkrankung, welcher nahezu ausnahmslos - auch bei nicht nierenbe-
zogenen Problemen - bei einem Nephrologen in Behandlung ist.

Aufbauend auf den qualitativen Ergebnissen der Studie, zeigte sich, dass eine Zahlung
von Inanspruchnahme als Raten von Kontakten nicht hinreichend die Komplexitéit der
Struktur von Inanspruchnahme abbildet. Vielmehr sollte der sequenzielle Charakter von
Inanspruchnahme ebenso beriicksichtigt werden wie der Informationsfluss und welche
Versorger beteiligt sind (Herrmann u. a., 2017, S.6).

Daher wurde aufbauend auf den qualitativen Forschungsergebnissen ein neues Modell
von Inanspruchnahme entwickelt, welches folgende Komponenten enthélt (Herrmann
u. a., 2017, S.6):

e Inanspruchnahme als eine Sequenz von Konsultationen

Knoten repréisentieren Arzt-Patienten-Kontakte

Kanten, die diese Knoten verbinden, reprisentieren Informationsfliisse, insbeson-
dere

— Uberweisungen, Einweisungen und Verordnungen
— Arztbriefe und Befundberichte

— Wiedervorstellungstermine

Zeit als Dimension

Beteiligte Versorger als Dimension

Dieses sequenzielle Modell der Inanspruchnahme verweist auf die Bedeutung der Ver-
sorgungsverlaufe chronisch kranker Patienten. Da chronisch kranke Patienten das Gros
der Arzt-Patienten-Kontakte ausmachen (Riens u. a., 2012), bieten die Versorgungsver-
laufe dieser Patientinnen und Patienten vermutlich entscheidende Erklarungsansétze fiir
die hohe Inanspruchnahme in Deutschland. Die qualitativen Ergebnisse deuten darauf
hin, dass die Intervalllinge in Deutschland kiirzer ist als in Norwegen, die Kontinuitét
des Informationsflusses grofier in Norwegen, und in Deutschland mehr Versorger beteiligt
sind und die Sequenzen komplexer sind.
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2.4 Inanspruchnahme hausarztlicher Versorgung durch Patienten
mit {iberlebtem Herzinfarkt (Artikel 5)

Pohl J, Ulrich R, Herrmann W.J. Inanspruchnahme (haus-)dirztlicher Versorgung durch
Patienten mit tberlebtem Herzinfarkt in Deutschland. Zeitschrift fir Allgemeinmedizin
2017; 93: 166-171. https: //dot. orqg/10. 3238/ zfa. 2017. 0166-0171

im Literaturverzeichnis unter Pohl u. a. (2017)

Die in Artikel 4 préasentierten Ergebnisse der deutsch-norwegischen Studie lassen er-
warten, dass bei chronisch erkrankten Patienten die einzelne Erkrankung einen geringen
Einfluss auf die Hohe der Inanspruchnahme hat. Daher wird in Artikel 5 gezielt die In-
anspruchnahme von Patienten nach einem {iiberlebten Herzinfarkt als Beispiel fiir eine
chronische Erkankung untersucht.

Dazu wurden Daten der ersten Welle der Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS-1) analysiert. Studienteilnehmer mit und ohne Angabe eines statt-
gehabten Herzinfarktes wurden hinsichtlich der Inanspruchnahme ambulanter &drztlicher
Versorgung verglichen. Dariiber hinaus wurden Alter, Geschlecht und Anzahl der (Ko-)
Morbiditéten als relevante Confounder mitberiicksichtigt.

86% der Studienteilnehmer mit einem Herzinfarkt in der Vorgeschichte waren in den
letzten zwolf Monaten mindestens einmal bei ihrem Hausarzt gewesen, von den verblei-
benden Studienteilnehmer waren wiederum die meisten bei einem Internisten gewesen,
so dass nur 2,4% der Studienteilnehmer mit iiberlebtem Herzinfarkt weder hausérztlich
noch internistisch versorgt waren in den letzten zwolf Monaten. Die Inanspruchnahme
von Studienteilnehmer mit iiberlebtem Herzinfarkt ist hoher als die Inanspruchnahme
ohne iiberlebten Herzinfarkt. Jedoch verschwindet dieser Unterschied bei Studienteil-
nehmern mit mehr als zwei (Ko-)Morbiditdten und Studienteilnehmern ab 70 Jahren.

Diese quantitativen Ergebnisse sind stimmig zu den Erwartungen, die sich aus den
qualitativen Ergebnissen von Artikel 4 ableiten lielen. Daher unterstiitzen Sie die Vali-
ditét der qualitativen Ergebnisse.
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2.5 Behandeln Hausarztinnen und Hausarzte Kinder und
Jugendliche? (Artikel 6)

Herrmann WJ, Berlt A, Spengler V, Loos R, Heintze C, Holzinger F. Behandeln Haus-
drztinnen und Hausdrzte Kinder und Jugendliche? Eine reprisentative Befragung Berli-
ner und Brandenburger Hausarztpraxen. Zeitschrift fiir Allgemeinmedizin 2018; 94:390-
396. https: //doti. org/10. 3238/ zfa. 2018. 0390-0395

im Literaturverzeichnis unter Herrmann u. a. (2018a))

Ein Aspekt aus Artikel 4 im Vergleich der Gesundheitssysteme war, dass sich zwi-
schen Deutschland und Norwegen unterscheidet, welche Versorger in welcher Form an
der Gesundheitsversorgung beteiligt sind. International gibt es dabei vor allem bei der
Primérversorgung von Kindern und Jugendlichen grofie Unterschiede (Katz u. a., 2002;
Esso u. a.,2010). In Artikel 6 wird daher untersucht, ob und ab welchem Alter Hausérzte
Kinder und Jugendliche versorgen.

Dazu wurde eine Zufallsstichprobe Hausarztpraxen in Berlin und Brandenburg mittels
eines Computer gestiitzten Telefoninterviews standardisiert befragt. Nach Einwilligung
in das Interview wurden die Praxen gefragt, ob sie prinzipiell Kinder und Jugendliche be-
handeln und falls ja wurde in einer zweiten Frage gefragt ab welchem Alter. Bundesland
und Gemeindetyp der Praxis wurden als Variablen miterhoben.

Die Ergebnisse zeigen, dass es grofle Unterschiede zwischen den Hausarztpraxen gibt,
ob und ab welchem Alter sie Kinder und Jugendliche behandeln. Ein Viertel der be-
fragten Hausarztpraxen behandelt prinzipiell keine Kinder und Jugendliche. 14% der
Praxen in Grofistadten behandeln jedoch selbst Sduglinge, ebenso wie 27% der Praxen
in Mittelstddten und 38% der Praxen in Kleinstddten und lindlichen Gemeinden.

Dieser abschlieBende Artikel der Arbeit zeigt daher auf, dass Inanspruchnahme auch
von dem Versorgungsangebot vor Ort abhéngt, wobei dieses sich nicht alleine aus der
Anzahl von Praxen ableitet, sondern auch, welche Patienten diese Praxen akzeptieren,
was deutlich zwischen den Praxen differiert.
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3 Diskussion

3.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Im Rahmen der vorliegenden Artikel wurden verschiedene Aspekte der hohen Inan-
spruchnahme hausérztlicher Versorgung in Deutschland untersucht und ein neues Modell
zur Struktur von Inanspruchnahme entwickelt. Die Ergebnisse dieser Habilitationsschrift
zeigen auf, dass konzeptuell die Inanspruchnahme chronisch erkrankter Personen von
der Inanspruchnahme akut erkrankter aber prinzipiell gesunder Personen unterschieden
werden sollte. Fiir akut erkrankte Personen spielen als wichtiger Faktor fiir Inanspruch-
nahme auf Gesundheitssystemebene die Regelungen zur Arbeitsunfihigkeit eine Rolle.
Ein weiterer Aspekt sowohl fiir akut erkrankte Personen als auch fiir chronisch erkrankte
Personen sind die Regelungen zu Zuzahlungen. Auch wenn die Praxisgebiihr inzwischen
abgeschafft worden ist, sind die prasentierten Ergebnisse zu Zuzahlungen relevant, da
es weiterhin andere Formen von Zuzahlungen in Deutschland gibt, und die Ergebnisse
dariiber hinaus auf die fiir Patienten teilweise komplizierten Regelungen in Deutschland
hinweisen.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen dariiber hinaus auf, dass fiir chronisch erkrankte
Personen die Angabe von Inanspruchnahmeraten nicht hinreichend aussagekriftig ist.
Das hier vorgestellte neu entwickelte Modell der Inanspruchnahmesequenzen bietet eine
genauere Moglichkeit Inanspruchnahme im Gesundheitssystem als Prozess abzubilden.

Die qualitativen Ergebnisse, die dem Modell zugrunde liegen, konnten dabei quanti-
tativ bestéatigt werden. Anhand der Versorgung von Kindern und Jugendlichen konnte
abschlielend gezeigt werden, dass nicht alleine durch die Anzahl der Praxen abgebildet
werden kann, welche Anbieter vor Ort zur Verfiigung stehen um in Anspruch genommen
zu werden.

3.2 Starken und Schwachen der Arbeit

Die vorliegende Arbeit besteht aus einem qualitativen Anteil (Artikel 1-4) und einem
quantitativen Anteil (Artikel 5-6). Sie erfillt damit auf verschiedenen Ebenen die An-
spriiche der Triangulation (Flick, 2008; Flick u.a., 2012): So wurden im qualitativen
Teil verschiedene Methoden (Episodisches Interview, Teilnehmende Beobachtung) und
Zuginge (Patienten, Hausarztpraxen) miteinander kombiniert, ebenso wie insgesamt
quantitative mit qualitativen Methoden kombiniert wurden. Dieser Ansatz der Trian-
gulation erhoht dabei die Validitédt der Ergebnisse.

In den Artikeln selbst wurden bereits verschiedene Limitationen diskutiert, u.a., dass
qualitative Ergebnisse nicht das Ausmafl eines Zusammenhang abbilden kénnen (Herr-
mann u. a., 2015, S.22) und kein Schluss auf reprisentative Aussagen getroffen werden
kann (Herrmann u. a., 2017, S.41), dass wéhrend der Studie die Praxisgebiihr als wich-
tiges Zuzahlungsinstrument abgeschaft wurde (Herrmann u. a., 2018b|, S.31), dass retro-
spektive Selbstauskiinfte einem Recall-Bias unterliegen (Pohl u. a., 2017, S.50) und dass
die Ergebnisse der Berliner und Brandenburger Befragung von Hausarztpraxen sich nur
bedingt auf andere Bundesldnder tibertragen lassen (Herrmann u. a.,[2018a, S.391&393).
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Variable Kriterium Punkte
Geschlecht gleich 1
. <=5 Jahre 1
Altersunterschied =210 Jahro =
_— I Gleiches Quartil 1
Subjektive Morbiditét Benachbartes Quartil 5
. Gleiches Quartil 1
Arzt-Patienten-Kontakte Benachbartes Quartil =
Stadt/Land gleich 1

’ Summe ‘ 0-5 ‘

Tabelle 1: Matchingkriterien fiir die Auswahl der deutschen Interviewteilnehmer in der
deutsch-norwegischen Studie (Herrmann u. a.,[2013 S.5, iibersetzt vom Autor)

Ein wichtiger {ibergreifender Aspekt iiber alle Studien hinweg ist die Rekrutierung von
Studienteilnehmern und das Sampling, welche eine wichtige Rolle fiir die Ubertragbarkeit
und Generalisierbarkeit der Ergebnisse spielen; insbesondere im qualitativen Studienteil.
Daher werden diese im folgenden ausfiihrlicher diskutiert.

Rekrutierung und Sampling

Fiir den Feldzugang der qualitativen deutsch-norwegischen Studie wurden in Deutsch-
land (Sachsen-Anhalt) und Norwegen (Hordaland) jeweils vier Hausarztpraxen, die sich
hinsichtlich Lage und Grofle unterschieden, rekrutiert. In diesen acht Praxen wurde an
mindestens zwei Tagen allen Patienten ein Informationsblatt iiber die Studie ausgeteilt,
mit der Bitte - bei potenzieller Bereitschaft zu einem Interview - einen kurzen Frage-
bogen auszufiillen. In diesem Kurzfragebogen wurden Alter, Geschlecht, Anzahl chroni-
scher Erkrankungen und Anzahl der Arztbesuche in den letzten drei Monaten abgefragt.
Auflerdem wurde die Lage der Hausarztpraxis (landlich/stédtisch) vermerkt.

Anschlieffend wurden die norwegischen Interviewteilnehmer aus diesem Pool poten-
zieller Interviewteilnehmer mittels theoretischen Samplings ausgewéhlt. Die deutschen
Interviewpartner wurden dann so gewéhlt, dass sie hinsichtlich der Variablen Alter,
Geschlecht, Anzahl chronischer Erkrankungen, Anzahl der Arztbesuche und Lage der
Hausarztpraxis eine groBtmogliche Ubereinstimmung mit den norwegischen Interview-
teilnehmern hatten (1:1-Matching). Abbildung gibt einen Uberblick iiber Rekrutierung
und Sampling. Tabelle [1] stellt zusétzlich die verwendeten Matchingkriterien dar.

In Deutschland verlief die Rekrutierung von Hausarztpraxen und potenziellen Inter-
viewteilnehmen sehr gut; in Norwegen dauerte die Rekrutierung langer. Ein Hauptgrund
war, dass potenzielle Studienteilnehmer in Norwegen kulturell bedingte Hemmungen
hatten, Interviewer in Ihre Wohnung zu lassen. Daher wurden ein Teil der Interviews in
Norwegen in Instituts- und Praxisrdumen durchgefiihrt.

Aufgrund des schrittweisen Vorgehens, ergab sich teilweise ein groflerer zeitlicher Ab-
stand zwischen der urspriinglichen Einwilligung, prinzipiell zu einem Interview bereit zu
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Norwegen

Deutschland

Hausarzt- Hausarzt-
raxis raxis
P P Pool
konsekutive potenzieller
Rekrutierung Teilneh-
Hausarzt- Hausarzt-
praxis praxis Geschlecht
20 Teil-
Stadt Land nehmer
Hausarzt- Hausarzt-
praxis praxis
konsekutive
Rekrutierung
Hausarzt- Hausarzt-
praxis praxis
Stadt Land

Abbildung 2: Rekrutierung und Sampling der deutsch-norwegischen Studie (Herrmann
a., 2013, S.5, iibersetzt vom Autor)

63



Pool | ALLBUS
Durchschnittliche Anzahl von Arztbesuchen in den letz- 3,16 3,10
ten 3 Monaten
Durchschnittliche Anzahl chronischer Krankheiten 1,30 1,94
Durchschnittliches Alter [Jahre] 58,20 49,27

Tabelle 2: Vergleich des Pools potenzieller Interviewteilnehmer in Deutschland mit Da-
ten des ALLBUS von 2004

Deutschland Norwegen
landlich  stddtisch | landlich stédtisch
weiblich 5t 4 4 )
ménnlich 7 4 ) 6
Geburtsjahr [Range] 1935-1990 1931-1987
Geburtsjahr [Mittelwert] 1957 1957
)y 20 20

Tabelle 3: Beschreibung des Samples der Interviewteilnehmer

sein, und der Kontaktaufnahme zur Vereinbarung eines Interviewtermins. Dies fiihrte
dazu, dass potenzielle Interviewteilnehmer sich nicht mehr an ihre urspriingliche Einwil-
ligung erinnern konnten und daher ein Interview ablehnten. Daher wire fiir zukiinftige
Studien mit einem solchen Vorgehen beim Feldzugang ebenfalls eine schrittweise Rekru-
tierung potenzieller Interviewpartner zu empfehlen um den zeitlichen Abstand zwischen
der Erklarung potenziell zu einem Interview bereit zu sein und der Durchfithrung des
Interviews kiirzer zu halten.

Zur Uberpriifung des Rekrutierungs- und Samplingprozesses fiihrten wir zwei Ana-
lysen durch: Zuerst verglichen wir die Angaben der potenziellen Interviewpartner in
Deutschland mit den bevélkerungsrepréisentativen Daten des ALLBUS von 2004 (ALL-
BUS 2004 (Studien-Nr. 3702, deutsche Version; Studien-Nr. 3704, englische Version)).
Es zeigte sich dabei insbesondere ein hoheres Alter in dem Pool potenzieller Interview-
teilnehmer (vgl. Tabelle , welches aber bei dem Feldzugang iiber Hausarztpraxen er-
wartbar ist.

In einem zweiten Schritt analysierten wir, ob sich die potenziellen Interviewteilneh-
mer, welche letztlich in ein Interview einwilligten, von denen, die letztlich ein Interview
ablehnten, unterschieden. Dabei zeigte sich hinsichtlich Alter, Geschlecht, Anzahl chro-
nischer Erkrankungen und Anzahl an Arztkontakten kein systematischer Unterschied
(vgl. Abbildung [3)).

Die Ubereinstimmung der deutschen mit den norwegischen Interviewpartnern als Er-
gebnis des Matchings veranschaulicht Abbildung [dl Es zeigt sich, dass insgesamt eine
hinreichend gute Ubereinstimmung mit mindestens 3 Punkten fiir jedes Matchingpaar
erreicht werden konnte.

Eine Beschreibung der soziodemographischen Merkmale des finalen Samples der In-
terviewteilnehmer findet sich in Tabelle [3] Damit konnte insgesamt im qualitativen Teil
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Abbildung 4: Ubereinstimmung der deutschen mit den norwegischen Interviewpartnern
nach den Kriterien des Matchings
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der Studie mittels dieses aufwéndigen zweistufigen Verfahrens ein gezieltes Sampling
erreicht werden.

Fiir Artikel 5 konnte mit dem Datensatz der Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland ein représentatives Sample genutzt werden (Kamtsiuris u.a., 2013)); um
das komplexe Stichprobendesign in der Auswertung zu beriicksichtigen, wurde daher
zur Analyse das Survey-Package in R genutzt (Lumley, 2004). Fiir Artikel 6 wurde
eine Zufallsstichprobe von Berliner und Brandenburger Hausarztpraxen selbst erstellt.
Hier kann ein Bias dadurch, welche Praxen telefonisch erreichbar waren und welche an
der Studie teilnahmen, nicht ausgeschlossen werden, die in dem Artikel beschriebenen
statistischen Kennwerte zur Studienteilnahme sprechen jedoch gegen einen solchen Bias.

3.3 Folgerungen fiir Forschung

Die Ergebnisse der vorliegenden Artikel sind in mehrfacher Hinsicht fiir die weitere
Forschung in Allgemeinmedizin, Public Health und Versorgungsforschung relevant. Ich
mochte iiber die in den Artikeln bereits vorliegenden Schlussfolgerungen hinaus an dieser
Stelle drei Aspekte herausgreifen: die Beriicksichtigung komplexerer Inanspruchnahme-
prozesse bei der Abbildung von Inanspruchnahme, die Notwendigkeit das Versorgungsan-
gebot detaillierter zu erheben und die Untersuchung von Wiedervorstellungsintervallen.

In der bisherigen Erforschung von Inanspruchnahme iiberwiegen entweder dichoto-
me Messwerte (in Anspruch genommen ja oder nein) oder Raten (Kontakte pro Zeit).
Dies erklért sich nicht zuletzt darin, dass die bisher verbreiteten statischen Verfahren
tiberwiegend dichotome (z.B. logistische Regression), kontinuierliche Variablen (z.B. li-
neare Regression) oder Zahlvariablen (z.B. Poisson Regression) benotigen. Die Ergeb-
nisse dieser Arbeit zeigen jedoch auf, dass solche Messungen der Inanspruchnahme die
Komplexitit der tatsédchlichen Versorgung stark reduziert abbilden; sie sind damit nicht
immer ausreichend fiir die Erforschung von Inanspruchnahme. Das entwickelte Modell
der Inanspruchnahmesequenzen ist hingegen deutlich komplexer. Fiir jeden Patienten
wird eine eigene Sequenz in Form eines Graphen ermittelt. Graphen sind dabei mathe-
matische Strukturen bestehend aus Knoten und sie verbindende Kanten; ein alternativer
Begriff fiir Graphen sind auch Netzwerke (vgl. Newman, |2010). Solche Graphen sind mit-
tels klassischer statistischer Verfahren nur indirekt analysiert werden, da nur aus den
Graphen abgeleitete Kennwerte untersucht werden kénnen. Hier konnten die sich zur
Zeit stark ausbreitenden Methoden des Machine Learning neue Moglichkeiten bieten,
auch solch komplexere Strukturen zu analysieren (vgl. z.B. Dietterich, 2002)). Dies bie-
tet fiir die zukiinftige Erforschung von Inanspruchnahme zahlreiche Herausforderungen
und wird mutmafllich neue Méglichkeiten, Inanspruchnahme besser zu verstehen und zu
analysieren, ertffnen.

Ein wachsender Zweig in der Erforschung von Inanspruchnahme ist die Nutzung
von geographischen Daten mittels Geographischer Informationssysteme (z.B. Kuchars-
ka u.a., 2014)). Dabei liegt jedoch in so gut wie allen Féllen die Annahme zugrunde,
dass alle Praxen gleichermaflen fiir Patientenversorgung offen sind. Die Ergebnisse die-
ser Arbeit (vgl. Abschnitt stellen diesen Ansatz beispielhaft fiir die Versorgung von
Kindern und Jugendlichen in Frage. Zukiinftig miisste die individuelle Praxisperspektive
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beriicksichtigt werden, was jedoch ausfiihrliche Befragungen von Praxen oder das daten-
schutzrechtlich schwierige Zusammenspielen von Routinedaten und Geoinformationsda-
ten voraussetzen wiirde. Auch hier werden daher zukiinftig komplexere Analyseansétze
notwendig sein.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit deuten darauf hin, dass die Absténde zwischen
Arzt-Patienten-Kontakten neben den der hohen Anzahl beteiligter Arzte eine wichtige
Ursache fiir die hohe Inanspruchnahme in Deutschland sein konnte. Wahrend es in Leit-
linien teilweise Empfehlungen zu regelméfigen Kontrollen gibt (vgl. z.B. Programm fiir
Nationale VersorgungsLeitlinien, 2013)), fuBen diese jedoch fast nie auf aussagekréftigen
Studien. Bisher gibt es so gut wie keine Forschung dazu, welche Kontrollabstéinde in
welchen Krankheitskonstellationen sinnvoll und optimal sind. Hier liegt eine wichtige
Herausforderung zur besseren Etablierung einer evidenzbasierten Versorgung chronisch
erkrankter Menschen. Zukiinftig sollten gezielt die Lange der Intervalle untersucht wer-
den, ebenso wie die Frage, welches Wiedervorstellungsintervall am besten fiir die behan-
delten Patienten ist.

3.4 Folgerungen fiir Versorgung und Gesundheitspolitik

Aus dem Ergebnis dieser Forschungsprojekte ergeben sich verschiedene Schlussfolgerun-
gen fiir Versorgung und Gesundheitspolitik; ich m&chte auch hier iiber die in den einzel-
nen Artikeln beschriebenen Folgerungen hinaus nur einige besonders priagnante Punkte
aufgreifen:

Anhand der Arbeitsunfahigkeitsregelungen zeigt sich beispielhaft, dass man in Deutsch-
land von anderen Gesundheitssystemen lernen kénnte. So greift auch der Sachverstéindi-
genrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2015) die Moglichkeit
der teilweisen Krankschreibung aus anderen Gesundheitssystemen auf. Vorbildhaft an
Norwegen ist dabei insbesondere die gezielte Einfiihrung neuer Ideen mittels Pilotpro-
jekten, welche ausfiihrlich evaluiert werden. Mit dem Mittel des Innovationsfonds ist dies
inzwischen auch in Deutschland moglich. Die in dieser Arbeit vorgestellte Moglichkeit
sich selbst lianger krankzumelden (vgl. Abschnitt , konnten dabei Arzte und Pati-
enten in Deutschland entlasten und sollte mittels solcher Pilotprojekte evaluiert werden.

Ein zweiter wichtiger versorgungsrelevanter Punkt dieser Arbeit sind die Ergebnisse
zu Zuzahlungen, dass Regelungen im Gesundheitssystem fiir Patienten zu kompliziert
sein konnen, um sie hinreichend zu verstehen. Es erscheint plausibel, dass insbesondere
Patienten mit geringerem Bildungsstand auf diese Weise benachteiligt werden konnten.
Dies sollte gezielt weiter erforscht werden, weil hierin moglicherweise einer der Griinde
fiir sozial bedingte unterschiedliche Gesundheitschancen liegt. Gleichzeitig ist dieses Fr-
gebnis ein wichtiger Hinweis fiir Gesundheitspolitik und Selbstverwaltung Regelungen
einfach zu halten und gezielt auf Verstédndlichkeit fiir Patienten hin zu iiberpriifen.

Ein dritter allgemeiner Aspekt, der sich aus allen Artikeln ergibt, ist die Frage der
zukiinftigen Rolle der hausérztlichen Versorgung. Die Ergebnisse deuten darauthin, dass
in Deutschland besonders viele Versorger an der Gesundheitsversorgung insbesondere bei
chronisch erkrankten Menschen beteiligt sind. Gleichzeitig spielt, wie sich auch bei Pati-
enten mit {iberlebtem Herzinfarkt zeigt, der Hausarzt auch weiterhin die zentrale Rolle.
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Die Starkung der hausérztlichen Rolle, u.a. mit dem Ziel die Komplexitét der Patienten-
versorgung fiir Patienten und Arzte zu verringern, wird eine zentrale Herausforderungen
fiir die Gesundheitspolitik der kommenden Jahre.
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4 Zusammenfassung

In dieser Habilitationsarbeit wurden Faktoren untersucht, die zur Erklarung der im Ver-
gleich zu anderen Lindern erhhten Inanspruchnahme ambulanter arztlicher Versorgung
in Deutschland beitragen, um zu einem besseren Verstdndnis von Inanspruchnahme zu
gelangen.

Dazu wurden im qualitativen Teil mit 40 Patientinnen und Patienten in Deutschland
und Norwegen episodische Interviews gefiihrt und in acht Hausarztpraxen insgesamt 400
Konsultationen teilnehmend beobachtet. Die Auswertung erfolgte mittels thematischen
Kodierens orientiert am Ansatz der Grounded Theory. Erginzt wurde dies durch eine
quantitative Analyse von Daten der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS-1) und eine telefonische Befragung einer Zufallsstichprobe von 200 Berliner und
Brandenburger Hausarztpraxen.

Verschiedene Faktoren konnten als Erklarungsansétze fiir die erhdhte Inanspruchnah-
me in Deutschland gefunden werden. Ein Kernergebnis ist ein neues Modell fiir In-
anspruchnahme: Inanspruchnahmesequenzen. Konsultationen werden dabei nicht mehr
als einzelne unabhéngige Ereignisse betrachtet, sondern als Knotenpunkte, die iiber In-
formationsfliissse zwischen Versorgern miteinander verbunden sind. Dieses Modell wird
zukiinftig weitergehende Analysen von Inanspruchnahme und die Operationalisierungen
von Inanspruchnahmesequenzen ermdoglichen. Dariiber hinaus zeigt das Modell anhand
der qualitativen Ergebnisse auf, dass die Versorgungsverldufe chronisch kranker Patien-
tinnen und Patienten sich zwischen Deutschland und Norwegen unterscheiden und diese
unterschiedlichen Versorgungsverldufe die Unterschiede in der Inanspruchnahme teilwei-
se erkldren konnen. Eine qualitativ gefundene Annahme des Modells, dass bei chronisch
erkrankten Patienten, die einzelne Erkrankung keine wesentliche Rolle fiir die Hohe der
Inanspruchnahme spielt, konnte quantitativ anhand von Patienten mit iiberlebtem Herz-
infarkt bestétigt werden.

Ein Faktor fiir erhohte Inanspruchnahme durch vergleichsweise gesunden Patienten
sind die Arbeitsunfahigkeitsregelungen in Deutschland. Krankschreibungen sind ein héu-
figes Beratungsergebnis in Deutschland und héaufig sind selbstlimitierende kleinere Er-
krankungen, wie z.B. Erkéltungskrankheiten, die Ursache fiir die Arbeitsunfihigkeit.
In Norwegen gibt es wissenschaftlich fundiert positive Erfahrungen mit ausgedehnteren
Moglichkeiten sich selbst krankzumelden. Solche Regelungen sollten in Pilotprojekten
auch in Deutschland erprobt und evaluiert werden.

Hinsichtlich der Einstellungen zu Zuzahlungen als Steuerungsinstrument konnten wir
drei Dimensionen konstruieren: die erlebte Steuerungswirkung von Zuzahlungen, die
Verstandlichkeit von Zuzahlungen und die Beurteilung von Zuzahlungen. In allen drei
Dimensionen unterschieden sich dabei die Einstellungen der Studienteilnehmer zwischen
Deutschland und Norwegen. Die Ergebnisse deuten daraufhin, dass die Regelungen in
Deutschland fiir Patienten zu komplex und nicht verstédndlich genug vermittelt sind.

Bei der Inanspruchnahme &rztlicher Versorgung durch Patienten mit iiberlebtem Herz-
infarkt konnte gezeigt werden, dass die einzelne Diagnose bei multimorbiden Patienten
keinen groflen Einfluss auf die Inanspruchnahme hat. Die Ergebnisse zeigen, dass der
Schwerpunkt der Versorgung von Patienten mit iiberlebtem Herzinfarkt klar bei der
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hausérztlichen Versorgung liegt.

Dariiber hinaus zeigte die Befragung von Hausarztpraxen auf, dass sich zwischen Haus-
arztpraxen stark unterscheidet, ob und ab welchem Alter Kinder und Jugendliche be-
handelt werden. Dies zeigt beispielhaft, dass ein prinzipielles Versorgungsangebot nicht
immer fiir alle Patienten zur Inanspruchnahme tatsichlich offen ist.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse dieser Arbeit auf, dass es vielfiltige Faktoren gibt,
welche die unterschiedliche Inanspruchnahme erkliaren konnen. Dabei gehen gesellschaft-
liche und strukturelle Faktoren miteinander einher.
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