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1 Einleitung

»Vorbeugen ist besser als heilen.“ — dieses alte Sprichwort gewinnt durch die
derzeitigen  gesellschaftlichen Entwicklungen wieder an  Aktualitit. Das
Gesundheitswesen in Deutschland gehort zu einem der fortschrittlichsten, aber
gleichzeitig auch zu einem der teuersten weltweit.' In kaum einem anderen Politikfeld
wurden wihrend der letzten Jahrzehnte so viele verschiedene Reformen angestof3en, um
einerseits dem steigenden Kostendruck und andererseits dem demografischen Wandel
und dessen Herausforderungen zu begegnen. Der Stagnation der Geburtenrate bei
gleichzeitiger ~Erhohung der Lebenserwartung sowie dem  Wandel des
Krankheitsspektrums hin zu chronisch-degenerativen und psychischen Erkrankungen
wird Rechnung getragen, indem Krankheit immer mehr als ein durch richtiges
Verhalten vermeidbarer Zustand verstanden wird. Beispiel fiir einen Wandel in diesem
Sinne ist die Ausweitung des Verbots von Tabakkonsum an offentlichen Orten, die
Forderung von betrieblichen Priventionsangeboten sowie die Etablierung von
Vorsorge- und Fritherkennungsuntersuchungen beim Arzt, die durch die Gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) finanziert werden. Arzte® sollen Krankheiten nicht nur
heilen, sondern ihnen auch vorbeugen. Das Praventionsstirkungsgesetz von 2015 ist
wohl das aktuellste Beispiel dafiir, wie der Staat mit einem verbesserten Angebot von
Vorsorgeuntersuchungen dem steigenden Kostendruck sowie den derzeitigen

gesellschaftlichen Verdnderungen im Gesundheitssystem zu begegnen versucht.’

Die Inanspruchnahme eben jener Vorsorge- und Friiherkennungsuntersuchungen ist
Gegenstand dieser Arbeit. Ziel der Untersuchungen ist es, Krebserkrankungen oder
chronische Erkrankungen wie Diabetes mellitus bereits frithzeitig zu erkennen, um sie
effektiver behandeln zu konnen. Diese Untersuchungen werden deshalb auch als
sekundérpraventive Leistungen bezeichnet.” Hierdurch soll einerseits die Lebensqualitét
des Patienten verbessert werden, da schwere Krankheitsverldufe bei rechtzeitiger

Behandlung oft vermieden werden konnen. Andererseits konnen Kosten im

" OECD 2015.

* Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird fiir alle Bezeichnungen allgemeiner Personengruppen die
maskuline Form verwendet (z. B. ,,Arzte”, , Patienten*). Arztinnen und Patientinnen sind hierbei ebenso
angesprochen.

3 Deutscher Bundestag 2015, 1. So soll ein Anspruch auf Gesundheitsuntersuchungen bereits ab dem 18.
Lebensjahr anstatt bisher erst ab dem 35. Lebensjahr bestehen. Aulerdem wird die Untersuchung auf
individuelle Risiken anpassbar sein (Deutscher Bundestag 2015, 14f.).

* Fiir eine Definition des Begriffs s. Kapitel 2.1.



Gesundheitssystem gesenkt werden, wenn Krankheiten erkannt und behandelt werden,
bevor sie kostenintensiv werden. In Deutschland werden in der Krebsfriiherkennung
Untersuchungen auf Hautkrebs, Darmkrebs sowie auf Prostatakrebs fiir Ménner und auf
Gebarmutterhals-, Brustkrebs und zusitzlich die Mammografie fiir Frauen von der GKV
finanziert.” Hinzu kommt die Gesundheitsuntersuchung fiir chronische Krankheiten wie
Diabetes mellitus oder Bluthochdruck.® Trotz der steigenden Prioritit, die den
Vorsorgeuntersuchungen zukommt, werden diese teils erst zdgerlich von der
Bevolkerung angenommen. Dies kann erstens mit dem geringen Nutzen fiir den
Einzelnen begriindet werden. Die Wahrscheinlichkeit bei einer Vorsorgeuntersuchung
Krebs zu entdecken, ist durch die geringen Pridvalenzen fiir den Einzelnen minimal.
Obwohl der Nutzen auf Populationsebene nachgewiesen werden kann, wirken sich
zweitens Faktoren wie das Risiko falsch positiver Befunde, Belastungen durch die
Untersuchung oder fehlende Aufklarung fiir den Einzelnen oft negativ auf die
Inanspruchnahme aus.’

Wie unter anderem Starker bemerkt, ist die Datenlage zu Vorsorgeuntersuchungen trotz
groBeren wissenschaftlichen Interesses innerhalb der letzten Jahre noch immer
tiberschaubar. Vor allem regionale Unterschiede der Inanspruchnahme von

Vorsorgeuntersuchungen wurden bisher kaum beleuchtet.®

Aufbauend auf einem sozial-6kologischen Ansatz verbunden mit dem Konzept der
regionalen sozialen Deprivation, das aus den Konzepten Pierre Bourdieus und Klaus
Hurrelmanns abgeleitet wird, sollen mit dieser Arbeit weitere Erkenntnisse zu den
regionalen Unterschieden der Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen
gewonnen werden. Hierbei soll nicht eine einzige Vorsorgeuntersuchung zum
Untersuchungsgegenstand gemacht werden; vielmehr geht es um eine gemeinsame
Betrachtung aller durch die GKV finanzierten sekundirpriaventiven Leistungen. Die
zentrale Frage, die in dieser Arbeit beantwortet werden soll, lautet: Inwiefern 1dsst sich
die Anzahl der individuell in Anspruch genommenen sekundirpriventiven Leistungen
durch lokale Unterschiede zwischen den Landkreisen und kreisfreien Stédten erkléren?
Lokale Unterschiede werden dabei in drei Dimensionen betrachtet. Erstens werden

Unterschiede in der regionalen sozialen Deprivation untersucht; zweitens werden

3 Gemeinsamer Bundesausschuss 2014.

% Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen 2011.

7. z. B. Singer 2014.

¥ Einschitzung von Starker 2015; Ausnahmen in diesem Trend sind z. B.: Vogt, Siegel, Sundmacher
2014.
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Unterschiede zwischen eher lindlich und eher urban gepriagten Kreisen einbezogen; und
drittens flie3t die Anzahl der Vertragséirzte mit ein, die potentiell sekundirpriventive
Leistungen erbringen. Zur Beantwortung der Fragestellung wird ein hierarchisches
lineares Modell in Form einer multivariaten linearen Regression berechnet. Dieses
erlaubt, Variablen auf unterschiedlichen Aggregationsstufen einzubeziehen. Im
vorliegenden Fall handelt es sich um ein Zwei-Stufen-Modell, da die Anzahl der
sekunddrpraventiven Leistungen auf Individualebene und die lokalen Charakteristika
auf Kreisebene gemessen werden. Durch die theoretische Fundierung, die Art der
Fragestellung und die verwendeten statistischen Methoden stellt diese Arbeit ein

Novum in der Forschung zu sekundérpréventiven Leistungen in Deutschland dar.

Die Arbeit ist wie folgt aufgebaut: Zunichst wird das theoretische und methodologische
Fundament gelegt. Fiir die Theorie relevante gesundheitssoziologische Grundbegriffe
werden erdrtert und das in der Forschung dominierende ,,Behavioral Model of Health
Care Utilization* von Andersen wird vorgestellt. SchlieSlich wird — basierend auf den
Arbeiten Pierre Bourdieus - ein rdumliches Konzept sozialer Ungleichheit entwickelt,
welches durch eine Verkniipfung mit den gesundheitssoziologischen Ausfiihrungen
Klaus Hurrelmanns auf das Vorsorgeverhalten angewendet werden kann. Als
methodologische Perspektive dieser Arbeit wird auBerdem der sozial-dkologische
Ansatz vorgestellt.

Im nédchsten Abschnitt werden die Datengrundlagen der Untersuchung sowie die
Operationalisierung der einzelnen Variablen erldutert. Aulerdem wird das statistische
Modell vorgestellt.

SchlieBlich werden die Ergebnisse der statistischen Analyse dargestellt. Neben den
Ergebnissen der Regression werden auch deskriptivstatistische Auswertungen der
einzelnen Variablen vorgenommen. Alle Ergebnisse werden interpretiert und vor dem
theoretischen Hintergrund reflektiert.

Die Arbeit wird durch eine Erorterung der Stirken und Schwichen der Untersuchung

sowie durch ein zusammenfassendes Fazit abgerundet.



2 Theorie & Methodologie

2.1 Grundlagen

Bevor die konkreten theoretischen Konzepte und Modelle erortert werden, durch die das
Inanspruchnahmeverhalten von Vorsorgeuntersuchungen’ erklirt werden kann, sollten
die zugrundeliegenden Begrifflichkeiten definiert sowie der allgemeine theoretische

Ansatz erklirt werden.

Einer der zentralen Begriffe dieser Arbeit ist der des Gesundheitsverhaltens: ,,Als
Gesundheitsverhalten (,,health behavior) werden alle Verhaltensweisen von gesunden
Menschen verstanden, die nach wissenschaftlichen (epidemiologischen) Erkenntnissen
die Wahrscheinlichkeit erhohen, dass Krankheiten vermieden werden oder die
Gesundheit erhalten wird.“'"® Der Begriff wird dem des Risikoverhaltens
gegeniibergestellt, welches ,,alle Verhaltensweisen oder Gewohnheiten umfasst, die
bewiesenermallen die Wahrscheinlichkeit erhdhen, eine spezifische Krankheit zu
entwickeln®."!

Die Begriffe des Gesundheitsverhaltens und des Risikoverhaltens werden an dieser
Stelle unter dem Begriff des gesundheitsrelevanten Verhaltens subsumiert.'> Darunter
sind also alle Verhaltensbereiche zu verstehen, die nachweislich die Gesundheit
beeinflussen — zum positiven wie zum negativen. Hierzu zdhlen die sogenannten
RABE-Parameter: Rauchen, Alkoholkonsum, Bewegung und Ernéihmng;13 aber auch
die Inanspruchnahme des Gesundheitswesens und dabei insbesondere die der Vorsorge-
und Friiherkennungsuntersuchungen.'*

An dieser Stelle ist darauf hinzuweisen, dass es einen groflen qualitativen Unterschied
zwischen RABE-Parametern und der Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen
gibt: wiahrend es sich bei ersteren eher um alltdgliches Verhalten handelt, dass vor allem

durch Routinen und Gewohnheiten bestimmt wird, sind Fritherkennungs- und

’ Um eine gute Lesbarkeit der Arbeit zu gewihrleisten, werden die Begriffe ,,Vorsorgeuntersuchung®,
»vorsorge- und Friitherkennungsuntersuchung® und ,sekundérpraventive Leistung® als Synonyme
verwendet.

' Faltermaier 2010.

" Faltermaier 2010.

"2 Das Gesundheitsverhalten ist vom Begriff des Gesundheitshandelns abzugrenzen, welches als das
,subjektiv bedeutsame Handeln von gesunden oder kranken Menschen verstanden [wird], das mehr oder
weniger mit dem Ziel der Gesunderhaltung und im alltéglichen sozialen Kontext erfolgt. Faltermaier
2010.

13 von Lengerke, Manz 2007, 19.

' Faltermaier 2010.



Vorsorgeuntersuchungen einzelne Ereignisse, die maximal einmal jahrlich durchgefiihrt
werden. Dies ist fiir die Wahl des zugrundeliegenden theoretischen Modells zu
beriicksichtigen.

Vorsorge- und Fritherkennungsuntersuchungen sind Gegenstand dieser Arbeit und
gelten als Maflnahmen der Sekundirpridvention. Diese werden definiert als ,,means
halting the progression of a disease from its early unrecognized state to a more severe
one and preventing complications or sequelac of disease“.”” Durch
Vorsorgeuntersuchungen konnen chronische Krankheiten oder Krebsleiden bereits in
einem frithen Stadium erkannt und behandelt werden. Hiervon abzugrenzen ist der
Begriff der Primérpravention, der sich auf alle Mallnahmen bezieht, die das Auftreten
einer Krankheit von vornherein verhindern sollen.'® Zu diesen MaBnahmen zéhlen z. B.
Impfungen. In der vorliegenden Arbeit wird die Inanspruchnahme derjenigen
sekundérpraventiven Maflnahmen untersucht, die als Leistung der GKV abgerechnet

werden konnen. !’

Ein weiterer Begriff, der dem zu erarbeitenden Modell zugrunde liegt, ist der der
Verhéltnisse. Bei dem in Abbildung 1 dargestellten psychologischen und
sozialwissenschaftlichen =~ Grundmodell — zur  Erklirung des  individuellen
Gesundheitsverhaltens und des Gesundheitsstatus wird zwischen personalen Faktoren,
Verhiltnisfaktoren und Verhaltensfaktoren unterschieden. Zu den personalen Faktoren
zahlen z. B. genetische Disposition sowie die korperliche und psychische Konstitution;
die Verhaltensfaktoren entsprechen den Parametern des gesundheitsrelevanten
Verhaltens; unter den Verhiltnisfaktoren schlie8lich werden alle Umwelt- und sozialen
Faktoren subsumiert. Hierzu zdhlen z. B. der sozio6konomische Status, die Arbeits- und
Wohnbedingungen aber auch Freizeitmdglichkeiten sowie die Qualitdt der

Versorgungsangebote.'®

Abbildung 1: Grundmodell zur Erklarung des Gesundheitsstatus.

Faktoren ==+ esundheits- Gesundheits-

verhalten » status

Personale >
Faktoren

v

15 US Commission of Chronic Illness 1957, 16, zitiert aus: von Lengerke, Manz 2007, 20.
6 US Commission of Chronic Illness 1957, 16, zitiert aus: von Lengerke, Manz 2007, 20.
'7 Zur genauen Operationalisierung s. Kaptiel 5.2.1.

'8 Hurrelmann 2010, 22.
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Wie in Abbildung 1 auf Seite 10 dargestellt, beeinflussen personale und soziale

 teilweise direkt und teilweise indirekt den Gesundheitsstatus. Eine

Faktoren'
mindestens ebenso wichtige Rolle kommt aber dem Gesundheitsverhalten zu, das
ebenfalls direkt Einfluss auf den Gesundheitsstatus hat, aber seinerseits wiederum von
den sozialen und personalen Faktoren beeinflusst wird. Die Aufgabe der
Gesundheitssoziologie ist es nun, ,systematisch diejenigen empirischen Befunde
zusammenzutragen, die den Einfluss der sozialen (Verhéltnis-)Faktoren entweder direkt
oder indirekt auf das Gesundheitsverhalten und hieriiber auf den Gesundheits- und
Krankheitsstatus analysieren.“*® Genau dies soll in der Arbeit vorgenommen werden,
indem der Einfluss der sozialen Faktoren bzw. der Umweltfaktoren auf das
Gesundheitsverhalten — in diesem Fall spezifiziert durch das Inanspruchnahmeverhalten
von sekundérpraventiven Leistungen — untersucht wird.

Das Modell veranschaulicht eine der grundlegenden theoretischen Annahmen dieser
Arbeit, wonach die Verhiltnisse als ,,einschrinkende oder ermoglichende Bedingungen
fiir die Entfaltung von gesundheitlichen Verhaltensweisen [wirken]. Die soziale und
physikalische =~ Umwelt entscheidet damit, welche Spielrdume fiir das
Gesundheitsverhalten ein Mensch hat und welche Muster des Umgangs mit dem

21

eigenen Korper, [...] er entwickelt.“”" Das zu entwerfende theoretische Modell ist damit

ein sozialokologisches Modell.?

Das heif3it, dass das Individuum durch die Interaktion
mit seiner Umwelt beeinflusst wird — es wird als Teil eines Systems verstanden, mit

dem eine wechselseitige Beeinflussung stattfindet.

Nachdem grundlegende Begriffe und theoretische Annahmen vorgestellt wurden, sollen

diese Schritt fiir Schritt weiter differenziert werden.

' Umweltfaktoren werden im Modell nach Hurrelmann unter den sozialen Faktoren subsumiert, vgl.
Hurrelmann 2010, 22.

* Der Einfluss von personalen Faktoren auf Gesundheitsverhalten und —status ist hingegen Gegenstand
der Psychologie. Hurrelmann 2010, 25.

! Hurrelmann 2010, 25.

2 5. hierzu Kapitel 2.3. Der Begriff der Okologie ist hierbei der Biologie entlehnt, wo er sich auf die
Interaktionen zwischen Organismen und deren Umwelt bezieht. Er wurde unter anderem in der
Soziologie iibernommen, um die Bedeutungen der Beziehungen und Interaktionen zwischen Individuen
und ihrer (sozialen) Umwelt zu betonen und zu erforschen. Zur weiteren Begriffsklarung siche z. B.
Stokols 1992, 7.
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2.2 Andersens ,Behavioral Model of Health Care
Utilization®

Das wohl beriihmteste und weltweit verbreitetste theoretische Modell zur Erklarung der
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen ist das von Ronald M. Andersen
entwickelte ,.Behavioral Model of Health Care Utilization“.”. Fiir die vorliegende
Arbeit ist es relevant, da es einen systematischen Uberblick iiber die verschiedenen
Zusammenhdnge zwischen Verhéltnissen, Verhalten und Gesundheitsstatus gibt. Das
Modell stellt damit eine Spezifizierung und Erweiterung des in Abbildung 1 auf Seite

10 dargestellten Schemas dar.

Abbildung 2: Behavioral model of health services use, sixth revision (nach Andersen, Davidson,
Baumeister 2013).

e L - Health

Contextual Characteristics Individual Characteristics Behaviors Outcomes
Predisposing—> Enabling—— Need Predisposing—>Enabling—— Need Personal Health Perceived

Practices Health

Demographic Health Policy ~ Environmental Demographic Financing Perceived

Evaluated

Social Financin, Population Health

] Health Indices > Genetics Organization Evaluated > Process of >
Medical Care
Consumer
Satisfaction
Beliefs Organization Social
Use of Personal

Beliefs Health Services Quﬂg of

T

Wie in Abbildung 2 dargestellt, unterscheidet das Modell zundchst zwischen
Kontextcharakteristika, individuellen Charakteristika, Gesundheitsverhalten und
Ergebnissen. Diese vier Ebenen beeinflussen sich wechselseitig und bilden ein
dynamisches Gefiige — Zusammenhénge sind somit nicht nur in eine Richtung moglich,
sondern es besteht eine Vielzahl von Moglichkeiten der Beeinflussung, wie z. B. in
Riickkopplungen. Dies ist bereits eine wichtige Erkenntnis fiir die Reflektion der
vorliegenden Arbeit. Die untersuchten Kontexteffekte?* stellen nur einen kleinen Teil

der Realitdt dar, gleichzeitig werden alle betrachteten Indikatoren von einer Vielzahl

3 Seit der erstmaligen Publikation (Andersen 1968) wurde es vielfach iiberarbeitet, sodass es heute
bereits in der sechsten Version vorliegt(Andersen, Davidson, Baumeister 2013).
5. dicker Pfeil in Abbildung 2 auf Seite 11.
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anderer Faktoren beeinflusst. Dies ldsst vermuten, dass Zusammenhinge, sollten sie
gefunden werden, keine simplen direkten Kausalzusammenhénge darstellen, sondern
wahrscheinlich von weit komplexeren Prozessen auf verschiedene Weise beeinflusst
werden. Aullerdem ist aufgrund der Vielzahl von moglichen Einflussfaktoren davon
auszugehen, dass Kontexteffekte nur teilweise Unterschiede im
Inanspruchnahmeverhalten erkléren konnen.

Im ,Behavioral Model of Health Care Utilization“ werden die Kontext- und
Individualcharakterstika noch einmal nach den Faktoren ,,predisposing®, ,,enabling* und
,.,heed* unterteilt. Der ,,need- oder Bedarfs-Faktor stellt dabei auf individueller Ebene
die subjektiv empfundene oder objektiv messbare Existenz einer Krankheit dar, die zum
Anlass des Arztbesuchs gemacht wird. Auch auf Kontextebene besteht die Moglichkeit,
dass die Notwendigkeit besteht, einen Arzt aufzusuchen. Dies ist z. B. der Fall, wenn
erhohte Krankheitspriavalenzen z. B. der Grippe dazu fiihren, dass die Menschen in
einem betroffenen Gebiet hiufiger zum Arzt gehen.” Individuelle ,,predisposing*- oder
Pradispositions-Faktoren sind: Alter, Geschlecht, genetische Pridispositionen, Bildung,
Beruf, ethnische Zugehorigkeit und soziale Beziehungen, aber auch personliche
Einstellungen, Werte und Wissen iiber Gesundheit (sogenannte ,.health beliefs*) und
dem Gesundheitssystem. Auf Kontextebene sind Pradispositionsfaktoren z. B. die
demografische und soziookonomische Zusammensetzung von Regionen sowie
kulturelle und andere Normen oder die politische Umsetzung der Finanzierung,
Organisation und Barrierefreiheit des Gesundheitswesens.*® Erméglichende Ressourcen
(,,enabling ressources*) betreffen vor allem die Verfligbarkeit von finanziellen Mitteln
aber auch organisationale Aspekte. Auf individueller Ebene bezieht sich dies auf die
individuellen finanziellen Ressourcen zur Inanspruchnahme des Gesundheitssystems,
aber auch die Verfiigbarkeit von Transportmitteln sowie Wartezeiten. Auf
Kontextebene handelt es sich um von der Verwaltung zur Verfligung gestellte Mittel zur
Finanzierung des Gesundheitswesens, aber auch um die Anzahl und Verteilung von
Einrichtungen und Personal zur Gesundheitsversorgung der Bevélkerung.’

Zwischen der Pridisposition und den ermoglichenden Ressourcen besteht ein
systematischer Zusammenhang. Wéhrend es sich bei den Merkmalen der Pradisposition
um allgemeine Charakteristika handelt, beeinflussen diese die zur Verfiigung stehenden

Mittel des Einzelnen, die es ermoglichen, das Gesundheitswesen in Anspruch zu

2 Vgl. von Lengerke, Gohl, Babitsch 2014, 15.
26 yon Lengerke, Gohl, Babitsch 2014, 15.
?7Von Lengerke, Gohl, Babitsch 2014, 15f.
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nehmen. So bestimmt z. B. der Beruf durch die H6he des Einkommens, ob jemand
Zugang zur Privaten Krankenversicherung (PKV) hat. Dies hat Einfluss auf die
ermdglichenden Ressourcen, was wiederum das Inanspruchnahmeverhalten beeinflusst.
Als Gesundheitsverhalten wird nicht nur die Inanspruchnahme von Einrichtungen der
Gesundheitsversorgung wie Arztpraxen oder Krankenhduser konzipiert, sondern es
umfasst auch personliche Verhaltensweisen, wie die Selbstbehandlung z. B. bei
Erkéltung. AuBBerdem wird mit dem ,,process of medical care die Interaktion zwischen
Personal und Patient thematisiert. Als ,,outcomes* werden sowohl subjektiver wie

objektiver Gesundheitszustand, Patientenzufriedenheit und Lebensqualitit erfasst.”®

Das ,,Behavioral Model of Health Care Utilization* bedarf trotz seiner Prominenz einer
kritischen Reflektion. Es ist der Theoriebildung in dieser Arbeit lediglich teilweise
zutraglich. Zunéchst ist zu beriicksichtigen, dass das Modell fiir die USA entwickelt
wurde. Obwohl es auch als Grundmodell fiir die Gesundheitsberichterstattung des
Bundes herangezogen wird,” ergeben sich hieraus Limitationen. So ist zu
berlicksichtigen, dass das amerikanische Gesundheitssystem durch seine
marktwirtschaftliche Ausrichtung ohne flichendeckende Krankenversicherung ganz
andere Funktionsmechanismen aufweist, als das deutsche Gesundheitswesen. Durch die
deutsche Krankenversicherungspflicht ist z. B. davon auszugehen, dass individuelle
finanzielle Ressourcen einen wesentlich schwécheren oder hochstens indirekten Effekt
auf die Inanspruchnahme von Kassenleistungen haben, wéhrend in den USA viele
Menschen ohne Krankenversicherung selbst fiir ihre Versorgung bezahlen miissen.

Eine weitere Limitation stellt die Unverbindlichkeit und Allgemeinheit des Modells dar.
Durch die Zusammenstellung vieler allgemeiner Kategorien, die nicht klar definiert
sind, ergibt sich hieraus zwar ein Rahmenmodell fiir die Erkldrung des
Inanspruchnahmeverhaltens. Durch welche Mechanismen diese Zusammenhinge
allerdings zustande kommen, wird vor allem in Studien, die auf das Modell
zuriickgreifen, kaum thematisiert.*’

Das Modell kann als Orientierung fiir die vorliegende Arbeit verwendet werden. Es
bildet einen Rahmen, innerhalb dessen die einzelnen unabhingigen und abhingigen

Variablen verortet werden konnen.

¥ Von Lengerke, Gohl, Babitsch 2014, 12f.

¥ Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes wird vom Robert-Koch-Institut (RKI) durchgefiihrt, das
Modell wird in Publikationen des RKI verwendet, s. z. B. Thode et al. 2004; Thode et al. 2005.

3% Vgl. den systematischen Review von Phillips et al. 1998, 582ff.
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In der vorliegenden Arbeit werden nicht alle in Frage kommenden Faktoren analysiert,
die das Inanspruchnahmeverhalten von sekundérpraventiven Leistungen beeinflussen,
wie sie in Andersens Modell aufgefiihrt sind. Stattdessen werden ausschlieBlich
kontextuelle Charakteristika als erkldrende Variablen betrachtet, wie in Abbildung 2 auf
Seite 12 durch die Hervorhebung des Pfeils veranschaulicht ist. Da das Modell
Andersens keine theoretische Fundierung fiir die Erkldrung von Zusammenhédngen
zwischen Kontextfaktoren und individuellem Inanspruchnahmeverhalten bietet, wird
ergidnzend der sozial-6kologische Ansatz hinzugezogen. Hierdurch soll das Modell an

theoretischer Tiefe gewinnen und erhélt zugleich seine methodologische Perspektive.

2.3 Der okologische Ansatz

Mit dem 6kologischen Ansatz wird ein Modell entwickelt, dass es erlaubt Einfliisse auf
das Verhalten des Einzelnen auf unterschiedlichen Ebenen zu erfassen.’’ Hierdurch
unterscheidet sich der Ansatz fundamental von anderen theoretischen Ansitzen, in
denen vor allem der Einfluss individueller Merkmale auf das Verhalten des Einzelnen
untersucht wird. Der Begriff der Okologie wurde dabei aus der Biologie iibernommen,
um die Verkniipfung zwischen Individuum und Umwelt zu betonen. Wie in der
biologischen Okologie wird der Einzelne als Teil eines (Oko-)Systems betrachtet, durch
dessen Gegebenheiten das Individuum sowohl beeinflusst wird, als auch selbst Einfluss
auf Veridnderungen des Systems hat.

Dass dieser Ansatz auch die theoretische Konzeption der Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen beeinflusst hat, 14sst sich im ,,Behavioral Model of Health Care
Utilization* von Andersen erkennen, wo im Verlauf der Weiterentwicklung des Modells
der Kontext als Kategorie unabhingiger Variablen immer weiter ausgearbeitet wurde.>
Auch in diesem Modell ist die Idee eines Okosystems implizit einbezogen, denn durch
die Riickkopplungseffekte entsteht ein dynamisches Verhéltnis zwischen Individuum

und Umwelt, die sich gegenseitig beeinflussen.

Okologische Modelle basieren auf vier Kernprinzipien, die kurz erldutert werden sollen.
Erstens sind okologische Modelle komplex, da sie von mehreren Einfluss-Ebenen

ausgehen. Diese Ebenen konnen die intrapersonale (biologische und psychologische),

3! Stokols 1992, 7.

32 wie von Lengerke, Gohl, Babitsch (2014, 12) schreiben, wurde das Modell seit der ersten Publikation
1968 (Andersen 1968) weiter ausgebaut, sodass auch Umweltfaktoren (Aday, Andersen, Fleming 1980)
und Feedback-Loops (Andersen 1995) eingebaut wurden.
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interpersonale (soziale und kulturelle) und organisationale Dimension sowie die
Offentlichkeit und die politische Ebene umfassen.” Das (Oko-)System wird also als
komplexes System verstanden, dass aus verschiedenen Ebenen mit unterschiedlichen
Charakteristika und Beeinflussungsmoglichkeiten besteht. Gleichzeitig wird das
Individuum nicht als bloBes Objekt verstanden, dass nur aufgrund von &uBeren
Einfliissen handelt. Stattdessen wird es als Subjekt konzipiert, dessen eigene
biologische und psychologische Prozesse beriicksichtigt werden miissen, um ein
spezifisches Verhalten erkldren zu konnen.

Zweitens bestehen Interaktionseffekte zwischen den verschiedenen Ebenen. Die
einzelnen Einflussfaktoren wirken also nicht nur auf das Individuum, sondern kénnen
gleichzeitig auch alle anderen Elemente des Systems beeinflussen. Alles ist mit allem
verbunden, weshalb sich alle Bestandteile des Systems gegenseitig beeinflussen.**
Drittens sind 6kologische Modelle immer verhaltensspezifisch. Das heif3t, fiir jedes zu
erkldrende Verhalten sollten die relevantesten potentiellen Einflussfaktoren auf jeder
Ebene ausfindig gemacht werden. Nicht alle Indikatoren erklidren jedes Verhalten auf
gleiche Weise. Stattdessen konnen die gleichen Einflussfaktoren auf unterschiedliche
Verhaltensweisen sehr verschiedene Auswirkungen haben, was sowohl Richtung als
auch Stirke des Zusammenhangs betrifft.>

Viertens wird davon ausgegangen, dass Interventionen zur Verdnderung des Verhaltens
am effektivsten sind, wenn sie auf mehreren Ebenen gleichzeitig ansetzen. (Sozial-
)okologische Modelle zur Erklarung individuellen Gesundheitsverhaltens wurden vor
allem in den USA entwickelt, nachdem die Forschung gezeigt hat, dass individuelles
Verhalten nicht vollstidndig durch individuelle Merkmale erklart werden kann. Zweck
der Entwicklung dieser Modelle war vor allem die praktische Umsetzung von
politischen MaBnahmen zur Beeinflussung des Gesundheitsverhaltens.”® Der Ansatz
war also von Anfang an praxisbezogen und auf die Entwicklung von konkreten

InterventionsmafBBnahmen auf verschiedenen Ebenen fokussiert.

Der okologische Ansatz bietet die geeignete methodologische Perspektive, um die
Komplexitidt der Mechanismen zwischen Individuum und Umwelt konzeptualisieren zu

konnen. Er ldsst sich auBlerdem nahtlos in das ,,Behavioral Model of Health Care

33 Sallis, Owen, Fischer 2008, 466.
34 Sallis, Owen, Fischer 2008, 470; vgl. auch Richard, Gauvin, Raine 2010, 311.
3% Sallis, Owen, Fischer 2008, 470.
36 Sallis, Owen, Fischer 2008, 470.
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Utilization* von Andersen integrieren und liefert eine stirkere theoretische Fundierung
fiir dieses. Im nichsten Schritt soll nun erortert werden, wie ,,Umwelt” in dieser Arbeit

konzeptioniert wird.

2.4 Raum als Dimension sozialer Ungleichheit

In dieser Arbeit wird die Umwelt des Individuums iiber die 402 Landkreise und
kreisfreien Stddte Deutschlands definiert. Demnach wird Umwelt hier als physisch und
sozial erfahrbarer geografischer Raum definiert, der durch seine spezifischen Qualitdten
die Lebensverhiltnisse des einzelnen Menschen und dessen (Vorsorge-)Verhalten prégt.
Als zentrale Dimensionen der fiir das Vorsorgeverhalten relevanten Lebensverhidltnisse
werden erstens die regionale soziale Deprivation, zweitens die Urbanitdt und drittens
die vertragsérztliche Angebotsstruktur als unabhéngige Variablen erfasst, was néher

erldutert werden soll.

2.4.1 Regionale soziale Deprivation

Die regionale soziale Deprivation ldsst sich in dem Modell Andersens’’

als
Pradispositionsfaktor  (,,Predisposing®) auf der Kontextebene (,,Contextual
Characteristics*) einordnen. Regionale soziale Deprivation wird definiert als die im
Raum erfahrbare soziale und/oder materielle Benachteiligung der Bevolkerung eines
Kreises im Vergleich zur Gesamtbevolkerung.®® Ein Kreis wird demnach als sozial
depriviert bezeichnet, wenn dessen Bevolkerung durch hohe Anteile (potentiell) sozial
benachteiligter Bevolkerungsgruppen gepragt ist.>’

Die regionale soziale Deprivation eines Kreises beeinflusst das individuelle
Vorsorgeverhalten unabhdngig von der eigenen sozialen Benachteiligung, so die
Grundannahme. Untermauern lésst sie sich durch die theoretischen Ausfiihrungen Pierre
Bourdieus zum Zusammenhang zwischen sozialem und physischem Raum. Bourdieu
entwickelt den sozialen Raum als theoretisches Modell, um das Individuum
entsprechend seiner sozialen Stellung relativ zu allen anderen Individuen -einer
Gesellschaft verorten zu konnen. Zur Veranschaulichung des Modells zieht Bourdieu
das Koordinatensystem heran, wobei die y-Achse die Menge an individuell

verfiigbarem Kapital veranschaulicht und auf der x-Achse die Verfligbarkeit der

37Vgl. Abbildung 2 auf Seite 11.

3% Definition angelehnt an das Deprivationskonzept von Maier, Fairburn, Mielck 2012, 417.

3 Welche Bevélkerungsgruppen in dieser Arbeit hierunter gezihlt werden, wird entsprechend in der
spateren Operationalisierung der Variable konkretisiert.
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verschiedenen Kapitalsorten zum Ausdruck kommt. Hieraus ergibt sich ein
zweidimensionaler Raum, durch den sich die Sozialstruktur beschreiben lisst.*’

Soziale Ungleichheit ldsst sich aber laut Bourdieu nicht nur innerhalb eines fiktiven
Koordinatensystems verorten, sondern auch im realen physischen Raum: ,,Der soziale
Raum ist nicht der physische Raum, realisiert sich aber tendenziell und auf mehr oder

minder exakte und vollstindige Weise innerhalb desselben.«*!

Hieraus wird abgeleitet,
dass soziale Deprivation nicht nur ein individuelles Merkmal ist, sondern dass es auch
auf rdumlicher Ebene gemessen werden kann, indem ermittelt wird, wo die Anteile
sozial deprivierter Bevolkerungsteile besonders grof sind.

Dass soziale Ungleichheit in Deutschland durchaus rdumlich messbar ist, haben
verschiedene Studien bereits belegt. Den aktuellsten und umfassendsten Beitrag hierzu
bieten Schulz et al.** Sie entwickeln auf Grundlage der zur Verfiigung stehenden
amtlichen Statistiken ein 2-Faktoren-Modell zur Beschreibung aller Kreise in
Deutschland. Hierbei werden ein ,,soziodkonomischer Gesundheitsindex* (SGX), sowie
ein ,,Urbanitétsindex* (UX) mit Hilfe der Faktorenanalyse gebildet. Dabei weist der
SGX signifikante positive Korrelationen zur stationdren Inanspruchnahme, vorzeitigen
Sterblichkeit und zum vertragsirztlichen Leistungsbedarf auf. Letzteres trifft auch auf
UX zu.”

Ebenfalls auf Kreisebene und durch eine Faktorenanalyse haben Strohmeier et al.** eine
sozialrdumliche Kategorisierung fiir Nordrhein-Westphalen durchgefiihrt. Zuséitzlich
wurde auflerdem eine Clusteranalyse angewendet, um eine Typologie der Kreise zu
entwickeln. Dabei konnten sechs unterschiedliche Cluster identifiziert werden, die sich
hinsichtlich des Wohlstands sowie der sozialen und demografischen Belastungen
kategorisieren lassen. Signifikante Unterschiede zwischen den Clustern konnten in
Bezug auf Lebenserwartung, Sduglingssterblichkeit, Geburtsgewicht und vorzeitigen

Todesféllen nachgewiesen werden.®

0 Dag Konzept des sozialen Raums beschreibt Bourdieu in seinem Werk ,,Sozialer Raum und Klassen*
(Bourdieu 1985). Eine gute Einfilhrung in die Theorie bietet u. a. Jurt 2012. Eine ausfiihrliche
Beschreibung des Konzeptes wird an dieser Stelle nicht vorgenommen, da nicht der soziale Raum an sich
sondern dessen Ubertragung auf den physischen Raum fiir diese Arbeit relevant ist. Alle hierfiir
relevanten Begriffe werden entsprechend erortert.

! Bourdieu 1991, 28 — zitiert aus: Schroer 2006, 87.

*2 Schulz et al. 2015.

* Schulz et al. 2015, 5.

* Strohmeier et al. 2007.

* Strohmeier et al. 2007, 30-32.
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Fiir Bayern wurde von Maier, Fairburn und Mielck™® ein kleinrdumiger Index der
regionalen Deprivation auf Gemeindeebene entwickelt. Dieser orientiert sich theoretisch
und methodisch vor allem an Arbeiten aus Grof3britannien, wo bereits seit den 70ern
Deprivationsindizes entwickelt und fiir die Gesundheitsberichterstattung genutzt
werden.*” Die Indizes bilden sich aus einem Indexwert, der aus unterschiedlich
gewichteten Doménen zusammengesetzt wird, die wiederum auf einzelnen Indikatoren
basieren. Dieser Ansatz unterscheidet sich von den vorherigen, da hier verschiedene
Dimensionen sozialer Ungleichheit zu einem Indexwert zusammengefasst werden,
wiahrend bei der Faktoren- oder Clusteranalyse einzelne Dimensionen unabhéngig
voneinander bestimmbar bleiben. Maier, Fairburn und Mielck konnten einen deutlichen
Zusammenhang zwischen sozialer Deprivation und einem erhdhten Risiko vorzeitiger
Mortalitit feststellen.*®

Kleinrdumigere Analysen sozialer Ungleichheit wurden fiir Berlin® und Bremen
durchgefiihrt. In Berlin wurde die Analyse auf Ebene der lebensweltlich orientierten
Ridume (LOR) durchgefiihrt und mithilfe der Faktorenanalyse quer- und
langsschnittliche Sozialindizes entwickelt, in denen sowohl Indikatoren der
Sozialstruktur als auch der gesundheitlichen Belastungen erfasst werden. Die Daten des
Berichts haben in Berlin zu einer Anpassung der Bedarfsplanung der ambulanten
Versorgung gefiihrt.”' Fiir Bremen wird ein allgemeiner Benachteiligungsindex auf
Stadtteilebene berechnet, wobei 20 verschiedene Indikatoren in die Berechnung
eingehen.

Insgesamt lésst sich festhalten, dass es in Deutschland bereits verschiedene Ansitze zur
Erfassung regionaler Unterschiede in der Sozialstruktur und deren Auswirkungen auf
die Morbiditdt und Mortalitit der Bevolkerung gibt. Demnach wirkt sich eine hohe
regionale soziale Deprivation meist negativ auf die Gesundheit der Bevolkerung aus.
Wie relevant die rdumliche Betrachtung sozialer Ungleichheit in Bezug auf Gesundheit
ist, zeigt sich nicht zuletzt daran, dass die Ergebnisse in Berlin zu einer Anpassung der

Bedarfsplanung gefiihrt haben.

% Maier, Fairburn, Mielck 2012.

" Die bekanntesten Indizes sind der Townsend Overall Deprivation Index (Townsend, Phillimore, Beattie
1988), der Carstairs Deprivation Index (Carstairs, Morris 1989), sowie der Jarman Underprivileged Area
Score (Jarman 1983) (aus Maier, Fairburn, Mielck 2012, 417).

*¥ Maier, Fairburn, Mielck 2012, 421.

* Sozialstrukturatlas Berlin 2008.

>0 Sozialindikatoren 2009.

*! Sozialstrukturatlas Berlin 2013, 245fF.

19



Der auf Kreisebene messbare Einfluss der regionalen sozialen Deprivation auf das
Vorsorgeverhalten 1dsst sich sowohl durch einen Kumulations- als auch durch einen
Kontexteffekt erklaren. Der Kumulationseffekt ergibt sich hierbei aus einer Kumulation
des Effektes, den die personliche soziale Deprivation auf das individuelle
Gesundheitsverhalten hat. Hurrelmann hat die durch bisherige Studien bewiesenen
Zusammenhdnge zwischen sozialer Benachteiligung und Gesundheitsverhalten wie
folgt zusammengefasst:

Abbildung 3: Zusammenhang von sozialer Benachteiligung und schlechtem Gesundheitsstatus
(nach Hurrelmann 2010).
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Wie in Abbildung 3 dargestellt, beschreibt das Modell, wie eine soziale Benachteiligung
durch ungiinstige Lebensbedingungen (Verhidltnisebene) zu einem deprivierten
Lebensstil und schlechtem Gesundheitsverhalten (Verhaltensebene) fithrt, was sich
wiederum negativ auf den Gesundheitsstatus auswirken kann.

Einen umfassenden Uberblick bisheriger Studien in Deutschland bieten z. B. Lampert et
al.>? in einer Veroffentlichung des Robert-Koch-Instituts, die Forschungsergebnisse zu
den wichtigen Dimensionen gesundheitlicher Ungleichheit zusammentragen. Auch
sozialen Schicht auf das

Helmert und Schorb haben den FEinfluss der

32 Lampert et al. 2005.
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Gesundheitsverhalten untersucht.”® Eine zentrale Erkenntnis der bisherigen Studien ist,
dass sich mit der Hohe der sozialen Lage auch das Gesundheitsverhalten verbessert.
Laut Hradil eignet sich zur Erkldrung des lagespezifischen Gesundheitsverhaltens
besonders das Konzept des Lebensstils, da es die Komplexitidt und das Zusammenspiel
der verschiedenen Verhaltensweisen einer Person einbezieht. Hierdurch kdénnen
einzelne Verhaltensweisen wie z. B. das Gesundheitsverhalten in den Kontext des
Habitus integriert werden, wodurch es moglich wird, lebensstilspezifische
Mechanismen zur Entwicklung und Aufrechterhaltung von Verhaltensweisen auf
Individualebene zu erkennen und dieses damit erklirbar zu machen.>* Hurrelmann fasst
den bisherigen Forschungsstand wie folgt zusammen: ,,Ein deprivierter Lebensstil
schldgt sich in relativ ungiinstigen Praktiken des Gesundheitsverhaltens nieder,
insbesondere [...] in mangelhafter Erndhrung und Bewegung, unzureichenden
Entspannungsmustern, unkontrollierbarem Drogenkonsum, hoher Unfalltrachtigkeit und
unzureichendem Vorsorgeverhalten.

Auch  systematische Reviews, die explizit die Inanspruchnahme von
Vorsorgeuntersuchungen in Abhédngigkeit vom sozialen Status untersucht haben,
kommen mehrheitlich zu #hnlichen Ergebnissen.”® JanBen et al’’ werten 14
verschiedene Studien zur ambulanten Priavention aus und kommen zu dem Schluss, dass
~Pravention starken sozialen Effekten unterliegt, weshalb schichtspezifische
MafBnahmen getroffen werden sollten, um diese Unterschiede auszugleichen.” Auch
Kowalski et al.”” analysieren unter anderem die Inanspruchnahme sekundirpriventiver
Untersuchungen. Soziodkonomischer Status im Allgemeinen sowie Einkommen und
Bildung im Besonderen wurden bei der Sekundarpriavention als entscheidende Faktoren
fiir die Inanspruchnahme identifiziert, wobei hoéherer Status mit einer erhohten
Inanspruchnahmerate assoziiert ist. Der Review von Klein, Hofreuter-Gitgens und von
dem Knesebeck® differenziert zwischen der Mehrzahl der Studien, die eine erhohte

Inanspruchnahmerate von allen durch die GKV finanzierten

>3 Helmert, Schorb 2009.

> Hradil 2009, 51-52:

> Hurrelmann 2010, 74.

% Kowalski et al. 2014; JanBen et al. 2009; JanBen et al. 2012; Klein, Hofreuter-Géitgens, von dem
Knesebeck 2014.

37 JanBen et al. 2009.

>¥ JanBen et al. 2009, 160, 162.

> Kowalski et al. 2014.

50 Klein, Hofreuter-Gitkens, von dem Knesebeck 2014.
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Krebsfriiherkennungsuntersuchungen bei héherem sozialen Status feststellen®', und
solchen, bei denen die Ergebnisse uneinheitlich waren. Zwei Studien kamen zu dem
Ergebnis, dass der soziale Status kaum die Inanspruchnahme beeinflusst.® Die Studie
von Albert et al. kommt zu dem Ergebnis, dass Frauen mit hoherem Einkommen,
hoherem Bildungsniveau und PKV-Versicherte weniger an Mammografie-Screenings
teilnehmen.®

Insgesamt ldsst sich festhalten, dass bisherige Forschungsergebnisse darauf hinweisen,
dass in Deutschland ein niedrigerer sozialer Status mit einer geringeren
Inanspruchnahme von sekundérpriventiven Leistungen verbunden ist. Dies trifft auch
auf das Gesundheitsverhalten im Allgemeinen zu. Die theoretischen Ausfiihrungen zum
Gesundheitsverhalten werden also liberwiegend durch die bisherigen Befunde bestitigt
und lassen den Schluss zu, dass das Inanspruchnahmeverhalten von
sekundérpriaventiven Leistungen diesem Trend des Gesundheitsverhaltens folgt.
Andererseits kann auch festgehalten werden, dass es auch vereinzelte Studien gibt, die
zu gegenteiligen Ergebnissen kommen. Dies ist bei der Diskussion der eigenen

Ergebnisse zu berlicksichtigen und gegebenenfalls ndher zu analysieren.

Neben einem Kumulationseffekt kann auch ein Kontexteffekt einen Zusammenhang
zwischen regionaler sozialer Deprivation und der Inanspruchnahme von
Vorsorgeuntersuchungen erklidren. Wie bereits erldutert wurde, geht soziale Deprivation
auf der Verhiltnisebene mit ungiinstigen Lebensbedingungen einher. Bourdieu fiihrt
aus, dass Menschen mit geringem sozialem Status oftmals durch die Bedingungen des
physischen Raums benachteiligt sind. Hierzu zdhlen beispielsweise grofBere
Entfernungen zu Einrichtungen der Versorgung, Bildung, Kultur und Erholung, der
Zugang zu Verkehrsmitteln sowie Belastungen, die z. B. durch hohe Lirmpegel oder
Luftverschmutzung hervorgerufen werden.®* Hieraus wird der Umkehrschluss gezogen,
dass in Kreisen mit hoher sozialer Deprivation allgemein benachteiligende Verhiltnisse

herrschen, die somit das Verhalten aller Einwohner dieses Kreises beeinflussen.®’

5! Bremer, Wiibker 2012; Kahl et al. 1999; Richter et al. 2002; Bergmann et al. 2005; Klug et al. 2005;
Riickinger et al. 2008; Seidel et al. 2009; Sieverding et al. 2008; von dem Knesebeck, Mielck 2009;
Liingen et al. 2009; Kuitto et al. 2010.

62 Rockl-Wiedmann et al. 2002; Lostao et al. 2007.

% Albert et al. 2011.

% Schroer 2006, 91.

65 Vgl. auch Schroer 2006, 94: Schroer zieht den Schluss, dass durch die sozial geprigte Ordnung des
physischen Raums Verhéltnisse entstehen, die benachteiligend wirken. Dass also durch benachteiligende
Bedingungen der Umwelt die individuelle Deprivation manifestiert und verstérkt werden kann.
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Bezogen auf das Vorsorgeverhalten bedeutet dies, dass die benachteiligenden
Verhiltnisse eines Kreises mit hoher sozialer Deprivation die Inanspruchnahme
sekundarpraventiver Leistungen aller Einwohner beeinflussen.

Bisherige Studien zu Kontexteffekten sozialer Benachteiligung auf die
Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen, die vor allem in den USA durchgefiihrt
wurden, bestitigen zwar diese Annahme, jedoch werden die zugrundeliegenden
Mechanismen nicht ndher erldutert. So haben Mobley et al. einen negativen Effekt von
Armut auf die Inanspruchnahme des Mammografie-Screenings bei ilteren Frauen.®®
Armut in einer Region ist auch negativ mit der Inanspruchnahme einer Darm-
Endoskopie aussoziiert.®” Kothari und Birch kommen zu dem Ergebnis, dass ein
geringer durchschnittlicher Bildungsgrad negativ mit der Teilnahme am Mammografie-
Screening assoziiert ist.”® Eine weitere Studie kam zu dem Ergebnis, dass in Paris die
Inanspruchnahme des Zervix-Screenings in Stadtteilen, die von der Unter- oder
Mittelschicht geprigt sind, niedriger ist als in anderen Stadtteilen.®

Bezieht man Studien ein, die den Einfluss von Kontextfaktoren auf das
Gesundheitsverhalten allgemein betrachten, wurde vor allem die Bedeutung des
sozialen Kapitals als Kontextfaktor erforscht. Dieser bourdieu’sche Begriff wird
zunichst ganz allgemein definiert: ,,Social capital refers to those features of social
relationships — such as levels of interpersonal trust and norms of reciprocity and mutual
aid — that facilitate collective action for mutual benefit.“”" Einen Uberblick iiber den
Forschungsstand in den USA bietet z. B. Kawachi.”' Auf Ebene der Nachbarschaften
beeinflusst soziales Kapital demnach durch informelle soziale Kontrolle, die
Aufrechterhaltung von gesundheitsforderlichen Normen sowie den Zugang zu sozialer
Unterstiitzung das Gesundheitsverhalten. Kawachi betont dabei, dass geringes soziales
Kapital oft mit 6konomischer Benachteiligung einhergeht.72

Den Zusammenhang von sozialem Kapital und Gesundheit bzw. Gesundheitsverhalten
wurde systematisch von Mohnen et al. in den Niederlanden erforscht.”” So wurde

herausgefunden, dass vor allem in den Stddten das soziale Kapital der Nachbarschaft die

% Mobley et al. 2009.

7 Mobley et al. 2010.

68 K othari, Birch 2004.

% Grillo, Vallée, Chauvin 2012.

" Kawachi 1999, 121.

"I Kawachi 1999.

2 Kawachi 1999, 125.

> Mohnen et al. 2011, 2012a, 2012b, 2015.
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Gesundheit beeinflusst,” wobei auch die Dauer und Intensitit des sozialen Kapitals
bedeutsam ist.”” Sozialkapital hat auch Einfluss auf das Gesundheitsverhalten, so fiihrt
es zu mehr korperlicher Aktivitit und einer héheren Wahrscheinlichkeit von Nicht-
Rauchern. Kein Einfluss wurde hingegen auf Erndhrung, Schlaf und Alkoholkonsum
festgestellt.”® Zu unterscheiden ist auBerdem zwischen individuellem Sozialkapital und
dem der Nachbarschaft. Wenn in einem dieser Bereiche wenig Sozialkapital vorhanden
ist, kann es durch viel Sozialkapital auf individueller Ebene ausgeglichen werden.”’
Werden diese empirischen Befunde auf das theoretische Modell bezogen, lédsst sich
schlussfolgern, dass sich regionale soziale Deprivation negativ auf verschiedene
Aspekte des individuellen Gesundheitsverhaltens auswirken kann. Sozialem Kapital
scheint hierbei eine Schliisselfunktion zuzukommen. Es flie3t als latente Variable ins
Modell ein, da davon ausgegangen wird, dass eine starke regionale soziale Deprivation
auch mit geringerem sozialem Kapital einhergeht.”

Regionale soziale Deprivation kann also als Kontexteffekt auf das Vorsorgeverhalten
zum einen durch die strukturelle Benachteiligung des Kreises und zum anderen durch

geringeres soziales Kapital wirken.

2.4.2 Urbanitat

Urbanitédt wird nach dem Modell Andersens ebenfalls als Pradispositionsfaktor auf der
Kontextebene eingeordnet.”” Hierunter werden vor allem eine verdichtete
Siedlungsstruktur sowie eine ausgebaute Infrastruktur verstanden. Diese sind
entscheidend, um eine gute Erreichbarkeit des Arztes zu ermoglichen. In diesem Sinne
wird davon ausgegangen, dass Urbanitit einen unabhingigen Effekt auf die
Vorsorgehaufigkeit hat, da durch eine ausgebaute Infrastruktur sowie die relative Néhe
zu Arzten im Vergleich zum lidndlichen Raum das Vorsorgeverhalten positiv beeinflusst
wird. Dies wird aus der bourdieu’schen Konzeption des physischen Raums
geschlussfolgert, wonach durch rdumliche Nihe bzw. gute infrastrukturelle
Anbindungen die Nutzung von offentlichen FEinrichtungen etc. erleichtert wird. Vor
allem der Zeitfaktor wird hierbei als entscheidendes Kriterium genannt: denn durch die

Néhe bzw. gute Erreichbarkeit einer Einrichtung — in diesem Fall der Arztpraxis — wird

" Mohnen et al. 2011.

> Mohnen et al. 2012a.

76 Mohnen et al. 2012b.

" Mohnen et al. 2015.

78 5. Kawachi 1999.

" Vgl. Abbildung 2 auf Seite 11.
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der zeitliche Aufwand verringert.* Ist die Arztpraxis gut erreichbar, verringert sich der
zeitliche Aufwand fiir eine Vorsorgeuntersuchung. Hierdurch erhoht sich die
Wabhrscheinlichkeit, dass man sich eher fiir die Durchfiihrung einer Untersuchung
entscheidet, da der alltdgliche Ablauf weniger dadurch gestort wird, als wenn ein hoher
Zeitaufwand fiir eine Untersuchung betrieben werden miisste.

Urbanitét hat nicht nur einen unabhingigen Effekt auf das Vorsorgeverhalten. Denn
durch Unterschiede in der Siedlungs- und Infrastruktur wird auch der Effekt der
regionalen sozialen Deprivation beeinflusst. In urbanen Raumen besteht oft eine grof3e
Diversitdt zwischen den einzelnen Stadtvierteln, hierdurch entsteht eine groBe Néhe
zwischen sozial stirker und schwécher deprivierten Vierteln, wodurch es zu einer
komplexen Dynamik kommen kann. Menschen in sozial deprivierten Stadtteilen
konnten so z. B. von der Néhe zu sozial starken Vierteln profitieren. Andererseits ist
eine bestimmte rdumliche Segregation zwischen verschiedenen Stadtvierteln nicht zu
leugnen.® In lindlichen Regionen hingegen konnte sich eine hohe soziale Deprivation
wesentlich stirker auswirken, wenn durch die geringere Siedlungsdichte eine groBere
Homogenitit in der sozialen Struktur besteht und sozial weniger deprivierte Regionen
weiter entfernt sind.

Studien zum Einfluss der Siedlungsdichte und Infrastruktur auf die Inanspruchnahme
von Vorsorgeuntersuchungen wurden bisher kaum durchgefiihrt. Die einzige Studie von
Mobley et al., in der Urbanitit als unabhéngige Variable beriicksichtigt wurde, ist zur
empirischen Untermauerung ungeeignet, da die Studienpopulation ausschlielich aus
Rentnerinnen besteht und daher nicht mit der vorliegenden Studie vergleichbar ist.*”
Der Einfluss von Urbanitét auf die generelle Inanspruchnahme des Arztes wurde bisher
in Deutschland kaum untersucht. Lediglich die Arbeit von Schulz et al. bildet hier eine
Ausnahme. Hierbei wurden eine starke positive Korrelation mit dem fachérztlichen
Leistungsbedarf und eine schwach negative Korrelation mit dem hausérztlichen

Leistungsbedarf zum gebildeten Urbanititsindex festgestellt.*

%0 Schroer 2006, 94.

81 Nach Bourdieu fiihrt rdumliche Nahe nicht automatisch zu sozialer Nihe. Vielmehr muss die soziale
Nahe der rdumlichen vorausgehen. Dies ist begriindet im unterschiedlichen Habitus, der eine unsichtbare
Grenze zwischen den unterschiedlichen sozialen Schichten zieht und eine Interaktion verhindert (vgl.
Schroer 2006, 95f.).

%2 Mobley et al. 2009.

% Schulz et al. 2015.
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2.4.3 Vertragsarztliche Angebotsstruktur

Neben der regionalen sozialen Deprivation und der Urbanitit wird auBerdem die
vertragsirztliche Angebotsstruktur als unabhingige Variable aufgenommen. Diese wird
als Arztdichte je 10.000 Einwohner definiert. Im Modell Andersens ldsst sie sich als
ermdglichende Ressource (,.enabling®) auf der Kontextebene verorten.** Je mehr Arzte
demnach relativ zur Einwohnerzahl vorhanden sind, desto mehr wird der schnelle
Zugang zum Arzt ermdglicht, so die zugrundeliegende Annahme. Auflerdem wird
davon ausgegangen, dass bei einer hoheren Arztdichte auch eine ausgewogenere
Verteilung der Arzte im Raum wahrscheinlicher wird, wodurch sich wiederum die
Fahrzeiten zum Arzt reduzieren kdnnten. Der Zusammenhang zwischen Arztdichte und
Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen auf Kreisebene wurde in der Studie von
Vogt, Siegel und Sundmacher untersucht.* Demnach sind die Screeningraten fiir Brust-
, Prostata-, Haut-, und Darmkrebs positiv mit einer hoheren Arztdichte assoziiert. Dies
untermauert die Hypothese, dass es einen positiven Zusammenhang zwischen der
vertragsirztlichen Angebotsstruktur und der Inanspruchnahme von

Vorsorgeuntersuchungen gibt.

2.5 Zusammenfassung des Modells & der Hypothesen

Nachdem das theoretische Modell entwickelt wurde, soll auf dieser Basis das konkrete
Analysemodell konstruiert werden. AufBlerdem werden die Hypothesen fiir die

statistische Analyse hergeleitet.

Im Allgemeinen sollte die Frage beantwortet werden, ob sich die individuelle
Inanspruchnahme sekundirpriventiver Leistungen durch regionale Unterschiede
zwischen Kreisen und kreisfreien Stadten erkldren ldsst. Drei unterschiedliche Faktoren
konnten hierbei als potentiell ausschlaggebend identifiziert werden:

Erstens wird angenommen, dass die regionale soziale Deprivation die Inanspruchnahme
beeinflusst. Diese Annahme basiert zum einen auf den allgemeinen Theorien von
sozialer Ungleichheit und Gesundheitsverhalten, die durch empirische Befunde
weitgehend bestitigt werden. Demnach verbessert sich das Gesundheitsverhalten im
Allgemeinen sowie die Inanspruchnahme sekundérpriventiver Leistungen im

Konkreten mit der sozialen Lage einer Person, da diese von materieller und sozialer

8 Vgl. Abbildung 2 auf Seite 11.
% Vogt, Siegel, Sundmacher 2014.
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Deprivation betroffen sind und weniger 6konomisches, soziales und kulturelles Kapital
besitzen. Die soziale Deprivation spiegelt sich im geografischen Raum wieder, wodurch
es moglich wird, Regionen anhand ihres Grades an sozialer Deprivation zu
charakterisieren. Eine hohe soziale Deprivation der Bevolkerung wird dabei auch durch
eine benachteiligende Umwelt im Raum erlebbar. Die regionale soziale Deprivation ist
daher ein zentraler Kontextfaktor des Inanspruchnahmeverhaltens.

Zweitens kann Urbanitdt als wichtiger Kontextfaktor durch theoretische
Schlussfolgerungen und empirische Befunde identifiziert werden. Eine hoherer Grad an
Urbanitdt fiihrt zu verbesserter Infrastruktur und groBerer Nidhe, wodurch Barrieren
sozialer Deprivation tendenziell leichter iiberwunden werden konnen als in ldndlichen
Réumen, in denen eine groBere soziale Homogenitit und Weitldufigkeit den negativen
Effekt einer sozial deprivierte Region eher verstirkt. Urbanitdt hat also sowohl einen
unabhingigen Effekt auf die Inanspruchnahmerate durch die groBere Ndhe zu den
einzelnen Angeboten, als auch Interaktionseffekte mit regionaler sozialer Deprivation.
Demnach wirkt sich bei dhnlicher sozialer Deprivation eine steigende Urbanitit positiv
auf die Inanspruchnahme aus, wihrend in Kreisen mit dhnlicher Urbanitdt und
steigender sozialer Deprivation, die Inanspruchnahmerate sinkt.

Als dritter Kontextfaktor kann schlieBlich die Angebotsstruktur der Vertragsirzte aus
dem Forschungsstand abgeleitet werden. Hierbei wird vermutet, dass durch eine hohere
Arztdichte ein verbessertes medizinisches Angebot besteht, was sich wiederum positiv
auf die Inanspruchnahmerate auswirkt.

SchlieBlich wird zuséatzlich vermutet, dass es keinen Unterschied in der
Inanspruchnahmerate zwischen Ménnern und Frauen gibt, der sich durch die eben
beschriebenen Kontexteffekte erkliren lassen kann. Die Variable Geschlecht wird
aullerdem als Kontrollvariable in das Modell integriert, da sich die maximal mogliche
Anzahl von Vorsorgeuntersuchungen zwischen Miannern und Frauen unterscheiden.®
Als weitere Kontrollvariable wird auflerdem der individuelle Gesundheitszustand
integriert. Dies ist angeraten, da zum einen manche Vorsorgeuntersuchungen bei
manchen Krankheitsbildern besonders empfohlen werden und zum anderen die
Wahrscheinlichkeit hoher ist, dass Menschen, die ohnehin haufiger Kontakt mit dem
Arzt haben, auch Vorsorgeuntersuchungen etwas hiufiger in Anspruch nehmen.®’

Folgende Hypothesen lassen sich somit aufstellen:

% Dies wird bei der Operationalisierung der Variable niher erldutert.
87 Vgl. Dahlhaus 2013.
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H;: Sekundérpriventive Leistungen werden in Kreisen mit hoher sozialer Deprivation
seltener in Anspruch genommen als in Kreisen mit geringer sozialer Deprivation.

H,: Sekundirpriaventive Leistungen werden in Kreisen mit hoher Urbanitit haufiger in
Anspruch genommen als in Kreisen mit geringer Urbanitét.

Hj;: Je hoher die soziale Deprivation in urbanen Kreisen ist, desto stiarker wird der
positive Effekt der Urbanitit abgeschwécht.

H4: He urbaner Kreise sind, desto schwécher wirkt sich die soziale Deprivation negativ
auf die Héufigkeit der Inanspruchnahme aus.

Hs: Je besser die vertragsirztliche Angebotsstruktur eines Kreises ist, desto haufiger
werden sekundirpriventive Leistungen in Anspruch genommen.

He: Soziale Deprivation, Urbanitét und vertragsérztliche Angebotsstruktur haben keinen
signifikanten Effekt auf die Unterschiede zwischen Miannern und Frauen in der
Haufigkeit der in Anspruch genommenen sekundirpraventiven Leistungen.

Das Modell kann wie folgt grafisch dargestellt werden:

Abbildung 4: Modell der untersuchten Einflussfaktoren auf die Haufigkeit der Inanspruchnahme
sekundarpraventiver Leistungen.
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3 Methodik

3.1 Datengrundlagen, Raum- & Zeitbezuge

Fir die Durchfiihrung der statistischen Berechnungen wurden Daten aus drei
verschiedenen Datenbanken miteinander verkniipft. Auf Individualebene wurden als
Grundlage zur Bildung der abhidngigen und der Kontrollvariablen die
Abrechnungsdaten der Kassenérztlichen Vereinigungen (KVen) herangezogen. Fiir die
Konstruktion der unabhédngigen Variablen auf der Aggregationsebene wurden zum
einen die ,Indikatoren und Karten zur Raum- und Stadtentwicklung®* (INKAR) des
Bundesamts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) und zum anderen das

Bundesarztregister verwendet.

Den KVen werden gemaf3 § 295 SGB V die quartalsweise erhobenen Daten {libermittelt,
die bei jedem Arztbesuch anfallen. Dabei umfasst jeder Abrechnungsfall in der Regel
Daten zum Patienten, zum Vertragsarzt, zur Arztpraxis, zu den gestellten Diagnosen
und zur erbrachten Leistung.®® Die Daten sind fallbezogen bzw. patientenbezogen
erthoben und pseudonymisiert. Hierdurch konnen weiterhin Auswertungen auf
Individualebene vorgenommen werden, ohne dass Riickschliisse auf den einzelnen
Patienten moglich sind.

Hieraus ergibt sich ein fiir Deutschland einmaliger Datenkdrper, der das
Versorgungsgeschehen aller gesetzlich krankenversicherten Patienten abbildet, die bei
einem Uber das KV-System abrechnenden Vertragsarzt eine Leistung in Anspruch
nehmen, die von der gesetzlichen Krankenversicherung iilbernommen wird.*” Da 2013
rund 70 Millionen Menschen in Deutschland gesetzlich krankenversichert sind®® und
von diesen wiederum rund 90% mindestens einmal pro Jahr einen Vertragsarzt in
Anspruch nehmen,”' wird der GroBteil des ambulanten Versorgungsgeschehens erfasst.
Bei den Abrechnungsdaten handelt es sich um sogenannte Routinedaten, da diese
primir flir die routinemdfige Abrechnung der vertragsirztlichen Versorgungsleistungen
genutzt werden. Dariiber hinaus werden die Daten von den KVen als Datenherren unter
Vorbehalt der nach § 75 SGB X notwendigen Zustimmung der jeweils zustindigen

Aufsichtsministerien an das Zentralinstitut fiir die kassendrztliche Versorgung in der

% Nimptsch et al. 2014, 280.

% Hieraus ergeben sich auch Limitationen, die in Kapitel 4.5 diskutiert werden.
% Bundesministerium fiir Gesundheit 2014.

! Nimptsch et al. 2014, 279.
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Bundesrepublik Deutschland (Zi) {ibermittelt. Dieses hat den Auftrag von der
Kassendrztlichen =~ Bundesvereinigung  (KBV)  sowie den  KVen, die
Versorgungsforschung mithilfe der Abrechnungsdaten voranzutreiben.”> In diesem
Sinne konnten die Routinedaten zur Analyse der Inanspruchnahme von
Vorsorgeuntersuchungen sowie zur Bildung von Kontrollvariablen auf Individualebene
fiir diese Arbeit genutzt werden. Die Datenabfrage erfolgte in der gesicherten

Datenstelle des ZI mit der Software MicroStrategy.

Fir die Konstruktion der Variablen zur rdumlichen sozialen Deprivation und zur
Urbanitit wurde der INKAR-Datensatz des BBSR herangezogen. Das BBSR ist eine
Ressortforschungseinrichtung des Bundesministeriums fiir Verkehr, Bau und
Stadtentwicklung (BMVBS). Seit 2001 stellt es auf CDs und seit 2014 auch im Internet
rund 600 Indikatoren zu verschiedenen Themenbereichen wie Bevolkerung,
Erwerbstitigkeit, Bildung, Sozialleistungstransfer oder Siedlungsstruktur zur
Verfligung. Die Daten basieren auf der amtlichen Statistik des Bundes und der Lénder
und sind je nach Indikator fiir unterschiedliche Raumbeziige verfligbar. Hierzu gehoren
z. B. Linder, Kreise und Gemeindeverbinde.” Die Abfrage der Indikatoren erfolgte

online iiber das INKAR-Tool.”*

Um die Angebotsstruktur der Arzte darstellen zu konnen, wurde auf Daten des
Bundesarztregisters zuriickgegriffen. In dieser Datenbank sind alle Arzte und
Psychotherapeuten verzeichnet, die an der vertragsirztlichen Versorgung beteiligt sind.
Die Daten werden von den KVen im jeweiligen Landesarztregister ermittelt und
monatlich an die KBV iibermittelt. Es werden rund 60 Attribute im Bundesarztregister
erfasst.”> Die  Abfrage der Daten erfolgte iiber das elektronische

Gesundheitsinformationssystem (eGIS) der KBV.”

Die Kontextanalyse wird unter Einbeziehung zweier Ebenen durchgefiihrt. Dabei wird
untersucht, wie das Inanspruchnahmeverhalten von sekundérpraventiven Leistungen auf

der Individualebene durch soziale Deprivation, Urbanitdit und die &rztliche

%2 Nimptsch et al. 2014, 280.

* Powietzka, Swart 2014, 438.

% Online abrufbar unter www.inkar.de.

% Eine Einfiihrung in das Bundesarztregister bietet die KBV unter
http://www.kbv.de/html/themen_2826.php.

% Eine Einfiihrung in eGis bieten John, Kopetsch 2011.
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Angebotsstruktur auf der Ebene der Landkreise und kreisfreien Stidte beeinflusst wird.
Die Wahl der Kreisebene als Okologische Analyseebene ldsst sich dabei sowohl
theoretisch als auch methodisch begriinden.

Aus theoretischer Sicht lassen sich zwei Griinde anfiihren, die fiir die Verwendung der
Kreisebene sprechen. Erstens sollten die Raumeinheiten so gewiahlt werden, dass die
Sozialstruktur innerhalb einer Raumeinheit moglichst heterogen ist, um Kontexteffekte
abzubilden zu konnen. Die Bevolkerungsanzahl ist bei der Bildung von Kreisen
entscheidend, wie das Beispiel der jliingsten Kreisreform in Mecklenburg-Vorpommern
von 2011 zeigt. Dort wurden Kreise zusammengelegt, weil die Beviolkerungsanzahl in

den vorherigen Kreisen zu gering war.”’

Die Bevdlkerungsanzahl innerhalb der
unterschiedlichen Gemeinden variiert hingegen sehr stark und macht es gerade in den
kleineren = Gemeinden  wahrscheinlicher, dass dort eine sehr homogene
Bevolkerungsstruktur vorhanden ist. Hierdurch wiirden jedoch nur Kumulationseffekte
beobachtet werden konnen, was nicht der Schwerpunkt dieser Arbeit ist.

Zweitens sollte beriicksichtigt werden, dass sich Patienten bei der Wahl ihres Arztes
nicht an administrative Grenzen halten. Schon auf Kreisebene kommt es vor, dass
Patienten mit Wohnort in einem Kreis den Arzt eines anderen Kreises aufsuchen.’®
Wiirde als Untersuchungseinheit die Gemeindeebene gewéhlt werden, ist anzunehmen,
dass dieser Effekt iliber die Gemeindegrenzen hinweg noch wesentlich stirker
ausgeprigt ist, da Gemeinden flaichenmifBig meist wesentlich kleiner als Kreise sind.
Der Aussagegehalt der unabhédngigen Variable der vertragsirztlichen Angebotsstruktur
wird hierdurch minimiert. Kommt es doch nicht nur auf die Arztdichte innerhalb einer
Gemeinde, sondern auf die Arztdichte der weiteren Umgebung an.

Auch aus methodischer Perspektive sprechen mehrere Argumente fiir die Wahl der
Kreisebene als Kontextbezug. Zum ersten wire hierbei die Verfligbarkeit der
entsprechenden Daten zu nennen. Indikatoren zur Sozial- und Siedlungsstruktur sind
iiber INKAR iiberwiegend auf Kreisebene als kleinstem Raumbezug verfiigbar.” Zwar
wire es unter Umstinden moglich, die Daten auf Gemeindeebene zu disaggregieren.
Allerdings wiirde hierdurch die Verfligbarkeit von Daten mit kleineren Raumbeziigen
nur vorgetduscht werden, denn es gibt keine entsprechende Methode zu bestimmen, wie
z. B. die Arbeitslosenquote eines Kreises tatsidchlich in den unterschiedlichen

Gemeinden desselben beschaffen ist.

77 5. Offentlicheverwaltung.net 2011.
% Vgl. auch Vogt, Siegel, Sundmacher 2014.
% Einige wenige Indikatoren wiren auch auf Gemeindeebene verfiigbar, vgl. BBSR 2015.
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Ein anderes methodisches Argument, was fiir die Verwendung des Kreises als
Kontextbezug spricht, ist die Datenstruktur aller herangezogenen Datenkorper. Der
Kreis stellt hierbei den kleinsten gemeinsamen Raumbezug dar. Denn die
Abrechnungsdaten der KVen erfassen neben dem Kreis als kleinere Einheit nur noch
die Postleitzahl des Patienten. Da die Gebiete der Postleitzahlen und der Gemeinden
aber nicht identisch sind, wéren statistische Schiatzungen notwendig, um Daten mit
einheitlichen Beziligen entweder auf Postleitzahl- oder Gemeindeebene zu erhalten.
Durch die Wahl der Kreisebene konnen also auch unter diesem Aspekt ungenaue

Schitzungen vermieden werden.

Die Daten aus den verschiedenen Datenkérpern liegen mit unterschiedlichen
Jahresbeziigen vor. Die aktuellste INKAR-Ausgabe von 2015 stellt Daten fiir das Jahr
2012  bereit.'” Hingegen wurden fir die Angebotsstruktur und  das
Inanspruchnahmeverhalten Daten aus dem Jahr 2013 gewihlt. Diese Wahl wird unter
der Abwégung verschiedener Aspekte fiir vertretbar gehalten.

Zum einen wird eine groBtmogliche Aktualitit der Daten angestrebt, um das
Versorgungsgeschehen  moglichst  zeitnah  analysieren zu  konnen.  Die
Abrechnungsdaten werden quartalsweise iibermittelt, weshalb bereits die Daten fiir das
Jahr 2014 theoretisch zur Verfiigung stehen wiirden.

Andererseits ist es wichtig, die Realitit moglichst getreu in den Daten wiederzugeben.
Da Verianderungen der Sozialstruktur und der Urbanitét nicht sprunghaft, sondern meist
sukzessive vonstattengehen, ist nicht davon auszugehen, dass die Abweichung der
INKAR-Daten fiir 2013 von 2012 praktisch bedeutsam ist. Etwaige zeitliche
Verdnderungen konnten sich in Form schwécherer Zusammenhdnge zeigen. Eine
Verkniipfung von Daten auf Kreisebene von 2012 mit Individualdaten von 2014 wiirde
aber die Wahrscheinlichkeit unpréziser und ungiiltiger Ergebnisse erhohen.

Daher wurde ein Mittelweg zwischen Aktualitit und Genauigkeit gewihlt, indem

Kontextdaten von 2012 mit Individualdaten von 2013 verkniipft wurden.

1% vgl. www.inkar.de.
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3.2 Modellierung & Operationalisierung der Variablen

3.2.1 Stichprobenziehung & Operationalisierung der
abhangigen Variable

Die Grundgesamtheit dieser Analyse bilden alle gesetzlich Krankenversicherten
zwischen 50 und 55 Jahren, die mindestens einmal im Jahr 2013 einen iiber das KV-
System abrechnenden Vertragsarzt aufgesucht haben.

Als  Erhebungszeitraum  wurde ein Jahr gewidhlt, da die meisten
Vorsorgeuntersuchungen in jdhrlichem Turnus empfohlen werden. Ausgenommen
hiervon sind die Gesundheitsuntersuchung und das Mammografie-Screening, die laut
Leitlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) alle zwei Jahre durchgefiihrt

101
werden sollen.

Mit einer Ausweitung des Erhebungszeitraums auf zwei Jahre hitte
man zwar ermitteln konnen, wie viele der Patienten tatsdchlich dieser
Leitlinienempfehlung folgen, andererseits hitte sich aus dieser Wahl weitere
Schwierigkeiten fiir die Erhebung ergeben, weshalb diese Variante verworfen wurde.

Dies héngt vor allem mit der Datenstruktur zusammen. So wire bei einem zweijidhrigen
Erhebungszeitraum mit einem erhdhten Umzugsgeschehen der Patienten zu rechnen. In
den Abrechnungsdaten wird der Wohnort auf den des letzten Quartals festgesetzt. Auch
das Alter der Patienten wird in den Abrechnungsdaten zwar erhoben, allerdings wird es
auf den 31.12. des jeweiligen Jahres konsolidiert.'”> Durch den Einschluss der 50- und
55-Jahrigen entsteht hierdurch eine systematische Verzerrung, denn fiir Patienten dieses
Alters besteht ab bzw. bis zu dem jeweiligen Geburtstag kein Leistungsanspruch auf
einige Vorsorgeuntersuchungen.'”” Die Wahrscheinlichkeit, dass Patienten dieses Alters
einige der Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch genommen haben, ist damit geringer.
Mochte man nun Patienten dieses Alters iliber zwei Jahre hinweg beobachten,
verkompliziert sich hierdurch die Stichprobenziehung. Zwar kdnnte man nur Patienten
einschlieBen, die in beiden Jahren 51 bis 54 Jahre alt waren, jedoch wiirde sich
hierdurch die Stichprobe verkleinern. Um das Versorgungsgeschehen jedoch komplett
abbilden zu konnen, wurden auch die 50- und 55Jjdhrigen in die Stichprobenziehung

eingeschlossen.

T G-BA 2014, 8ff.
192712015, 4.
1935, Abbildung 5 auf Seite 33.
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Abbildung 5: Nach G-BA-Leitlinien empfohlene Altersbegrenzungen fiir alle von der GKV
finanzierten Vorsorge- und Frijherkennungsuntersuchungen.1 4
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Alter der GKV-Versicherten

Die Patienten im Alter von 50 bis 55 Jahren wurden als Grundgesamtheit gewahlt, da
fiir diese alle Leitlinienempfehlungen zu GKV-finanzierten Vorsorgeuntersuchungen
identisch sind. Wie aus Abbildung 5 ersichtlich wird, werden die verschiedenen
Vorsorgeuntersuchungen jeweils flir sehr unterschiedliche Altersklassen finanziert.
Wihrend z. B. die Zytologische Untersuchung fiir die Frau bereits ab einem Alter von
20 Jahren jahrlich vergiitet werden kann, wird das Mammografie-Screening im Alter
zwischen 50 und 70 Jahren angeboten. Wiirde nun eine Analyse fiir alle Patienten
ungeachtet des Alters durchgefiihrt werden, ergeben sich altersbedingt erhebliche
Schwankungen in der Inanspruchnahme, die nicht zuféllig sondern leitlinienbedingt
systematisch auftreten wiirden. Da das primére Interesse dieser Arbeit auf der Analyse
der Haufigkeit der Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen liegt, wurde die
Altersgruppe ausgewdhlt, fiir die sowohl die meisten Vorsorgeuntersuchungen
empfohlen werden als auch fiir die deren Leistungen der Sekundéirpravention homogen
sind. Dies betrifft die Altersgruppe zwischen 50 und 55 Jahren.'” Durch die Auswahl
dieser Kohorte konnen systematische Verzerrungen in der spiteren Analyse vermieden
werden.

Zwar konnten immer noch alle Altersgruppen in die Erhebung einflieen, indem je nach
Altersgruppe unterschiedliche Gewichte fiir die Berechnung der absoluten oder
relativen Haufigkeiten ermittelt werden. Allerdings wiirde dies bereits im Vorfeld der
eigentlichen Analyse und bei den statistischen Analysen selbst zu enormer Komplexitét

flihren. So bestehen fiir einzelne Vorsorgeuntersuchungen altersabhingige

1% Eventuell abweichende Regelungen einzelner Krankenkassen werden nicht beriicksichtigt.

1% ygl. Abbildung 5.
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1% Hinzu kommt, dass ab dem Alter von 55

Schwankungen in der Inanspruchnahme.
Jahren verschiedene Moglichkeiten bei der Darmkrebsvorsorge bestehen. In der ersten
Variante wird eine Koloskopie im Abstand von zehn Jahren empfohlen, die allerdings
maximal zwei Mal durchgefiihrt werden kann. In der zweiten Variante wird ab dem
Alter von 55 Jahren bzw. ab dem Alter von 65 Jahren'”’ die Durchfithrung der
Untersuchung auf Blut im Stuhl (auch ,,occult blood test“ — OBT) im zweijdhrigen
Turnus empfohlen. Es ist offensichtlich, dass die Empfehlungen fiir
Vorsorgeuntersuchungen komplex sind. Um die Vollerhebung mdglichst simpel zu
gestalten und interpretierbare Ergebnisse zu erhalten, ist im Sinne des
Erkenntnisinteresses dieser Arbeit die Eingrenzung der zu analysierenden Altersgruppe
die beste Option.

Neben dem Alter der Patienten als Auswahlkriterium fiir die Stichprobenziehung ist das
Kriterium der Inanspruchnahme eines Vertragsarztes im Jahr 2013 relevant. In den
Abrechnungsdaten werden nur die gesetzlich Krankenversicherten erfasst, fiir die auch
eine Leistung abgerechnet werden konnte. Hierdurch ist es nicht mdglich, die
Grundgesamtheit aller gesetzlich Krankenversicherten zu ermitteln. Diese Grofle wird
durch die Statistik des Bundesministeriums fiir Gesundheit jéhrlich erfasst.'” Die
Statistik erfasst die Versichertenzahlen z. B. nach Altersgruppen, Bundeslidndern,
Versicherung oder Versicherungsart. Sie gibt jedoch nicht die Versichertenzahlen z. B.
nach Kreis an und kann daher in der vorliegenden Arbeit nicht verwendet werden.
Grundgesamtheit dieser Arbeit sind daher alle gesetzlich Krankenversicherten im Alter
von 50-55 Jahren, die mindestens einmal im Jahr 2013 bei einem tiiber das KV-System
abrechnenden Arzt waren. Die Grundgesamtheit wurde ermittelt, indem alle Patienten
eingeschlossen wurden, fiir die mindestens ein Behandlungsfall und eine Diagnose nach
ICD-10-Kodierung'” sowie ein angegebener Leistungsbedarf in Euro im Jahr 2013
verzeichnet wurde. AuBBerdem musste eine giiltige Altersangabe zwischen 50 und 55
Jahren existieren sowie eine eindeutige Geschlechtszuordnung moglich sein. Unter

diesen Kriterien sind von der urspriinglichen Vollerhebung von 6.582.480 Patienten

106§ u. a. Kowalski et al. 2014, 314.

"7 Dies hiingt davon ab, ob mit 55 Jahren eine Koloskopie durchgefiihrt wurde bzw. ob eine zweite
Koloskopie mit 65 Jahren durchgefiihrt wurde. Vgl. G-BA 2014, 28ff.

1% Fiir 2013 ist dies die KM-6 Statistik (Bundesministerium fiir Gesundheit 2014).

109 ,Die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme,
10. Revision, German Modification (ICD-10-GM) ist die amtliche Klassifikation zur Verschliisselung
von Diagnosen in der ambulanten und stationdren Versorgung in Deutschland.” (Definition aus:
https://www.dimdi.de/static/de/klassi/icd-10-gm/).
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11.291 Patienten ausgeschlossen worden, sodass mit einer Populationsgréfle von
6.571.189 Patienten gerechnet wurde.

Aufgrund der Umfanglichkeit der Abrechnungsdaten liegt somit eine Vollerhebung vor.
Einschrankungen der Daten betreffen Fehler in den Abrechnungsdaten, was z. B. die
Kodierung einzelner Leistungen oder Diagnosen betrifft. Abrechnungsdaten werden
primir nicht zu wissenschaftlichen Zwecken erhoben und entsprechen daher nicht den
wissenschaftlichen Standards der Datenerhebung — andererseits stellen diese Daten die
Grundlage fiir die Abrechnung und Honorierung von édrztlichen Leistungen dar und
werden entsprechend gepriift und auf Plausibilitit kontrolliert. AuBerdem existieren
keine vergleichbar umfinglichen Daten, mit denen das Versorgungsgeschehen

deutschlandweit erfasst wird.''’

Zur  Operationalisierung  der  Variable ,Héufigkeit der Inanspruchnahme
sekundérpraventiver Leistungen” wurde der Einheitliche Bewertungsmafistab (EBM)
herangezogen. Jede Leistung, die von einem Vertragsarzt bei der GKV abgerechnet
werden kann, wird im EBM durch eine Ziffer angegeben, die auch in den
Abrechnungsdaten erfasst wird. Dies ist die sogenannte Gebiihrenordnungsposition
(GOP). Folgende GOPen wurden fiir die Operationalisierung der abhidngigen Variablen

herangezogen:

Tabelle 1: Name & Nummer der GOPen im EBM der von der GKYV finanzierten
Vorsorgeuntersuchungen."

GOP-Nr. GOP-Name

01730 Krebsfritherkennungs-Untersuchung bei der Frau

01731 Krebsfritherkennungs-Untersuchung beim Mann

01732 Gesundheitsuntersuchung

01733 Zytologische Untersuchung (Krebsvorsorge)

01734 Untersuchung auf Blut im Stuhl

01745 Fritherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs

01750 Rontgenuntersuchung im Rahmen des Mammografie-Screening

Wihrend fiir die meisten Untersuchungen lediglich eine GOP existiert, sind z. B. bei der
Mammografie zusitzliche Ziffern fiir die ergdnzende Abrechnung weiterer Leistungen

im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung angegeben. In diesem Fall wurde nur die

"0 Zwar verfiigen die einzelnen Krankenkassen ebenfalls iiber Erhebungen ihrer Versicherten. Allerdings
werden in den Abrechnungsdaten der KVen alle Versicherten aller Krankenkassen erfasst.
""" EBM 2015.
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Kernleistung in die Variable eingeschlossen, was beim Mammografie-Screening die
»~Rontgenuntersuchung im Rahmen des Mammografie-Screening®™ ist. Durch die
Operationalisierung der Inanspruchnahme iiber die GOPen ist eine eineindeutige
Identifizierung der erbrachten Leistung moglich.

Allerdings ist es wahrscheinlich, dass nicht alle tatsdchlich erbrachten
Vorsorgeuntersuchungen durch dieses Schema erfasst werden. Denn unter der
entsprechenden GOP sind auflerdem Bedingungen angegeben, unter denen die
entsprechende  GOP nicht abgerechnet werden darf. Diese Bedingungen -eines
Abrechnungsausschlusses betreffen zumeist dhnliche Leistungen, die entweder in der
gleichen Sitzung beim Arzt, am gleichen Behandlungstag oder im Fall einer sofortigen
Weiterbehandlung erbracht werden. Wenn z. B. eine Gesundheitsuntersuchung
durchgefiihrt wurde, die mit der GOP 01732 abgerechnet wird, aber in der gleichen
Sitzung ebenfalls ein Funktionaler Ganzkorperstatus durchgefiihrt wurde (GOP 27310),
kann nur eine der beiden Leistungen abgerechnet werden. Da in die abhidngige Variable
tatsdchlich nur Fille eingeschlossen werden, in denen die tatsdchliche GOP fiir eine
Vorsorgeuntersuchung angegeben wird, kann dies zu einer Unterschitzung der
Haufigkeit fiihren. Dieses konservative Einschlusskriterium ist notwendig, um die
Validitét der Daten zu garantieren. Denn in den Abrechnungsdaten ist es nicht moglich
herauszufinden, welche Leistungen in der gleichen Sitzung oder am gleichen
Behandlungstag durchgefiihrt wurden, da alle Leistungen lediglich quartalsweise erfasst
werden.

Fiir jeden Patienten wird erfasst, ob er die jeweilige Vorsorgeuntersuchung in 2013 in
Anspruch genommen hat. Hieraus wird schlieBlich die Héaufigkeit ermittelt, indem alle
in Anspruch genommenen Vorsorgeuntersuchungen summiert werden.

Wie in Abbildung 5 deutlich wird, ist Anzahl der maximal abrechenbaren
Vorsorgeuntersuchungen fiir Ménner und Frauen verschieden. Drei der Untersuchungen
konnen sowohl von Ménnern als auch von Frauen in Anspruch genommen werden. Eine
Untersuchung ist nur fiir Manner und drei Untersuchungen sind ausschlieBlich Frauen
vorbehalten. Hieraus ergibt sich eine maximal mdgliche Anzahl von vier

. . . 112
Vorsorgeuntersuchungen fiir Manner und von sechs fiir Frauen.

"2 Unterschiede in den finanzierten Krebsuntersuchungen fiir Ménner und Frauen ergeben sich durch die

strengen wissenschaftlichen Kriterien, die erfiillt sein miissen, um vom G-BA als durch die GKV
finanzierte Leistung eingestuft zu werden. So miissen die Untersuchungsverfahren u. a. eine hohe
Spezifitit und Sensitivitit aufweisen (s. Deutsche Krebshilfe 2005, 2).
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3.2.2 Unabhangige Variablen

3.2.2.10perationalisierung der sozialen Deprivation
und Urbanitat

Da die Konzepte der sozialen Deprivation und der Urbanitdt komplex sind und
verschiedene Dimensionen aufweisen, erscheint es unangemessen diese iiber jeweils
einen Indikator abzubilden. Andererseits erhdht die Aufnahme vieler Indikatoren in das
statistische Modell die Komplexitit, wodurch die Ergebnisse schwerer zu interpretieren
sind. Hinzu kommt, dass mit der Anzahl der erkldrenden Variablen auch die
Wahrscheinlichkeit steigt, dass diese nicht unabhédngig voneinander zur Erkldrung der
abhingigen Variable beitragen.''> Um einerseits der Komplexitit der unabhingigen
Variablen Rechnung zu tragen und andererseits die Fehleranfilligkeit des statistischen
Modells zu minimieren, wird deshalb auf das dimensionsreduzierende Verfahren der
Faktorenanalyse zur Operationalisierung der sozialen Deprivation und der Urbanitét
zuriickgegriffen.

Der Zweck der Faktorenanalyse ist es, fiir verschiedene Indikatoren deren

114 . . .
Variablen, die untereinander stark

zugrundeliegenden Einflussfaktoren zu ermitteln.
korrelieren, werden dabei zu Faktoren zusammengefasst. Hierbei geht die
Faktorenanalyse davon aus, dass eine hohe Korrelation zwischen mehreren Variablen
dadurch bedingt ist, dass eine ,hinter diesen beiden Variablen stehende Grofle kausal
verantwortlich [ist].“'"® In der vorliegenden Analyse wird also davon ausgegangen, dass
mehrere Indikatoren stark miteinander korrelieren, weil sie entweder durch das
Phénomen der sozialen Deprivation oder der Urbanitit erklart werden kdnnen.

Die Spezifikation des faktorenanalytischen Modells erfolgt in Anlehnung an bisherige
Studien, die in Deutschland zur sozialen Deprivation durchgefiihrt wurden.'™
Besonders relevant ist hierbei die Arbeit von Schulz et al. 2015, in der ebenfalls auf der
Grundlage der INKAR-Daten deutschlandweit auf Kreisebene ein ,,soziodkonomischer
Gesundheitsindex und ein ,,Urbanitétsindex* gebildet wurden, die Korrelationen zur
Inanspruchnahme medizinischer Versorgung und Mortalitit haben.''” Die von Schulz et

al. ermittelten Indizes wurden nicht verwendet, da die Fragestellung der Arbeit von

Schulz et al. eine andere ist und auf eine dltere Datengrundlage zuriickgreift.

113 Backhaus et al. 2000, 253.

114 Backhaus et al. 2000, 253.

115 Backhaus et al. 2000, 257.

16 Schulz et al. 2015, Strohmeier et al. 2007.
"7 Schulz et al. 2015.
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Ziel der durchgefiihrten Faktorenanalyse ist es aus einer Vielzahl von Variablen
diejenigen in die Berechnung mit einflieBen zu lassen, die am besten zwei Faktoren
»Soziale Deprivation® und ,,Urbanitit® abbilden. Zundchst wurde hierzu eine Liste an
Indikatoren erstellt, die entweder aufgrund theoretischer Vorannahmen oder bisheriger
empirischer Befunde mit diesen Faktoren assoziiert sein konnen:

Tabelle 2: Erste Auswahl der Indikatoren zur Bildung der Variablen regionale soziale Deprivation
und Urbanitat.

Indikatoren fiir Regionale soziale Deprivation Indikatoren fiir Urbanitit
Haushaltseinkommen Baulandpreise

Schuldnerquote Ein- und Zweifamilienhduser
Arbeitslosenquote Anteil 1- und 2-Raum-Wohnungen
Verinderung Arbeitslosenquote Bevdlkerungsentwicklung
Langzeitarbeitslose Auslanderanteil
Beschiftigtenquote Gesamtwanderungssaldo
Selbststindige Zuzugsrate

Anteil Beschiftigte ohne Ausbildung Fortzugsrate

Hoch qualifizierte Beschéftigte Einwohnerdichte

Anteil Minijobs an den Beschiftigungsverhéltnissen
Aufstocker

Kurzarbeiter

Studierende

Schulabgédnger mit Hochschulreife

Schulabgénger ohne Abschluss

Beschiftigte am Wohnort mit (Fach-
)Hochschulabschluss

Beschiftigte am Wohnort ohne Berufsabschluss
SGB II — Quote

Grundsicherung im Alter

Personen in Bedarfsgemeinschaften
Kinderarmut

Anteil weibliche Einwohner von 25 bis unter 30
Jahren

Einwohner unter 18 Jahre
Einwohner 65 Jahre und alter

Durchschnittsalter der Bevolkerung

Fir die Bildung des Faktors ,Soziale Deprivation® wurden Indikatoren aus

verschiedenen Dimensionen ausgewihlt. Indikatoren zu Einkommen, Erwerbsstatus und
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Bildung zihlen zu den grundlegenden Dimensionen sozialer Ungleichheit.'"® AuBerdem
wurden zusétzlich Indikatoren aus den Kategorien ,,Empfinger von staatlichen
Leistungen® und ,,Demografie” ausgewidhlt. Zu den einzelnen Indikatoren wurden
folgende Uberlegungen angestellt:

Ein niedriges durchschnittliches Haushaltseinkommen sowie eine hohe Schuldnerquote
sprechen fiir eine hohe soziale Deprivation eines Kreises, da in diesem Fall viele
Menschen iiber geringe finanzielle Mittel zum Lebensunterhalt verfiigen und/oder durch
Schulden belastet sind. Eine vergleichsweise geringe Verfiigbarkeit finanzieller Mittel
ist ein wesentlicher Bestandteil sozialer Deprivation, da es hierdurch zu sozialer
Ausgrenzung, geringeren Lebenschancen und einem geringeren Lebensstandard
kommen kann. Hinzu kommen psychische Belastungen durch Finanzierungsprobleme
oder Schulden, die eine Selbstexklusion zur Folge haben koénnen und sich negativ auf
das Gesundheitsverhalten auswirken.'"

Der Erwerbsstatus ist ebenfalls ein zentrales Element sozialer Deprivation. Hohe
Arbeitslosigkeitsraten und besonders Langzeitarbeitslosigkeit sowie eine Erhohung der
Arbeitslosenquote sprechen fiir einen sozial deprivierten Kreis. Arbeitslosigkeit kann zu
sozialer Stigmatisierung, dem Abbau sozialer Kontakte und dem Riickzug aus dem
offentlichen Raum fiihren. AuBBerdem geht sie zumeist mit der Verfiigbarkeit geringerer
finanzieller Mittel einher, was sich wiederum negativ auf das Gesundheitsverhalten

auswirkt.'?’

Fiir hohe soziale Deprivation wiirde aulerdem ein hoher Anteil an prekéren
Beschiftigungsverhéltnissen sprechen. Aufstocker, Kurzarbeiter und Minijobber
verfligen nicht nur iiber geringe finanzielle Mittel, sie sind auflerdem vermehrt
psychosozialem Stress aufgrund unsicherer Arbeitsverhéltnisse ausgesetzt. Dies wird
auch fiir Beschiftigte ohne Berufsabschluss angenommen. Auf der anderen Seite spricht
eine hohe Beschiftigtenquote, ein hoher Anteil an Selbststindigen und hoch
qualifizierten Beschéftigten fiir einen Kreis mit geringer sozialer Deprivation, da hier

von einem héheren sozialen Status der Beschiftigung ausgegangen werden kann. '*!

"8 Hradil 2009, 36.

"% Bisherige Studien aus Deutschland weisen darauf hin, dass in Personengruppen mit geringem
Einkommen ein riskantes Gesundheitsverhalten zu beobachten ist, was sich z. B. durch einen héherem
Anteil an Rauchern, geringerer sportlicher Aktivitit und geringerer Inanspruchnahme von Arzten
ausdriickt (Lampert et al. 2005, 301f.).

120" Auch bei Arbeitslosen kann ein riskanteres Gesundheitsverhalten festgestellt werden, was sich in
verstirktem Alkohol- und Tabakkonsum, schlechterer Erndhrung, geringerer sportlicher Aktivitdt und
Ubergewicht duBert (Lampert et al. 2005, 81f.).

2l Der soziale Status wirkt sich auf das Gesundheitsverhalten aus. So sinkt die Raucherquote bei
Berufsgruppen mit einem hoheren Sozialstatus deutlich (Lampert et al. 2005, 70).
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Bildung ist ebenfalls ein zentraler Indikator fiir soziale Ungleichheit. In Kreisen mit
hohem Anteil an Schulabgiingern ohne Schulabschluss oder Beschéftigten am Wohnort
ohne Berufsabschluss ist davon auszugehen, dass dort grofle soziale Benachteiligung
herrscht, und dies auBlerdem auf einen sozial schwachen familidren Hintergrund
hinweist bzw. auch die Biografie dieser Personen 6konomisch und sozial unsicher sein
kann. Ein hoher Anteil an Studierenden, Schulabgingern mit Hochschulreife oder
Beschiftigen am Wohnort mit Hochschulabschluss weist auf einen stabilen sozialen und
O0konomischen Hintergrund hin, der fiir eine geringe soziale Deprivation eines Kreises
spricht.'*

Zusétzlich zu diesen drei Grundkriterien sozialer Deprivation wurden Indikatoren der
Leistungsinanspruchnahme sozialer Sicherungssysteme hinzugezogen. Hohe Anteile an
Personen in Bedarfsgemeinschaften, Beziehern von Sozialleistungen, Grundsicherung
im Alter oder Kinderarmut ldsst auf eine besonders starke soziale Deprivation
schlieBen, da diese Personengruppen besonders hilfebediirftig sind und sowohl iiber die
geringsten finanziellen Mittel verfligen als auch besonders durch soziale Belastungen
von gesellschaftlicher Exklusion gefahrdet sind.'*

AuBerdem wurden demografische Indikatoren einbezogen. Ein hoher Anteil an Frauen
zwischen Frauen zwischen 25 und 30 Jahren sowie Einwohnern unter 18 Jahren ldsst
auf einen hohen Anteil an Familien in der Bevolkerung schlieBen. AuBBerdem ist die
Abwanderung von jungen Frauen ein guter Indikator fiir die sozialstrukturell schlechte

Entwicklung einer Region.'**

Ein hoher Anteil an iiber 65-Jdhrigen wird ebenfalls als
Indikator fiir eine eher hohe Deprivation angesehen, da Senioren ein erhdhtes Risiko fiir

soziale Exklusion aufweisen.'?

Als Indikatoren fiir den Faktor ,,Urbanitdt” wurden die Baulandpreise, der Anteil an 1-
2-Raum-Wohnungen, die Fort- und Zuzugsrate sowie das Gesamtwanderungssaldo aber

auch die Einwohnerdichte und Bevolkerungsentwicklung und der Ausldnderanteil

"2 Der Bildungsgrad scheint anders als die anderen betrachteten Indikatoren kaum einen Einfluss auf die
Inanspruchnahme sekundérpréventiver Leistungen zu haben: ,,Die Bildungsunterschiede in der Teilnahme
an Krebsfritherkennungsuntersuchungen sind relativ schwach ausgeprdgt und deuten wie beim
Gesundheits-Check-up darauf hin, dass die Angehorigen der niedrigsten Bildungsgruppe ebenso oder
sogar hdufiger Vorsorgeangebote nutzen. (Lampert et al. 2005, 51).
2" Dies wirkt sich sowohl auf die Gesundheit als auch auf das Gesundheitsverhalten aus:
Sozialhilfeempfanger sind demnach weniger zufrieden mit ihrer Gesundheit und neigen zu riskanterem
Gesundheitsverhalten (Lampert et al. 2005, 34).
12480 lasst sich die Abwanderung junger Frauen aus Ostdeutschland mit dem Abbau von Arbeitsplitzen
und der prekédren Arbeitsmarktsituation erkldren (Martens 2010).
1% Kricheldorff, Tesch-Romer 2013.
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ausgewdhlt. Hohe Werte auf diesen Indikatoren weisen auf eine hohe Urbanitét hin.
Lediglich fiir den Anteil an Ein- und Zwei-Familienhdusern wird ein geringer Wert bei

hoher Urbanitit angenommen.'*

Alle genannten Indikatoren wurden in eine initiale Faktorenanalyse eingeschlossen. Die
Faktoranalyse ergab eine Aufgliederung der Indikatoren in sechs unterschiedliche
Faktoren.'?” In einem iterativen Vorgehen wurde die Anzahl der Indikatoren solange
reduziert, bis eine 2-Faktorenlosung gefunden wurde, die allen Priifkriterien standhalt
und eine eindeutige Interpretation der Faktoren zuldsst. Die Durchfiihrung der einzelnen
Schritte der Faktorenanalyse wird anhand der finalen Losung erlédutert.

Die finale Losung enthilt folgende Indikatoren:

Tabelle 3: Indikatoren der finalen Faktorlésung.

Indikatoren fiir Regionale soziale Deprivation Indikatoren fiir Urbanitit
Haushaltseinkommen Bevolkerungsentwicklung
Schuldnerquote Auslanderanteil
Arbeitslosenquote Gesamtwanderungssaldo
Langzeitarbeitslose Hoch qualifizierte Beschiftigte
Schulabgénger ohne Abschluss Einwohnerdichte

SGB II - Quote Grundsicherung im Alter

Personen in Bedarfsgemeinschaften

Kinderarmut

Zunichst wurde fiir die ausgewdhlten Indikatoren der Bartlett-Test auf Sphérizitit

durchgefiihrt.'**

Hierfiir werden zunéchst alle Indikatoren, die in die Faktorenanalyse
eingehen, miteinander korreliert und in einer Korrelationsmatrix zusammengefasst. In
einer ,,Einheitsmatrix‘ wiren alle Korrelationen zwischen unterschiedlichen Indikatoren
Null, d. h. zwischen ihnen besteht keine Korrelation. Mit dem Bartlett-Test wird nun
ermittelt, ob die beobachtete Korrelationsmatrix der Indikatoren iiberzufillig von der
Einheitsmatrix abweicht. Da in der Faktorenanalyse Indikatoren zusammengefasst

werden sollen, die stark miteinander korrelieren, ist dieser Test hilfreich fiir die

Einschétzung, ob die gewédhlten Indikatoren fiir eine Faktorenanalyse geeignet sind.

126 Die Auswahl der Indikatoren fiir die Variable Urbanitit erfolgte groBtenteils auf der Auswahl der
Indikatoren von Schulz et al. 2015, da es bisher keine weiteren empirischen Befunde dazu gibt, welche
INKAR-Indikatoren sich fiir die Bildung eines solchen Faktors eignen.

127 Die Zusammenfassung der initialen Faktorenanalyse ist in Anhang 2 dargestellt.

128 7ur ndheren Erlduterung des Tests s. Backhaus et al. 2000, 267f.
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Die Abweichung der beobachteten Korrelationsmatrix von der Einheitsmatrix wir im
Bartlett-Test in eine Chi-Quadrat-Statistik transformiert. Je groer die Abweichung,
desto groBer fallt die Chi-Quadrat-Statistik aus.

Der Bartlett-Test ergibt fiir die vorliegenden Indikatoren ein Chi-Quadrat von 9031,77.
Dies ist ein sehr hoher Wert, der fiir groe Abweichungen der Korrelationsmatrix von
der Einheitsmatrix spricht. Die vorliegende Abweichung (oder eine noch extremere)
kann bei 91 Freiheitsgraden nur mit einer Wahrscheinlichkeit von <0,1% zufillig
zustande gekommen sein (p-Wert <0,001). Dieses Ergebnis spricht dafiir, dass
zumindest einige der Indikatoren miteinander korreliert sind und damit eine

Faktorenanalyse fiir die gewihlten Indikatoren sinnvoll erscheint.

Als wichtigstes MaB fiir die Eignung der Indikatoren fiir eine Faktorenanalyse wird das
Kaiser-Meyer-Olkin-Mall (KMO-MaB) angesehen. Es gibt an, in welchem Umfang die
Ausgangsvariablen untereinander korrelieren. '* Das KMO-MaB in der finalen
Faktorenanalyse liegt bei 0,87. Dieser Wert kann laut der Beurteilungsmatrix nach
Kaiser und Rice als ,,verdienstvoll/meritorious* eingeschéitzt werden.?® Auch das

KMO-Mah spricht fiir eine Verwendung der Indikatoren in der Faktoranalyse.

Auf dieser Grundlage wurden im Verfahren der Hauptkomponentenanalyse die
Faktoren (bzw. Komponenten) extrahiert. Dabei wird der erste Faktor so aus einer
linearen Kombination der Variablen gebildet, dass er einen grofftmdglichen Anteil der
Gesamtvarianz aller beobachteten Variablen erkldrt. Der zweite Faktor wird
anschlieBend so gebildet, dass er zum ersten Faktor vollkommen unkorreliert ist und

131 . ..
Maximal konnen

einen groftmoglichen Teil der verbliebenen Streuung erklrt.
hierdurch genauso viele Faktoren wie Variablen gebildet werden, die dann 100% der
Gesamtvarianz erkldren wiirden. Hierdurch findet allerdings keine Dimensionsreduktion
statt. Deshalb ist zwischen der Anzahl der ausgewihlten Faktoren und dem Anteil an
der Erklarung der Gesamtvarianz abzuwégen.

Das Verfahren der Hauptkomponentenanalyse wurde verwendet, da es im Vergleich zu
anderen Verfahren wie bspw. der Hauptachsenanalyse das mathematisch einfachere

Verfahren darstellt. >

129 Backhaus et al. 2000, 269.
130 Backhaus et al. 2000, 269.
1 Brosius 2008, 780-781.
132 Bortz 2005, 516.
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Bevor die Faktoren aus den Variablen gebildet werden, werden sie z-transformiert,
wodurch sie einen Mittelwert von 0 und eine Standardabweichung von 1 erhalten. Bei
14 Variablen ergibt sich somit eine zu erkldrende Gesamtvarianz von 14. Fiir die
extrahierten Faktoren werden nun die Eigenwerte ermittelt, die angeben, welchen
Betrag der Gesamtvarianz durch den jeweiligen Faktor erkldrt werden. Faktoren, die
einen Eigenwert unter 1 haben, werden nicht mehr in der Faktorenlosung beriicksichtigt,
da sie weniger als die Varianz einer Variable erkliren konnen'**. Hierdurch ergibt sich
fiir die vorgenommene Analyse eine LoOsung mit zwei Faktoren bzw. zwei
Hauptkomponenten. Dabei betragen der Eigenwert des ersten Faktors 6,615 und der
Eigenwert des zweiten Faktors 3,863. Dies entspricht jeweils einem Erklarungsgehalt
von 47,25% bzw. 27,59% und insgesamt 74,85% der Gesamtvarianz.** Zudem sind die
Faktoren bei einem Korrelationskoeffizienten von 0,126 minimal miteinander korreliert,
was die Interpretierbarkeit weiterhin verbessert.

Die zwei extrahierten Faktoren besitzen demnach einen sehr hohen Erklarungsgehalt fiir
die Streuung der 14 Variablen. Die Eigenwerte der Komponenten sind in Abbildung 6
dargestellt. Wie noch einmal grafisch dargestellt wurde, haben nur die Komponenten 1
und 2 einen Eigenwert iiber 1.'* Der charakteristische Knick im Verlauf der Eigenwerte
nach dem zweiten Faktor weist ebenfalls auf die Brauchbarkeit einer 2-Faktorenlosung

hin."*® Der Anteil erklirter Varianz ist noch einmal in Tabelle 4 dargestellt.

Abbildung 6: Darstellung der Eigenwerte der extrahierten Faktoren mit Scree-Test.

Eigenwert
3] w B [8)] [9)] =l

—_—

o

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Komponente/Faktor

"> Brosius 2008, 781, 784.

"** Siehe Tabelle 4 auf Seite 44.

33 Nach dem Kaiser-Guttman-Kriterium sind nur die Faktoren mit einem Eigenwert iiber 1 fiir die
Faktorenanalyse bedeutsam, da ein Eigenwert unter 1 bedeutet, dass ein Faktor weniger als die Varianz
einer Variable erkldren kann (Bortz 2005, 544; Guttman 1954; Kaiser, Dickmann, 1959).

136 Nach dem von Cattel (1966) entwickelten Scree-Test.
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Tabelle 4: Anteile der erklarten Varianz von Faktor 1 & 2.

Komponente Eigenwert % der Varianz % Kumulativ
1 (Deprivation) 6,615 46,94 46,94
2 (Urbanitit) 3,863 27,90 74,85

Neben den Eigenwerten fiir die Faktoren werden auflerdem die Kommunalitéten fiir die
Variablen ausgewertet und sind in Tabelle 5 dargestellt. Die Kommunalitdten geben an,
wie viel die Faktoren der Faktorlosung zur Erkldrung der Varianz der einzelnen
Variablen beitragen. Da die Variablen bereits z-standardisiert wurden, kann die
maximal erklérte Varianz bei 1 liegen. Ein Wert nahe 1 spricht demnach dafiir, dass ein
GroBteil der Varianz durch die in der Faktorlosung beibehaltenen Faktoren erklart
werden kann, wohingegen ein Wert nahe 0 bedeutet, dass ein Grofteil der Varianz bzw.
Streuung der Variablen nur durch die restlichen Faktoren erklédrt wird, die nicht in die
Faktorldsung eingegangen sind."”” Wie in Tabelle 5 deutlich wird, erkldren die beiden
Faktoren zwischen 49,5% (fiir hoch qualifizierte Beschéftigte) und 97,4% (fiir Personen
in Bedarfsgemeinschaften) der jeweiligen Varianz der Variablen. Auch dies deutet auf

eine hohe Qualitdt der Faktorlosung hin.

Tabelle 5: Kommunalitaten der Indikatoren.

SchlieBlich werden fur die Faktoren

Indikator Kommunalitiit
Arbeitslosenquote 952 die einzelnen Faktorladungen fiir die
Langzeitarbeitslose ,562 Variablen berechnet. Die
hoch qualifizierte Beschiftigte ,495 Faktorladungen sind
Gesamtwanderungssaldo 712 Korrelationskoeffizienten, die
Auslanderanteil 775

angeben, wie stark die einzelne

Bevdlkerungsentwicklung 667

(volkszihlungsbasiert) Variable durch den jeweiligen Faktor
Schulabginger ohne ,533 erklart wird. Dies ist der eigentliche
Abschluss
Haushaltseinkommen 579 Zweck der Faktorenanalyse, da
Schuldnerquote ,125 hierdurch ermittelt werden kann,
Einwohnerdichte 810 welche Variablen sich durch einen
SGB II - Quote ,972 . .

Q gemeinsamen Hintergrundfaktor
Grundsicherung im Alter 755
(Altersarmut) ’ erkldren lassen. Zur eindeutigen
Personenin 974 Interpretation der Faktorladungen ist es
Bedarfsgemeinschaften ’
Kinderarmut ,968

137 Brosius 2008, 782-783.
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notwendig, dass die Betrige der Koeffizienten je Variable fiir einen Faktor hoch und fiir
den anderen Faktor niedrig sind, da sonst keine eindeutige Zuordnung der Variablen zu
den Faktoren moglich ist. Um die Interpretierbarkeit der Faktorlésung zu erhoéhen,
wurde daher zusdtzlich eine sogenannte Varimax-Rotation der Faktorladungen
vorgenommen. Jede Variable ldsst sich durch die Koeffizienten eindeutig in einem
Koordinatensystem verorten, wobei die x-Achse den Faktor 1 und die y-Achse den
Faktor 2 beschreibt. Mit dem Verfahren der Varimax-Rotation werden nun die Achsen
so rotiert, dass auf jedem einzelnen Faktor die Variablen entweder (betragsméaflig) sehr
hohe oder sehr geringe Ladungen aufweisen — die Varianz der Ladungen wird also
maximiert. Hierdurch werden die Ergebnisse besser interpretierbar. In Abbildung 7 ist
die Rotation dargestellt. Es wird deutlich, dass sich an der Relation zwischen den
Variablen und zwischen den Faktoren nicht dndert, es wird lediglich eine andere

Perspektive eingenommen, aus der die Faktorladungen besser interpretiert werden

Abbildung 8: Faktorladungen nicht rotiert. Abbildung 7: Faktorladungen rotiert
1 - - 1 )
c >
S 08 e 1 e ‘_é 0,8 . b °
2 06 e | 28 os { o
c s Q5
g8 04 | cg04 7
g2 02 ¢ ] y 2= 02 | .
£8 -V BN
53 0 e S8 o, P
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Komponente 2 (Urbanitat) Komponente 2 (Urbanitat)
konnen.

Hieraus ergeben sich die Faktoren mit Ladungen auf den 14 Indikatoren, wie in Tabelle
6 auf Seite 47 dargestellt. Faktor 1 weist hohe positive Korrelationen zu den Variablen
Arbeitslosenquote, Langzeitarbeitslose, Schulabginger ohne Abschluss,
Haushaltseinkommen, Schuldnerquote, SGB II-Quote, Personen in
Bedarfsgemeinschaften und Kinderarmut auf. AuBerdem gibt es eine hohe negative
Korrelation zum Haushaltseinkommen. Faktor 1 ldsst sich somit als Faktor der
regionalen sozialen Deprivation interpretieren. Neben den Dimensionen des
Erwerbsstatus, des Einkommens und der Bildung sind vor allem die Beziige von

Sozialleistungen von hoher Relevanz.

46



Tabelle 6: Rotierte Faktorladungen der
Indikatoren der finalen Faktorlésung.

Indikator Komponente

Faktor 2  weist hohe  positive

Korrelationen fiir die Variablen hoch

qualifizierte =~ Beschiftigte, = Gesamt-
1 2
wanderungssaldo, Auslinderanteil,
Arbeitslosenquote 976 -,010
Langzeitarbeitslose 741 114 Bevdlkerungsentwicklung,  Einwohner-
hoch qualifizierte dichte und Grundsicherung im Alter auf.
e 211 ,671
Beschiftigte
Gesamtwanderungssaldo -,324 779 ) )
Auslinderanteil 100 875 Um zu testen, ob sich dieser Faktor
Bevélkerungsentwicklung 487 656 tatsdchlich als Urbanitéts-Faktor eignet,
(volkszahlungsbasiert) wurde ein t-Test fiir unabhédngige
Schulabganger ohne 678 279 . -
Abschluss ) K Stichproben durchgefiihrt, der untersucht,
Haushaltseinkommen -,709 ,276 ob es zwischen ldndlichen und
SO 803 283 stidtischen Kreisen signifikante
Einwohnerdichte ,343 ,832 . .
Unterschiede des  Mittelwerts  der
SGB II - Quote ,980 ,110
kg o Al 206 <1 einzelnen Variablen gibt. Hierfiir wurde
(Altersarmut) ’ ’ die  Kreissystematik des = BBSR
Personen in . .
Bedarfsgemeinschaften 978 137 herangezogen, wonach  Kreise in
Kinderarmut ,969 ,169 Stadtische Regionen (Kreistypen:

Kernstadt und verdichtetes Umland) und

lindliche Regionen (Kreistypen: ldndliches Umland, ldandlicher Raum) eingeteilt sind.

Die Ergebnisse sind in Tabelle 7 dargestellt.

Tabelle 7: t-Test der Urbanitatsindikatoren.

Indikator

Stidtische Regionen

hoch qualifizierte Beschiftigte
Gesamtwanderungssaldo

Auslédnderanteil

Bevolkerungsentwicklung
(volkszdhlungsbasiert)

Einwohnerdichte

Grundsicherung im Alter
(Altersarmut)

Alle Variablen weisen statistisch

Mittelwert (Standardabweichung) p-Wert
(t-Test)

Lindliche Regionen
11,66 (4,99) 7,63 (2,32) < 0,001
5,04 (4,58) 1,69 (4,67) < 0,001
9,13 (4,59) 4,15 (2,59) < 0,001
-1,67 (2,82) -3,29 (2,89) < 0,001
820,47 (793,37) 198,96 (264,18) < 0,001
2,51 (1,36) 1,45 (0,84) < 0,001

signifikante Mittelwertunterschiede zwischen

landlichen und stiddtischen Kreisen auf. Dies legt die Schlussfolgerung nahe, dass
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Faktor 2 als Faktor flir Urbanitit interpretiert werden kann. Interessant ist hierbei, dass
der Indikator ,,Grundsicherung im Alter” als Sozialleistungstransfer zum Faktor 1
gehoren miisste. Allerdings scheint es sich hierbei eindeutig um ein Phdnomen der Stadt
zu handeln. Dies lédsst sich ebenso fiir den Anteil hoch qualifizierter Beschéftigter
feststellen, die vor allem in der Stadt zu finden sind. Schulz et al. kommen zu gleichen

- 138
Ergebnissen. '

Wichtig fiir die Beurteilung der Faktoren ist, dass sie immer relativ betrachtet werden
missen. Der Faktor 1 wird zwar als Faktor fiir regionale soziale Deprivation bezeichnet,
jedoch spiegeln sich in ihm nicht alle theoretisch moglichen Dimensionen sozialer
Deprivation wider. Dies wird deutlich, wenn man sich die urspriingliche Auswahl der
Indikatoren anschaut. So wird durch den Faktor 1 beispielsweise nicht die Deprivation
aufgrund prekérer Beschéftigungsverhéltnisse beschrieben. Er reflektiert lediglich die
Variablen, die in die Analyse eingegangen sind und die aufgrund theoretischer
Uberlegungen den Schluss zulassen, dass sie durch den gemeinsamen Hintergrundfaktor

der sozialen Deprivation erklirt werden konnen. Gleiches gilt fiir Faktor 2.

Um die Aussagekraft der einzelnen Faktoren fiir die jeweiligen Variablen zu testen,
wurde jeweils die Reliabilitit durch die Berechnung von Cronbachs Alpha bestimmt.
Dieses Mal} gibt an, inwiefern eine Skala (in diesem Fall die Faktoren 1 & 2) die ihr
zugrunde liegenden GroBen moglichst intern konsistent und damit fehlerfrei misst.'>
Fiir den die Variablen in Faktor 1 betrdgt Cronbachs Alpha 0,853, fiir die Variablen in
Faktor 2 betrégt er 0,868. Beide Faktoren besitzen somit eine dhnlich hohe Reliabilitit.

SchlieBlich wird fiir jeden Kreis jeweils ein Faktorwert fiir die Faktoren 1 und 2
bestimmt. Die Faktorwerte resultieren als lineare Kombination der Werte auf den
urspriinglichen Variablen, wobei die (vorab z-standardisierten) Variablenwerte
gewichtet mit der Hohe ihrer Faktorladung in die lineare Kombination eingehen.'*
Hierdurch wird es mdoglich, die einzelnen Kreise anhand ihres jeweiligen Faktorwertes
einzuordnen. Somit konnen die Kreise anhand der Merkmale ,regionale soziale

Deprivation* und ,,Urbanitét* eingeordnet werden.

8 ygl. Schulz et al. 2015.
139 Brosius 2008, 807.
140 Brosius 2008, 793.

48



3.2.2.2 Operationalisierung der Angebotsstruktur

Unter der Angebotsstruktur wird die Verfiigbarkeit von Arzten fiir die Patienten
verstanden. Diese wird an dieser Stelle als die durchschnittliche Anzahl der Arzte je
10.000 Einwohner operationalisiert und als Arztdichte bezeichnet. Die
zugrundeliegende Pramisse ist, dass eine hohere Arztdichte ein Indikator fiir eine
bessere Angebotsstruktur darstellt. Hierdurch wird es den Patienten erleichtert, das
ambulante Versorgungssystem in Anspruch zu nehmen, da Termine beim Arzt
wahrscheinlich etwas schneller zu bekommen sind. Auflerdem wird vermutet, dass
Vorsorgeuntersuchungen Leistungen sind, die eher angebotsinduziert sind, als kurative
oder rehabilitative Leistungen.'*!

Da nicht alle Arzte Vorsorgeuntersuchungen durchfiihren, erscheint es zu ungenau die
Arztdichte aller Arzte zu bestimmen. Stattdessen wird nur die Arztdichte derjenigen
Arztfachgruppen beriicksichtigt, die auch tatsdchlich sekunddrpriventive Leistungen
anbieten. Hierfiir wurde zundchst ermittelt, welche Arztfachgruppen zu welchem Anteil
an der Versorgung mit Vorsorgeuntersuchungen beteiligt sind. Dabei wurde auf die
Systematik der Bedarfsplanungsgruppen zuriickgegriffen, da diese Einteilung dazu

- . X - 142
verwendet wird, den regionalen Bedarf an Arzten zu bestimmen.

Tabelle 8: Anzahl der Vorsorgeuntersuchungen nach Bedarfsplanungsgruppe & Geschlecht.

Bedarfsplanungs- Fille Vorsorge Fille Vorsorge Fille Vorsorge Fille Vorsorge

gruppe Miénner (N) Frauen (N) Insgesamt (N) Insgesamt (%)

Hausérzte 1.210.098 943.616 2.153.714 25,51
Andésthesisten 0 0 0 0,00
Augenirzte 0 0 0 0,00
Chirurgen 1.306 101 1407 0,02
Frauenérzte 63 3.599.750 3.599.813 42,64
HNO-Arzte 0 0 0 0,00
Hautérzte 157.831 256.815 414.646 4,91
Fachinternisten 19.549 14.630 34.179 0,40
Kinderirzte 0 0 0 0,00
Nervenirzte 0 0 0 0,00
Orthopaden 30 14 44 0,00
Psychotherapeuten 0 4 4 0,00
Radiologen 0 97.335 97.335 1,15
Urologen 346.132 1425 347.557 4,12
ﬁ;:rfcrlp;l}rllcdhiater 0 0 0 0,00
Sonstige 6.680 1.787.733 1.794.413 21,25
Insgesamt 1741689 6701423 8443112 100,00

' ygl. Vogt, Siegel, Sundmacher 2014; Kopetsch 2007.
"> G-BA 2015, 6.
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Wie aus der Tabelle 8 auf Seite 49 ersichtlich wird, sind nicht alle
Bedarfsplanungsgruppen an der sekundirpriventiven Versorgung beteiligt. Die
Variable wird berechnet, indem zunéchst pro Kreis die Summe der Arztzahlen fiir die
jeweiligen Arztgruppen gebildet wurde, die zumindest in 1% der Félle eine
Vorsorgeuntersuchung durchgefiihrt haben. Dies betrifft Hausérzte, Frauenéirzte,
Hautérzte, Radiologen, Urologen und nicht beplante Facharztgruppen. Die Summe
dieser Arzte wurde anschlieBend durch die Einwohnerzahl des jeweiligen Kreises geteilt
und mit 10.000 multipliziert. Hieraus ergibt sich fiir jeden Kreis die Arztdichte als
Anzahl der Arzte je 10.000 Einwohner, die die Operationalisierung der Variable
»Angebotsstruktur darstellt.

Theoretisch wire es mdglich, die Arztdichte noch genauer an die Versorgungsrealitét
anzugleichen und anders zu berechnen. So konnten die Bedarfsplanungsgruppen fiir
Mainner und Frauen unterschiedlich bestimmt werden. Aullerdem wére es moglich, die
Arztdichte gewichtet nach der Héaufigkeit der Inanspruchnahme der verschiedenen
Bedarfsplanungsgruppen zu bestimmen. Hierdurch wiirde allerdings eines der
grundlegenden Prinzipien der statistischen Analyse verletzt werden; denn damit wiirde
die Ausprigung der unabhidngigen Variable entscheidend von der Auspriagung der
abhingigen Variable beeinflusst. Hierdurch wire die Arztdichte keine unabhédngige
Variable mehr und kann nicht zur Erkldrung der abhidngigen Variable benutzt werden.
Durch die Eingrenzung der Arztfachgruppen zur Bildung der Arztdichte mit der
beschriecbenen Methode wird zum einen die Wahrscheinlichkeit erhoht, dass ein
Zusammenhang zwischen Haufigkeit der Inanspruchnahme und Arztdichte besteht. Auf
der anderen Seite ist die Berechnung der Variable noch weitgehend unabhéngig von der

ZielgroBe.

3.2.3 Operationalisierung der Kontrollvariablen
Gesundheitszustand & Geschlecht
Fir die Untersuchung des Zusammenhangs durch ein statistisches Modell ist es
essentiell, mogliche Faktoren ausschlieBen zu konnen, die nicht Teil der Analyse sind,
aber potentiell den Zusammenhang beeinflussen. Durch die Integration von
Kontrollvariablen wird versucht, diese FEinfliisse ,herauszurechnen®“. Auf
Individualebene werden die Variablen ,,Gesundheitszustand“ und ,,Geschlecht®

zuséatzlich im statistischen Modell berticksichtigt, da hier davon auszugehen ist, dass sie
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die Hiufigkeit der Inanspruchnahme von sekundirpriventiven Leistungen signifikant
beeinflussen.

Die Variable ,,Geschlecht® sollte beriicksichtigt werden, da es zwischen Méannern und
Frauen grofe Unterschiede in der hochstmdglichen Haufigkeit und der Art der
Vorsorgeuntersuchungen gibt. Wiahrend Ménner maximal vier Vorsorgeuntersuchungen
in Anspruch nehmen konnen, sind es bei Frauen 6. Hinzu kommt, dass es sich bei der
Fritherkennungsuntersuchung fiir die Frau, der zytologischen Untersuchung und dem
Mammografie-Screening um Untersuchungen handelt, die ausschlieBlich von Frauen in
Anspruch genommen werden konnen. Durch diese Bedingungen ist davon auszugehen,
dass sich die Haufigkeiten der Vorsorgeuntersuchungen zwischen Ménnern und Frauen

signifikant unterscheiden.

Die Variable des Gesundheitszustandes ist ebenfalls eine relevante Grofe fiir die
Haufigkeit der Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen. Zum einen wird bei
einem schlechteren Gesundheitszustand hdufiger ein Arzt aufgesucht. Hierdurch steigt
die Wahrscheinlichkeit, dass der Arzt zusdtzlich zu sonstigen Untersuchungen auch
sekundérpraventive Mallnahmen durchfiihrt. Hinzu kommt, dass der Arzt, falls er iiber
das Vorhandensein spezifischer Risikofaktoren informiert ist, zu der Durchfiihrung
einer Vorsorgeuntersuchung verstirkt motiviert.'*

Bei der Operationalisierung des Gesundheitszustandes wurde erneut auf die Methode
der Faktorenanalyse zuriickgegriffen, um aus mehreren Indikatoren, die in den
Abrechnungsdaten zur Verfligung stehen, einen Faktor zu bilden, der den
Gesundheitszustand misst.

Als Indikatoren wurden die Anzahl der Behandlungsfille, die Anzahl der Diagnosen
nach ICD-10-GM-Kodierung sowie die Hohe des Gesamtleistungsbedarfs in Euro pro
Patient fiir das Jahr 2013 gewdhlt. Die Anzahl der Behandlungsfille gibt an, wie oft ein
Patient im Jahr 2013 einen Vertragsarzt aufgesucht hat. Unter der Pramisse, dass ein
schlechterer Gesundheitszustand zu hdufigeren Arztbesuchen fiihrt, ist diese Variable
ein erster Indikator. Als weiteres Mal} fiir den Krankheitszustand wird die Anzahl an
ICD-10-Diagnosen bestimmt. Daraus wird ersichtlich, wie viele verschiedene
Krankheiten bzw. Behandlungsanldsse durch den Arzt bei der Abrechnung kodiert
wurden. Auch hier ist diec Annahme, dass eine hohere Anzahl an verschiedenen

Diagnosen fiir einen schlechteren Gesundheitszustand spricht. SchlieBlich gibt die Hohe

143 S0 handhaben es z. B. viele Hausérzte, s. Dahlhaus 2013.
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des Leistungsbedarfs in Euro an, wie aufwindig bzw. wie teuer die Leistungen waren,
die der Arzt fiir den jeweiligen Patienten erbracht hat. Je aufwindiger und teurer die
Leistungen insgesamt waren, desto schlechter ist der Gesundheitszustand, so auch hier
die Annahme.'**
Fiir die drei Indikatoren wird wie oben beschrieben eine Hauptkomponentenanalyse
durchgefiihrt. Der Bartlett-Test auf Sphérizitit weist ein Chi-Quadrat von 8.908.646,489
bei einer Signifikanz von p <0,001, womit davon ausgegangen werden kann, dass die
Variablen der Stichprobe iiberzufillig miteinander korrelieren. Das KMO-Maf wird mit
0,592 angegeben, was laut der entwickelten Bewertungsskala von Kaiser und Rice als
,kliglich/miserable” zu beurteilen ist.'* Da aber sowohl die erklirte Gesamtvarianz als
auch die Berechnung der Kommunalititen und der Faktorladungen gut interpretierbar
sind und den Gitekriterien entsprechen, werden die Indikatoren fiir die Bildung des
Faktors beibehalten.
Der Eigenwert des Faktors liegt bei 2,134, womit er 71,13% der Gesamtvarianz erklért.
Die Kommunalitdten sind fiir die Anzahl der Fille mit 0,865, fiir die Anzahl der ICD-
Diagnosen mit 0,803 und fiir die Hohe des Leistungsbedarfs mit 0,466 angegeben.
Damit erklart der Faktor 86,5%, 80,3% bzw. 46,6% der jeweiligen Varianz der
Tabelle 9: Faktorladungen der Indikatoren einzelnen  Indikatoren. = Auch  die

der Variablen Gesundheitszustand. . L
Faktorladungen sind hoch, wie in der

Indikatoren Faktorladungen : :
Gesundheitszustand folgenden Tabelle deutlich wird.

Anzahl ICD- 0.896 Die Anzahl der Behandlungsfille und der
Diagnosen ’ . .

ICD-Diagnosen  korrelieren  besonders
Anzahl 0.930
Behandlungsfille ’ stark mit dem gebildeten Faktor. Aber
Gesamtleistungsbedarf 0.683 ) )
in Euro ’ auch  die  Korrelation  fir  den

Gesamtleistungsbedarf in Euro ist relativ hoch. Somit kann der gebildete Faktor
eindeutig als Mal} fiir den Gesundheitszustand der Patienten interpretiert werden. Fiir
jeden Patienten wurde ein Faktorwert berechnet, der den Gesundheitszustand der

Patienten angibt.'*®

44 Es ist darauf hinzuweisen, dass die Operationalisierung der Variable ,,Gesundheitszustand in diesem
Fall nur eine Hilfskonstruktion darstellt. Tatsdchlich miisste die Messung des individuellen objektiven
Gesundheitszustandes iiber eine drztliche Untersuchung erfolgen. Dies ist jedoch nicht moglich. Deshalb
ist darauf hinzuweisen, dass eine hohe Zahl an Behandlungsfillen auch auf einen nur subjektiv schlechten
Gesundheitsstand hindeuten kann, obwohl objektiv kein Arztbesuch notwendig wére.

"> Backhaus 2000, 269, Kaiser, Rice 1974.

16 ygl. das Verfahren zur Bildung des Faktorwertes oben, Seite 48.
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3.3 Zusammenfuhrung der Datenkorper &
Vorbereitung der Analyse

Fiir die Aufbereitung und Zusammenfithrung sowie fiir die anschlieBende Analyse
wurde SPSS 22.0 verwendet. Die Daten der einzelnen Datenkdrper wurden zundchst
getrennt voneinander bearbeitet. Fiir die INKAR-Daten wurde ein Datenblatt erstellt,
indem die Variablen ,,Regionale soziale Deprivation® und ,,Urbanitit“ berechnet
wurden. Fiir die Arztdichte wurde ein Datenblatt erstellt, in dem alle relevanten
Arztzahlen des Bundesarztregisters zusammengetragen wurden und mit den
Abrechnungsdaten wurde ein Datenblatt erstellt, in dem patientenbezogen alle
Merkmale erfasst wurden, die fiir die Berechnung der Variablen ,,Hiufigkeit der
Inanspruchnahme* und ,,Gesundheitszustand* relevant waren.

AnschlieBend wurden alle Attribute der unterschiedlichen Datensitze in einem
Datenblatt vereinigt. Dies erfolgte anhand der Kreiszugehdrigkeit, die durch die
Kennziffer und den Namen des Kreises bestimmt wird und in allen Datensétzen
verfiigbar ist. Auf diese Weise konnen alle Patienten mit ihren Eigenschaften als
abhingige Variable eindeutig dem jeweiligen Kreis und dessen Attributen als
unabhingige Variablen zugeordnet werden.

Bei der Zuordnung ergab sich eine Schwierigkeit aus unterschiedlichen Kreisstinden,
die den jeweiligen Datensdtzen zugrunde liegen. Landkreise und kreisfreie Stadte bilden
administrative Einheiten, die innerhalb der letzten Jahre immer wieder Reformen
unterzogen worden, die durch die Bundesldnder durchgefiihrt wurden. Die letzte
Reform der Gebietsstande der Kreise ist zum 1. Januar 2011 wirksam geworden und
wurde vom Land Mecklenburg-Vorpommern durchgefiihrt. Dabei wurden die
bestehenden Kreise zusammengelegt, sodass weniger und flichenméaBig groBlere Kreise

entstanden.'*’

Hierbei wurde die Mehrheit der alten Kreise eindeutig einem neuen Kreis
zugeordnet. Lediglich der Landkreis Demmin wurde auf zwei neue Kreise aufgeteilt.
Dies ist noch einmal in folgender Karte dargestellt.

Wihrend nun die INKAR-Daten sowie die Daten des Bundesarztregisters die aktuellen
Kreisstinde verwenden, liegt fiir die Abrechnungsdaten ein veralteter Kreisstand von
2010 vor. Um die Daten kompatibel zu machen, wurde eine Transformationstabelle
angelegt, die eine eindeutige Zuordnung von alten zu neuen Kreisen erlaubt. Lediglich

fir den Landkreis Demmin wurde in der Transformationstabelle eine Ausnahme

47 BIK 2012.
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gemacht, da hier keine eindeutige Zuordnung zu einem neuen Kreis mdglich war.
Stattdessen wurde der Kreis nach Gemeinden aufgeteilt und die Bevolkerungsstéinde der
Gemeinden fiir das Jahr 2010 ermittelt."*® Danach wurden die Gemeinden nach ihrer
Zugehorigkeit zu den neuen Kreisen aufgeteilt und die Einwohnerzahlen entsprechend
summiert. Hierdurch konnte das Verhiltnis zwischen den neuen Einwohnerzahlen
ermittelt werden. Demnach konnten 55% der Bevolkerung Demmins dem neuen
Landkreis Vorpommern-Greifswald zugeordnet werden, wohingegen 45% der
Bevolkerung dem neuen Landkreis Mecklenburgische Seenplatte zugerechnet werden
konnen. Nach diesem Schliissel wurden die Patienten des Kreises Demmin in den
Abrechnungsdaten zufillig auf die neuen Kreise verteilt.

Durch diese Schitzmethode wurde versucht, einen Zuordnungsfehler so gering wie
moglich zu halten. Welche der Patienten Demmins aber tatsdchlich in welchem Kreis
nach der Systematik von 2011 wohnen, lésst sich nicht mit Sicherheit ermitteln. Durch
die Schitzung wurde auflerdem verhindert, dass die betroffenen Landkreise aus der
Analyse ausgeschlossen werden mussten.

Durch diese Berechnung konnten die Patienten in den Abrechnungsdaten eindeutig
einem Kreis nach dem Kreisstand von 2011 zugeordnet werden. Nachdem alle Daten
zusammengefiihrt und eindeutig zugeordnet wurden, kann die eigentliche statistische

Analyse erfolgen.

3.4 Statistisches Modell

Durch das gewdhlte statistische Modell soll die Frage beantwortet werden, ob die
individuelle Inanspruchnahme sekundirpriventiver Leistungen durch Unterschiede in
der sozialen Deprivation und Urbanitit sowie der vertragsérztlichen Angebotsstruktur
zwischen den einzelnen Landkreisen und kreisfreien Stadten erklart werden kann.

Die aufgeworfene Fragestellung sowie die aufgestellten Hypothesen kdnnen am besten
durch ein hierarchisches lineares Modell untersucht werden. Das angewandte Modell
stellt eine spezielle Form der linearen Regression dar, bei der Variablen auf
verschiedenen Ebenen bzw. Hierarchiestufen ins Modell einflieBen kénnen.'” So
werden im Modell die unabhdngigen Variablen ,,Regionale soziale Deprivation®,
,»Urbanitit® und ,,Angebotsstruktur” auf Kreisebene verwendet und die abhédngigen

Variablen ,,Héufigkeit der Inanspruchnahme von sekundérprdventiven Leistungen*

18 Dies ist das Jahr vor der Gebietsreform.
' Engel 1998, 5.
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sowie die Kontrollvariablen ,,Gesundheitszustand® wund ,,Geschlecht” auf
Individualebene. Das vorliegende Modell ist damit auf zwei Ebenen begrenzt,
theoretisch ist auch die Integration weiterer Ebenen — bspw. der Praxisebene — mdoglich,
allerdings besuchen Patienten in der Regel mehrere Praxen, woraus sehr komplexe
Analysen resultieren wiirden.

In einer einfachen linearen Regression wire man gezwungen, eine Analyseebene
festzulegen. Im vorliegenden Fall konnte man eine Analyse auf Kreisebene
durchfiihren, indem man die Variablen auf Individualebene auf Kreisebene aggregiert.
Oder man konnte die Daten von der Kreisebene auf die Individualebene disaggregieren,
wenn man eine Analyse auf Individualebene durchfiihren mochte. Beide Varianten sind
statistisch ungenau und konnen zu falschen Schlussfolgerungen fiihren, was an dieser
Stelle kurz erldutert werden soll. Fiir die Analyse auf Kreisebene wiirden die Daten zur
Inanspruchnahme aggregiert werden. Hierdurch erhdlt man Durchschnittswerte, die
keine Aussagefahigkeit mehr flir das Individuum haben. Stattdessen ist es hiermit
moglich, Aussagen iiber die gesamte Population des Kreises zu treffen. Wird dennoch
eine Schlussfolgerung aufgrund dieser Ergebnisse fiir die Individualebene getroffen,
besteht die Gefahr des Okologischen Fehlschlusses, d. h. der Zusammenhang auf
Makroebene wird unzutreffender Weise auf die Mikroebene iibertragen.'”” Wird z. B.
durch die Regression herausgefunden, dass soziale Deprivation einen negativen Effekt
auf die Haufigkeit der Inanspruchnahme auf Kreisebene hat, konnte daraus der Schluss
gezogen werden, dass Personen, die sozial depriviert sind, seltener
Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch nehmen. Diese Schlussfolgerung ist unzuléssig,
da keine Informationen iiber die individuelle Deprivation vorliegen.

Bei einer Regression auf Individualebene wiirde man zum einen im Vorhinein den
Fehler des okologischen Fehlschlusses begehen, indem man annimmt, dass die soziale
Deprivation des Individuums der durchschnittlichen Deprivation der zugrundeliegenden
Deprivation des Kreises entspricht. Zum anderen erhéhen sich die Freiheitsgrade
drastisch, da nun nicht mehr 402 Kreise sondern (scheinbar) mehrere Millionen
Patienten die analysierte Stichprobe bilden — ohne zu beriicksichtigen, dass tatsdchlich
nur 402 statistische Einheiten vorliegen. Hierdurch steigt die Wahrscheinlichkeit falsch

signifikanter Ergebnisse, da diese mit der Anzahl der Freiheitsgrade zusammenhéngt. "'

150 Freedman 1999.
51 Bortz 2005, 128.
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Im hierarchischen linearen Modell wird hingegen untersucht, ob sich die Varianz in der
individuellen Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen durch die Varianz der
unabhingigen Variablen zwischen den Kreisen (unter Berilicksichtigung individueller
Kontrollfaktoren) erkldaren ldsst. Da das Analysemodell mit drei unabhingigen
Variablen und zwei Kontrollvariablen komplex ist, wird fiir die Suche nach dem
geeigneten Modell eine top-down-Strategie bevorzugt. Hierbei wird zunichst das
Grundmodell der Regression entwickelt, in das dann schrittweise zuerst die
unabhingigen Variablen auf Makroebene und schlielich die Kontrollvariablen auf
Mikroebene eingefiigt werden. Hierdurch wird es ermdglicht, Vergleiche zwischen den
Modellen anzustellen und die jeweiligen Erkldrungsanteile der einzelnen Variablen

sowie die Erkldrungsstirke des gesamten Modells zu berechnen.'>

Die Grundlegende Idee der linecaren Regressionsanalyse ist es, in einem
Koordinatensystem mit mehreren Werten eine lineare Funktion zu ermitteln, durch die
die Verteilung der Werte der zu erklirenden Variable am besten beschrieben werden
kann. Es wird also versucht zu ermitteln, ob die Verteilung der Werte fiir die Haufigkeit
der Vorsorgeuntersuchungen durch eine Gerade bestimmt werden kann, die mit Hilfe
der Werte der unabhingigen und Kontrollvariablen gebildet wird.

Im Grundmodell wird angenommen, dass die Héufigkeit der Inanspruchnahme, durch
den Mittelwert der durchschnittlichen Haufigkeit aller Kreise, nicht erkldrte Grofen
(Residuum) auf Kreisebene, sowie Residuen auf Individualebene bestimmt werden

kann.

Zunidchst wird geschitzt, ob die Varianz der durchschnittlichen Hiufigkeit in den
Kreisen gleich Null ist. Sollte dies der Fall sein, bedeutet dies, dass die
durchschnittliche Haufigkeit der Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen in
allen Kreisen gleich ist. In diesem Fall wire die Berechnung eines hierarchischen
linearen Modells sinnlos, da keine Unterschiede in der Hiufigkeit der Inanspruchnahme
zwischen den Kreisen bestehen. Ob die Schitzung signifikant von der Nullhypothese
abweicht, wird durch einen t-Test der aggregierten Daten (in diesem Fall fiir die 402
Kreise) durchgefiihrt. Das Ergebnis des t-Tests wird als T-Statistik ausgegeben, die sich
als Quotient aus dem Schétzer und dessen Standardfehler ergibt. Aulerdem wird der F-

Wert angegeben, der sich aus dem Quadrieren der T-Statistik ergibt. Aus den

152 Baltes-Gotz 2013, 45-46.
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Teststatistiken kann abgelesen werden, ob die Nullhypothese abgelehnt werden kann.
Dies wiirde bedeuten, dass zwischen den Kreisen signifikante d. h. iiberzufillige
Mittelwertunterschiede in den Haufigkeiten der Inanspruchnahme vorliegen, die erklart

werden sollten.

Als nichstes kann berechnet werden, wie viel der gesamten Varianz aller Werte durch
die Unterschiede zwischen den Kreisen erkldrt werden kann. Dieser Wert wird als
Intraklassenkorrelation bezeichnet.'>® Hierdurch kann also bestimmt werden, wie stark
der Einfliisse auf Kreisebene das individuelle Inanspruchnahmeverhalten erkldren
koénnen. Um die Intraklassenkorrelation berechnen zu konnen, wird zunichst die
Varianz der Kreismittelwerte (Makrovarianz) sowie die Residualvarianz der Mittelwerte
innerhalb der Kreise (Mikrovarianz) fiir die Haufigkeit der Inanspruchnahme geschétzt.

Durch die Hinzunahme von unabhéngigen Variablen auf der Makroebene wird versucht,
einen moglichst groBen Anteil der im Grundmodell ermittelten Makrovarianz zu
erkldren. Gleiches gilt fiir die Mikrovarianz und die Hinzunahme der Kontrollvariablen.

Sowohl fiir die Makro- als auch fiir die Mikrovarianz werden Signifikanztests
berechnet, die angeben, ob die Varianzen signifikant von 0 abweichen. Ist die
Makrovarianz signifikant von 0 verschieden, ist die Anwendung eines hierarchischen
Modells die beste Option'>*, da hierdurch angezeigt wird, dass die Kreiszugehorigkeit
mit signifikant unterschiedlichen Mittelwerten in der Héufigkeit der Inanspruchnahme

von Vorsorgeuntersuchungen assoziiert ist.

Zusitzlich werden fiir das Modell sogenannte Devianz-Malle angegeben. Diese fallen
umso geringer aus, je besser das entsprechende Modell zu den Daten passt. Diese Malle
werden fiir den Vergleich zwischen den Modellen relevant, da so abgeschitzt werden

kann, ob sich die Qualitit der Modelle verbessert.'>’

Nachdem das Grundmodell berechnet wurde, konnen anschliefend in einem iterativen
Verfahren die einzelnen Variablen eingefligt werden, sodass schlieSlich das komplette
Modell mit allen Variablen in die Regression einflief3t.

Fiir die einzelnen unabhéngigen und Kontrollvariablen sowie fiir den Interaktionsterm

werden die Mittelwerte nach Kreisen fiir die Haufigkeit der Inanspruchnahme geschitzt

153 Baltes-Gotz 2013, 14
154 Baltes-Gotz 2013, 21.
155 Baltes-Gotz 2013, 18.
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und auf signifikante Abweichung von der Nullhypothese getestet. Wird eine Signifikanz
festgestellt, besitzt die jeweilige Variable einen nicht zufdlligen Effekt auf die
Auspriagung der Haufigkeit der Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen.
Anhand des Wertes kann auBerdem die Stirke und Richtung des Effekts bestimmt
werden.

Zusitzlich wird berechnet, wie viel der Gesamtvarianz das Modell erkliren kann." 6

Das hierarchische lineare Modell wird mit SPSS 22.0 durch die Prozedur MIXED
berechnet, mit der hierarchische lineare Modelle erstellt werden konnen.'”’ Das Modell
wird in der beschriebenen Weise dreimal berechnet. Zuerst wird ein Modell fiir die
Gesamtpopulation erstellt, anschlieBend wird fiir Ménner und Frauen jeweils ein
separates Modell berechnet. Hierdurch soll iiberpriift werden, ob geméf3 Hypothese H6
tatsdchlich keine Unterschiede in den Effekten der unabhdngigen Variablen auf die

Haufigkeit der Inanspruchnahme bei Médnnern und Frauen bestehen.

Obwohl es sich bei der vorliegenden Auswertung um eine Vollerhebung handelt,
werden aus Griinden der Vergleichbarkeit mit anderen Studien dennoch
inferenzstatistische Tests durchgefiihrt, obwohl diese Tests streng genommen priifen, ob
die in einer Stichprobe vorgefundenen Effekte (z. B. Zusammenhinge oder
Unterschiede) noch zufdllig zustande gekommen sein konnen, oder ob davon
ausgegangen werden muss, dass der Effekt auch in der dahinterliegenden

Grundgesamtheit besteht.

%% Baltes-Gotz 2013, 36-37.
137 SPSS-Syntax der finalen Modelle im Anhang 3.
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4 Darstellung, Interpretation & Diskussion der Ergebnisse

4.1 Auswertung der abhangigen und Kontrollvariablen

4.1.1 Inanspruchnahmeverhalten und Geschlecht

Im Jahr 2013 wurden insgesamt rund 6,6 Millionen Patienten zwischen 50 und 55
Jahren erfasst, die einen Arzt aufgesucht haben. 46% der Patienten waren Ménner und
54% waren Frauen.'®

Die zentralen Kennzahlen der Inanspruchnahme sind in Tabelle 10 auf Seite 60
dargestellt. Von den 6,6 Millionen Patienten haben rund 3,6 Millionen Patienten
mindestens eine sekundirpriventive Leistung wahrgenommen. Insgesamt wurden rund
8,4 Millionen Behandlungsfille fiir Vorsorgeuntersuchungen erfasst. Damit hat im
Durchschnitt jeder dieser Patienten rund 2,3 Vorsorgeuntersuchungen im Jahr 2013
durchfiihren lassen. Rund drei Millionen Patienten haben hingegen keine
Vorsorgeuntersuchung durchgefiihrt.

Tabelle 10 zeigt auBerdem die geschlechtsspezifischen Unterschiede im
Inanspruchnahmeverhalten. Von den rund 3,6 Millionen Frauen haben 71% mindestens
eine Vorsorgeuntersuchung durchgefiihrt, wihrend dies nur 35% der drei Millionen
Mainner getan haben. Diese Diskrepanz wird noch einmal besonders in Abbildung 9 und
in Abbildung 10 auf Seite 60 deutlich.

In Abbildung 9 auf Seite 60 sind die geschlechtsspezifischen Anteile der Patienten
angegeben, die entweder mindestens eine Vorsorgeuntersuchung in Anspruch
genommen haben oder nicht. Rund zwei Drittel der Ménner hat keine
Vorsorgeuntersuchung wahrgenommen, wéhrend ein Drittel mindestens eine
Vorsorgeuntersuchung in Anspruch genommen hat. Bei den Frauen ist das Bild genau
umgekehrt, hier haben sogar iiber 70% mindestens eine Vorsorgeuntersuchung
wahrgenommen, wihrend unter 30% dies nicht getan haben.

Vergleicht man den geschlechtsspezifischen Anteil an den Behandlungsféllen insgesamt
in Abbildung 10 auf Seite 60, wird die Diskrepanz zwischen Méannern und Frauen noch

deutlicher: 80% der in 2013 durchgefiihrten Vorsorgeuntersuchungen wurden von

¥ Vergleicht man diese Zahlen mit der offiziellen Statistik der Mitgliederzahlen der GKV von 2013
(Bundesministerium flir Gesundheit 2014: 5.736.152 Mitglieder zwischen 50 und 55 Jahren), ergibt sich
eine Uberschitzung von 14,5%. Uberschitzungen der Anzahl der Patienten in den KV-Abrechnungsdaten
im Vergleich zu den offiziellen Mitgliederstatistiken sind in der Struktur der Daten begriindet und lassen
sich fiir alle Alters- und Geschlechtsgruppen feststellen. Eine genauere Validierung ist nicht mdoglich.
Siehe hierzu Mangiapane, Riens, Augustin 2011.
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Frauen wahrgenommen, wihrend nur 20% der Behandlungsfille auf die
Inanspruchnahme von Méannern zuriickzufiihren ist.
Tabelle 10: Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen nach Geschlecht und Art der

Untersuchung (fallbezogen) sowie nach Geschlecht und Haufigkeit der Untersuchungen
(patientenbezogen).

Fille Miinner Frauen Insg.
Fille Pravalenz Fille Privalenz Fille Privalenz
N) (%) N) (%) N) (%)
Krebs-U. Mann 555.019 18,53 - - - -
Hautkrebs-U. 206.878 6,91 307.414 8,60 514.292 7,83
OBT 248.513 8,30 952.953 26,64 1.201.466 18,28
Gesundheits-U. 708.406 23,66 856.780 23,96 1.565.186 23,82
Krebs-U. Frau - - 1.812.485 50,68 - -
Zytolog. U. - - 1.783.108 49,86 - -
Mammografie - - 960.967 26,87 - -
Fille Insg. 1.718.816 20,48 6.673.707 79,52 8.392.523 100,00
Patienten Patienten Pravalenz Patienten Pravalenz Patienten Pravalenz
M) (%0) M) (%0) M) (%)
1 Untersuchung 585.447 19,5 629.649 17,6 1.215.096 18,49
2 Untersuchungen 296.567 9,9 538.910 15,1 835.477 12,71
3 Untersuchungen 159.589 53 749.136 20,9 908.725 13,82
4 Untersuchungen 15.552 0,5 489.795 13,7 505.347 7,69
5 Untersuchungen - - 136.179 3,8 - -
6 Untersuchungen - - 13.130 0,4 - -
Mit Vorsorge 1.057.155 35,30  2.556.799 71,49 3.613.954 55,00
Keine Vorsorge 1.937.515 64,70 1.019.720 28,51 2.957.235 45,00
Patienten Insg. 2.994.670 45,57 3.576.519 54,43 6.571.189 100,00

Abbildung 10: Anteil der Patienten mit oder ohne Abbildung 9: Anteil an

Vorsorgeuntersuchung (nach Geschlecht). Vorsorgeuntersuchungen (fallbezogen) nach
Geschlecht.

80

(o2}
o
|

Anteil (%, nach
Geschlecht)
N B
o o

Frauen

M&nner Frauen

m Mit Vorsorge Keine Vorsorge

60



Abbildung 11: Geschlechtsspezifische Anteile der Anzahl der pro Patient in Anspruch
genommenen Vorsorgeuntersuchungen.
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Frauen konnen insgesamt maximal sechs Vorsorgeuntersuchungen innerhalb eines
Jahres wahrnehmen, wéihrend Minner maximal vierverschiedene sekunddrpriventive
Leistungen in Anspruch nehmen konnen. In Abbildung 11 wird fiir alle Haufigkeiten
der jeweilige Anteil der Patientenpopulation dargestellt.

Bei den Minnern féllt erneut der hohe Anteil an Patienten auf, die keinerlei
Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch genommen haben. Die Kurve ist von null bis vier
Vorsorgeuntersuchungen anndhernd exponentiell fallend. 19,5% der Ménner haben
2013 eine Vorsorgeuntersuchung durchgefiihrt, 9,9% haben 2, 5,3% haben drei und
lediglich 0,5% haben alle vier sekundérpraventiven Leistungen wahrgenommen.

Bei den Frauen fdllt der Anteil derjenigen ohne Vorsorgeuntersuchungen wesentlich
geringer aus, als bei den Minnern. Wenn Frauen Vorsorgeuntersuchungen
wahrgenommen haben, waren es meist mehrere. 54% der Frauen haben mindestens
zwel Vorsorgeuntersuchungen durchgefiihrt. Am héufigsten wurden mit 20,9% drei
Vorsorgeuntersuchungen =~ wahrgenommen, gefolgt von 17,6%  fiir eine
Vorsorgeuntersuchung. Der Anteil fiir zwei bzw. vier Vorsorgeuntersuchungen ist mit
15,1% bzw. 13,7% auch relativ hoch. Nur ein geringer Anteil der Frauen hat hingegen
fiinf (3,8%) oder alle sechs (0,4%) der Untersuchungen wahrgenommen.

Der Vergleich zwischen Méannern und Frauen zeigt deutlich, dass in praktisch jeder
Haufigkeits-Kategorie mehr Frauen als Ménner Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch

genommen haben.
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Abbildung 12: Geschlechtsspezifischer Anteil an den verschiedenen Vorsorgeuntersuchungen
(fallbezogen, in %).
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In Abbildung 12 wird deutlich, wie sich diese Diskrepanz zwischen Ménnern und
Frauen erkldren ldsst. Es wird grafisch dargestellt, wie hoch die geschlechtsspezifische
Priavalenz fiir die jeweilige Vorsorgeuntersuchung ausfillt. Die hochsten Pravalenzen
lassen sich bei Frauen fiir die frauenspezifischen Vorsorgeuntersuchungen finden. Die
Jahresprivalenz der Krebsuntersuchung bei der Frau und der Zytologischen
Untersuchung liegt bei jeweils rund 50%. Die Jahresprivalenz fiir das Mammografie-
Screening liegt bei rund 27%."*” Daraus lisst sich schlussfolgern, dass ein groBer Anteil
der Frauen die frauenspezifischen Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch nimmt,
wodurch Frauen sowohl insgesamt mehr Untersuchungen als Minner in Anspruch
nehmen konnen und die Wahrscheinlichkeit steigt, dass mehr Frauen individuell
mehrere Vorsorgeuntersuchungen wahrnehmen. Die Privalenz der ménnerspezifischen
Krebsuntersuchung beim Mann ist mit unter 20% hingegen wesentlich geringer.

Im Vergleich der drei Vorsorgeuntersuchungen, die sowohl fiir Ménner als auch fiir
Frauen angeboten werden, lassen sich sehr unterschiedliche Beobachtungen machen.
Die geschlechtsspezifischen Prédvalenzen fiir die Untersuchung auf Hautkrebs fallen
insgesamt mit jeweils rund 7% bzw. 9% am geringsten aus und sind relativ identisch.
Letzteres gilt fiir die Gesundheitsuntersuchung, bei der die Pravalenzen mit rund 24%

wesentlich hoher sind.'® Die Privalenzen fiir die Untersuchung auf okkultes Blut im

"% Da das Mammografie-Screening alle zwei Jahre durchgefiihrt werden soll, lisst sich schitzen, dass der
Anteil der Frauen, die das Screening leitliniengerecht in Anspruch nehmen, bei iiber 50% liegt.

' Die Gesundheitsuntersuchung soll laut Leitlinie alle zwei Jahre durchgefithrt werden. Hieraus ergibt
sich, dass jeweils rund 48% der Ménner und Frauen die Gesundheitsuntersuchung leitliniengerecht
wahrnehmen.
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Stuhl sind fiir Madnner und Frauen hingegen sehr unterschiedlich. Wéhrend nur rund 8%

der Ménner diese Untersuchung wahrgenommen haben, waren es rund 27% der Frauen.

Da die Unterschiede zwischen Ménnern und Frauen sehr groB3 sind, was das
Inanspruchnahmeverhalten von Vorsorgeuntersuchungen betrifft, wurde zusétzlich ein
t-Test durchgefiihrt, um zu untersuchen, ob die individuelle Anzahl an in Anspruch
genommenen Vorsorgeuntersuchungen zwischen Minnern und Frauen signifikant
verschieden ist. Demnach  haben  Minner  durchschnittlich an 0,57
Vorsorgeuntersuchungen teilgenommen, wéhrend Frauen durchschnittlich 1,87
Untersuchungen in Anspruch genommen haben. Mit einem F-Wert von 1.587.573 ist

dieser Unterschied statistisch signifikant.

Neben  diesen  allgemeinen  Kennzahlen  der  Inanspruchnahme  von
Vorsorgeuntersuchungen wird auch deren regionale Verteilung dargestellt. Hierfiir
wurde fiir jeden Landkreis der geschlechtsspezifische Durchschnitt der Anzahl an
Vorsorgeuntersuchungen pro Person ermittelt. Das Ergebnis ist fiir Frauen in Abbildung
13 und fiir Ménner in Abbildung 14 dargestellt. Zunichst ergibt sich fiir die
Durchschnittswerte eine fiir Ménner und Frauen sehr unterschiedliche Spannweite, die
sich durch die oben dargestellten unterschiedlichen Mdglichkeiten und Umsetzungen
der Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen erkldren lassen. Bei den Frauen
kann mit jeweils 1,4 durchschnittlichen Untersuchungen der niedrigste Durchschnitt im
niedersidchsischen Emden sowie im bayerischen Weilenburg-Gunzenhausen festgestellt
werden. Der hochste Durchschnitt hingegen ist im thiiringischen Gera mit 2,53
Vorsorgeuntersuchungen zu  finden. Fir die Minner ist mit 0,33
Vorsorgeuntersuchungen der niedrigste Durchschnitt in der kreisfreien Stadt sowie im
Landkreis Bayreuth festzustellen. Den hochsten Durchschnitt an
Vorsorgeuntersuchungen pro Person hat mit 0,79 Baden-Baden. Zusammenfassend lasst
sich feststellen, dass der hochste Durchschnittswert pro Kreis fiir Médnner immer noch
weit unter dem niedrigsten Durchschnittswert fiir Frauen liegt.

Auch in der regionalen Verteilung lassen sich grofe Differenzen zwischen den
durchschnittlich in Anspruch genommenen Vorsorgeuntersuchungen ausmachen. Bei
den Frauen lésst sich ein fast flichendeckender Niveauunterschied zwischen den alten
und den neuen Bundesldndern beobachten, wobei in den neuen Bundesldndern in den

meisten Kreisen iiberdurchschnittlich viele Vorsorgeuntersuchungen pro Person in

63



Anspruch genommen werden. Besonders hoch ist die Inanspruchnahme dabei in
Ostthiiringen und in Sachsen. Die niedrigsten Werte hingegen lassen sich vor allem in
Bayern sowie in vereinzelten Kreisen in Baden-Wiirttemberg, dem Saarland, Hessen
und Niedersachsen feststellen.

Bei den Ménnern sieht die regionale Verteilung der durchschnittlichen individuellen
Inanspruchnahme  wesentlich anders aus. Besonders viele Kreise mit
iiberdurchschnittlichen Inanspruchnahmeraten lassen sich in Niedersachsen und
Nordrhein-Westphalen ausmachen, vereinzelte Kreise mit iiberdurchschnittlicher
Inanspruchnahme sind ansonsten in allen Bundesldndern zu finden. Besonders geringe
Inanspruchnahmeraten sind vor allem in Franken, dem Bayerischen Wald sowie dem
Osten Baden-Wiirttembergs zu finden. Auch vereinzelte Kreise in den neuen

Bundeslédndern weisen eine besonders geringe Inanspruchnahme auf.
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4.1.2 Gesundheitszustand

Wie in Kapitel 5.2.3 beschrieben wurde, konnte aus den Indikatoren Fallzahl, Anzahl an
ICD-10-Diagnosen und Gesamtleistungsbedarf in Euro ein Faktor fiir jeden Patienten
ermittelt werden, der den individuellen Gesundheitszustand angibt. Die Faktorwerte
sind z-standardisiert, d. h. sie haben einen Mittelwert von 0 und eine
Standardabweichung von 1. Das Minimum der Verteilung liegt bei -1,17 und das
Maximum bei 43,63. Werte unter 0 beschreiben einen besonders guten
Gesundheitszustand mit geringen Werten der einzelnen Indikatoren, wahrend Werte
iiber 0 einen schlechten Gesundheitszustand angeben.

Firr die Variable wurde ein t-Test berechnet, um zu iiberpriifen, ob signifikante
Unterschiede zwischen Minnern und Frauen im Gesundheitszustand bestehen. Fiir
Frauen wurde ein Mittelwert von 0,19 und fiir Ménner ein Mittelwert von -0.22
ermittelt. Mit einem F-Wert von 283.448 sind die Mittelwerte mit einer
Wabhrscheinlichkeit von tiiber 99.9% signifikant verschieden. Das heillt, Frauen
zwischen 50 und 55 Jahren haben insgesamt einen schlechteren Gesundheitszustand als
gleichalte Ménner.

Regionale Unterschiede sind in Abbildung 15 fiir Frauen und in Abbildung 16 fiir
Mainner dargestellt. Dabei wurde fiir jeden Kreis der Durchschnitt aller Werte fiir
Mainner bzw. Frauen gebildet. Um die Niveau-Unterschiede zwischen Ménnern und
Frauen in Bezug auf den Gesundheitszustand zu verdeutlichen, wurden beide
Abbildungen mit einer einheitlichen Farbskala dargestellt, die die gesamte Spannweite
der Werte des durchschnittlichen Gesundheitszustandes von -0,43 bis 0,45 umfasst.
Unabhédngig von den unterschiedlichen Niveaus des  durchschnittlichen
Gesundheitszustandes zwischen Miannern und Frauen ist die regionale Verteilung relativ
identisch. Demnach ist der Gesundheitszustand vor allem in Kreisen in Baden-
Wiirttemberg und Schleswig-Holstein am besten, wohingegen er in Teilen Bayerns und
Rheinland-Pfalz, um Halle und Berlin sowie im Siiden Niedersachsens am schlechtesten

ist.
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4.2 Auswertung der unabhangigen Variablen

4.2.1 Regionale soziale Deprivation

Fiir die Variable ,,Regionale soziale Deprivation wurde ein Faktor gebildet, wie in
Kapitel 5.2.2.1 beschrieben. Dabei wurde fiir jeden Kreis ein Faktorwert berechnet, der
insgesamt einen Mittelwert von 0 und eine Standardabweichung von 1 hat. Der Faktor
hat eine Spannweite von -1,88 bis 2,58, wobei ein niedriger Wert fiir eine niedrige
soziale Deprivation und ein hoher Wert flir eine starke soziale Deprivation stehen.
Starnberg ist demnach der Kreis mit der geringsten sozialen Deprivation, wéhrend
Bremerhaven die stirkste soziale Deprivation zu verzeichnen hat.

Wie in Abbildung 17 deutlich wird,

Abbildung 17: Histogramm der Faktorwerte fiir die
regionale soziale Deprivation (mit
Normalverteilungskurve).

ist die Spannweite der Werte fiir

geringe soziale Deprivation (x < 0)

4004 kleiner, als die fiir Werte, die fiir

eine hohe soziale Deprivation

30,0 stechen (x > 0). Kreise in einem
Wertebereich unter O  haben

20,0 demnach ofter den gleichen Wert,

wihrend Kreise im Wertebereich
10,04 iiber 0 breiter gestreut sind und die

soziale Deprivation stirkere

0,0 . . .
i Auspriagungen annimmt, als die

geringe soziale Deprivation.
Betrachtet man die regionale Verteilung der sozialen Deprivation in Abbildung 18,
fallen die starken Unterschiede zwischen einzelnen Regionen ins Auge. Eine besonders
starke soziale Deprivation ist vor allem in vielen Kreisen der neuen Bundesldnder
festzustellen. Die Deprivation ist dabei sowohl in lédndlichen Kreisen als auch den
urbanen Zentren stark ausgeprégt. Lediglich in der Region um Berlin sowie im Westen
Thiiringens ist teilweise eine relativ geringe soziale Deprivation festzustellen. In den
neuen Bundesldndern betrifft eine starke soziale Deprivation fast ausschlielich Stidte,
wobei das Ruhrgebiet besonders betroffen ist. Auffillig ist auBerdem, dass die soziale
Deprivation in den urbanen Zentren meist hoher ist, als in den umliegenden Kreisen.
Beispielhaft wird dies an der Region Hamburg, Berlin, Niirnberg oder auch Frankfurt

am Main deutlich.
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Eine besonders geringe soziale Deprivation ldsst sich fast flaichendeckend fiir Bayern
und Baden-Wiirttemberg feststellen. Auch viele ldndliche Kreise in Rheinland-Pfalz
sowie die Kreise um Hamburg, Bremen bis um die Region um Miinster sind
vergleichsweise schwach von sozialer Deprivation betroffen.

Insgesamt ldsst sich festhalten, dass Stiddte meist von einer hoheren sozialen
Deprivation betroffen sind als die angrenzenden Kreise. Soziale Deprivation von
landlichen Kreisen ist fast ausschlieBlich in den neuen Bundesldndern beobachtbar. Fiir
den regionalen Deprivationsindex wurden dhnliche Ergebnisse erzielt, wie fiir den

vergleichbaren sozioSkonomischen Gesundheitsindex (SGX) von Schulz et al.'®!

Abbildung 18: Regionale Unterschiede der Faktorwerte fiir regionale soziale Deprivation (nach
Landkreisen und kreisfreien Stadten 2013).

Faktor "Regionale
soziale Deprivation"
--1,90
:— 0,35
2,60

1" Auch beim SGX fillt die Streuung im positiven Wertebereich groBer aus als im negativen; die
regionale Verteilung der Werte ist ebenfalls dhnlich, aber nicht identisch (Vgl. Schulz et al. 2015.).
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4.2.2 Urbanitat

Fiir die Variable ,,Urbanitit wurden ebenfalls Werte mit Hilfe einer Faktorenanalyse
gebildet, wie in Kapitel 5.2.2.1 beschrieben worden ist. Auch hier hat die Verteilung der
Werte einen Mittelwert von 0 und eine Standardabweichung von 1. Mit -1,67 hat
Mansfeld-Siidharz den niedrigsten Grad an Urbanitit und Miinchen mit 4,05 den
hochsten.

Abbildung 19: Histogramm der Faktorwerte fir  Wic in Abbildung 19 deutlich wird, findet

Urbanitat (mit Normalverteilungskurve).
eine Biindelung der Auspriagungen um den
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60,0 Verteilung im positiven Wertebereich
deutlich breiter ausfillt. Werte, die fir
40,0 eine hohe Urbanitit stehen, erreichen
insgesamt eine  wesentlich  stirkere
2007 Ausprigung als Werte, die fiir geringe

Urbanitét stehen.
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In der regionalen Verteilung wird zunéchst deutlich, dass sich die Stadte meist deutlich
von den umliegenden Kreisen abheben, was fiir eine gute Qualitdt des gebildeten
Indexes spricht. Besonders hohe Auspragungen des Faktors erreichen dabei vor allem
die groBen Stddte des Landes, wobei auffillt, dass die grofften Stidte Berlin und
Hamburg nicht die hochsten Werte erreichen, sondern die dichter besiedelten
flichenmaBig kleineren Stidte wie Miinchen, Frankfurt am Main, Diisseldorf oder K&ln
die hochste Urbanitit aufweisen.

Ebenfalls gut sichtbar wird die Bildung von suburbanen Ridumen in den angrenzenden
Landkreisen der Stddte. Dies wird z. B. in den Regionen um Hamburg, Berlin,
Miinchen, Stuttgart und Frankfurt am Main besonders deutlich.

Die geringste Urbanitit ist flichendeckend in den Landkreisen der neuen Bundesldnder
zu verorten. Vergleichsweise lidndlich sind auch die Landkreise in Franken und dem

Bayerischen Wald sowie in Teilen der Pfalz , Hessens und Schleswig-Holsteins geprigt.
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Abbildung 20: Regionale Verteilung der Faktorwerte fiir Urbanitat (nach Landkreisen und
kreisfreien Stadten 2013).
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Nachdem fiir jeden Kreis ein Wert fiir die regionale soziale Deprivation und die
Urbanitét ermittelt wurde, ist es moglich, jeden Kreis anhand dieser beiden Merkmale in
einem Koordinatensystem zu verorten. Hierdurch wird es moglich fiir Deutschland eine
allgemeine Einschdtzung fiir die Kreisstruktur vorzunehmen.

Wie in Abbildung 21 auf Seite 72 deutlich wird, gibt es eine Biindelung von Kreisen um

den Koordinatenursprung in Richtung des III. Quadranten.'®?

Auffillig ist auBerdem,
dass ab dem Urbanitdtswert von 0 mit sinkender Urbanitit die Werte fiir regionale
soziale Deprivation steigen.163 Mit steigender Urbanitdt hingegen néhern sich die Werte

der Deprivation der X-Achse an.'®

12 5. oranger Kreis in Abbildung 21.
19 5. rote Kurve in Abbildung 21.
1% 5. griine Linien in Abbildung 21.
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Die grofite Spannweite erreichen die Werte der sozialen Deprivation bei einem
Urbanititswert von ungefihr 1,2.'® Starnberg in Bayern (-1,87) und Bremerhaven
(2,57) sind die Kreise mit dem niedrigsten bzw. hochsten Wert der sozialen
Deprivation, besitzen aber fast den gleichen Urbanitétswert (1,19 bzw. 1,27). Die Werte
des Faktors ,,Urbanitét™ hingegen sind am meisten im Wertebereich zwischen -0,5 und 2
des Faktors , Regionale soziale Deprivation® gestreut.'®

Abbildung 21: Zweidimensionale Verortung aller Landkreise und kreisfreien Stadte nach
Faktorwerten fiir Urbanitét und regionale soziale Deprivation.
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4.2.3 Vertragsarztliche Angebotsstruktur

Fiir die Variable ,,Vertragsérztliche Angebotsstruktur wurde die Arztdichte je 10.000
Einwohner fiir alle Arztgruppen gebildet, die fiir die Versorgung mit
Vorsorgeuntersuchungen relevant sind. Mit 6,08 Arzten je 10.000 Einwohner hat der
Landkreis Bamberg die geringste Arztdichte und der ebenfalls in Bayern liegende Kreis
Weiden mit 19,22 Arzten je 10.000 Einwohnern die hochste Arztdichte.

Wie in Abbildung 22 auf Seite 72 deutlich wird, ist die Arztdichte pro Kreis relativ
dhnlich. Fast alle Kreise haben eine Arztdichte zwischen sieben und elf Arzten je

10.000 Einwohner. Lediglich 14 Kreise haben eine geringere und 82 Kreise haben eine

19 5. dunkelblaue Linie in Abbildung 21.
1% s. hellblaue Linie in Abbildung 21.

72



hohere Arztdichte. Der Mittelwert der Verteilung liegt bei 9,47 und die
Standardabweichung bei 2,26.

Abbildung 22: Histogramm der vertragsarztlichen

Angebotsstruktur (mit Normalverteilungskurve). Bei der Betrachtung der reglonalen

Verteilung der Arztdichte in Abbildung

120,04 23 wird deutlich, dass eine besonders
100, hohe Arztdichte vor allem in den
“00 Stadten zu finden ist. Hierbei stechen
’ vor allem die bayerischen Stidte
il hervor. Eine geringe Arztdichte ist
0.0 hingegen vor allem in lindlich
20,04 gepragten Kreisen zu finden, wobei
0.0 T | T T , T suburbane Kreise meist die

8 o 13 15 18 20 , _ , ,
vergleichsweise geringste Arztdichte

aufweisen. Dies ldsst sich wahrscheinlich durch die Bestimmungen der
vertragsirztlichen Bedarfsplanung erkliren. Demnach wird fiir Stddte eine
Mitversorgerkapazitit fiir umliegende Kreise beriicksichtigt. Deshalb sieht die
Bedarfsplanung eine hohere Arztdichte in Stddten vor, wihrend in den umgebenden
Kreisen eine geringere Arztdichte angestrebt wird. Fiir landliche Kreise fernab von
Stadten wird hingegen eine etwas hohere Arztdichte angestrebt, um eine angemessene
Versorgung aufrecht zu erhalten.'®’

Um zu iiberpriifen, ob die Variable ,,Vertragsirztliche Versorgungsstruktur® unabhéngig
von den Variablen ,,Regionale soziale Deprivation® und ,,Urbanitit* ist, wird ein Test
auf Kollinearitdt durchgefiihrt. Hierdurch soll ermittelt werden, ob es einen statistisch
signifikanten Zusammenhang zwischen den Variablen gibt. Um die Kollinearitit zu
testen, wird zwischen der vertragsirztlichen Versorgungsstruktur und den beiden
anderen unabhingigen Variablen jeweils eine bivariate Korrelation nach Pearson
durchgefiihrt, die zu folgenden Ergebnissen fiihrt:

Tabelle 11: Ergebnisse der bivariaten Korrelation zwischen der vertragsarztlichen
Versorgungsstruktur und regionaler sozialer Deprivation bzw. Urbanitat.

Regionale soziale Deprivation  Urbanitiit

Vertragsérztliche Korrelation: 0,182 Korrelation: 0,539
Versorgungsstruktur p-Wert: < 0,001 p-Wert: < 0,001
"7 G-BA 2015.
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Wie in Tabelle 11 auf Seite 73 deutlich wird, besteht eine leichte positive Korrelation
zur regionalen sozialen Deprivation und eine mittelstarke positive Korrelation zur
Urbanitdt. Dies kann eventuell =zu Interpretationsschwierigkeiten in der
Regressionsanalyse fiihren, weshalb die Variable aus dem finalen Modell entfernt
werden sollte.

Abbildung 23: Regionale Verteilung der vertragsarztlichen Angebotsstruktur (nach Landkreisen
und kreisfreien Stadten 2013).

——1

Vorsorge-Arzte
je 10.000 Einwohner

6,10
{1 2,65
19,20

4.3 Auswertung der Regressionsanalyse

4.3.1 Auswertung allgemeines Modell

Mit den Variablen wurde eine hierarchische multivariate Regression durchgefiihrt, wie
in Kapitel 3.4 erldutert wurde. Das Modell wurde schrittweise aufgebaut, wobei Modell
1 als Grundmodell und Referenz dient, um den Anteil der erkldrten Varianz in den

nachfolgenden Modellen zu errechnen. In Tabelle 12 sind die Ergebnisse dargestellt.
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Als finale Modelle werden sowohl Modell 2 als das vollstindige Modell und Modell 3,

bei dem die vertragsirztliche Versorgungsstruktur entfernt wurde, vorgestellt.

Tabelle 12: Ergebnisse der hierarchischen linearen Regression (fiir die Gesamtpopulation).

Modell 1
Abhiéngige Variable
Unabhéngige Variablen -

Kontrollvariablen -

Informationskriterien

Schwarzsches Bayes-
Kriterium (BIC)

t-Tests
F
Konstanter Term 47.263
Geschlecht -
Gesundheitszustand -
Deprivation -
Urbanitét -
Deprivation * Urbanitét -
Versorgungsstruktur -
Schitzungen von festen Effekten
Schitzung
1,2576
Geschlecht -

Konstanter Term

Gesundheitszustand -
Deprivation -
Urbanitat -
Deprivation * Urbanitét -

Versorgungsstruktur -

Schiitzungen von Kovarianzparametern

Schitzung
Residuum 2,1168
Konstanter Varianz- 0,0133

Term

Anteil erkliarter
Varianz

23.577.668

Sig
<0,001

Sig
<0,001

Sig
<0,001

<0,001

0,6%

Modell 2

Deprivation
Urbanitét
Deprivation * Urbanitit
Versorgungsstruktur
Geschlecht
Gesundheitszustand
21.183.605
F Sig
924 <0,001
1.262.140 <0,001
1.038.018 <0,001
77 <0,001
6 0,011
32 <0,001
27 <0,001
Schitzung Sig
0,8123 <0,001
1,0904 <0,001
0,4937 <0,001
0,0452 <0,001
0,0170 0,011
-0,0268 <0,001
-0,0156 <0,001
Schitzung Sig
1,4704 <0,001
0,0099 <0,001
25,3%

Modell 3

Haufigkeit der Inanspruchnahme sekundérpriaventiver Leistungen

Deprivation
Urbanitét
Deprivation * Urbanitat

Geschlecht

Gesundheitszustand
21.183.626
F Sig
16.165 <0,001
1.262.137 <0,001
1.038.000 <0,001
55 <0,001
0,6 0,433
16 <0,001
Schitzung Sig
0,6646 <0,001
1,0904 <0,001
0,4937 <0,001
0,388 <0,001
-0,0045 0,433
-0,0210 <0,001
Schitzung Sig
1,4704 <0,001
0,0107 <0,001
19,3%
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Modell 1 ist das Referenzmodell, anhand dessen die Giite der nachfolgenden Modelle
beurteilt werden kann. Das BIC als Informationskriterium gibt an, wie gut das Modell
zu den Daten passt. Verringert sich der Betrag des Wertes in den nachfolgenden
Modellen, ist von einer besseren Anpassung dieser Modelle auszugehen.'®®

Durch einen t-Test werden die Mittelwerte der abhingigen Variablen fiir die
Untersuchungseinheiten miteinander verglichen. Im vorliegenden Modell werden als
Untersuchungseinheiten die Kreise bestimmt. Der hohe F-Wert ist statistisch
signifikant. Dies besagt, dass die Mittelwerte der Vorsorge-Héaufigkeit zwischen den
Kreisen iiberzufillig variieren. Hieraus kann geschlussfolgert werden, dass eine
Kontextanalyse auf Kreisebene fiir das Vorsorgeverhalten sinnvoll ist, da es
erklarungsbediirftige Unterschiede zwischen thnen gibt.

Unter der Kategorie ,,Schitzung von festen Effekten* wird angegeben, wie gro der
ungewichtete Mittelwert der Vorsorge-HAaufigkeit aller Kreise ist. Durch einen
Signifikanztest wird ermittelt, ob dieser Mittelwert {iberzufillig stark von 0 abweicht.
Diese Abweichung gibt damit an, wie grof3 der Effekt der Kreiszugehorigkeit bzw. wie

169
Im

gro3 der Effekt der unabhingigen Variablen auf das Vorsorgeverhalten ist.
Modell 1 kann festgestellt werden, dass die Kreiszugehorigkeit einen signifikanten
Effekt auf das Vorsorgeverhalten hat, da der Konstante Term statistisch signifikant von
0 abweicht.

Unter der Kategorie ,,Schitzungen von Kovarianzparametern wird angegeben, wie
grof} die Varianz der Vorsorge-Haufigkeit ausfillt. Die Gesamtvarianz setzt sich dabei
aus der Residualvarianz (Residuum) und dem Konstanten Varianz-Term zusammen.
Das Residuum gibt dabei die Varianz des Vorsorge-Verhaltens innerhalb der Kreise an,
wihrend der konstante Varianz-Term die Varianz zwischen den Kreisen wiedergibt.
Setzt man den konstanten Varianz-Term des jeweiligen Modells in Bezug zum
konstanten Varianz-Term in Modell 1, kann hieraus bestimmt werden, wie viel der
Varianz der Vorsorge-Haufigkeit zwischen den Kreisen durch zusétzliche
Erklarungsgrofen auf der Individualebene und auf der Kreisebene im jeweiligen Modell
bestimmt werden kann. Das Modell 1 kann lediglich 0,6% der Gesamtvarianz erkldren.
Durch die Integration weiterer unabhéngiger Variablen soll nun die Erklarungskraft des

Modells wesentlich verbessert werden.

168 Baltes-Gotz 2013, 18.
19 Baltes-Gotz 2013, 19f.
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Modell 2 stellt das vollstindige Modell mit allen unabhéngigen und Kontrollvariablen
dar. Das BIC fillt geringer aus als im Modell 1, woraus sich schlussfolgern ldsst, dass
Modell 2 eine verbesserte Anpassung an die Daten aufweist.

Alle unabhéingigen und Kontrollvariablen haben bei einem Konfidenzintervall von 95%
einen statistisch signifikanten Effekt auf die Mittelwertunterschiede zwischen den
Kreisen. Wiahlt man das strengere Konfidenzintervall von 99%, wiirde die Variable
,Urbanitit* mit einem Wert von 0,011 als nicht statistisch signifikant beurteilt werden.
Die Effekte der einzelnen Variablen fallen unterschiedlich aus. Am stérksten sind die
Effekte der Kontrollvariablen ausgeprdgt. Ist ein Patient weiblich, erhoht sich die
Vorsorge-Héufigkeit durchschnittlich um 1,09 im Vergleich zu einem ménnlichen
Patienten. Steigt der Faktorwert fiir den Gesundheitszustand um 1 — d. h. der
Gesundheitszustand  verschlechtert sich — erhoht sich die Vorsorge-Hiufigkeit
durchschnittlich um 0,49. Die individuellen Merkmale fallen wesentlich stirker ins
Gewicht als die Merkmale auf Kreisebene.

Die regionale soziale Deprivation hat den stirksten Effekt aller unabhingigen Variablen
mit 0,045. Laut den Berechnungen steigt die Vorsorge-Haufigkeit mit stirkerer
regionaler sozialer Deprivation und hdherer Urbanitét. Sie fallt hingegen bei einer
Interaktion zwischen Urbanitdt und Deprivation und bei steigender Arztdichte. Diese
Ergebnisse sind sehr schwer zu interpretieren, da Arztdichte und Urbanitédt anscheinend
gegenteilige Effekte auf die Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen haben,
obwohl eine mittelstarke Korrelation zwischen beiden Variablen festgestellt wurde.
Deshalb wird geschlussfolgert, dass wegen der starken Kollinearitit der beiden
Variablen nicht eindeutig bestimmbar ist, welche Variable welchen Effekt hat.'”® Aus
diesem Grund wird die vertragsérztliche Versorgungsstruktur aus dem Modell entfernt.
Die Effekte des Faktors ,,Urbanitét* konnen im reduzierten Modell wahrscheinlich zum
Teil auch auf eine bessere vertragsirztliche Versorgungsstruktur zuriickgefiihrt
werden.'”" Eine tiefergehende Analyse der Ergebnisse erfolgt daher nur fiir Modell 3.
Der Anteil erkldrter Varianz zwischen den Kreisen liegt bei Modell 2 bei 25,3% nach
Kontrolle fiir Geschlecht und Gesundheitszustand auf Individualebene. Dies stellt eine
enorme Steigerung zu Modell 1 dar. Es wird allerdings auch deutlich, dass die
betrachteten Variablen nur ein Viertel der Varianz zwischen den Kreisen erkldren

konnen.

10 ygl. von Auer 2007, 144f.
'"! Eine nahere Erlduterung hierzu erfolgt in der Diskussion der Ergebnisse.
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Modell 3 enthélt alle unabhidngigen und Kontrollvariablen mit Ausnahme der
,»Vertragsdrztlichen Angebotsstruktur®. Das BIC fillt geringer aus als in Modell 1, aber
etwas grofB3er als in Modell 2.

Fast alle Variablen des Modells haben einen statistisch signifikanten Einfluss auf die
Auspriagung der Mittelwerte fiir die Vorsorgehdufigkeit bei einem Signifikanzniveau
von p < 0,001. Mit einem F-Wert von 0,6 kann in diesem Modell eindeutig festgestellt
werden, dass ,,Urbanitit® keinen statistisch signifikanten Einfluss auf die
Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen hat. Bereits in Modell 2 konnte
festgestellt werden, dass ,,Urbanitit* nicht die gleiche Effektgrofe erreicht hat wie die
anderen Variablen. Durch den Ausschluss der vertragsirztlichen Versorgungsstruktur
aus dem Modell wird die Interpretierbarkeit verbessert, da nun fiir die Variable
»Urbanitdt eindeutig festgestellt werden kann, dass sie keinen statistisch signifikanten
Effekt auf die Héufigkeit der Inanspruchnahme sekundarpréventiver Leistungen hat.

Die Effekte der Kontrollvariablen sind mit denen im Modell 2 identisch, da auf der
Individualebene keine Verdnderungen vorgenommen wurden. Auf Kreisebene haben
die Variablen ,,Regionale soziale Deprivation® sowie eine Interaktion zwischen dieser
und ,,Urbanitdt“ jeweils einen statistisch signifikanten Effekt auf das individuelle
Vorsorgeverhalten. Fiir ,,Regionale soziale Deprivation® wird ein fester Effekt von rund
0,039 geschitzt. Das heif3t, dass bei einem Anstieg der sozialen Deprivation um den
Wert 1 die Haufigkeit der Vorsorgeuntersuchung um 0,039 steigt. Dieser Effekt ldsst
sich somit als sehr schwach charakterisieren, aber dennoch ist er statistisch signifikant.
Es ldsst sich also eine erste Aussage treffen: Die in dieser Analyse untersuchten
Patienten nehmen in einem sehr geringen Mal3 haufiger Vorsorgeuntersuchungen in
Anspruch, je hoher die regionale soziale Deprivation ausgeprégt ist.

Einen ebenfalls statistisch signifikanten Effekt hat die Interaktion der ,,Regionalen
sozialen Deprivation® mit der Variable ,,Urbanitit”. Demnach wird ein Effekt von -
0,021 festgestellt. Dieser Effekt ist noch schwiécher als der erste, aber ebenfalls
signifikant. Er wirkt dem Effekt der sozialen Deprivation entgegengesetzt. Dies kann so
interpretiert werden, dass Urbanitdt den Effekt der sozialen Deprivation abmildert. Zu
einem besseren Verstindnis der Interpretation sind beide Effekte anhand einer Geraden

in Abbildung 24 auf Seite 78 dargestellt.
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Abbildung 24: Interaktionseffekt zwischen regionaler sozialer Deprivation und Urbanitét auf die
Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen in der Gesamtpopulation.
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Wie ersichtlich wird, steigt mit der sozialen Deprivation die Anzahl der individuell in
Anspruch genommenen Vorsorgeuntersuchungen sehr leicht an. Wird gleichzeitig
angenommen, dass die Urbanitdt der Kreise bei einem Wert von 1 liegt, ergibt sich
hieraus eine Abschwichung dieses Effekts um -0,021. Dies fiihrt dazu, dass in Kreisen
mit einer Deprivation im positiven Wertebereich die Inanspruchnahme etwas geringer
ausfdllt. In Kreisen mit einer Deprivation im negativen Wertebereich hingegen féllt die
Inanspruchnahme nicht ganz so gering aus. Liegt der Wert der Urbanitét hingegen bei -
1, dreht sich der Effekt um.

Das Modell erklart nur 19,3% der Varianz zwischen den Kreisen, Dies ist weniger, als
in Modell 2. Allerdings ist die geringere Erklarungsstirke des Modells 3 in Kauf zu
nehmen, da es besser zu interpretieren ist und eindeutige Ergebnisse liefert.

Insgesamt lassen sich die Ergebnisse des hierarchischen linearen Modells also wie folgt

zusammenfassen:

1. Je hoher die regionale soziale Deprivation eines Kreises, desto hdufiger werden
Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch genommen.

2. Bei hoher regionaler sozialer Deprivation wirkt sich eine steigende Urbanitit
negativ auf die Anzahl der Vorsorgeuntersuchungen aus.

3. Bei niedriger sozialer Deprivation wirkt sich eine steigende Urbanitét positiv auf
die Anzahl der Vorsorgeuntersuchungen aus.

4. Urbanitdt hat keinen unabhingigen statistisch signifikanten Effekt auf die

individuelle Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen.
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5. Die Effekte der in diesem Modell integrierten Variablen kdnnen nur in einem
geringen Mall die Unterschiede in der Inanspruchnahme von

Vorsorgeuntersuchungen zwischen den Kreisen erkléren.

Somit kénnen die Hypothesen H1 bis H5 nicht bestétigt werden. Die Hypothesen H1
und H4 wurden falsifiziert, da genau gegenteilige Ergebnisse erzielt wurden; Die
Hypothesen H2 und H3 konnen nicht bestdtigt werden, da Urbanitit keinen
signifikanten Einfluss auf die Haufigkeit der Inanspruchnahme hat. Die Hypothese H5
kann nicht bestdtigt werden, da die vertragsirztliche Angebotsstruktur aufgrund einer

Kollinearitit mit der Variable ,,Urbanitit* aus dem Modell ausgeschlossen wurde.

4.3.2 Auswertung Modell Manner

Nachdem ein hierarchisches lineares Modell fiir alle Patienten berechnet wurde, soll
nun Uberpriift werden, ob die unabhingigen Variablen dhnliche Effekte auf Méanner wie
auf Frauen haben. Hierzu wird das hierarchische lineare Modell fiir beide Geschlechter
getrennt berechnet. Als Kontrollvariable wird im Modell nur noch der
Gesundheitszustand aufgenommen. Das finale Modell enthdlt auflerdem nicht die
vertragsirztliche Angebotsstruktur, da diese bereits aufgrund von Kollinearitit
ausgeschlossen wurde. Die Ergebnisse des Grundmodells (Modell 1) und des finalen

Modells (Modell 3) sind in Tabelle 13 auf Seite 81 dargestellt.
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Tabelle 13: Ergebnisse der hierarchischen linearen Regression (fiir die mannliche Population).

Abhingige Variable
Unabhidngige Variablen

Kontrollvariablen

InformationsKkriterien

Schwarzsches Bayes-
Kriterium (BIC)

t-Tests

Konstanter Term
Gesundheitszustand
Deprivation
Urbanitét

Deprivation * Urbanitét

Modell 1 Modell 3

Haufigkeit der Inanspruchnahme sekundérpraventiver Leistungen

Schiitzungen von festen Effekten

Konstanter Term
Gesundheitszustand
Deprivation
Urbanitét

Deprivation * Urbanitét

Schitzungen von Kovarianzparametern

Residuum

Konstanter Varianz-
Term

Anteil erkliarter
Varianz

- Deprivation
Urbanitét
Deprivation * Urbanitit
- Gesundheitszustand
7.906294 7.698.741
F Sig F Sig
21.054 <0,001 27.450 <0,001
- - 214.906 <0,001
- - 16 <0,001
- - 22 <0,001
- - 0,016 0,899
Schétzung Sig Schétzung Sig
0,5571 <0,001 0,6152 <0,001
- - 0,2655 <0,001
- - 0,0148 <0,001
- - 0,0189 <0,001
- - 0,0005 0,899
Schétzung Sig Schétzung Sig
0,8201 <0,001 0,7652 <0,001
0,0058 <0,001 0,0054 <0,001
0,7% 6,9%

Das BIC im Modell 1 fillt wesentlich geringer aus, als im Grundmodell fiir beide

Geschlechter, was sich aus der verringerten Anzahl der Patienten ergibt.

172

Auch im Grundmodell fiir Méanner lésst sich feststellen, dass die Mittelwertunterschiede

der Vorsorge-Haufigkeit zwischen den Kreisen signifikant von 0 abweichen. Die

Kreiszugehorigkeit hat dabei einen signifikanten Effekt auf die Ausprdgung des

Mittelwertes.

172 Baltes-Gotz 2013, 19.
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Die Kreiszugehorigkeit der einzelnen Patienten erklért lediglich 0,7% der Varianz auf
Kreisebene. Dies ist ein dhnlich niedriger Wert wie im Modell fiir beide Geschlechter.
Durch die Integration weiterer Variablen sollte sich der Anteil der erkldrten Varianz

deutlich erhohen.

Im Modell 3 wurden alle relevanten unabhingigen und Kontrollvariablen
aufgenommen. Das BIC hat sich im Vergleich zum BIC im Modell 1 leicht verringert,
was fiir eine bessere Anpassung des Modells spricht. Das Niveau des BIC wird aber im
Wesentlichen nicht beeinflusst.

Die t-Tests zeigen, dass fast alle Variablen bei einem p-Wert von unter 0,001 einen
statistisch signifikanten Einfluss auf die Auspriagung der Vorsorge-Haufigkeit haben.
Lediglich der Interaktionsterm zwischen Deprivation und Urbanitét hat mit einem sehr
hohen p-Wert von 0,899 keinen signifikanten Einfluss auf die unabhingige Variable.
Betrachtet man die Effekte, ldsst sich feststellen, dass ebenso wie im allgemeinen
Modell der Gesundheitszustand einen wesentlich stirkeren Effekt auf die Vorsorge-
Haufigkeit hat, als die Variablen auf Kreisebene. Im Vergleich zum allgemeinen Modell
fallt dieser Effekt mit 0,27 wesentlich geringer aus. Sowohl soziale Deprivation als auch
Urbanitdt haben mit Effekten von 0,015 bzw. 0,019 einen sehr schwachen positiven
Einfluss auf die Ausprigung der unabhingigen Variablen. Im Vergleich zum
allgemeinen Modell fallen mehrere Unterschiede auf: Erstens sind die Effektstirken der
unabhédngigen Variablen noch einmal wesentlich schwicher als die des allgemeinen
Modells. Zweitens hat Urbanitit einen entgegengesetzten Einfluss auf das
Vorsorgeverhalten von Ménnern als im allgemeinen Modell. Drittens hat die Interaktion
zwischen sozialer Deprivation und Urbanitdt keinen Einfluss auf dieses Verhalten.

Der Einfluss der Variablen ,,Regionale soziale Deprivation und ,,Urbanitit™ ist in

Abbildung 25 auf Seite 83 dargestellt.
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Abbildung 25: Effekte der regionalen sozialen Deprivation und Urbanitit auf die Inanspruchnahme
von Vorsorgeuntersuchungen bei Mannern.
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Die beiden Geraden zeigen die Verdnderung der Vorsorge-Héufigkeit an, wenn sich der
Wert eines Kreises fiir soziale Deprivation bzw. Urbanitit von 0 auf 1 bzw. -1
verdndert. Beide Effekte sind sehr gering, wobei Urbanitit einen etwas stirkeren Effekt
auf die Inanspruchnahme sekundérpréventiver Leistungen bei Mannern hat.

Der Anteil der erklirten Varianz zwischen den Kreisen liegt in diesem Modell bei 6,9%.
dies stellt eine wesentliche Verbesserung zum Ausgangswert von 0,7% dar. Dennoch
fallt der Anteil erkldrter Varianz im Vergleich zum allgemeinen Modell wesentlich
geringer aus. Dies weist darauf hin, dass die Haupteffekte nicht im Modell

berticksichtigt wurden.

Die Ergebnisse lassen sich fiir das minnerspezifische Modell wie folgt

zusammenfassen:

1. Durch eine geschlechtsspezifische Analyse wird eine bessere Anpassung des
Modells erreicht.

2. Je hoher die soziale Deprivation eines Kreises, desto hdufiger werden
Vorsorgeuntersuchungen von Minnern in Anspruch genommen.

3. Je hoher die Urbanitit eines Kreises, desto hdufiger werden
Vorsorgeuntersuchungen von Ménnern in Anspruch genommen.

4. Die Effekte der Variablen sind wesentlich schwécher, als im allgemeinen

Modell, aber statistisch signifikant.
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5. Die Interaktion zwischen sozialer Deprivation und Urbanitit hat keinen
signifikanten Einfluss auf das Inanspruchnahmeverhalten von Ménnern.
6. Das Modell kann nur einen sehr geringen Teil der Varianz zwischen den Kreisen

erklaren.

Bezogen auf die Teilpopulation der Méanner kann nur die Hypothese H2 bestitigt
werden, da hohere Urbanitit bei Ménnern tatsichlich einen leicht positiven Effekt auf
die Vorsorge-Haufigkeit hat. H1 kann nicht bestitigt werden, da soziale Deprivation
genau den gegenteiligen Effekt auf das Vorsorgeverhalten der Manner hat. H3 und H4
konnen nicht bestitigt werden, da die Interaktion zwischen sozialer Deprivation und
Urbanitét keinen statistisch signifikanten Einfluss auf das Vorsorgeverhalten der
Mainner hat. H5 kann nicht bestétigt werden, da die vertragsérztliche Angebotsstruktur
aufgrund von Kollinearitit aus dem Modell ausgeschlossen wurde. H6 kann im Moment
weder bestdtigt noch abgelehnt werden, da hierzu die Auswertung des
frauenspezifischen Modells herangezogen werden muss. Dies wird im nichsten Schritt

analysiert.
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4.3.3 Auswertung Modell Frauen

Nachdem das minnerspezifische Modell ausgewertet wurde,

erfolgt nun die

Betrachtung des frauenspezifischen hierarchischen linearen Modells nach gleichem

Schema. Die Ergebnisse sind in Tabelle 14 dargestellt.

Tabelle 14: Ergebnisse der hierarchischen linearen Regression (fiir die weibliche Population).

Modell 1
Abhingige Variable
Unabhidngige Variablen

Kontrollvariablen

Informationskriterien

Schwarzsches Bayes-
Kriterium (BIC)

t-Tests

Konstanter Term 40.600
Gesundheitszustand -
Deprivation -
Urbanitét -
Deprivation * Urbanitét -
Versorgungsstruktur -
Schitzungen von festen Effekten
Schitzung
Konstanter Term 1,845
Gesundheitszustand -
Deprivation -
Urbanitat -
Deprivation * Urbanitét -
Versorgungsstruktur -
Schitzungen von Kovarianzparametern
Schétzung
Residuum 2,4299

Konstanter Varianz-

Term 0,0333

Anteil erklarter
Varianz

13.327.115

Sig
<0,001

Sig
<0,001

Sig
<0,001

<0,001

1,3%

Modell 3

Deprivation
Urbanitéit

Deprivation * Urbanitét

Gesundheitszustand

F
51.196
776.486
54

10

26

Schitzung
1,7312
0,6285
0,0563

-0,0259
-0,0389

Schitzung
1,996

0,0231

Haufigkeit der Inanspruchnahme sekundérpraventiver Leistungen

12.624.351

Sig
<0,001
<0,001
<0,001

0,002
<0,001

Sig
<0,001
<0,001
<0,001

0,002
<0,001

Sig
<0,001

<0,001

30,6%
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Das BIC fiir das frauenspezifische Modell ist ebenfalls wesentlich geringer als das BIC
im allgemeinen Modell, aber hoher als das des ménnerspezifischen Modells. Dies héngt
mit der hoheren Zahl an Patientinnen zusammen.

Fiir das Modell 1 ldsst sich feststellen, dass die Kreiszugehorigkeit signifikant die
Vorsorge-Héufigkeit der Frauen beeinflusst. Dies wird zum einen durch die t-Tests auf
Mittelwertunterschiede zwischen den Kreisen ausgedriickt als auch durch die
Effektstirke der Kreiszugehorigkeit. Beide Werte sind bei einem p-Wert von unter
0,001 statistisch signifikant.

Die Kreiszugehorigkeit erklirt 1,3% der Gesamtvarianz der Werte. Dieser Wert ist sehr
gering, allerdings fast doppelt so hoch als bei den Minnern bzw. im allgemeinen

Modell.

Fast alle Variablen haben bei einem p-Wert von <0,001 einen statistisch signifikanten
Einfluss auf die Vorsorge-Haufigkeit der Frauen. Lediglich die Variable ,,Urbanitét™
weist einen héhen p-Wert von 0,002 auf. Die Effekte der unabhéngigen Variablen sind
auch bei den Frauen sehr gering, allerdings wesentlich stirker ausgeprégt als bei den
Minnern oder im allgemeinen Modell. Auch hier ldsst sich festhalten, dass der
Gesundheitszustand als Variable auf individueller Ebene einen wesentlich gréferen
Effekt auf die Vorsorge-Héufigkeit hat, als die Variablen auf Kreisebene.

Die soziale Deprivation der Kreise hat einen leicht positiven Effekt auf das Vorsorge-
Verhalten. Das heif3t mit steigender sozialer Deprivation eines Kreises steigt die
durchschnittliche individuelle Vorsorge-Haufigkeit der Frauen. Gleichzeitig besteht ein
leicht negativer Interaktionseffekt zwischen sozialer Deprivation und Urbanitit,
wodurch der Effekt der sozialen Deprivation bei steigender Urbanitit abgeschwécht

wird. Beide Effekte sind in Abbildung 26 grafisch dargestellt.
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Abbildung 26: Interaktionseffekt zwischen regionaler sozialer Deprivation und Urbanitat auf die
Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen in der weiblichen Population.
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Wie in der Abbildung 26 deutlich wird, fiihrt ein hoher Wert fiir Urbanitit bei einer
hohen  Deprivation = zu  einer  geringeren  Inanspruchnahmerate  von
Vorsorgeuntersuchungen bei Frauen. Ein negativer Wert flir Urbanitit bei hoher
Deprivation fithrt hingegen zu einer hoheren Vorsorge-Haufigkeit. Genau der
gegenteilige Effekt ist bei geringer sozialer Deprivation zu beobachten. Ein Wert fiir
Urbanitit im positiven Wertebereich ist mit einer hoheren Anzahl von
Vorsorgeuntersuchungen fiir Frauen assoziiert, wihrend ein Urbanititswert im
negativen Wertebereich bei geringer Deprivation zu einer noch geringeren
Inanspruchnahme fiihrt.

Die Urbanitit hat einen leicht negativen Effekt auf die Vorsorge-Héufigkeit von Frauen.
Dies bedeutet, dass mit steigender Urbanitit die Inanspruchnahme von
Vorsorgeuntersuchungen sinkt. Dieser Effekt wird negativ durch eine Interaktion mit
regionaler sozialer Deprivation moderiert. Dies bedeutet, dass eine hohe Deprivation
den negativen Effekt der Urbanitit verstirkt, wihrend eine niedrige Deprivation den
negativen Effekt der Urbanitédt abschwécht. Die Effekte sind in Abbildung 27 auf Seite
88 grafisch dargestellt.
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Abbildung 27: Interaktionseffekt zwischen regionaler sozialer Deprivation und Urbanitét auf die
Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen in der weiblichen Population.
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Wie in der Abbildung deutlich wird, fiihrt ein hoher Wert fiir soziale Deprivation bei
einer hohen Urbanitit zu einer geringeren Inanspruchnahmerate von
Vorsorgeuntersuchungen bei Frauen. Ein negativer Wert fiir Deprivation bei hoher
Urbanitdt flihrt hingegen zu einer hoheren Vorsorge-Haufigkeit. Genau der gegenteilige
Effekt ist bei geringer Urbanitit zu beobachten. Ein Wert fiir Deprivation im positiven
Wertebereich ist mit einer hoheren Anzahl von Vorsorgeuntersuchungen fiir Frauen
assoziiert, wihrend ein Deprivationswert im negativen Wertebereich bei geringer
Urbanitdt zu einer noch geringeren Inanspruchnahme fiihrt.

Das Modell 3 kann 30,6% der Varianz der Vorsorge-Héaufigkeit zwischen den Kreisen
bei Frauen erkldren. Dies ist der hochste Anteil erklirter Varianz aller Modelle. Die
betrachteten Variablen scheinen den vergleichsweise grofleren Einfluss auf Frauen als
auf Méanner zu haben. Dennoch konnen fast zwei Drittel der Varianz zwischen den
Kreisen noch nicht erklért werden.

Die Ergebnisse lassen sich wie folgt zusammenfassen:

1. Die unabhingigen Variablen haben sehr unterschiedliche Einfliisse auf das
individuelle Inanspruchnahmeverhalten von sekundérpridventiven Leistungen
von Ménnern und Frauen.

2. Die betrachteten Variablen haben einen wesentlich stirkeren Effekt und einen
sehr viel hoheren Erkldrungsanteil bei Frauen als bei Mannern.

3. Je hoher die regionale soziale Deprivation, desto hoher ist die Vorsorge-

Haufigkeit bei Frauen.
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4. Der Effekt der regionalen sozialen Deprivation wird durch Urbanitit negativ
moderiert.

5. Je hoher die Urbanitit, desto geringer ist die Vorsorge-Haufigkeit bei Frauen.

6. Der Effekt der Urbanitit wird durch die regionale soziale Deprivation negativ
moderiert.

7. Alle Effekte der unabhingigen Variablen sind schwach, aber statistisch
signifikant.

Damit konnen fiir das frauenspezifische Modell alle aufgestellten Hypothesen nicht
bestitigt werden. Die Hypothesen H1 bis H4 konnen nicht bestdtigt werden, da
regionale soziale Deprivation, Urbanitit sowie deren Interaktion genau die
gegenteiligen Effekte erzielen. HS kann nicht bestétigt werden, da die vertragsérztliche
Angebotsstruktur aufgrund von Kollinearitit aus dem Modell ausgeschlossen wurde. H6
kann nicht bestdtigt werden, da die unabhidngigen Variablen sehr unterschiedliche
Effekte auf Manner und Frauen haben. Lediglich die regionale soziale Deprivation hat
sowohl bei Minnern als auch bei Frauen einen positiven Effekt auf die
Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen. Allerdings ist der Effekt bei Frauen

rund viermal stirker als bei Méannern.

4.4 Diskussion & Interpretation

Nachdem die Ergebnisse erldutert wurden, sollen diese interpretiert und diskutiert
werden. Hierfiir werden zunéchst allgemeine Erkenntnisse dargestellt und erortert,
inwiefern sich die Ergebnisse auf den im Vorfeld entwickelten theoretischen Rahmen
beziehen lassen bzw. welche sonstigen Erkldrungsansitze denkbar wiren. Die
unterschiedlichen Ergebnisse fiir Médnner und Frauen werden anschliefend genauer

diskutiert.

Betrachtet man zunichst das Modell fiir beide Geschlechter, ldsst sich zuerst feststellen,
dass es signifikante Unterschiede in der individuellen Haufigkeit der Inanspruchnahme
von Vorsorgeuntersuchungen zwischen den Kreisen gibt. Das heifit, der Wohnort der
Patienten beeinflusst das Vorsorgeverhalten. Indikatoren auf Kreisebene sollten deshalb

in einer Analyse zu Vorsorgehdufigkeiten beriicksichtigt werden.
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Aufgrund des hierarchischen Studiendesigns war es moglich, neben Faktoren auf
Kreisebene auch individuelle Faktoren in das lineare Modell einzubeziehen. Aus den
Ergebnissen ldsst sich zunédchst ableiten, dass individuelle Parameter wie der
Gesundheitszustand oder das Geschlecht einen wesentlich stirkeren Effekt auf das
Inanspruchnahmeverhalten haben als Faktoren auf Ebene der Kreise. Diese Erkenntnis
deckt sich mit den theoretischen Voriiberlegungen, wonach individuelle Faktoren durch
thre Unmittelbarkeit Verhalten wesentlich stirker beeinflussen als Umweltfaktoren. Es
war daher sinnvoll die Variablen Gesundheitszustand und insbesondere das Geschlecht
in die Analyse als Kontrollvariablen auf Individualebene einflieBen zu lassen.

Es gibt verschiedene mogliche Erklarungsansitze, warum ein schlechterer
Gesundheitszustand mit einer hiufigeren Inanspruchnahme von
Vorsorgeuntersuchungen einhergeht. Erstens ist zu berilicksichtigen, dass bestimmte
Vorerkrankungen das Risiko fiir chronische oder Krebserkrankungen erhdhen. Ist den
Arzten dies bekannt, motivieren sie teilweise selbststindig die Patienten zur
Inanspruchnahme der entsprechenden Sekundirprivention.'”” Es ist auBerdem
wahrscheinlich, dass Patienten, die um ihr erh6htes Erkrankungsrisiko durch bestimmte
genetische oder erkrankungsbedingte Vorbelastungen wissen, hdufiger die Initiative

7% Der Bedeutung von individuellen

ergreifen und zur Vorsorgeuntersuchung gehen.
Vorbelastungen fiir das Erkrankungsrisiko wird mit dem Priventionsgesetz aus dem
Jahr 2015 Rechnung getragen.'” Zweitens erhdht eine hiufige Frequentierung des
Arztes aus mehreren Griinden die Wahrscheinlichkeit, dass Vorsorgeuntersuchungen
durchgefiihrt werden. Ist ein ilibermiBig stark ausgeprigtes Gesundheitsbewusstsein
Grund fiir hiufige Arztbesuche, wire es wahrscheinlich, dass diese Patienten neben
akuten Beschwerden auch das Angebot von Vorsorgeuntersuchungen nutzen.'’® Auf der

anderen Seite ist es wahrscheinlich, dass Patienten, die aufgrund chronischer

' S0 z. B. bei Hausirzten (Dahlhaus 2013). Auch der Gesundheitsmonitor der Bertelsmann-Stiftung
kommt in seiner Befragung zu dem Ergebnis, dass die personliche Empfehlung des Arztes entscheidend
fiir die Inanspruchnahme einer Vorsorgeuntersuchung sein kann (Sanger 2014, 40).
' So kénnen z. B. fir das Kolorektale Karzinom (Freund, Liiftner, Wilhelm 2014, 20), das
Mammakarzinom (Freund, Liiftner, Wilhelm 2014, 49), Hautkrebs (Freund, Liiftner, Wilhelm 2014, 63)
und das Zerxixkarzinom (Freund, Liiftner, Wilhelm 2014, 101) Hochrisikopatienten identifiziert werden,
fiir die regelméfige Vorsorgeuntersuchungen besonders empfohlen werden, bzw. die schon frither als
iiblich durchgefiihrt werden konnen, s.a. Rhiem, Schmutzler 2014.
175 S0 soll ein Anspruch auf Gesundheitsuntersuchungen bereits ab dem 18. Lebensjahr anstatt bisher erst
ab dem 35. Lebensjahr bestehen. AuBlerdem wird die Untersuchung auf individuelle Risiken anpassbar
sein (Deutscher Bundestag 2015, 14f.).
176 S0 kommt der Gesundheitsmonitor der Bertelsmann-Stiftung zu dem Ergebnis, dass 66% eine
Vorsorgeuntersuchung in Anspruch nehmen, weil ihnen ihre eigene Gesundheit sehr wichtig ist (Sdnger
2014, 40.
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Erkrankungen oder Komorbiditdt hdufig den Arzt aufsuchen, oOfter eine
Vorsorgeuntersuchung nahegelegt wird.
Mogliche Erklarungsansdtze fiir Unterschiede in der Vorsorgehdufigkeit zwischen den

Geschlechtern werden zu einem spiteren Zeitpunkt ausfiihrlich diskutiert.

Es wurde vermutet, dass sich lokale Unterschiede in der individuellen Inanspruchnahme
von Vorsorgeuntersuchungen vor allem durch die drei unabhidngigen Variablen der
regionalen sozialen Deprivation, Urbanitit und der vertragsarztlichen Angebotsstruktur
erkliren lassen. Die drei Variablen haben dabei unterschiedliche Effekte auf die
Vorsorgehdufigkeit.

Entgegen der Hypothese kommt die Analyse zu dem Ergebnis, dass eine hohere
regionale soziale Deprivation mit einer hoheren Vorsorgehdufigkeit assoziiert ist. Der
Effekt ist dabei sehr gering, aber statistisch signifikant. Somit kann nicht bestitigt
werden, dass eine sozial deprivierte Umgebung einen negativen Einfluss auf das
Vorsorgeverhalten hat — im Gegenteil. Dies widerspricht allen vorangegangenen
Studien und theoretischen Ansdtzen, wonach sowohl auf Individualebene soziale
Deprivation das Gesundheitsverhalten im Allgemeinen als auch das Vorsorgeverhalten
im Besonderen negativ beeinflusst. Auch die These, dass in sozial deprivierten
Regionen benachteiligende Verhéltnisse herrschen, die sich durch geringes soziales
Kapital und schlechte Infrastruktur auszeichnen und dadurch das Vorsorgeverhalten
negativ beeinflussen, kann nicht bestatigt werden.

Dieses iiberraschende Ergebnis kann mehrere Griinde haben. Zunichst ist zu
beriicksichtigen, dass die vorliegende Studie nur in begrenztem Malle mit anderen
Studien vergleichbar ist. Denn erstens wurden hier zum ersten Mal alle durch die GKV
finanzierten Vorsorgeuntersuchungen summiert betrachtet. Andere Studien hingegen
haben die Vorsorgeuntersuchungen immer nur einzeln analysiert.'”’ Zweitens wurde nur
die Altersgruppe der 50 bis 55-Jdhrigen betrachtet. Viele Studien haben hingegen
andere oder alle Altersgruppen betrachtet. Zu beriicksichtigen ist hierbei, dass sich das

I8 Drittens wurde in

Vorsorgeverhalten je nach Altersgruppe teils erheblich verindert.
Deutschland bisher noch kein hierarchisches lineares Modell auf die Untersuchung von
Vorsorgeuntersuchungen angewandt. Insbesondere rdumliche Unterschiede wurden

dabei nur in wenigen Studien untersucht, die auBBerdem andere Analyseschwerpunkte

17780 z. B. Bremer, Wiibker 2012.
178 Starker, Bertz, SaB 2012, 34; Kowalski et al. 2014.
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gesetzt haben.'” Okologische Studien wurden hingegen vor allem in den USA
durchgefiihrt,"®® die aber durch eine ginzlich andere Sozialstruktur sowie ein
grundlegend anderes Gesundheitswesen geprégt ist, wodurch die Vergleichbarkeit von
Studien ebenfalls hochst fraglich ist. Um die vorliegenden Ergebnisse besser mit
anderen Studien vergleichen zu konnen, miissten ergénzende Analysen durchgefiihrt
werden. So konnte z. B. das hierarchische lineare Modell fiir jede
Vorsorgeuntersuchung separat berechnet werden. AuBlerdem konnten andere
Altersgruppen je nach Vorsorgeuntersuchung hinzugezogen werden. Eventuell kdnnten
auch andere Datenquellen wie z. B. die reprisentativen Umfragen des RKI
herangezogen werden, um die Ergebnisse besser interpretieren oder vergleichen zu

.. 181
konnen.

Dies konnte im Zuge tiefergehender Untersuchungen zu vertieften
Erkenntnissen fiihren.

Eine weitere Erkldrungsmoglichkeit besteht darin, dass der Zusammenhang zwischen
regionaler sozialer Deprivation und Vorsorgehdufigkeit durch einen Confounder
beeinflusst wird, der bisher nicht im statistischen Modell beriicksichtigt wurde. Ein
Confounder ist eine Variable, die sowohl die Ausprigung der unabhéngigen als auch
der abhingigen Variable beeinflusst. Somit wiirde sich der Zusammenhang zwischen
Deprivation und Vorsorgehdufigkeit nicht durch eine mogliche Kausalitit begriinden
lassen, sondern weil beide Variablen durch eine dritte Groe maBgeblich beeinflusst
werden. Schaut man sich die Karten zur regionalen Verteilung der Deprivation und der
Vorsorgehaufigkeit an,'®* fillt auf, dass die Ausprigungen beider Variablen in den
neuen Bundeslindern tendenziell hoher sind als im iibrigen Teil Deutschlands.'®
Deshalb wurde fiir die Variablen zusdtzlich ein t-Test fiir unabhédngige Stichproben
durchgefiihrt. Hierdurch soll untersucht werden, ob die Mittelwerte der Kreise fiir
Deprivation und Vorsorgehdufigkeit in alten und neuen Bundeslindern signifikant

voneinander abweichen. Die Ergebnisse sind in folgender Tabelle dargestellt.

' So z. B. Riickinger et al. 2008, die die Inanspruchnahme der Krebsuntersuchung von Frauen in
Abhingigkeit vom durchschnittlichen Haushaltseinkommen je Kreis untersucht haben.

'%0'z. B. Mobley et al. 2009.

'8! Hier eignen sich besonders die DEGS- und GEDA-Studien des RKI, die bereits wichtige Erkenntnisse
iiber die Inanspruchnahme von einzelnen Vorsorgeuntersuchungen liefern konnten (Starker, Bertz, Sal3
2012; Starker, Saf3 2013).

'%25. Abbildung 13, Seite 65; Abbildung 14, Seite 65; Abbildung 18, Seite 69.

'8 Fiir die regionale soziale Deprivation ist dies eindeutiger als fiir die Vorsorgehiufigkeit. Bei letzterer
lasst sich der Unterschied zwischen alten und neuen Bundeslédndern nur bei den Frauen erkennen, wobei
diese aber 80% der gesamten Vorsorgefille in 2013 ausmachen.
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Tabelle 15: Ergebnisse der t-Tests von regionaler sozialer Deprivation und Vorsorgehaufigkeit
zwischen alten und neuen Bundeslandern.

Variable Mittelwert t-Wert'® Signifikanz
Kreise in alten Kreise in neuen (2-seitig)
Bundeslindern Bundeslindern

Regionale soziale -0,26 1,10 -12,63 <0,001

Deprivation

Vorsorgehaufigkeit 1,23 1,37 -10,59 <0,001

(Kreis-Mittelwert)

Wie in Tabelle 15 deutlich wird, unterscheiden sich die Mittelwerte fiir regionale
soziale Deprivation und Vorsorgehdufigkeit hoch signifikant bei einem
Konfidenzintervall von 99,9% zwischen alten und neuen Bundeslindern. Sowohl die
Deprivation  als auch  die  durchschnittliche  Inanspruchnahme  von
Vorsorgeuntersuchungen ist in den neuen Bundeslindern deutlich hoéher. Dieses
Ergebnis spricht dafiir, dass die Zugehdrigkeit zu alten oder neuen Bundeslédndern den
Zusammenhang zwischen Deprivation und Vorsorgehédufigkeit konfundiert. In den
Kreisen auf dem Gebiet der ehemaligen DDR ist die regionale soziale Deprivation hoch.
Gleichzeitig ist dort auch die Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen héher.
Diese beiden Tatsachen miissen nicht unbedingt in direktem Zusammenhang stehen;
und wie herausgearbeitet wurde, spricht der bisherige Forschungsstand auch gegen
einen solchen Zusammenhang. Stattdessen ist es moglich, dass andere Faktoren das
Vorsorgeverhalten beeinflussen, die ebenfalls in Zusammenhang mit der ehemaligen
Zugehorigkeit zur DDR stehen. Eine Untersuchung moglicher Faktoren wiirde
wiederum den Umfang der Arbeit sprengen. An dieser Stelle sei deshalb lediglich auf
einen moglichen Erkldrungsansatz verwiesen, warum auf dem Gebiet der neuen
Bundeslidnder héufiger Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch genommen werden
konnten.

Da die Patienten der Grundgesamtheit alle zwischen 50 und 55 Jahren alt sind und die
neuen Bundeslénder seit der Wiedervereinigung vor allem eine Abwanderungs- als eine
Zuwanderungsregion waren,'* ist davon auszugehen, dass ein GroBteil der betrachteten
Patientengruppe noch im Gesundheitssystem der DDR sozialisiert wurde. Dieses war
grundlegend anders organisiert als in der Bundesrepublik. So fanden zuséitzlich zu den
sonstigen gesetzlich vorgesehenen Vorsorgeuntersuchungen in der DDR noch die

verpflichtenden arbeitsmedizinischen Einstellungs- und Uberwachungsuntersuchungen

'8 Der t-Wert fiir angenommene Varianzgleichheit wurde gewihlt, da der Levene-Test fiir beide

Variablen nicht statistisch signifikant war.
%5 Martens 2010.
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im  Rahmen des Betricbsgesundheitswesens  hinzu.'®  Auch  bisherige
Forschungsergebnisse =~ weisen auf einen  systematischen  Unterschied im
Vorsorgeverhalten auf dem Gebiet der ehemaligen DDR im Vergleich zum {ibrigen
Deutschland hin.'”” Hieraus lisst sich die Vermutung ableiten, dass das primér- und
sekundérpraventive Vorsorgeverhalten des Einzelnen wesentlich auf die Sozialisation
bzw. auf die bisherigen Erfahrungen zuriickzufiihren ist. So waren diese
Untersuchungen fiir Biirger der DDR wesentlich priasenter und wurden routinemafig im
Kontext von Betriebsuntersuchungen durchgefiihrt. Es ldsst sich vermuten, dass viele
aus dieser Selbstverstindlichkeit heraus auch in der Bundesrepublik ein solches
Vorsorgeverhalten weitergefithrt haben — z. B. entweder aus unhinterfragter
Gewohnheit oder weil sie gute Erfahrungen mit der Inanspruchnahme von
Vorsorgeuntersuchungen gemacht haben. Denkbar wire auch, dass Arzte, die ehemals
in der DDR praktiziert haben, viel aktiver die Inanspruchnahme von
Vorsorgeuntersuchungen bei ihren Patienten fordern, da die Vorsorge ein fester

Bestandteil der alltdglichen ambulanten Versorgung darstellte.

Auch fiir die Variable Urbanitét kann die Hypothese nicht bestitigt werden. Anders als
bei der regionalen sozialen Deprivation lésst sich dies jedoch darauf zuriickfiihren, dass
die Variable keinen statistisch signifikanten Einfluss auf die Vorsorgehéufigkeit hat. Im
Modell drei ist dieses Ergebnis noch eindeutiger als im Modell zwei.'® Durch die
Variable Urbanitét sollte vor allem die Verfligbarkeit einer ausgebauten Infrastruktur
sowie eine hohere Siedlungsdichte abgebildet werden. Hierdurch hat die Variable einen
unabhingigen Effekt auf das Vorsorgeverhalten. AuBBerdem beeinflusst Urbanitit den
Effekt der Deprivation, so die Hypothesen wie zu Beginn erldutert wurde.

Zusitzlich ist zu beriicksichtigen, dass eine Kollinearitit zwischen Urbanitdt und
Angebotsstruktur festgestellt wurde, wodurch eine eindeutige Interpretation der
Ergebnisse nicht moglich ist. Deshalb wurde — anders als urspriinglich beabsichtigt —
die Variable der vertragsarztlichen Angebotsstruktur im finalen Modell ausgeschlossen.
Die Variable Urbanitdt hat demnach keinen signifikanten Einfluss auf die

Vorsorgehaufigkeit.

186 Ererich, Frey 1996, 250f.

"7 So z. B. Lampert (2010), der die Unterschiede der Inanspruchnahme von primér- und
sekundérpraventiven Maflnahmen von Kindern und Jugendlichen zwischen Ost und West untersucht hat
und teilweise grofle Differenzen ausmachen konnte, die sich auf die andere Versorgungssituation in der
DDR zuriickfiihren lassen konnten.

'8 ygl. Tabelle 12, Seite 75.
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Anscheinend haben die erhdhte Siedlungsdichte sowie die verbesserte Infrastruktur
keinen unabhédngigen Effekt und sind irrelevant fiir die Entscheidung, ob man zur
Vorsorgeuntersuchung geht oder nicht. Dies kann damit zusammenhingen, dass das
Vorsorgeverhalten kein alltdgliches Gesundheitsverhalten darstellt, wie z. B. Sport. Da
eine Vorsorgeuntersuchung maximal einmal jdhrlich durchgefiihrt wird, kann sie
eventuell besser geplant werden oder sie wird spontan in Verbindung mit einem anderen
Behandlungsanlass durchgefiihrt. Unter solchen Bedingungen verlieren Umweltfaktoren
wie Siedlungsdichte oder Infrastruktur an Bedeutung.

Obwohl Urbanitét keinen unabhéngigen Effekt auf die Vorsorgehdufigkeit der Patienten
hat, 14sst sich ein statistisch signifikanter Interaktionseffekt mit der regionalen sozialen
Deprivation feststellen. Wird Deprivation, wie oben ausgefiihrt, nicht mehr als
Deprivation interpretiert, sondern als konfundiert durch die immer noch bestehenden
Unterschiede zwischen alten und neuen Bundeslidndern angesehen, ergibt sich hieraus
folgendes Bild: Je urbaner eine Region, desto stirker wird der Ost-West-Effekt
abgeschwicht. D. h., Menschen in den neuen Bundeslindern gehen seltener zu
Vorsorgeuntersuchungen, wenn sie in der Stadt leben, als wenn sie auf dem Land
wohnen. Dies kann wahrscheinlich durch die Wanderungsbewegungen erkléart werden,
die seit der Wiedervereinigung stattgefunden haben. Wéhrend in den neuen
Bundesldndern vor allem auf dem Land ehemalige DDR-Biirger in die alten
Bundesldnder oder in die Stidte gezogen sind, haben vom Zuzug durch Biirger der alten
Bundesrepublik in die neuen Bundeslinder fast nur die Stidte profitiert.'® Demnach ist
die Bevolkerungsstruktur der Stiddte wesentlich heterogener als auf dem Land.
Hierdurch fillt das systematisch andere Vorsorgeverhalten ehemaliger DDR-Biirger in
den Stddten weniger ins Gewicht als auf dem Land, wo es kaum Zuziige aus den neuen
Bundeslidndern gab und demnach die Sozialisation des Vorsorgeverhaltens durch die
DDR wesentlich sichtbarer bleibt.

Durch die vertragsirztliche Angebotsstruktur sollte die Verfiigbarkeit von Arzten fiir
eine Vorsorgeuntersuchung dargestellt werden, wobei vermutet wurde, dass eine hohere
Arztdichte im Zusammenhang mit einer hoheren Inanspruchnahme von
Vorsorgeuntersuchungen steht. Diese Annahme konnte durch die statistische Analyse
nicht bestétigt werden. Wie im Modell 2 deutlich wird, ist im Gegenteil eine héhere

Arztdichte mit einer geringeren Inanspruchnahme assoziiert.

189 Martens 2010.
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Ein moglicher Erklarungsansatz hierfiir wére eine Verdnderung der Arbeitszeitmodelle
in der vertragsdrztlichen Versorgung innerhalb der letzten Jahre, die in den Stidten
angewandt wird. Demnach gibt es immer mehr Arzte, die das Anstellungsverhiltnis
einer Selbststdndigkeit vorziehen. Damit gehen flexiblere oder geringere Arbeitszeiten

190 Arbeiten besonders viele Arzte in der Stadt in

einher wie z. B. die Arbeit in Teilzeit.
Teilzeit, werden mehr Arzte bendtigt, um die Planstellen zu besetzen. Hieraus resultiert
eine hohere Arztdichte, obwohl die tatsichliche Verfiigbarkeit von Arzten fiir den
Patienten unveréndert bleibt.

Die Kollinearitit zwischen Urbanitit und vertragsdrztlicher Angebotsstruktur ldsst sich
durch die Bedarfsplanungsrichtlinien erkldren. Demnach haben stiddtische Zentren eine
Mitversorgungsfunktion fiir die umliegenden lidndlicheren Gebiete. Mit dieser
Begriindung werden in den Stddten mehr Planstellen geschaffen als in lédndlichen
Regionen, wodurch sich die Arztdichte erhoht.'”! Somit kann der Ausschluss dieser
Variable im finalen Modell auch inhaltlich begriindet werden: Die hohere Arztdichte in
den Stadten wird mit deren Mitversorgungsfunktion begriindet; die Arztdichte ist

demnach eine latente Variable der unabhédngigen Variable Urbanitét und sollte deshalb

nicht doppelt in das Modell einflieBen.

Nachdem Erkldrungsansitze fiir die Ergebnisse des Modells fiir beide Geschlechter
diskutiert wurden, sollen auch fiir die Berechnungen getrennt nach Méannern und Frauen
mogliche Erklarungen der Ergebnisse erdrtert werden.

Die Berechnungen haben ergeben, dass die Faktoren Deprivation und Urbanitét einen
wesentlich geringeren Effekt auf die Minner als auf die Gesamtpopulation haben.
Wihrend der Effekt flir Deprivation dabei in die gleiche Richtung weist wie in den
Berechnungen fiir beide Geschlechter, ergeben sich fiir Urbanitit sowie fiir die
Interaktion beider Faktoren andere Ergebnisse, die deshalb diskutiert werden sollten.
Die Variable Urbanitit hat fiir Ménner den stirksten Effekt, der gleichzeitig positiv ist.
D. h., Ménner gehen eher zur Vorsorgeuntersuchung, wenn sie in einer urban geprégten
Umgebung leben. Dieses Ergebnis entspricht der Hypothese. Es ldsst sich deshalb
vermuten, dass eine gute Infrastruktur sowie eine dichtere Siedlungsstruktur dazu

beitragen, dass sich Ménner eher fiir eine Vorsorgeuntersuchung entscheiden. Gute

1% Nach den Ergebnissen der Arztestatistik der Bundesirztekammer ist immer mehr Arzten die Work-
Life-Balance wichtig, weshalb die Zahl der in Teilzeit titigen Arzte von 31.000 in 2001 auf 54.000 in
2011 erhoht hat (BAK 2013).

¥ G-BA 2015.
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Erreichbarkeit und ein im Vergleich zu lindlichen Regionen geringerer Weg und
Zeitaufwand fiir den Arztbesuch konnten dabei ausschlaggebende Faktoren sein.
Relativierend ist jedoch hinzuzufiigen, dass der berechnete Effekt sehr gering ist.

Die Interaktion zwischen Urbanitdt und Deprivation hat bei Médnnern eindeutig keinen
signifikanten Einfluss auf das Vorsorgeverhalten. Dies kann damit begriindet werden,

dass die unabhéngigen Effekte der einzelnen Variablen schon sehr schwach sind.

Die Effekte der Variablen in der frauenspezifischen Analyse sind von der Richtung
genauso ausgeprigt wie in der Analyse der Gesamtpopulation. Allerdings sind sie teils
erheblich stirker ausgeprigt und durchweg signifikant. Hieraus ldsst sich
schlussfolgern, dass die bereits fiir die Analyse der Gesamtpopulation entwickelten
Erklarungsansitze fiir Deprivation sowie fiir die Interaktion zwischen Urbanitdt und
Deprivation vor allem auf Frauen zutreffen.

Lediglich Urbanitét wirkt sich bei Frauen signifikant negativ auf die Vorsorgehaufigkeit
aus. Dies widerspricht der urspriinglichen Hypothese und die Ergebnisse weisen auf
keine alternative Erklarungsmoglichkeit hin. Denn wie sich aus der Karte in Abbildung
13 auf Seite 65 ablesen ldsst, ist die durchschnittliche Inanspruchnahme der ambulanten
Versorgung pro Patientin in den Stadten meist hoher als in den umliegenden Kreisen,
wie durch die relativ dunkle Farbung der kreisfreien Stidte deutlich wird.

Es ldsst sich also durch das theoretische Modell nicht erkldren, warum Frauen in
urbanen Kreisen tendenziell weniger Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch nehmen als

in ldndlichen Regionen.

Der Vergleich der Ergebnisse zwischen der ménnlichen und der weiblichen
Vollerhebung zeigt, dass erhebliche Unterschiede in den Richtungen und Stirken der
Effekte der unabhingigen Variablen auf die Inanspruchnahme von
Vorsorgeuntersuchungen bestehen. Die Effekte der untersuchten Variablen sind fiir
Frauen in allen Fillen stirker. Dies konnte zum einen damit zusammenhéngen, dass
Frauen rund 80% aller Vorsorgeuntersuchungen in der untersuchten Population in
Anspruch genommen haben. Auflerdem ist die Varianz der Inanspruchnahmehéufigkeit
bei Frauen hoher als bei Minnern, da letztere nur vier im Gegensatz zu sechs
Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch nehmen konnen. Hierdurch steigt die
Wahrscheinlichkeit, dass Effekte deutlicher erkennbar in den statistischen Analysen

sind.
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Die Richtung des Effektes der regionalen sozialen Deprivation ist bei Mannern und
Frauen identisch, wihrend der Effekt der Urbanitit bei den Geschlechtern genau
gegensitzlich wirkt. Eine Interaktion beider Variablen hat nur auf Frauen, nicht aber auf
Mainner einen statistisch signifikanten Effekt.

Allgemein konnte festgestellt werden, dass Frauen ein génzlich anderes
Vorsorgeverhalten zeigen als Maénner. Insbesondere die frauenspezifischen
Untersuchungen werden von rund der Hilfte aller Frauen wahrgenommen. Dies lésst
sich wahrscheinlich durch mehrere Faktoren erkléren.

Erstens werden Frauen schon friih an die Vorsorgeuntersuchungen herangefiihrt. So
konnen sie bereits mit 20 Jahren eine jahrliche zytologische Untersuchung in Anspruch
nehmen. Fir Méanner werden Vorsorgeuntersuchungen erst ab dem 35. Lebensjahr
finanziert. Dementsprechend findet keine frithe Sozialisation mit dem
Priventionsgedanken statt, was die spétere Inanspruchnahme beeinflussen diirfte. '
Zweitens lasst sich das Vorsorgeverhalten der Frauen auch durch das besondere
Verhiltnis zum Gynékologen erklédren. Dieser tibernimmt fiir viele Frauen eine Position,
die der des Hausarztes dhnelt. Mit dem Eintritt in die Pubertét ist der Gynédkologe die
erste drztliche Ansprechperson fiir alle frauenspezifischen Untersuchungen und
Behandlungen. Hieraus erklirt sich auch, warum mit {iber 20% der grofite Teil der
Frauen drei Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch nimmt. Wird eine Untersuchung
durchgefiihrt, steigt die Wahrscheinlichkeit, dass der Gynékologe gleich alle anderen
frauenspezifischen Vorsorgeuntersuchungen durchfiihrt. Fiir Manner hingegen ist der
Hausarzt iiblicherweise der erste Ansprechpartner. Da Manner den Arzt im Vergleich zu
Frauen eher nur bei akuten Beschwerden aufsuchen, ist die priventive Funktion von
Untersuchungen meist weniger prasent, da die Sekundérprivention an die
vertragsirztliche Versorgung gekoppelt ist.'”> Insbesondere Gynikologen nehmen eine
besondere Stellung in der ambulanten Versorgung der Frau im Zusammenhang mit der
Familienplanung ein, wihrend Ménner kein Aquivalent hierzu haben. Dies wird auch
bei der Betrachtung der arztspezifischen Inanspruchnahme deutlich. Urologen fiihren
nur einen Bruchteil der Vorsorgeuntersuchungen fiir Maianner durch, wihrend
Gynikologen den GroBteil der Vorsorgeuntersuchungen bei Frauen vornehmen.'**

Drittens diirften auch geschlechtsspezifische Rollenbilder die Inanspruchnahme von

192 Starker, Bertz, Sall 2012, 34. AuBBerdem ist fiir das Mammografie-Screening durch die Leitlinien ein
schriftliches Einladungsverfahren verpflichtend, was es fiir Ménner nicht gibt (G-BA 2014, 10).

'35, Starker, Bertz, Saf8 2012, 34.

%% ygl. Tabelle 8, S. 49.
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Vorsorgeuntersuchungen beeinflussen. Zum einen konnten Untersuchungen wie der
Test auf okkultes Blut im Stuhl oder die ménnerspezifische Krebsvorsorge aus Scham
vermieden werden. Zum anderen wird Krankheit fiir Méanner oftmals stigmatisierend
und unménnlich empfunden, weshalb Vorsorgeuntersuchungen wahrscheinlich ofter

195

gemieden werden. Frauen hingegen werden schon friih an die Wichtigkeit

regelméBiger zumindest frauenspezifischer Untersuchungen herangefiihrt.

Insgesamt ldsst sich feststellen, dass durch die in die Analyse einbezogenen
unabhingigen und Kontrollvariablen nur ein geringer Teil der Varianz erkldrt werden
konnte. Dieser war mit rund 6% bei Minnern am niedrigsten und mit rund 30% fiir
Frauen am hochsten. Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass sowohl auf Individual- als
auch auf Kreisebene andere Faktoren die Hiufigkeit der Inanspruchnahme beeinflussen.
Auf der Individualebene wiren folgende Variablen potentiell interessant fiir eine
vertiefte Analyse: Zundchst wiére hierbei das personliche soziale Kapital bzw. der Grad
der personlichen sozialen Unterstlitzung zu nennen. Der Austausch von Wissen, ein
sozialer und aktiver Lebensstil sowie personliche Ermutigung diirften die Entscheidung
zur Vorsorgeuntersuchung stark beeinflussen. Dies steht in Zusammenhang mit der
personlichen sozialen Lage. Lagespezifische (Gesundheits-)Lebensstile beeinflussen das
Vorsorgeverhalten nachweislich.'*® Dariiber hinaus sollte erfasst werden, ob eine Person
im eigenen Umfeld mit einer chronischen oder Krebserkrankung konfrontiert wurde.
Dies konnte ebenfalls die Entscheidung beeinflussen, ob eine Vorsorgeuntersuchung in
Anspruch  genommen wird. Auch der Grad an Informiertheit {ber
Vorsorgeuntersuchungen ist ein ausschlaggebender Faktor fiir die Inanspruchnahme.'®’
SchlieBlich wurden in dieser Arbeit Hinweise darauf gefunden, dass die friihere
Sozialisation in Gesundheitsfragen das Vorsorgeverhalten beeinflusst. Dies wurde zum
einen aus Unterschied in der Vorsorgehdufigkeit zwischen alten und neuen
Bundesldndern als auch zwischen Minnern und Frauen abgeleitet. Dementsprechend
sollte die frithere Sozialisationserfahrung in Bezug auf Vorsorgeuntersuchung im
Speziellen oder gesundheitlichem Priaventionsverhalten im Allgemeinen erhoben

werden.

1% Scheffer et al. 2006; Babitsch 2008, 229.

1% 5. die Ubersichtsarbeiten von Kowalski et al. 2014; JanBen et al. 2009; JanBen et al. 2012; Klein,
Hofreuter-Gitgens, von dem Knesebeck 2014.

"7 Dies sind zentrale Ergebnisse des Gesundheitsmonitors der Bertelsmann-Stiftung (Sanger 2014).
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Auf Kreisebene sind ebenfalls weitere Variablen von Interesse. Zunichst wire hierbei
auf die soziale Homogenitdt hinzuweisen. Obwohl zwischen den Kreisen teils
erhebliche Unterschiede in der sozialen Deprivation festgestellt werden konnten, sind
auch kleinrdumige Unterschiede in der Sozialstruktur relevant. So kann ein grofes
soziales Gefille auf kleinem Raum zu sozialen Spannungen fiihren und sich negativ auf
das Verhalten sozial deprivierter Personen auswirken, da ihnen die Benachteiligung
direkt vor Augen gefiihrt wird.'"”® AuBerdem wire es sinnvoll, einige Variablen direkter
zu erfassen, die bisher als latente Variablen in das Modell eingeflossen sind. Hierbei
wiare auf das Sozialkapital von Regionen hinzuweisen. Auch die Entwicklung der
Infrastruktur, z. B. des 6ffentlichen Nahverkehrs konnte direkt erhoben werden.

Neben Variablen auf Individual- und Kreisebene wiren auch weitere Einflussfaktoren
zu berticksichtigen. Beispielhaft ist an dieser Stelle nur auf das Informationsverhalten
der Vertragsirzte hingewiesen. Mit Ausnahme des Mammografie-Screenings existiert
noch  kein  standardisiertes  Informationsverfahren  fiir  Patienten, was
Vorsorgeuntersuchungen betrifft. Dementsprechend entscheidet jeder Arzt selbst
dariiber, ob und wem eine Vorsorgeuntersuchung empfohlen wird. Hierbei spielt vor

allem eine Rolle, ob die Vorsorgeuntersuchungen als sinnvoll erachtet werden.'*’

4.5 Starken & Schwachen der Untersuchung

Nachdem die Ergebnisse der Untersuchung diskutiert und mogliche Ansétze zur
vertieften Analyse erdrtert wurden, soll abschlieBend auf die Limitationen und Vorteile
eingegangen werden, die sich aus der Wahl des theoretischen Modells, der

Datengrundlagen und der statistischen Methoden ergeben.

Das theoretische Modell, auf dem die Hypothesen und die Wahl des statistischen
Modells basieren, wurde auf der Grundlage des bisherigen Forschungsstandes
entwickelt. Zu berlicksichtigen ist hierbei, dass die in dieser Arbeit aufgeworfene
Fragestellung bisher weder theoretisch noch durch empirische Studien bearbeitet wurde.
Dies in Verkniipfung mit einer unzureichenden theoretischen Fundierung der bisherigen
Forschungen zu Vorsorge- und Gesundheitsverhalten machte es notwendig,
verschiedene theoretische Ansédtze miteinander zu verkniipfen. Aus der

methodologischen Perspektive des sozial-6kologischen Ansatzes wurden Theorien zu

"% Dieser Mechanismus wird im Konzept der relativen Deprivation erfasst, s. hierzu z. B. Smith et al.
2012.
" Dahlhaus 2013.
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Gesundheitsverhalten und zu rdumlichen Einflussfaktoren verkniipft. Da es fast keine
empirischen Untersuchungen dazu gibt, inwiefern in Deutschland Faktoren wie die
Siedlungsstruktur, Infrastruktur, Arztdichte, soziales Kapital und Sozialstruktur auf
Kreisebene individuelles Vorsorgeverhalten beeinflusst, musste auf Studien vor allem
aus den USA und den Niederlanden zuriickgegriffen werden. Dies ist insofern
limitierend, da sich Deutschland sowohl von der rdumlichen Sozialstruktur als auch im
Gesundheitssystem von diesen Landern unterscheidet. Durch theoretische
Erkldrungsansitze und empirische Befunde, die explizit fiir Deutschland entwickelt
worden wiren, hitte das theoretische Modell profitieren kdnnen, um zugrundeliegende
Mechanismen von Effekten besser erldutern zu konnen und ggf. konkretere Hypothesen
zu bilden.

Allerdings wurde aus Sicht des Autors das Potential verfiigbarer theoretischer Modelle
und empirischer Befunde bestmdoglich ausgeschopft und zu einem kohidrenten Modell
verdichtet, welches eine gute Grundlage fiir die empirische Untersuchung gelegt hat.
SchlieBlich eignet sich die Untersuchung durch die Komplexitit der Ergebnisse dazu,
tiefergehende  Forschungsfragen aufzuwerfen und verschiedene Richtungen
aufzuzeigen, in die das Vorsorgeverhalten in Deutschland weiter erforscht werden
sollte. Diese wurden in Ansétzen in der Diskussion vorgestellt. Diese Arbeit ist insofern
ein erster Schritt, bestehende Liicken in der theoretischen und empirischen Forschung
zum Vorsorgeverhalten in Deutschland zu schlieBen und weitere Untersuchungen in

dieser Richtung anzuregen.

Auch durch die Wahl der Datengrundlagen entstehen bestimmte Limitationen aber auch
besondere Vorteile fiir die Beantwortung der Fragestellung.

Die Abrechnungsdaten stellen einen in Deutschland auBergewohnlichen Datenschatz
dar, der fiir diese Analyse genutzt wurde. Da es sich hierbei um Routinedaten handelt,
in der nahezu das gesamte ambulante Versorgungsgeschehen erfasst ist, war eine
Vollerhebung mdglich. Dementsprechend sind die Ergebnisse duBerst aussagekriftig
und iiblichen Stichprobenziehungen bei Weitem iiberlegen. Neben der Umfénglichkeit
bieten die Abrechnungsdaten noch weitere Vorteile. So erfolgt die Angabe, ob und
welche Vorsorgeuntersuchung durchgefiihrt wurde, durch den Arzt und nicht durch den

Patienten selbst, wie es bei den groBeren Stichproben in Deutschland sonst der Fall
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ist.*® Hierdurch ist das Risiko falscher Angaben deutlich geringer. AuBerdem
unterliegen die Abrechnungsdaten einer stindigen Qualitétskontrolle, um falsche
Kodierungen zu vermeiden.

Tatséchlich ergeben sich bei der Benutzung von Abrechnungsdaten auch einige
Limitationen, die erortert werden sollten. Erstens ist zu beriicksichtigen, dass trotz der
Kodierung durch den Arzt und der Qualitdtskontrolle falsche Kodierungen nicht
ginzlich ausgeschlossen werden konnen. Nachdem in der Vollerhebung aber nur
Patienten Dberiicksichtigt wurden, die mindestens eine ICD-Kodierung, -einen
Behandlungsfall und einen in Euro angegebenen Leistungsbedarf im Jahr 2013 hatten,
konnten in den Daten keinerlei Anhaltspunkte fiir fehlerhafte Kodierungen gefunden
werden.

Zweitens werden in der ambulanten Versorgung nicht alle erbrachten Leistungen in den
Abrechnungsdaten erfasst. Hierzu zéhlen die Individuellen Gesundheitsleistungen
(IGeL), die Leistungen fiir privatversicherte Patienten, sowie fiir Leistungen, die
regional tiiber Selektivvertrige vergiitet werden. Dies konnte aus verschiedenen
Griinden relevant sein. So existieren neben den iiblichen von der GKV finanzierten
Vorsorgeuntersuchungen auch IGeL, die der Vorsorge verschiedener Erkrankungen
dienen.””" Obwohl der Nutzen bei IGeL nicht nachgewiesen ist, konnte es aufgrund
subjektiver Einschdtzungen von Patienten dazu kommen, dass diese IGeL -eher

02 .
Diese

wahrnehmen als durch die GKV finanzierte Vorsorgeuntersuchungen.2
Patienten sind nicht in den Abrechnungsdaten sichtbar. Ebenfalls werden
privatversicherte Patienten nicht beriicksichtigt, wodurch vor allem besser Verdienende,
Beamte und Selbststindige ggf. in den Abrechnungsdaten unterreprisentiert sein
diirften, weil diese Berufsgruppen eher privat versichert sind. Ebenfalls nicht erfasst
werden Leistungen, die iiber Selektivvertrige zwischen Kassen und Arzten abgerechnet
werden. Je nach Region bestehen unterschiedliche Selektivvertriage, die deshalb unter
Umstidnden zu regionalen Verzerrungen der tatsdchlichen Inanspruchnahme fithren

.. 203
konnen.

2 5. z. B. die kritische Reflektion der GEDA 2010 Umfrage, in der dieser Aspekt genannt wurde

(Starker, Bertz, Saf3 2012, 34).

' Einen Uberblick iiber die verfiigbaren IGeL-Leistungen bietet der IGeL-Monitor (www.igel-
monitor.de).

2 Dies konnte z. B. durch den Begriff des Gesundheitshandelns (Faltermaier 2010) niher beleuchtet
werden.

*® von Stillfried, Erhart, Czihal 2015, 330f.
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Drittens ist die Erhebung der Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen aufgrund
der Operationalisierung als konservativ zu beurteilen. So wurden nur GOPs in das
Modell aufgenommen, die ausschlieBlich vergeben werden, wenn die entsprechende
Vorsorgeuntersuchung tatsichlich stattgefunden hat. Daneben gibt es aber auch GOPs,
unter denen dhnliche Untersuchungen abgerechnet werden, wie z. B. den
Korperfunktionstest ~ der  dhnliche  Untersuchungen  beinhaltet wie  die
Gesundheitsuntersuchung. Deshalb werden im EBM Bedingungen festgelegt, unter
denen bestimmte GOPs vergeben werden. In den Bedingungen ist geregelt, welche
anderen GOPs entweder nicht am gleichen Tag, mit dem gleichen Fall oder im Fall
einer weiterfilhrenden Behandlung durchgefiihrt werden diirfen, damit die
entsprechende Vorsorgeuntersuchung abgerechnet werden darf. Somit ldsst sich nicht
abschlieBend feststellen, ob eventuell noch weitere Vorsorgeuntersuchungen
durchgefiihrt wurden, da diese nicht in den Abrechnungsdaten sichtbar sind.
Andererseits kann die Variable hierdurch sehr sauber operationalisiert werden, was zur
Qualitit der Analyse beitréagt.

Viertens wird die Anzahl der GKV-versicherten Patienten in den Abrechnungsdaten im
Vergleich zur amtlichen Statistik zur Anzahl aller GKV-Versicherten in Deutschland
iiberschitzt.”** Die Privalenzberechnungen sind trotzdem mit anderen Berechnungen
vergleichbar, da sowohl der Nenner als auch der Zihler in gleicher Weise iiberschétzt
werden. Die Validitit der Ergebnisse wird deshalb durch die Uberschitzung nicht
beeinflusst.

Fiinftens geben die Abrechnungsdaten nur iiber eine streng limitierte Anzahl von
Eigenschaften des Patienten Auskunft. Auch ist es nicht moglich, die Daten auf
Individualebene mit anderen Datenbanken zu verkniipfen. Diese Begrenzung ist ein
Nachteil aller Sekundérdaten, die fiir wissenschaftliche Zwecke genutzt werden. Im Fall
der Abrechnungsdaten kann dies damit begriindet werden, dass sie als Sozialdaten
eingestuft werden, fiir die besonders strenge Datenschutzgesetze gelten.””” Demnach
darf nur ein Minimum an personlichen Daten erhoben werden. AuBlerdem ist durch die
Pseudonymisierung sowie weitere MaBBnahmen sicherzustellen, dass durch die Daten
keine Riickschliisse auf die Identitdt einzelner Personen gezogen werden konnen.
Gerade fiir die in dieser Arbeit behandelten Fragestellung wire die Beriicksichtigung

weiterer individueller Merkmale von groBem Nutzen. Besonders Daten, die

2% vgl. die Ausfithrungen hierzu in FuBnote 157, Seite 59.

295 Nimptsch et al. 2014, 280.
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Riickschliisse auf die individuelle soziale Lage der Patienten zuliefen, sind hierbei
hervorzuheben. Da diese Daten nicht verfligbar sind, ist die Aussagekraft des Modells

limitiert, wie an spadterer Stelle ausgefiihrt wird.

Auch fiir die auf Kreisebene verwendeten Daten der INKAR-Datenbank ergeben sich
gewisse Limitationen. Erstens sind die INKAR-Daten nur fiir bestimmte Variablen
verfiigbar, wobei fiir die aufgeworfene Fragestellung auch noch andere Variablen zu
einer besseren Operationalisierung der unabhingigen Variablen gefiihrt hétten, wie in
der Diskussion bereits erwdhnt wurde. So konnte z. B. das soziale Kapital eines Kreises
nur als latente Variable im Modell indirekt tiber die regionale soziale Deprivation
abgebildet werden.

Zweitens sind die meisten INKAR-Variablen nur auf Kreisebene verfiigbar, sodass
keine kleinrdumigere Analyse z. B. auf Gemeindeebene mdglich ist. Hierdurch konnten
Unterschiede in der regionalen sozialen Deprivation auf kleinem Raum eventuell besser
verdeutlicht werden. Allerdings gibt es auch hier einen grofen Nachteil: besonders
Stiadte sind sozial sehr heterogen. Jede Stadt wird aber administrativ als Gemeinde
definiert. Um die sozialen Unterschiede innerhalb einer Stadt abbilden zu konnen,
wiren wesentlich kleinere Einheiten ndtig, wie z. B. die in Berlin eingefiihrten
Lebensweltlich orientierten Rdume (LOR). Dies wiirde wiederum eine deutschlandweite
Analyse unmoglich machen, da zum einen nicht fiir alle Stadte diese kleinrdumigen
Informationen vorhanden sind und zweitens die Untersuchungseinheiten unterschiedlich
definiert wiirden, was zu einem Bias fiihrt. Da es fiir Deutschland keine vergleichbaren
regional gegliederten Daten gibt, sind die INKAR-Daten die bestmogliche Wahl, die

bereits in vielen anderen Studien verwendet wurden.?%

SchlieBlich bietet das gewdhlte statistische Modell verschiedene Vorteile sowie
Limitationen. Das hierarchische lineare Modell wurde gewaihlt, da hierdurch der
methodologische Ansatz der Sozial-Okologie vollstindig in das statistische Modell
tibertragen werden konnte. Es bietet die einzigartige Moglichkeit, Variablen auf
unterschiedlichen Aggregationsebenen zu beriicksichtigen, ohne durch Aggregation
oder Disaggregation einen Informationsverlust in Kauf nehmen zu miissen. Durch das
gewihlte Modell war es moglich, Unterschiede in der Vorsorgehdufigkeit zwischen den

Kreisen zu  analysieren und  gleichzeitig  Variablen = wie  generelles

2065 7. B. Schulz et al. 2015; Strohmeier et al. 2007; Maier, Fairburn, Mielck 2012.
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Inanspruchnahmeverhalten oder Geschlecht auf Individualebene zu beriicksichtigen.
Das Potential des Modells konnte aufgrund fehlender Datengrundlagen wie oben
beschrieben nicht vollstindig genutzt werden. Gerade die individuelle soziale Lage
wére eine wichtige Kontrollvariable gewesen. Da diese nicht gebildet werden konnte,
bleibt unklar, ob der Effekt der regionalen sozialen Deprivation tatsichlich ein
Kontexteffekt ist, oder ob er vielmehr ein Kumulationseffekt ist, der sich aus der
Summierung des Effektes der Deprivation auf Individualebene ergibt.

AulBlerdem konnten einige Variablen nicht direkt gemessen werden, sondern sind als
latente Variablen in das Modell eingeflossen. Auch hier ergeben sich die Limitationen
des Modells aus der fehlenden Datengrundlage.

Nichtsdestotrotz ist das hierarchische lineare Modell bestmdglich gewdhlt, um die
Fragestellung mit den zur Verfligung stehenden Mitteln zu beantworten. Die
Anwendung  dieser  Methode  auf  Fragestellungen der  soziologischen
Versorgungsforschung stellt fiir Deutschland sogar eine Innovation dar. Ahnliche
Modelle wurden bisher nur sehr selten fiir vergleichbare Fragestellungen in Deutschland

genutzt.*’” Anwendung fand das Modell bisher vor allem in den USA.*

27 7. B. Rottmann et al. 2013 nutzten ein okologisches Modell, um fiir die Stadt Augsburg den

Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und verschiedenen Gesundheitsindikatoren zu untersuchen.
208 7. B. Mobley et al. 2009 ; eine Ubersicht bieten z. B. Sallis, Owen, Fischer 2008.
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5 Fazit

In dieser Arbeit wurde die Frage behandelt, inwiefern die Hiufigkeit der individuellen
Inanspruchnahme sekundirpraventiver Leistungen durch die regionale soziale
Deprivation, Urbanitdt sowie die vertragsarztliche Versorgungsstruktur auf Ebene der
kreisfreien Stddte und Landkreise beeinflusst wird. Die Fragestellung ist insofern
innovativ, als dass die Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen als Form des
Gesundheitsverhaltens definiert wird — ndmlich als Vorsorgeverhalten. Hierdurch richtet
sich das Erkenntnisinteresse darauf, wie viele der moglichen Untersuchungen in
Anspruch genommen wurden. Bisherige Studien haben hingegen fast ausschlieBlich

untersucht, welche Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch genommen wurden.

Zur Beantwortung der Fragestellung wurde ein Modell entwickelt, das auf verschiedene
theoretische Ansdtze zuriickgreift, die sich entweder explizit oder implizit bereits
aufeinander beziehen.

Als methodologische Perspektive wurde hierzu das sozial-dkologische Modell gewéhlt,
wonach individuelles Verhalten durch Kontextfaktoren auf unterschiedlichen Ebenen
beeinflusst wird, was sich mit der Wechselwirkung zwischen Individuum und Umwelt
begriinden ldsst. Das Vorsorgeverhalten wird demnach als spezielle Form des
Gesundheitsverhaltens bzw. des Inanspruchnahmeverhaltens é&rztlicher Leistungen
verstanden. Dieses wird vor allem durch soziale und materielle Verhéltnisse auf
unterschiedlichen Ebenen beeinflusst, was durch empirisch gestiitzte theoretische
Modelle u. a. Hurrelmanns und Andersens erkléart wird.

Um genauer zu erfassen, wie rdumliche Faktoren individuelles Vorsorgeverhalten
beeinflussen, wurde das Raumkonzept Bourdieus hinzugezogen. Demnach spiegelt sich
der soziale Raum im geografischen Raum. Soziale Ungleichheit wird demnach rdaumlich
erfahrbar, indem von deprivierten Personen geprigte Rdume zu benachteiligenden
Raumen werden. Dies geschieht durch ein geringeres soziales Kapital, aber auch durch
schlechter entwickelte materielle Strukturen. Unterschiede in der regionalen sozialen
Deprivation wirken sich deshalb auch auf das Vorsorgeverhalten aus, so eine der
Hypothesen. Neben diesen Faktoren wurde auch die Urbanitit beriicksichtigt, die zum
einen durch eine dichte Siedlungsstruktur und eine ausgebaute Infrastruktur die

Vorsorgehdufigkeit beeinflussen kann. Zudem konnen Interaktionseffekte mit der
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sozialen Deprivation bestehen. Auch die Arztdichte ist relevant, da die Verfligbarkeit
und Nihe von Arzten ebenfalls das Vorsorgeverhalten beeinflussen kann.

Neben diesen Faktoren auf Kreisebene wurden auch individuelle Faktoren als
Kontrollvariablen ins Modell mit aufgenommen. Zum einen ist das Geschlecht relevant,
da Frauen mehr Vorsorgeuntersuchungen wahrnehmen konnen als Ménner. Zum
anderen ist der Gesundheitszustand relevant, da bei hédufigeren Arztbesuchen und
Komorbiditit die Wahrscheinlichkeit steigt, dass auch Vorsorgeuntersuchungen

durchgefiihrt werden.

Als Grundgesamtheit der Analyse wurden alle 50 bis 55-Jdhrigen gesetzlich
krankenversicherten ~ Patienten = ausgewéhlt, die  mindestens einmal im
Erhebungszeitraum 2013 einen Arzt aufgesucht haben. Analysiert wurde die Haufigkeit
aller in Anspruch genommenen Vorsorgeuntersuchungen, die von der GKV finanziert
werden. Durch die Nutzung der Abrechnungsdaten der KVen war eine Vollerhebung
des Versorgungsgeschehens moglich. Die Variablen auf Kreisebene wurden mithilfe
von Faktorenanalysen aus den INKAR-Daten sowie den Daten des Bundesarztregisters

gebildet. Die Kontrollvariablen konnten aus den Abrechnungsdaten gebildet werden.

Als statistisches Modell wurde die hierarchische lineare Regression gewéhlt, weil sie es
ermoglicht, die Variablen auf unterschiedlichen Aggregationsebenen einflieen zu
lassen. Regressionen wurden sowohl fiir die Vollerhebung insgesamt als auch einzeln
fiir midnnliche und weibliche Patienten durchgefiihrt.

Die Ergebnisse der Regression falsifizierten fast durchgéngig die im Vorfeld gebildeten
Hypothesen. Die Variable der regionalen sozialen Deprivation hat demnach in allen
Regressionsmodellen einen leicht positiven Effekt auf die Inanspruchnahme von
Vorsorgeuntersuchungen. Dies widerspricht allen bisherigen Forschungsergebnissen
und theoretischen Uberlegungen. Als plausibelster Erkldrungsansatz wurde eine
Konfundierung der Variablen durch bestehende Unterschiede zwischen alten und neuen
Bundesldndern entwickelt. Demnach ist sowohl die Deprivation als auch die
individuelle Inanspruchnahme in den neuen Bundeslindern hoher. Die hohere
Deprivation ldsst sich durch die schlechtere wirtschaftliche Entwicklung auf dem Gebiet
der ehemaligen DDR erkldren, wohingegen die hohere Vorsorgehédufigkeit
wahrscheinlich durch eine DDR-spezifische Sozialisation im Vorsorgeverhalten erklart

werden konnte.
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Urbanitét hingegen hat in den Regressionsmodellen der Vollerhebung und der Ménner
keinen Einfluss auf die Vorsorgehdufigkeit, wohingegen sie bei Frauen einen leicht
negativen Zusammenhang aufweist. Hierfir konnte weder durch bisherige
Forschungsergebnisse noch durch theoretische Uberlegungen eine plausible Erklirung
gefunden werden, da das generelle Inanspruchnahmeverhalten von Frauen in Stidten
nicht geringer ist als auf dem Land.

Die Interaktion von regionaler sozialer Deprivation und Urbanitidt hat bei Mannern
keinen Effekt, wahrend in der Gesamtpopulation sowie bei Frauen ein leicht negativer
Effekt festgestellt werden konnte. Dies wurde so interpretiert, dass eine hohere
Urbanitét den Effekt der Deprivation bzw. des Unterschiedes zwischen alten und neuen
Bundesldndern nivelliert.

Die Variable der vertragsirztlichen Angebotsstruktur wurde aufgrund einer bestehenden
Kollinearitdit mit der Variable Urbanitdt aus der Analyse ausgeschlossen. Die
Kollinearitét resultiert dabei aus den Bestimmungen der Bedarfsrichtlinie, durch die die

Niederlassung der Vertragsirzte geregelt wird.

Diese iiberraschenden Ergebnisse regen zu weiteren Analysen des Vorsorgeverhaltens
an. Hierbei ist vor allem interessant, ob es tatsdchlich noch Unterschiede zwischen
Personen aus der DDR zu Biirgern der alten BRD gibt. Sollte dies der Fall sein, konnte
die frithzeitige Sozialisation zu einem bewussten Prdventionsverhalten ein wichtiger
Faktor sein, um Priventionsverhalten zu verbessern. Hierfiir konnte auch die hohere
Vorsorgehdufigkeit der Frauen sprechen. Denn gerade die frauenspezifischen
Untersuchungen werden besonders oft in Anspruch genommen.

Hieraus liefle sich auch eine andere Schlussfolgerung ziehen. Das besondere Verhéltnis
zum Frauenarzt und die vergleichsweise hdufige Frequentierung scheinen zu einem
verbesserten Vorsorgeverhalten zu fiihren.

Natiirlich bediirfen derartige Schlussfolgerungen tiefergehender Studien. Sie bieten aber
erste Anhaltspunkte, die auch fiir die Steuerung des Gesundheitswesens interessant sein
konnten. So wére es denkbar, dass die bisher sehr geringe Inanspruchnahme von
Vorsorgeuntersuchungen fiir Ménner dadurch erhoht werden konnte, dass versucht wird
ein dhnliches Arzt-Patienten-Verhiltnis zu entwickeln, wie es zwischen Frauen und
Frauenirzten besteht. Auch wire es denkbar, einige Vorsorgeuntersuchungen bereits ab
dem jungen Erwachsenenalter anzubieten. Auch, wenn hier der medizinische Nutzen

geringer ist, konnte dies dazu fiihren, dass Vorsorgeuntersuchungen auch im spéteren
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Erwachsenenalter eher wahrgenommen werden. Dies wiirde also indirekt zu einer
besseren Inanspruchnahme und damit auch zu einer besseren Aufkldrungsquote von

Krebs- und chronischen Erkrankungen fiihren.

Auch aus methodischer und theoretischer Sicht setzt diese Arbeit Anreize fiir weitere
Forschungen zum Vorsorge- oder Inanspruchnahmeverhalten in Deutschland. So ist das
hierarchische lineare Modell ein geeigneter Ansatz, um das komplexe Zusammenspiel
mehrerer Einflussfaktoren auf verschiedenen Ebenen zu erfassen, welches die
Inanspruchnahme beeinflusst. Bei der Anwendung des Modells besteht gerade in
Deutschland noch viel Nachholbedarf.

Die Arbeit zeigt auBerdem auf, dass die Entwicklung theoretischer Grundlagen zur
Erklarung von Inanspruchnahmeverhalten oder Vorsorgeverhalten vorangetrieben
werden sollte. Im Vergleich zu anderen Feldern ist die soziologische Theoriebildung
hier noch rudimentir. Es fehlen gerade Theorien mittlerer Reichweite, die sich auf die
sozialen Mechanismen konzentrieren, die den Zusammenhingen zugrunde liegen.
Hierflir eignen sich grofe quantitative Studien eher weniger. Stattdessen wire die
Integration unterschiedlichster methodischer Ansitze sinnvoll, um die Komplexitét des
Inanspruchnahmeverhaltens ergriinden zu konnen. Dies widerspricht dem bisherigen
Mainstream in der Erforschung des Inanspruchnahmeverhaltens, in der nur schwach
theoretisch fundierte quantitative Studien dominieren. Dies fithrt jedoch zu
systematischen Liicken im Wissen um die komplexen Vorginge, die das individuelle

Inanspruchnahme- oder Vorsorgeverhalten beeinflussen.
In diesem Sinne wurde in dieser Arbeit durch die Bearbeitung einer Fragestellung eine

Vielzahl von neuen Fragen aufgeworfen, die dazu anregen das Forschungsfeld

tiefergehend empirisch und theoretisch zu ergriinden.
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6 Anhange

6.1 Anhang 1: Beschreibung der Indikatoren fur die
Variablen der regionalen sozialen Deprivation &
Urbanit&t*®

Tabelle 16: Erlauterung der Indikatoren fiir die Variablen der regionalen sozialen Deprivation &

Urbanitat.

Indikator
Arbeitslosenquote
Verdnderung Arbeitslosenquote

Langzeitarbeitslose

Baulandpreise

Ein- und Zweifamilienhduser

Anteil 1- und 2-Raum-
Wohnungen

Beschiftigtenquote

Selbstiandige

Anteil Beschiftigte ohne
Ausbildung

hoch qualifizierte Beschiftigte

Anteil Minijobs an den
Beschiftigungsverhéltnissen

Haushaltseinkommen
Schuldnerquote

Aufstocker

Kurzarbeiter

Studierende

Schulabgénger mit
Hochschulreife

Schulabgénger ohne Abschluss

Beschiftigte am Wohnort ohne
Berufsabschluss

Beschiftigte am Wohnort mit
(Fach-)Hochschulabschluss

SGB II - Quote

Erliuterung
Anteil der Arbeitslosen an den zivilen Erwerbspersonen in %
Verdnderung der Arbeitslosenquote in %-Punkten

Anteil der Arbeitslosen, 1 Jahr und langer arbeitslos, an den
Arbeitslosen in %

Durchschnittliche Kaufwerte fiir Bauland in € je m?

Anteil der Wohngebiude mit 1 und 2 Wohnungen an den
Wohngebéuden in %

Anteil der Wohnungen mit 1 und 2 Rdumen an den Wohnungen in %

SV Beschiftigte am Wohnort je 100 Einwohner im erwerbsfiahigen
Alter

Selbstdandige je 1000 Erwerbstitige

Anteil der SV Beschiftigten ohne Ausbildung an den SV
Beschiftigten in %

SV Beschiftigte mit hoher Qualifikation an den SV Beschiftigten in
%

Anteil der geringfiigig entlohnten Beschiftigten an den
privatrechtlichen Beschiftigungsverhéltnissen in %

Durchschnittliches Haushaltseinkommen in € je Einwohner
Private Schuldner je 100 Einwohner 18 Jahre und élter

Anteil erwerbstétiger ALGII-Bezieher an den Leistungsberechtigten
in %

Anteil Kurzarbeiter an den SV Beschéftigten in %

Studierende an wissenschaftlichen Hochschulen und
Fachhochschulen je 1.000 Einwohner

Anteil der Schulabgénger mit Hochschulreife an den Schulabgingern
in %

Anteil der Schulabgédnger ohne Hauptschulabschluss an den
Schulabgédngern in %

Anteil der SV Beschiftigten am Wohnort ohne Berufsabschluss an
den SV Beschiftigten am Wohnort in %

Anteil der SV Beschiftigten am Wohnort mit Fach- oder
Hochschulabschluss an den SV Beschéftigten am Wohnort in %

Anteil der erwerbsfiahigen und nicht erwerbsfahigen Personen im
SGB II an den unter 65-jahrigen in %

29 Quelle: BBSR 2015.
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Grundsicherung im Alter Anteil der Bevolkerung mit Grundsicherung im Alter an den
(Altersarmut) Einwohnern 65 Jahre und alter in %

Personen in Personen in Bedarfsgemeinschaften je 1.000 Einwohner
Bedarfsgemeinschaften

Kinderarmut Nicht erwerbsfahige Leistungsberechtigte unter 15 Jahren je 100
Einwohner unter 15 Jahren

Anteil weibliche Einwohner von  Anteil der weiblichen Einwohner von 25 bis unter 30 Jahren an den

25 bis unter 30 Jahren Einwohnern dieser Altersgruppe in %

Einwohner unter 18 Jahre Anteil der Einwohner unter 18 Jahren an den Einwohnern in %
Einwohner 65 Jahre und élter Anteil der Einwohner 65 Jahre und élter an den Einwohnern in %
Durchschnittsalter der Durchschnittsalter der Bevolkerung in Jahren

Bevolkerung

Bevolkerungsentwicklung Entwicklung der Zahl der Einwohner in %
(volkszdhlungsbasiert)

Auslanderanteil Anteil der Ausldnder an den Einwohnern in %
Gesamtwanderungssaldo Gesamtwanderungssaldo je 1.000 Einwohner

Zuzugsrate Zuziige je 1.000 Einwohner

Fortzugsrate Fortziige je 1.000 Einwohner

Einwohnerdichte Einwohner je km?

6.2 Anhang 2: Zusammenfassung der initialen
Faktorenanalyse der regionalen sozialen
Deprivation & Urbanitat

Auszug aus dem SPSS-Output der initialen Faktorenanalyse zur Ermittlung der

Faktoren der regionalen sozialen Deprivation & Urbanitét

Tabelle 17: Kommunalitiaten der Indikatoren.

Indikator Anfianglich | Extraktion
Arbeitslosenquote 1,000 ,957
Verdnderung

Arbeitslosenquote 1,000 773
Langzeitarbeitslose 1,000 ,590
Baulandpreise 1,000 ,831
Ein- und Zweifamilienhduser 1,000 ,826
Anteil 1- und 2-Raum- 1,000 808
Wohnungen

Beschiftigtenquote 1,000 ,751
Selbstindige 1,000 ,779
Anteil Beschéftigte ohne 1,000 906

Ausbildung
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hoch qualifizierte
Beschiftigte

Aufstocker

Anteil Minijobs an den
Beschiftigungsverhéltnissen

Anteil weibliche Einwohner
von 25 bis unter 30 Jahren

Einwohner 65 Jahre und
alter

Haushaltsgrofle
Gesamtwanderungssaldo
Zuzugsrate

Fortzugsrate
Auslénderanteil

Bevolkerungsentwicklung
(volkszdhlungsbasiert)

Studierende

Schulabgénger mit
Hochschulreife

Schulabgénger ohne
Abschluss

Beschiftigte am Wohnort
ohne Berufsabschluss

Beschiftigte am Wohnort
mit (Fach-
)Hochschulabschluss

Haushaltseinkommen
Schuldnerquote
Einwohnerdichte
SGB II - Quote

Grundsicherung im Alter
(Altersarmut)

Personen in
Bedarfsgemeinschaften

Kinderarmut

Durchschnittsalter der
Bevolkerung

Ul18

Extraktionsmethode: Analyse der Hauptkomponente.

1,000
1,000

1,000

1,000

1,000

1,000
1,000
1,000
1,000
1,000

1,000
1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000
1,000
1,000
1,000

1,000

1,000
1,000
1,000

1,000

,846
,715

,807

,584

937

,866
, 751
,846
,766
,860

,768
,788

512

,662

916

,863

772
844
833
,970

832

971
,967
,967

840
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Tabelle 18: Anteil der erklarten Varianz der 6 extrahierten Komponenten/Faktoren.

Anfangliche Eigenwerte Rotierte Summen von quadrierten Ladungen
Kompon % der % der
ente Gesamtsumme | Varianz Kumulativ % | Gesamtsumme | Varianz Kumulativ %
1 10,728 31,554 31,554 8,833 25,980 25,980
2 9,944 29,247 60,801 7,884 23,189 49,169
3 3,466 10,195 70,996 5,255 15,456 64,625
4 1,312 3,859 74,854 2,620 7,705 72,331
5 1,141 3,357 78,211 1,642 4,830 77,161
6 1,117 3,285 81,497 1,474 4,336 81,497

Tabelle 19: Faktorladungen der Indikatoren auf den 6 Faktoren in der rotierten Komponentenmatrix.

Rotierte Komponentenmatrix®

Komponente
Indikator

1 2 3 4 5 6
Arbeitslosenquote ,058 ,918 -,255 -,202 -,028 -,071
Verdnderung 124 -406 728 147 ,143 151
Arbeitslosenquote
Langzeitarbeitslose ,071 , 729 ,080 -,194 -,091 -,038
Baulandpreise ,804 -, 137 ,282 ,074 -,146 ,243
Ein- und Zweifamilienhduser =770 -,450 -,053 ,123 -,002 111
Anteil I- und 2-Raum- 835 288 -122 -010 065 -,089
Wohnungen
Beschiftigtenquote -,233 -,410 -,308 -,065 -,654 ,049
Selbsténdige -,448 -,410 -,223 -,007 ,098 ,592
Antel.l Beschiftigte ohne 027 -296 851 185 236 ~.060
Ausbildung
hoch qualifizierte
Beschiftigte ,851 ,142 -,180 ,072 -,198 -,156
Aufstocker ,001 =214 -,783 -,142 ,192 ,010
Anteil Minijobs an den
Beschiftigungsverhiltnissen -251 -310 48 193 469 301
Anteil weibliche Einwohner
von 25 bis unter 30 Jahren 09 -040 358 172 282 293
Einwohner 65 Jahre und 216 342 334 -,809 -,039 067
ilter
Haushaltsgro3e -,623 =511 ,241 ,348 -,124 ,148
Gesamtwanderungssaldo ,692 -,212 ,136 ,337 ,163 ,262
Zuzugsrate ,790 -119 ,118 ,206 ,382 -,077
Fortzugsrate ,727 -,072 ,098 ,134 412 -,187
Auslanderanteil ,691 ,035 ,592 ,158 -,058 ,048
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Bevolkerungsentwicklung
(volkszé@hlungsbasiert)

Studierende

Schulabgénger mit
Hochschulreife

Schulabginger ohne
Abschluss

Beschiftigte am Wohnort
ohne Berufsabschluss

Beschiftigte am Wohnort
mit (Fach-
)Hochschulabschluss

Haushaltseinkommen
Schuldnerquote
Einwohnerdichte
SGB II - Quote

Grundsicherung im Alter
(Altersarmut)

Personen in
Bedarfsgemeinschaften

Kinderarmut

Durchschnittsalter der
Bevolkerung

U188

,526
,602

,610

-125

,072

,889

247
122
747
,149

,605

,166
,195
-,276

-,193

-,350
,095

,166

,624

-,198

-,015

-,668
851
425
933

,410

,939
928
322

-,429

Extraktionsmethode: Analyse der Hauptkomponente.

Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-Normalisierung.”

,126
-,067

,038

-473

,882

-,219

,410
,204
,293
-,194

434

-,185
-,156
-,365

518

521
,099

-,129

-012

,185

,081

-124
- 125
072
-,183

,098

-,147
-,174
-,798

,536

,183
315

,013

-,140

210

-,041

-071
217
-,045
,008

,305

,015
,046
-,085

,029

218
-551

-,307

118

-,128

-,126

276
-,021
034
-,076

-,072

-,081
-,104
,096

,250

6.3 Anhang 3: SPSS-Syntax der finalen Modelle der
hierarchischen linearen Regression

6.3.1 SPSS-Syntax Modell 1 (Gesamtpopulation)

DATASET ACTIVATE DataSetl.

MIXED EBM_Anz

/CRITERIA=CIN(95) MXITER(100) MXSTEP(10) SCORING(1) SINGULAR(0.000000000001)

HCONVERGE(0,

ABSOLUTE) LCONVERGE(0, ABSOLUTE) PCONVERGE(0.000001, ABSOLUTE)

/FIXED=| SSTYPE(3)
/METHOD=REML

/PRINT=SOLUTION TESTCOV

/RANDOM=INTERCEPT | SUBJECT(KKZ) COVTYPE(VC).
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6.3.2 SPSS-Syntax Modell 2 (Gesamtpopulation)

MIXED EBM_Anz WITH SEX_ID KV_Komorb Faktorl Faktor2 Vorsorge Arzte jeEW
/CRITERIA=CIN(95) MXITER(100) MXSTEP(10) SCORING(1) SINGULAR(0.000000000001)
HCONVERGE(0,
ABSOLUTE) LCONVERGE(0, ABSOLUTE) PCONVERGE(0.000001, ABSOLUTE)

/FIXED=SEX_ID KV_Komorb Faktorl Faktor2 Vorsorge Arzte jeEW Faktorl*Faktor2 | SSTYPE(3)

/METHOD=REML
/PRINT=SOLUTION TESTCOV
/RANDOM=INTERCEPT | SUBJECT(KKZ) COVTYPE(VC).

6.3.3 SPSS-Syntax Modell 3 (Gesamtpopulation)

MIXED EBM_Anz WITH SEX ID KV_Komorb Faktor] Faktor2
/CRITERIA=CIN(95) MXITER(100) MXSTEP(10) SCORING(1) SINGULAR(0.000000000001)
HCONVERGE(0,

ABSOLUTE) LCONVERGE(0, ABSOLUTE) PCONVERGE(0.000001, ABSOLUTE)
/FIXED=SEX ID KV_Komorb Faktorl Faktor2 Faktorl*Faktor2 | SSTYPE(3)
/METHOD=REML
/PRINT=SOLUTION TESTCOV
/RANDOM=INTERCEPT | SUBJECT(KKZ) COVTYPE(VC).
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