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Vorwort

Vorwort

Die vorliegende Dissertation entstand im Rahmen der bundesweiten Hausarztebefragung zur
Pravention kardiovaskuldrer Erkrankungen ASP-kardio (Arzte-Survey zur Priavention kardio-
vaskuldrer Erkrankungen). Die Studie wurde im Zeitraum von Juli 2011 bis Dezember 2013 am
Mannheimer Institut fiir Public Health, Medizinische Fakultit Mannheim der Universitat Heidel-
berg (MIPH) durchgefiihrt und von der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) geférdert
(DFG-Geschaftszeichen SCHN 727/3-1).

Die Supervision des Projekts lag bei dem Medizinsoziologen Prof. Dr. phil. Sven Schneider (Lei-
ter der Division Child & Health am MIPH), der zugleich der Antragsteller bei der DFG war.
Durchgefiihrt wurde die Studie von einem interdisziplindren Team bestehend aus der Dokto-
randin, Dr. sc. hum. Christina Bock (Epidemiologin, MIPH), Dr. phil. Katharina Diehl (Soziologin,
MIPH) und Raphael Herr (Sozialwissenschaftler, MIPH).

An unterschiedlichen Stadien des Projektverlaufs wurden dariiber hinaus weitere Kooperati-
onspartner eingebunden. Mitarbeiter vom GESIS Leibniz-Institut fiir Sozialwissenschaften in
Mannheim (Rolf Porst, Peter Priifer, Dr. Sabine Hider) unterstiitzten das Projektteam bei der
Fragebogenentwicklung, bei der Durchfiihrung des kognitiven Pretests und bei der Berechnung
der Riicklaufquote. Die Vorstandsmitglieder des Arztenetzwerks Qu@linet e.V. Dr. med. Werner
Besier und Dr. med. Manfred Mayer halfen bei der Rekrutierung von Hausarzten fiir den kogniti-
ven Pretest und beteiligten sich bei der Interpretation der Studienergebnisse. Im Rahmen der
Publikationen zu den Teilbereichen wurden weitere Experten eingebunden, die das Projektteam
fachlich berieten (u.a. im Bereich Bewegungsférderung: Prof. Dr. Frank Mayer, Universitat Pots-
dam, Arztlicher Direktor des Zentrums fiir Sportmedizin, Freizeit-, Gesundheits- und Leistungs-
sport; im Bereich Tabakentw6hnung: Peter Lindinger, Dipl.-Psych.,, AWMF-Leitliniengruppe der
S3-Leitlinie zur Tabakentwohnung in Deutschland; im Bereich Erndhrungsberatung: Jennifer

Hilger, Erndhrungswissenschaftlerin, MIPH, Abbildung 1).
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Abbildung 1: Ubersicht der Kontribuenten

Quelle: Eigene Darstellung.

Die Doktorandin war wéahrend der gesamten Projektlaufzeit in ihrer Rolle als operative Studien-
leiterin mafgeblich an der Planung und Durchfiihrung der ASP-kardio-Studie beteiligt. In Zu-
sammenarbeit mit weiteren Projektmitarbeitern war sie fiir die gesamte Feldarbeit verantwort-
lich. Sie entwickelte die Fragebogen fiir die schriftliche Befragung und fiir die Non-Responder-
Befragung. Vor Beginn der Befragung nahm die Doktorandin Kontakt zu Redaktionen medizini-
scher Fachzeitschriften zwecks Ankiindigung der Hausarztebefragung auf. Weiterhin koordinier-
te sie den Druck von Studienunterlagen und deren Versand, bei dem iiber 13.000 Befragungspa-
kete insgesamt viermal verschickt wurden. Die Doktorandin kontrollierte des Weiteren den
Riicklauf der Fragebogen, beteiligte sich bei deren manuellen Eingabe und bei der Durchfithrung
der Non-Responder-Befragung. Selbstdandig bereitete sie die Auszahlung von Aufwandsentscha-
digungen an die Studienteilnehmer i.H.v. insgesamt tiber 80.000 Euro vor und koordinierte die-
se. Auflerdem libernahm die Doktorandin die Erstellung des Analysedatensatzes und statistische
Auswertungen der Daten. Wahrend des Projektzeitraums tibernahm sie die Personalverantwor-

tung fiir vier studentische Hilfskréfte (allesamt Studierende der Soziologie).

Die Aufgaben der Doktorandin umfassten dariiber hinaus die Publikation der Studienergebnisse.
So war sie an drei Verd ffentlichungen als Erst- bzw. Letztautorin (Gorig et al. 2014; Schneider et
al. 2014a; Schneider et al. 2014b) und an einer Publikation als Koautorin (Diehl et al. 2015) be-
teiligt. Dartiber hinaus hielt sie drei Prasentationen auf wissenschaftlichen Kongressen, z.B. auf

der Nationalen Konferenz fiir Tabakkontrolle 2012 am Deutschen Krebsforschungszentrum im
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Rahmen der Session zu der in Arbeit befindlichen S3-Leitlinie zur Tabakentwéhnung. Aufderdem
war sie an sechs Kongressprisentationen als Koautorin beteiligt. Eine detaillierte Ubersicht der

von der Aufgaben der Doktorandin im Studienverlaufist in Tabelle 1 dargestellt.

Tabelle 1: Leistungen der Doktorandin bei der Durchfiihrung der ASP-kardio-Studie

Aufgaben

Operative Studienleitung

Erstellung des Fragebogens

Koordination der Studienankiindigung in Fachzeitschriften

Koordination von Druck und Versand der Studienunterlagen

Planung und Koordination der Feldarbeit (einschlieBlich der Nachfassaktion)
Riicklaufkontrolle

Entwicklung des Non-Responder-Fragebogens

Durchfiihrung der Non-Responder-Befragung

Durchfiihrung der Non-Responder-Analyse

Manuelle Dateneingabe

Koordination der Auszahlung von Aufwandsentschadigungen an Studienteilnehmer
Erstellung des Codeplans

Programmieren des Datensatzes

Durchfiithrung von Datenkodierungen

Durchfiihrung von Datenauswertungen

Erstellung wissenschaftlicher Publikationen

Prasentation der Ergebnisse auf wissenschaftlichen Kongressen

Verfassen des Zwischenberichts

Verfassen des Abschlussberichts

Alleinige Eigenleistung der Doktorandin bei der Studiendurchfiihrung ist gefettet und grau hinter-
legt, sonstige Aufgaben wurden in Zusammenarbeit mit anderen Projektmitarbeitern realisiert.
Quelle: Eigene Darstellung.
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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Angesichts tiefgreifender Verdnderungen im Gesundheitsgeschehen in Deutschland pladieren
zahlreiche gesundheitspolitische Akteure fiir eine Stirkung von Pravention und Gesundheitsfor-
derung im Gesundheitssystem. Bei der Umsetzung von verhaltenspraventiven Maf3nahmen wer-
den Arzte als wichtige Ansprechpartner erachtet. In dieser Dissertation sollte untersucht wer-
den, wie die priaventionspolitischen Forderungen iibergeordneter Akteure von der Arzteschaft

umgesetzt werden.

Zur Bearbeitung dieser Fragestellung wurde der professionssoziologische Zugang gewahlt. Als
Datengrundlage dienten die Daten der ASP-kardio-Studie (Arzte-Survey zur Pravention kardio-
vaskuldrer Erkrankungen). Im Rahmen dieser Studie wurde eine bundesweit reprasentative
Zufallsstichprobe von insgesamt 4.074 Allgemeinmedizinern, Praktischen Arzten und hausarzt-
lich tatigen Internisten in der Zeit von Oktober 2011 bis Marz 2012 postalisch befragt. Inhalte
der Befragung waren die persénliche Einstellung gegeniiber Gesundheitsférderung und Praven-
tion, das Angebot an Lebensstilinterventionen in den Bereichen Erndhrung, kérperliche Aktivi-
tat, Tabak- und Alkoholkonsum sowie mogliche Barrieren bei der Pravention im Setting Haus-

arztpraxis.

Die Ergebnisse der Auswertungen zeigen, dass ungeachtet der beschriebenen suboptimalen
Rahmenbedingungen fiir die verhaltenspraventiven Angebote in der Hausarztpraxis die iiber-
wiegende Mehrheit der Befragten (96%) sich selbst nicht nur in der Rolle des behandelnden
sondern auch des praventiv beratenden Arztes sah. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit den
Annahmen der interaktionistischen Sichtweise der arztlichen Profession, die nahelegen, dass
innerhalb der deutschen Hausarzteschaft unterschiedliche Gruppen mit differierenden Ansich-
ten iiber die Relevanz der praventiven Gesundheitsberatung fiir das eigene arztliche Handeln

existieren konnen.

Bei der Untersuchung der selbstberichteten Beratungspraxis und der damit assoziierten Fakto-
ren zeigte sich, dass deutsche Hausarzte zu den relevanten Lebensstilaspekten Gesundheitsbera-
tung unterschiedlich haufig anbieten: Nach eigenen Angaben der Befragten werden die Bera-
tungsinterventionen beziiglich Tabakentw6éhnung und beziiglich der Erhohung koérperlicher
Aktivitat am haufigsten angeboten (jeweils von 72% der Befragten). Dagegen wurden Patienten
eher seltener routineméaf3ig beziiglich der Erndhrung und einer Reduktion des Alkoholkonsums
beraten (66% bzw. 61%). Auf der individuellen Ebene des Arztes hingen weibliches Geschlecht,
niedrigeres Alter des Arztes sowie - in Ubereinstimmung mit den Annahmen von Freidson
(1979) - die subjektiven Einstellungen (d.h. die Bedeutung der Verhaltensdnderung fiir die Pra-
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vention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, der subjektiv wahrgenommene Erfolg und die
selbstberichtete Kompetenz fiir Gesundheitsberatung) positiv mit dem Angebot der Gesund-

heitsberatung in der eigenen Praxis zusammen.

Neben diesen individuellen Charakteristika der Arzte weisen die Studienergebnisse auch auf die
Bedeutung einiger struktureller Bedingungen fiir die Einschdtzung der Bedeutung der praventi-
ven Beratung sowie fiir deren Angebot in der eigenen Praxis hin. Anders als die Annahmen des
strukturfunktionalistischen Ansatzes nach Parsons (1965) nahelegen, kennzeichnet das praven-
tive Beratungshandeln der Hausarzte eine Abhiangigkeit von dem Kontext, in dem diese Leistun-
gen erbracht werden, was mit den Annahmen von Freidson (1975) iibereinstimmt. Die Befrag-
ten mit einem hoheren Anteil privat versicherter Patienten berieten ihre Patienten nach eigenen
Angaben haufiger zu allen in dieser Arbeit betrachteten Lebensstilaspekten. Des Weiteren zeig-
ten sich positive Assoziationen mit der Niederlassung in einer stddtischen Region und mit be-
stehenden Kooperationsbeziehungen mit Leistungsanbietern im Bereich der kardiovaskuldren

Pravention.

Obwohl insbesondere die Primadrpravention im Vergleich zu kurativen Therapien gesundheits-
Okonomisch effizienter ist, setzen die derzeitigen 6konomischen Rahmenbedingungen im deut-
schen - noch immer iiberwiegend kurativ ausgerichteten - Gesundheitssystem geringe Anreize
fiir (primédre) kardiovaskuldre Pravention in der hauséarztlichen Versorgung. Ungeachtet dieser
Rahmenbedingungen geben die deutschen Hausarzte an, dennoch aktiv bei dem Angebot der
Gesundheitsberatung in ihrer Praxis zu sein. Die Daten zeigen jedoch, dass dieses Angebot von
arzt- und patientenspezifischen sowie von kontextuellen Faktoren abhangig ist, was auf mogli-
che Versorgungsdisparititen hindeutet. Die identifizierten Korrelate des hausarztlichen Bera-
tungsangebots sind daher von Bedeutung u.a. fiir gesundheitspolitische Akteure: Sie kdnnten zur
Ermittlung von Zielgruppen mit besonderem Bedarf an Mafsnahmen zur Férderung der Praven-

tion und Gesundheitsférderung in der arztlichen Praxis herangezogen werden.
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1 Einleitung

1.1 Entdeckungszusammenhang

Gesundheit ist eine der zentralen Voraussetzungen fiir ein erfiilltes und selbstbestimmtes Leben.
Gesund zu sein und zu bleiben ist ldngst nicht mehr nur der Wunsch jedes Einzelnen. Stellt die
Gesundheit der Individuen eine der zentralen Grundbedingung fiir soziale, wirtschaftliche und
kulturelle Entwicklung von Populationen dar, widmen sich nationale und internationale Akteure
zunehmend dem Ziel der Gesundheitserhaltung bzw. -forderung. Als Strategien, um dieses Ziel
zu erreichen, gewinnen Krankheitspravention und Gesundheitsférderung neben den klassischen
medizinischen Ansatzen der Krankheitsbehandlung und der Rehabilitation an Aufmerksamkeit.
Ursachlich hierfiir sind einige zentrale Entwicklungen in dem Gesundheitsgeschehen der Indust-

rieldnder, die im Folgenden am Beispiel von Deutschland erldautert werden.

Seit Mitte des 19. Jahrhunderts zeichnet sich ein Wandel in dem Krankheitspanorama der indus-
trialisierten Lander ab. Wahrend bis dahin Infektionskrankheiten, die durch schlechte Lebens-
bedingungen und mangelnde Hygiene bedingt waren, im Vordergrund standen, dominieren seit
dem 20. Jahrhundert chronisch verlaufende Erkrankungen das Krankheits- und Sterbegesche-
hen in den industrialisierten Landern. So waren 2010 in Deutschland bei mehr als zwei Dritteln
der Sterbefdlle chronische Krankheiten wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Neubildungen
als Todesursache ausgewiesen (GBE Bund 2011). Des Weiteren steigt hierzulande - wie in vielen
weiteren Industrieldndern - die Lebenserwartung an: Im Zeitraum von 1986 bis 2006 bzw. 2008
war bei den Frauen in Deutschland ein Anstieg um 4,4 auf 82,4 Jahre und bei Mdnnern gar um
5,5 Jahre auf 77,2 Jahre zu verzeichnen (GBE Bund 2011). Zwar ist das zunehmende Alter per se
nicht zwangsldufig mit Krankheit verbunden. Jedoch fiihrt die reduzierte Widerstandsfahigkeit,
die mit den Alterungsprozessen im Korper einhergeht, zu einer steigenden Auftrittshaufigkeit
von Krankheiten, funktionellen Einschrankungen sowie Multimorbiditiat im hoheren Lebensal-
ter. Dabei sind die in dieser Lebensphase vorliegenden Erkrankungen haufig chronisch und irre-
versibel (GBE Bund 2009, 32). Chronische Gesundheitsprobleme kénnen per definitionem nicht
geheilt werden, sind aber im Prinzip vermeidbar und kénnen damit durch primar-, sekundar-

und tertidrpraventive! Mafdnahmen gilinstig beeinflusst werden.

1 Die Unterscheidung zwischen diesen drei Formen geht auf Caplan (1964) zuriick und wird aufgrund des
Zeitpunktes der Intervention vorgenommen (vgl. Abschnitt 2.1.2). Bezogen auf chronische Erkrankun-
gen werden insbesondere der Primarpravention hohe Potenziale beigemessen, wobei eine eindeutige
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Parallel zu diesem Wandel des Krankheitsgeschehens vollzogen sich Veranderungen in den Auf-
fassungen von Gesundheit und Krankheit, die dem Medizinsystem zugrunde liegen. Damit ging
auch eine Verlagerung von Praventionsschwerpunkten einher. Angestofien von der naturwis-
senschaftlichen Wende? in der Medizin, dominierte hier bis zum 20. Jahrhundert das biomedizi-
nische Krankheitsmodell (Faltermaier 2005). Diesem Modell zufolge entstehen Krankheiten
durch die Einwirkungen von exogenen chemischen, biologischen oder physikalischen (Umwelt-)
Faktoren, auf die ein Individuum wenig Einfluss hat. Zur Vermeidung der Krankheiten galt es
daher, diese externen Einfliisse zu reduzieren bzw. zu eliminieren. Seit Mitte des 20. Jahrhun-
derts gewannen dann psychische und soziale Aspekte sowie Aspekte des gesunden Lebensstils
im Rahmen des biopsychosozialen Krankheitsmodells zunehmend an Bedeutung. Die Betrachtung
der Krankheitsentstehung dnderte sich insofern, dass dem Menschen selbst eine aktive Rolle bei
der Erhaltung und Foérderung der eigenen Gesundheit zukam. Das medizinische Interesse verla-
gerte sich damit zur Untersuchung endogener Risikofaktoren, die das Auftreten von Krankheiten
begiinstigen. Die auf diesem Modell basierenden medizinische Erklarungsansitze und Praventi-
onsmafinahmen fokussieren neben Lebensstilfaktoren, wie z.B. Tabakabstinenz, Forderung der
ausgewogenen Erndhrung und der ausreichenden korperlichen Betitigung (Breslow 1990),
auch genetische Faktoren (Lemke und Kollek 2011, 171). Heutzutage bleiben Aspekte des indi-

viduellen Lebensstils wichtige Ansatzpunkte fiir verhaltenspraventive Mafnahmen.

Im deutschen Gesundheitssystem sind die Aufgaben der Pravention als Zustidndigkeit der Kran-
kenkassen festgehalten (SGBV, § 20). Vor dem Hintergrund der aktuellen gesundheitlichen Situ-
ation in Deutschland3 wird insbesondere in der Primdrpravention eine wichtige Strategie zur
Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen gesehen (SGBV, § 20). Bei
der Realisierung dieses Ziels kommt den Krankenkassen die Aufgabe zu, sowohl verhaltnispra-
ventive Interventionen, d.h. auf Lebensrdume der Personen abzielende Mafdnahmen, als auch
verhaltenspraventive Mafinahmen zur Foérderung des gesundheitsbewussten Verhaltens zu

entwickeln und umzusetzen (GKV-Spitzenverband 2010, 35). Als Kooperationspartner bei der

Abgrenzung von Praventionsformen bei einzelnen Krankenbildern zumeist sehr schwierig ist (Siegrist
2005).

z Medizin als Naturwissenschaft richtete ihre Aufmerksamkeit zunehmend auf Krankheiten und ihre Be-
kampfung. Als zentraler Beitrag der naturwissenschaftlichen Medizin ist die Entdeckung der Erreger der
damals epidemischen Krankheiten (z.B. Cholera, Tuberkulose) anzusehen (Faltermaier 2005).

3 Hierbei sind die Auswirkungen der eingangs beschriebenen Trends gemeint, die in Deutschland in den
sozial benachteiligten Lagen besonders spiirbar werden. Bereits heute weisen Personen mit niedrigem
soziodbkonomischen Status hierzulande unabhédngig von ihrem Lebensalter einen schlechteren Gesund-
heitszustand auf (Mielck 2005, 26). Diese Personengruppen sind unter den chronisch Kranken iiberre-
prasentiert (SVR 2002b). Ebenso sind auch Pravalenzen von Risikoverhaltensweisen wie Rauchen,
Ubergewicht, unausgewogene Ernahrung oder mangelnde kérperliche Aktivitit, auf die viele chronische
Erkrankungen zuriickgehen, in den unteren Sozialschichten hoher (Mielck 2005, 74; SVR 2005, Kap. 3).
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Umsetzung von verhaltensbezogenen Priaventionszielen werden u.a. Arzte4 ins Auge gefasst

(GKV-Spitzenverband 2010).

Damit riickt das individuelle Gesundheitsverhalten der Patienten zunehmend in den Fokus der
arztlichen Tatigkeit und die Beratung der Patienten hinsichtlich dieser Aspekte in den Aufga-
benbereich des Arztes. Das Ziel der arztlichen Gesundheitsberatung wird darin gesehen, die Pa-
tienten zu einem gesunden Lebensstil durch Vermittlung von relevanten Informationen, Aufkla-
rung und Beratung zu motivieren (Faller und Lang 2010, 238). Die Ergebnisse des
Gesundheitsmonitors 2005 der Bertelsmann-Stiftung verdeutlichen allerdings eine eher unter-
geordnete Rolle der verhaltenspriaventiven Gesundheitsberatung in den Arzt-Patient-
Gesprachen. So gaben nur 23% der befragten Versicherten an, von ihrem Hausarzt im vergange-
nen Jahr auf die Themen Bewegung, Erndhrung oder Stressbewdltigung angesprochen worden
zu sein (Kunstmann 2005). Zudem wurden die Arzte als wichtige Ansprechpartner in Fragen
Pravention angesehen. Nach Meinung der Versicherten erhéhte ein vom Arzt gegebener Hinweis
auf gesundheitliche Risiken des aktuellen Verhaltens die Motivation zu Verhaltensianderung er-
heblich (Kunstmann 2005). Bei der Arztebefragung in der gleichen Befragungswelle des
Gesundheitsmonitors wurde jedoch festgestellt, dass tiber zwei Drittel der Befragten weniger als
10% ihrer Arbeitszeit fiir Pravention aufwendeten. Dies erscheint paradox, zumal die befragten
Arzte den verhaltensbezogenen MafRnahmen héhere Wirksamkeit bei der Priavention chroni-
scher Erkrankungen zuschrieben als beispielswiese der Einnahme von Medikamenten. Diese
Erkenntnisse weisen auf eine bestehende Diskrepanz zwischen den Potenzialen der (Primér-)

Pravention und ihrer Umsetzung in der Praxis hin.

1.2 Ziele, Fragestellung und Konzeption der Arbeit

Aufgrund der beschriebenen gesellschaftlichen Entwicklungen ist die Aufmerksamkeit fiir Pra-
vention und Gesundheitsforderung in der 6ffentlichen Diskussion gestiegen: Zahlreiche Exper-
ten aus Politik und Wissenschaft unterstreichen die Notwendigkeit der Entwicklung und Umset-
zung von Strategien zur Sicherung und Forderung der Gesundheit der Bevolkerung (SVR 2002a,
2005). Auch setzen sich zahlreiche gesundheitspolitische Akteure (z.B. Krankenkassen, arztliche
Organisationen und Fachgesellschaften) fiir die Stairkung von Pravention und Gesundheitsforde-
rung im deutschen Gesundheitssystem ein (vgl. Abschnitt 2.2.2). Sie unterstreichen dabei auch

die zentrale Rolle der niedergelassenen Arzte bei der Umsetzung der Verhaltenspravention. Je-

4 Zur einfacheren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit auf die gleichzeitige Verwendung mannlicher und weib-
licher Sprachformen verzichtet. Die Verwendung der grammatikalisch mannlichen Form schliefdt sowohl
(Haus-)Arzte als auch (Haus-)Arztinnen ein.
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doch sehen sich die Arzte selbst vor allem mit der unzureichenden Vergiitung praventiver Leis-
tungen, der fehlenden Zeit in der Praxis und der haufig mangelnden Qualifikation fiir die Verhal-
tenspravention konfrontiert (Kunstmann 2005). Hier zeichnet sich eine Diskrepanz zwischen
dem gesundheitspolitisch Angestrebten und dem in der Praxis Realisierbaren ab. In dieser Ar-
beit soll daher aus soziologischer Perspektive untersucht werden, wie die praventionspoliti-
schen Forderungen iibergeordneter gesundheitspolitischer Akteure von der Arzteschaft umge-

setzt werden.

Die vorliegende Untersuchung konzentriert sich dabei auf ein bestimmtes Kollektiv innerhalb
der Arzteschaft - niamlich Hauséirzte. Die niedergelassenen Hausirzte reprisentieren diejenige
Arztegruppe, deren Rolle bei der Durchfiihrung individualpraventiver Manahmen als zentral
angesehen werden kann. Zum einen schafft die oft iiber Jahre bestehende Hausarzt-Patient-
Beziehung die notige Vertrauensbasis, welche fiir die Umsetzung der lebensstilbezogenen Emp-
fehlungen im tiglichen Leben ausschlaggebend ist. Zum anderen ist auch die Regelmifiigkeit der
Kontakte zwischen dem Hausarzt und den Patienten von Bedeutung. Den Daten der BARMER
GEK zufolge, gingen die Deutschen im Jahr 2007 im Durchschnitt zehn Mal zum Hausarzt (v.
Maydell et al. 2010, 182).5 Die Hausarztpraxis stellt somit ein besonders geeignetes Setting dar,
um die Lebensstilgewohnheiten des Patienten regelmafdig zu adressieren sowie den Fortschritt
der Lebensstilmodifikation, aber auch Probleme und Erfolge der Patienten zu thematisieren. All
dies kann sich auf den Erfolg der Lebensstilintervention positiv auswirken. Ein weiterer Vorteil
der Pravention in Hausarztpraxen ist, dass auf diesem Weg Angehorige aller sozialen Schichten
in gleicher Weise erreicht und auf die Anderung des Risikoverhaltens angesprochen werden
konnen. Hinzu kommt aufierdem, dass Patienten, die sich mit akuten und chronischen Be-
schwerden vorstellen, aufgrund der Aktualitit eher dazu motiviert werden koénnen, tiber die
eigene Gesundheit und eine Anderung des eigenen Verhaltens nachzudenken. In diesem Zu-
sammenhang betont Abholz die ,Gunst der Stunde“ der hausarztlichen Pravention (Abholz
20064a, 52). Dadurch ergeben sich hohe Potenziale der Pravention in der Primdrversorgung, was

den Fokus dieser Arbeit auf die Arzte in der Primirversorgung - die Hausérzte - begriindet.

Von Interesse ist hierbei die hausarztliche Beratung, die zur Pravention von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen angeboten wird und auf die Modifikation des individuellen Lebensstils abzielt. Als
Lebensstil sollen hierbei individuelle Verhaltensweisen des Patienten aufgefasst werden, die
nachgewiesenermafien im Zusammenhang mit einem erhdhten kardiovaskuldren Risiko stehen:

Tabakkonsum, Fehlerndhrung, ibermafiiger Alkoholkonsum und unzureichende koérperliche

5 Die Anzahl der jahrlichen Arztkontakte variiert sehr stark nach Alter, Geschlecht und Morbiditéat der
Patienten (v.Maydell et al. 2010).
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Aktivitat (vgl. Abschnitt 2.1.1). Im Folgenden werden die Begriffe Gesundheitsberatung und Le-

bensstilberatung synonym und stets im Kontext der drztlichen Verhaltenspravention verwendet.

Mit Blick auf die zu Beginn dieses Abschnitts formulierte Fragestellung werden in dieser Arbeit
(a) die Ist-Situation des hausarztlichen Angebots an Gesundheitsberatung in Deutschland be-
schrieben sowie (b) die Zusammenhdnge zwischen den arzt-, patienten- und praxisbezogenen
Charakteristika auf der einen Seite und dem Priaventionshandeln der Hausarzte auf der anderen
Seite untersucht. Letzteres ist insbesondere deshalb interessant, weil aktuelle medizinsoziologi-
sche Forschungsarbeiten Einfliisse bestimmter Merkmale auf Seiten des Arztes, der Patienten
und des Behandlungskontextes auf das arztliche Therapiehandeln festgestellt haben (Bonte et al.
2007; McKinlay et al. 2002). Die moglicherweise bestehenden Zusammenhédnge zwischen den
arztbezogenen Charakteristika und den priaventiven Beratungsangeboten kénnen Aufschluss
liber die Gruppen innerhalb der Arzteschaft geben, die eher ,praventionsaffin“ sind. Die mégli-
chen Zusammenhdnge mit den patienten- und praxisbezogenen Charakteristika konnen fiir die
Ermittlung von Rahmenbedingungen, welche die Priaventionsangebote in der Hausarztpraxis
begiinstigen, aufschlussreich sein. (c) Neben dem Fokus auf das drztliche Praventionshandeln
sollen des Weiteren arztliche Ansichten bzw. Einstellungen gegeniiber der praventiven Gesund-

heitsberatung in der eigenen Praxis und die damit assoziierten Faktoren exploriert werden.

Als empirische Basis fiir diese Untersuchung dienen die Daten der bundesweiten ASP-kardio-
Studie (Arzte-Survey zur Pravention kardiovaskulirer Erkrankungen). Vor dem Hintergrund der
epidemiologischen Relevanz kardiovaskuldrer Erkrankungen im bundesdeutschen Morbiditéts-
und Mortalitidtsgeschehen (vgl. Abschnitt 2.1.1) wurden im Rahmen dieser Studie erstmalig Da-
ten zur Umsetzung von Praventionsstrategien in der priméararztlichen Versorgung in Deutsch-
land erhoben. Das Untersuchungskollektiv der vorliegenden Arbeit stellt eine reprisentative
Stichprobe der im Bundesgebiet niedergelassenen Hausdrzte dar. Sie umfasst 4.074 Fachéarzte
fiir Allgemeinmedizin, Praktische Arzte und hausérztlich titige Fachirzte fiir Innere Medizin. Die
Studiendurchfithrung wurde von der Deutschen Forschungsgemeinschaft geférdert (DFG-
Geschéftszeichen SCHN 727/3-1). Die Doktorandin war von Juli 2011 bis Dezember 2013 als
operative Studienleiterin an der Konzeption und Durchfithrung dieser Studie am Mannheimer
Institut fiir Public Health (MIPH), Medizinische Fakultit Mannheim der Universitiat Heidelberg

beteiligt.

Im Folgenden wird zunachst der theoretische Rahmen der Arbeit vorgestellt (Abschnitt 2). Da-
raufhin wird der aktuelle Stand der Forschung im Bereich der hausarztlichen Gesundheitsbera-
tung vorgestellt. Daraus werden Hypothesen fiir die empirische Untersuchung abgeleitet (Ab-
schnitt 3). In Abschnitt 4 erfolgt dann die detaillierte Beschreibung der Datengrundlage fiir die

vorliegende Untersuchung. In diesem Zusammenhang werden auch die Analysemethoden vor-
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gestellt. Abschnitt 5 befasst sich mit den Ergebnissen. Von Interesse sind hierbei die Zusammen-
hdnge zwischen diversen sozialstrukturellen Variablen und dem Umfang der hausarztlichen
Gesundheitsberatung beziiglich der vier Lebensstilaspekte Tabakkonsum, Erndhrungsgewohn-
heiten, Alkoholkonsum und kérperliche Aktivitat. Im abschliefSenden sechsten Abschnitt werden
die Ergebnisse diskutiert und ihre Relevanz fiir die soziologische, gesundheitswissenschaftliche
und Versorgungsforschung wird herausgearbeitet. Es schliefdt sich eine Schlussfolgerung fiir

Wissenschaft und Praxis an.
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2 Theoretische Uberlegungen

In diesem Kapitel sollen zunachst die zentralen Begriffe dieser Arbeit geklart werden (Abschnitt
2.1). In Abschnitt 2.2 wird zum einen die historisch gewachsene Beziehung zwischen dem Staat
und der medizinischen Profession nachgezeichnet. Ferner wird dargestellt, dass die gesund-
heitspolitische Forderung nach mehr Pravention eine Herausforderung fiir die professionelle
Autonomie der Arzte darstellen konnte. Des Weiteren werden die aktuellen Rahmenbedingun-
gen fiir die Umsetzung praventionspolitischer Forderungen in der Primarversorgung (d.h. fiir
das Angebot praventiver Leistungen) skizziert. Zudem werden die Positionen der zentralen pro-
fessionssoziologischen Ansatze dargestellt und deren Beitrag fiir die Bearbeitung der Fragestel-
lung gewiirdigt (Abschnitte 2.3 und 2.4). Parsons widmet sich im Rahmen seiner Gesellschafts-
analyse , The Social System“ der Beschreibung der komplementédren Rollen von Arzt und Patient.
Er formulierte fiir den Arzt (wie auch fiir den Patienten) eine Reihe an Rollenerwartungen, wo-
bei angenommen wird, dass unter den Professionsmitglieder Einigkeit iiber die Rollenvorstel-
lungen und Werte der professionellen Tatigkeit besteht (Parsons 1965). Einen anderen Schwer-
punkt haben die Ansdtze der interaktionistischen Perspektive. Bucher und Strauss (1972)
berticksichtigen abweichende Auffassungen der Professionsmitglieder liber Ziele der eigenen
beruflichen Tétigkeit. Ergdnzend dazu thematisiert Freidson in seinen machttheoretischen Be-
trachtungen eine aktive Rolle der arztlichen Profession bei der Umsetzung der Gesundheitspoli-
tik und die entscheidende Bedeutung des Arbeitskontextes fiir die Umsetzung der politischen

Inhalte in der Praxis (Freidson 1979, 1986).

2.1 Begriffsbestimmung

Nachfolgend sollen zunachst die Begrifflichkeiten erlautert werden, die fiir die Konzeption die-
ser Arbeit zentral sind: In Abschnitt 2.1.1 werden die Begriffe der Gruppe kardiovaskuldrer Er-
krankungen sowie die Relevanz des individuellen Lebensstils fiir deren Pravention erldutert.

Anschliefdend wird im Abschnitt 2.1.2 der Begriff der hauséarztlichen Pravention eingegrenzt.

2.1.1 Kardiovaskuldre Erkrankungen

Kardiovaskulare Erkrankungen oder Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems stellen zentrale
Ursachen fiir Morbiditat und vorzeitige Mortalitit dar. Diese Erkrankungsgruppe ist heutzutage
fiir iber 40% aller Todesfille in Deutschland verantwortlich (Statistisches Bundesamt 2012).

Entsprechend der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter
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Gesundheitsprobleme (ICD) gehoren die in Tabelle 2 dargestellten Diagnosen zu den Krankhei-

ten des Herz-Kreislauf-Systems (DIMDI 2013).

Tabelle 2: Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems nach ICD-10

ICD-10 Code Krankheitsgruppen

100-102 Akutes rheumatisches Fieber

105-109 Chronische rheumatische Herzkrankheiten

110-115 Hypertonie [Hochdruckkrankheit]

120-125 Ischamische Herzkrankheiten

126-128 Pulmonale Herzkrankheit und Krankheiten des Lungenkreislaufes

130-152 Sonstige Formen der Herzkrankheit

160-169 Zerebrovaskulare Krankheiten

170-179 Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren

180-189 Krankheiten der Venen, der LymphgefaRe und der Lymphknoten, anderenorts nicht
klassifiziert

195-199 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Krankheiten des Kreislaufsystems

Grau hinterlegt sind Diagnosegruppen, zu welchen sich die Krankheitsbilder koronare Herzkrankheit, akuter
Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz und Schlaganfall zuordnen lassen, auf die sich die vorliegende Studie konzen-
triert.

Quelle: Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10.
Revision (ICD-10) (DIMDI 2013).

Innerhalb dieser Krankheitsgruppen sind Erkrankungen, fiir die die Atherosklerose ursachlich
ist, von besonderer Bedeutung (Baer und Rosenkranz 2011). Die Atherosklerose (umgangs-
sprachlich auch Arterienverkalkung genannt) ist eine progressiv-fortschreitende, multifaktoriel-
le, chronische Erkrankung, die mit der Schadigung der Gefafsinnenwinde verbunden ist (Werner
und Bohm 2010). Gemessen an der Zahl der damit einhergehenden Todesfalle, stellen folgende
Manifestationsformen der Atherosklerose die wichtigsten Erkrankungen dar: koronare Herz-
krankheit (KHK), akuter Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz und Schlaganfall (Statistisches
Bundesamt 2012). Die Verwendung des Begriffs kardiovaskuldre Erkrankungen in der vorlie-
genden Arbeit wird daher auf diese durch Atherosklerose bedingten Krankheitsbilder be-

schrankt.

Die Entstehungsmechanismen der Atherosklerose sind bislang nicht endgiltig geklart. Der Pro-
zess der pathologischen Verdnderungen in der Gefifdinnenwand verlduft iiber einen ldngeren
Zeitraum oft symptomlos und hangt von vielfialtigen Risikofaktoren ab. Die Entstehung kardio-
vaskuldrer Erkrankungen ist somit als ein komplexer Prozess zu sehen, bei dem sozio6konomi-
sche, individuelle und verhaltensbezogene Faktoren zusammenwirken, wie die WHO am Bei-

spiel der ischdmischen Herzerkrankung veranschaulicht (Abbildung 2).
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Korperliche
Aktivitat \

Ischdmische
Herzerkrankung

Abbildung 2:  Zentrale Ursachen der ischamischen Herzerkrankung nach WHO

Quelle: WHO (2009); eigene Darstellung; abgebildet sind ausgewdhlite kausale Zusammenhdnge.

In der INTERHEART-Studie mit etwa 30.000 Teilnehmern aus 52 Liandern konnte die Relevanz
der modifizierbaren® verhaltensbezogenen Faktoren - Rauchen, Fehlerndhrung, Bewegungs-
mangel, iibermafdiger Alkoholkonsum - fiir kardiovaskuldre Gesundheit unabhingig von Ge-
schlecht, Ethnizitat, Alter und geographischer Region nachgewiesen werden (Yusuf et al. 2004).
Es konnte zudem gezeigt werden, dass Modifikationen des individuellen Lebensstils hin zu ei-
nem regelmafdigen Verzehr von Obst und Gemiise, regelméafdiger kérperlicher Betatigung und
dem Rauchverzicht das relative Risiko des Myokardinfarkts um 80% reduzieren kénnen (Yusuf
et al. 2004). In Hinblick auf die Pravention kardiovaskularer Erkrankungen sind daher verhal-
tensbezogene, im individuellen Lebensstil begriindete Risikofaktoren als Ansatzpunt fiir Inter-
ventionen von hoher Bedeutung. Vermeidung oder Modifikation dieser Verhaltensweisen kann
sich sowohl direkt (wie beispielsweise bei Risikofaktoren Tabakkonsum oder kérperliche Inak-
tivitat) als auch indirekt (liber den Zusammenhang mit weiteren Risikofaktoren Diabetes Melli-
tus, Dyslipiddmie und Bluthochdruck) auf die Entstehung und Progression kardiovaskuladrer

Erkrankungen auswirken. Solche Veranderungen der individuellen Lebensgewohnheiten haben

6 Im Gegensatz zu nicht-modifizierbaren kardiovaskuldren Risikofaktoren, wie Lebensalter, Geschlecht
und genetische Pradisposition, kann auf Risikofaktoren, die in engem Zusammenhang mit individuellen
Lebensgewohnheiten stehen, im Rahmen von Priventionsinterventionen Einfluss genommen werden
(Werner und B6hm 2010).

Seite | 23



Kapitel 2: Theoretische Uberlegungen

somit das Potenzial, grundlegende und nachhaltige Verbesserungen des Gesundheitszustands
sowohl auf der individuellen als auch auf der bevolkerungsbezogenen Ebene herbeizufiihren

(WHO 2009, 1).

2.1.2 Pravention

Krankheitspravention (oder kurz: Pravention) umfasst Interventionen, die zur Verhinderung
einer Krankheit oder zur Verzégerung ihrer Entstehung fithren (Siegrist 2005, 277). Dabei rich-
ten sich praventive Mafdnahmen auf die Vermeidung oder Verringerung von Gesundheitsschadi-
gungen sowohl durch gefihrdende Expositionen als auch durch personengebundene Risiken
(Hurrelmann et al. 2012, 665). Eine in den Gesundheitswissenschaften weit verbreitete Eintei-
lung der Praventionsmafinahmen geht auf Caplan (1964) zuriick und orientiert sich am Zeit-
punkt der Intervention im Verlauf der Krankheitsentstehung. Man unterscheidet dabei Primar-,
Sekundédr- und Tertidrpravention. Unter Primadrpravention sind Interventionen zu verstehen, die
vor Eintritt einer manifesten gesundheitlichen Schadigung ergriffen werden und zur Verhinde-
rung bzw. Verringerung eines personengebundenen Krankheitsrisikos fiihren (Hurrelmann et al.
2012, 668). Als primadrpraventive Mafinahmen sind beispielsweise Verbesserungen hygienischer
Bedingungen oder Impfschutz fiir Kinder anzusehen. Sekundarpraventive Mafinahmen richten
sich in der Regel an Personen, bei denen Risikofaktoren fiir bestimmte Krankheitsbilder bereits
vorliegen. Sie dienen der Fritherkennung von Krankheiten und der damit einhergehenden friih-
zeitigen Einleitung einer Therapie. So gehoren beispielswiese Krebsvorsorgeuntersuchungen ab
einem bestimmten Lebensalter in diese Gruppe der Praventionsmafnahmen. Die
Tertidrpravention richtet sich an bereits erkrankte Personen, mit dem Ziel, den Krankheitsfort-
schritt zu verhindern sowie weitere bleibende Schdden zu reduzieren. So stellt beispielsweise
Rehabilitation einen der Bestandteile tertidrpraventiver Mafdnahmen dar (Faller und Lang 2010,

312).

Trotz ihres Uiber 40 Jahre langen Bestehens, ist diese Klassifikation der Praventionsmafdnahmen
nach Interventionszeitpunkt nicht trennscharf, sodass oft keine eindeutige Einteilung der Maf3-
nahmen in eine der Gruppen maéglich ist. Dies hdngt damit zusammen, dass es bei ein und dem-
selben Zustand sowohl um einen Risikofaktor als auch um ein eigenstindiges Krankheitsbild
handeln kann. So kann beispielsweise Bluthochdruck bei gesunden Personen als Risikofaktor fiir
kardiovaskuldre Erkrankungen aber auch als eine eigenstindige Erkrankung betrachtet werden.
Je nach Perspektivenwahl kann eine Praventionsmafinahme daher sowohl unter Sekundar- als
auch unter Tertidrpravention fallen (Hurrelmann et al. 2012, 669). Bezogen auf kardiovaskulare
Erkrankungen erschwert sich die Einteilung der Praventionsmafinahmen nach Interventions-

zeitpunkt zusatzlich durch den Kkontinuierlichen und oft symptomlosen Prozess
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atherosklerotischer Gefafdveranderungen. Aus diesen Griinden ist in der Kardiologie die Eintei-
lung der Mafdnahmen lediglich in Primar- und Sekundarpriavention gebrauchlich (Gohlke und
Schuler 2005). Bezogen auf kardiovaskuldre Erkrankungen wird Primarpravention als Verhin-
derung von kardiovaskuldren Ereignissen bzw. Verhinderung der Entstehung von Atherosklero-
se verstanden. Sekundarpravention wird demnach als Reduktion von Risikofaktoren bei Perso-
nen mit bestehender Atherosklerose oder bei solchen, die bereits ein kardiovaskuldres Ereignis
erlitten haben, verstanden. Die begriffliche Abgrenzung von Primér- und Sekundarpravention
kardiovaskuldrer Erkrankungen bleibt allerdings auch bei einer solchen Einteilung nicht trenn-
scharf. Deshalb wird in dieser Arbeit der allgemeine Begriff ,kardiovaskuldre Pravention ver-
wendet, ohne die Mafdnahmen mit Blick auf den Zeitpunkt der Intervention ndher zu unterschei-

den.

Des Weiteren ist eine Unterscheidung der Praventionsaktivititen in verhaltenspraventive und
verhdltnispraventive Mafnahmen gangig. Verhaltnispravention umfasst Mafdnahmen, die eine
Verbesserung des Gesundheitszustandes einer Bevdlkerungsgruppe durch Verianderung der
Lebens-, Umweltbedingungen sowie der gesellschaftlichen Verhéltnisse anstreben (Faller und
Lang 2010). Als Beispiele hierfiir sind Rauchverbote an 6ffentlichen Pldtzen oder die Gurtpflicht
beim Autofahren anzusehen. Die Verhaltensprdavention hingegen hat als Ziel, die Gesundheit
durch Modifikation des individuellen Gesundheits- oder Risikoverhaltens zu verbessern bzw. zu
erhalten. Die zentralen Methoden der Verhaltenspravention entstammen der psychologischen
und padagogischen Interventionstradition. Diese sogenannten edukativen Mafinahmen
(Hurrelmann et al. 2012, 672) zielen darauf ab, die Individuen durch Aufkldrung, Informations-
vermittlung, Beratung, Verhaltenstraining und Kompetenzférderung zur Veranderung des ge-
sundheitsschiadigenden Verhaltens zu bewegen. Beispielhaft fiir verhaltenspraventive Mafénah-
men sind Aufklarungskampagnen oder Broschiiren iiber Risikoverhalten und dessen

Auswirkungen auf die Gesundheit.

Neben der Pravention wird Gesundheitsférderung als eine ergdnzende Interventionsstrategie
gesehen, um eine Verbesserung der gesundheitlichen Situation zu erreichen (Hurrelmann et al.
2012). Die beiden Interventionsformen orientieren sich daran, Gesundheit bestimmter Bevdlke-
rungsgruppen zu verbessern. Jedoch erreichen sie dieses Ziel auf unterschiedliche Weise: Bei
der Krankheitspravention steht die Strategie der Vermeidung und Reduktion der Krankheitsri-
siken im Vordergrund. Hingegen handelt es bei der Gesundheitsférderung um eine Promotions-
strategie, bei der eine Verbesserung der Gesundheit die durch Starkung der gesundheitsrelevan-
ten Ressourcen, z.B. durch eine Verbesserung von individuellen Fahigkeiten der

Lebensbewaltigung, erreichet werden soll (ebd., 665).
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In der medizinischen Versorgung umfasst die Pravention neben Impfungen und Fritherken-
nungsuntersuchungen auch verhaltenspraventive Mafinahmen, z.B. in Form von praventiven
Gespriachen oder Gesundheitsberatung. Arztliche Verhaltenspriavention vereint hierbei Elemen-
te der Pravention und der Gesundheitsférderung (Abholz 2006a). Wenn beispielsweise ein Arzt
einen Patienten zu Tabakentwohnung berit und ihn dabei unterstiitzt, wird dadurch nicht nur
das Risiko von Krebs oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen reduziert. Durch Veranderung der Le-
bensfilhrung werden zugleich gesundheitsforderliche Potenziale des Patienten aktiviert, z.B.
Verbesserung der Lebensqualitdt oder Erfahrung der Selbstwirksamkeit. Damit stellt die drztli-
che Verhaltensprivention einen Uberschneidungsbereich zwischen Privention und Gesund-
heitsforderung dar. Wahrend jedoch Friherkennung und Impfungen bereits seit Lingerem
wichtige arztliche Aufgabenbereiche darstellen, wird die Verhaltenspravention in der Medizin
nach Auffassung einiger Autoren noch zogerlich und weniger umfassend angenommen (Abholz

2006b, 51).

2.2 Arztliche Profession und Gesundheitspolitik

2.2.1 Beziehung zwischen dem Staat und der Arzteschaft

In diesem Abschnitt soll die historisch gewachsene Beziehung zwischen dem Staat und der arzt-
lichen Profession skizziert werden. Es wird aufgezeigt, dass der Staat, der urspriinglich eine ent-
scheidende Rolle bei der Professionalisierung der Medizin spielte, durch gesundheitspolitische
Mafdnahmen auf zentrale Strukturmerkmale der arztlichen Profession (z.B. auf die Eigenkontrol-

le tiber Arbeitsorganisation und -inhalte) einwirken kann.

Bei Professionen handelt es sich definitionsgeméafs um Berufe, die sich durch folgende Merkmale
von anderen Erwerbstitigkeiten und Berufen abgrenzen: wissenschaftlich fundiertes Wissen,
eindeutige Definition und Monopolisierung des Tatigkeitsbereichs auf Basis dieses Wissens, Ge-
meinwohlorientierung, hohes soziales Prestige, Freiheit von Fremdkontrolle (z.B. durch die
Laien oder durch den Staat) iliber den Inhalt und die Organisation der beruflichen Tatigkeit so-
wie Herausbildung von Berufsverbanden zur Selbstverwaltung der Profession (Schmeiser 2006,
301). Durch ihre spezifische Organisationsform kdnnen Professionen als vermittelnde Instanzen
zwischen den Interessen von Biirgern und den Interessen von Politik und Industrie fungieren

(Hafferty und Light 1995, 146).7

7 In den USA forderten zwei gesellschaftliche Trends in der zweiten Hélfte des 19. Jahrhunderts die Ent-
wicklung der Medizin zu einer dominanten Profession: Der Aufstieg des Nationalstaates und das damit
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Neben juristischen und geistlichen Berufen wird die Medizin als Beispiel einer gelungener Pro-
fessionalisierung betrachtet. Als Professionalisierung wird dabei der ,Aufstieg des approbierten
Arztes zum allein zustdndigen Experten in Fragen von Gesundheit und Krankheit [verstanden],
der [...] ein tendenzielles Monopol auf dem Markt fiir medizinische Dienstleistungen besitzt"

(Huerkamp 1985, 12).

Der gesamte Prozess der Professionalisierung der Medizin ist von einem Spannungsverhaltnis
zwischen Autonomie und Abhangigkeit vom Staat gekennzeichnet (Siegrist 2012, 1101). Ende
des 19. Jahrhunderts (1869) wurde die Berufsbezeichnung ,Arzt“ gesetzlich geschiitzt und die
Verpflichtung, Arme unentgeltlich zu behandeln, aufgehoben (Siegrist 2005, 230). Mit der Ein-
fithrung der Gesetzlichen Krankenversicherung (1883) erweiterte sich die Klientel des niederge-
lassenen Arztes, wahrend es zuvor nur die vermogende Oberschicht war, die drztlichen Rat ein-
holen konnte. Die Arzte fungierten nun als Vertragspartner der Krankenkassen und bekamen
ihre Leistungen von diesen vergiitet, was sie in eine zunehmende Abhingigkeit von den Kassen
brachte (Siegrist 2012, 1100). 1900 wurde der Hartmannbund zur Sicherung wirtschaftlicher
Interessen der Arzte gegriindet, eine Art gewerkschaftliche Organisation zur Vertretung stan-
despolitischer Interessen. Mit dessen Griindung versuchte die Arzteschaft, gegen Eingriffe der
Kassen in die Organisation und Vergiitung arztlicher Leistungen vorzugehen (Siegrist 2005,
231). Zuvor (1887-1898) wurden die 6ffentlich-rechtlich organisierten Arztekammern aner-
kannt, die eigenes Disziplinarrecht ausiiben konnten (Siegrist 2005, 230). Ihren H6hepunkt er-
reichte die arztliche Professionalisierung in Deutschland mit dem Gesetz liber das Kassenarzt-
recht (1955), welches den niedergelassenen Arzten das Arbeitsmonopol fiir die ambulante
medizinische Versorgung sicherte, mit der Verabschiedung der Bundesarzteordnung (1961) und

mit der Einfiihrung der Gebithrenordnung fiir Arzte (1965) (Siegrist 2005, 232).

Einige Wandlungsprozesse im Gesundheitswesen Ende des 20. Jahrhunderts, die unter anderem
durch die sogenannte ,Kostenexplosion im Gesundheitswesen“ (Vogd 2002, 294) bedingt wur-
den, fithrten jedoch zu Entwicklungen, die als Anzeichen fiir den Prozess der sogenannten
Deprofessionalisierung (Siegrist 2005, 232) gesehen werden. So schrinken seit Beginn der
1990er Jahre die Mafinahmen der Kostenddmpfung und das Wirtschaftlichkeitsgebot durch
Steuerungsinstrumente wie z.B. gedeckelte Budgets oder Wirtschaftlichkeitspriifungen die freie

Wahl der Diagnose- oder Therapiemethoden ein (Siegrist 2012, 1102). Kraft seiner Zulassung ist

verbundene politische Interesse an Wohlfahrt, Gesundheit und Leistungsfahigkeit der Bevolkerung und
die kapitalistisch initiierte Rationalisierung und Reorganisation der Arbeit (Hafferty und Light 1995,
132). ,Medicine was uniquely positioned to take advantage of these trends. Having formed its national
associationin 1847 [...], the decision to evolve as a professional entity rather than a trade union placed it
in a regulatory environment that favored professional rather business interests” (Hafferty und Light
1995, 132).
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der Vertragsarzt an die Bestimmungen der GKV gebunden und kann somit z.B. nur diejenigen
Behandlungsmethoden anwenden, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss anerkannt wurden
(Wienke 2007, 754). Diese Bestimmungen fithren nicht selten zu Konflikten zwischen den von
den Arzten als erforderlich angesehenen MaRnahmen und den verfiigbaren Ressourcen im Be-
handlungssystem. Die Arzteschaft beklagt daher die massiven Einschriankungen der Berufsaus-
libung durch gesetzliche Vorschriften, normative Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses und Vorgaben der Krankenkassen bei Einzelvertrdgen (vgl. Preis 2010). Diese
Einschrankungen werden von den Professionellen als Eingriffe des Gesetzgebers in die berufli-
che Autonomie kritisch gesehen und veranlassen die Professionsmitglieder, sich ,gegen die Ver-

einnahmung durch Gesetzgeber und Gesellschaft zur Wehr zu setzen” (Wienke 2007, 754).

Ebenfalls durch die Kostenddmpfungsdynamik wurde die Bewegung der Verwissenschaftlichung
der Medizin unter dem Namen Evidence Based Medicine (EBM) in Gang gesetzt. Diese Bewegung
wird ebenfalls hinsichtlich ihrer Bedeutung fiir die arztliche Professionalisierung diskutiert
(Vogd 2002, 2005). Vogd (2002) sieht in der EBM eine Bewegung, welche die drztliche Profes-
sionalisierung in Richtung zunehmender wissenschaftlicher Rationalitdt verandert. Dies solle, so
Vogd, ,unter anderem tiber verdnderte Formen der Arbeitsorganisation (etwa EDV-gestiitzte
Formen des Informationsmanagements), die drztliche Weiterbildung (insbesondere in Metho-
den der klinischen Epidemiologie), liber die Entwicklung so genannter Evidenz-basierter Leitli-
nien und nicht zuletzt {iber diesbeziigliche Eingriffe in die Finanzierung von Gesundheitsleistun-

gen geschehen” (Vogd 2002, 294).

Der Anspruch der EBM war und ist, Arzte und gesundheitspolitische Akteure mit der besten
Evidenz aus klinischer und epidemiologischer Forschung zu versorgen und ihnen einfach ein-
setzbare Hilfsmittel (z.B. in Form von Leitlinien) zur Verfiigung zu stellen (Vogd 2002, 296). Die
Evidenz von Interventionen wird durch biostatistische Uberpriifung des klinischen Erfolgs (aus-
gedriickt z.B. in der Mafdzahl Lebensqualitat) im Vergleich zur unspezifischen Wirkung, d.h. zum
Placeboeffekt, festgestellt (ebd., 296). EMB, die aktuell dabei ist, sich umfassend in Wissenschalft,
Politik und Gesundheitsversorgung zu institutionalisieren, sieht Vogd (2002) als einen Eingriff
in die Definitionsmacht der medizinischen Profession. Denn durch die Anwendung der
evidenzbasierten Kriterien fiir die Bewertung des drztlichen Handelns entziehe sich die Kontrol-
le liber medizinische Qualitit der arztlichen Selbstverwaltung (Vogd 2005): Als Qualitat zdhle
nicht allein die Wirkung einer Intervention (feststellbar z.B. durch die Verbesserung bestimmter
Laborparameter), sondern der Therapieerfolg, welcher auch basierend auf der bestehenden
Datenlage nachgewiesen wurde. Fiir die Gesundheitspolitik spiele EBM im Rahmen des Health
Technology Assessment eine wichtige Rolle bei der Beurteilung politischer und gesetzlicher Ent-

scheidungen (Vogd 2002, 297).
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Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass trotz der Autonomie der arztlichen Profession ge-
geniiber dem Staat die Arzteschaft fortwidhrend den Steuerungsversuchen seitens staatlicher
Instanzen ausgesetzt ist. Eine exemplarische Darstellung am Beispiel der Kostenddmpfungsstra-
tegien und von EBM sollte veranschaulichen, wie gesellschaftliche Entwicklungen gesundheits-
politische Mafdnahmen bedingen und wie diese sich wiederum auf die drztliche Profession aus-
wirken. Auch in der zunehmenden Bedeutung der Prdvention im Gesundheitssystem sehen
manche Autoren eine Herausforderung der professionellen Autonomie der Arzteschaft. ,Mehr
Pravention, weniger Kuration bedeutet fiir den Arzt, dass die gesellschaftliche Legitimation sei-
ner traditionell kurativen Tatigkeit eingeschrankt, wenn nicht gar kritisch hinterfragt wird. Da-
riber hinaus wird durch Pravention die professionelle Autonomie - die strukturelle Entkopp-
lung medizinischen Wissens von den lebensweltlichen Deutungs- und Handlungsmustern der
Patienten - wieder riickgingig gemacht” (Bauch 1996, 104). So solle der Arzt, um eine positive
Verdnderung des Gesundheitsverhaltens zu erzielen, sich die lebensweltlichen Deutungsmuster
des Patienten aneignen. Nur dann konne die praventive Botschaft vom Patienten als relevant
anerkannt werden und zur angestrebten Verhaltensdnderung fithren (ebd., 104). Kennzeichnend
fiir die Arzteschaft - wie auch fiir andere Professionen - ist jedoch, dass sie sich von den von der
Politik verordneten Programmen distanzieren kann, indem sie deren Forderungen transformiert

(Vogd 2005, 247).

2.2.2 Pravention im Fokus der Gesundheitspolitik

Nach der einleitenden Definition der Gesundheitspolitik und der gesundheitspolitischen Akteure
in Deutschland erfolgen in diesem Abschnitt die Bestimmung der Rolle der Arzteschaft bei der
Verhaltenspravention und die Beschreibung der aktuellen Regelung arztlicher praventiver Leis-

tungen.

Unter Gesundheitspolitik werden organisierte Anstrengungen zahlreicher Akteure verstanden,
die auf die Gesundheit von Gruppen und Individuen Einfluss nehmen (Rosenbrock und Gerlinger
2009, 12). Sie umfassen neben der Problemdefinition auch die Definition von Zielen und Instru-
menten, die Implementation und Evaluation von Mafinahmen, sowie die Bemiihungen zur Steue-
rung des Handelns der entsprechenden Berufsgruppen (ebd., 12). Gesundheitspolitische Ent-
scheidungen werden auf unterschiedlichen Ebenen unter Beteiligung zahlreicher Akteure
getroffen. Der Makrobereich umfasst die nationalstaatliche Ebene der Gesundheitspolitik. Hier
werden die Rahmenvorgaben formuliert (z.B. die institutionelle Struktur der medizinischen Ver-
sorgung, die Finanzierung der medizinischen Leistungen, etc.), deren Konkretisierung an die
nachgeordneten Akteure delegiert wird. Akteure auf der Mesoebene (z.B. Bundesldnder, Kran-

kenkassen, Kassenarztliche Vereinigungen) versuchen ihrerseits, staatliche Vorgaben umzuset-
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zen, konnen sie jedoch auch unterlaufen oder eigenstidndig relevante Themen auf die gesund-
heitspolitische Agenda setzen. Auf der Mikroebene ist das Handeln der individuellen Akteure
(Arzte, Krankenhiuser, Pflegeeinrichtungen) zur Behandlung oder zur Privention von Krankhei-
ten zu verorten. Auch hier kdnnen die Akteure entscheiden, wie sie den Steuerungsversuchen

libergeordneter Akteure begegnen (Rosenbrock und Gerlinger 2009, 15).

Die Ziele der Gesundheitspolitik in Deutschland umfassen neben der Gestaltung der Kranken-
versorgung auch Pravention (z.B. durch Minderung pathogener Belastungen) und Gesundheits-
forderung (Rosenbrock und Gerlinger 2009, 13). Dabei wird das gesundheitspolitische Handeln
von Vorstellungen liber das Gemeinwohl, iiber die Aufgaben des Staates und den Nutzen fiir den
Einzelnen bestimmt (Stéckel und Hirschberg 2010, 36). In der zweiten Halfte des 20. Jahrhun-
derts ist die Aufmerksamkeit fiir Pravention und Gesundheitsférderung in der 6ffentlichen Dis-
kussion u.a. aufgrund der eingangs beschriebenen demografischen Entwicklungen und der
wachsenden Pravalenz chronischer Krankheiten (Kapitel 1.1) gestiegen. Zahlreiche Experten aus
Wissenschaft und Politik, z.B. der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen oder die Bundesministerkonferenz, unterstreichen die Notwendigkeit von
Strategien zur Sicherung, Starkung und Forderung der Gesundheit der Bevdlkerung (SVR 20023,
2005). Durch effektive und effiziente Pravention und Gesundheitsférderung verspricht man sich
nicht nur eine Erh6hung der Lebensqualitdt und Leistungsfihigkeit der Bevolkerung, sondern
auch eine Senkung der Gesundheitsausgaben (Apitz und Winter 2004, 139). Insgesamt solle
Pravention nicht nur als gesundheitspolitische sondern als gesamtgesellschaftliche Aufgabe be-

griffen werden (Apitz und Winter 2004, 139).

In Deutschland sprechen sich Krankenkassen (ASK 2008) sowie alle politischen Parteien fiir
eine Starkung des Praventionsgedankens im Gesundheitssystem aus. Seit Lingerem bemiiht sich
der Gesetzgeber um ein Gesetz zur Forderung von Pravention und Gesundheitsférderung. Vor
dem Hintergrund der bislang einseitigen Ausrichtung der Gesundheitspolitik an der Krankheits-
versorgung solle das sogenannte Praventionsgesetz einen Versuch darstellen, Pravention als
vierte Sdule der Gesundheitssicherung (neben Behandlung, Pflege und Rehabilitation) auszu-
bauen (Rosenbrock und Gerlinger 2009, 85). Dieses Gesetz solle dazu dienen, die Gesundheit der
Bevolkerung durch Mafinahmen der gesundheitlichen Aufkldrung und Beratung sowie durch
Leistungen zur Gesundheitsforderung und gesundheitlichen Pravention zu erhalten und

Gesundheitsressourcen zu stirken (Bundesregierung 2007).

Die Bundesarztekammer - d.h. die Spitzenorganisation der arztlichen Selbstverwaltung mit der
Aufgabe der adrztlichen Interessensvertretung und Mitentscheidung bei gesundheits- und sozial-
politischen Fragen - dufierte sich stets positiv zu Bestrebungen des Gesetzgebers, das Praventi-

onsgesetz auf den Weg zu bringen und damit die Zustandigkeiten fiir den Bereich der Pravention
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klar zu regeln. In ihrer Stellungnahme zu dem im Jahr 2007 vorgelegten Entwurf des Praventi-
onsgesetzes formulierte sie einige Anforderungen an das Priventionsgesetz aus Sicht der Arzte-
schaft. So sollte das Gesetz unter anderem die Rolle des Arztes als Gesundheitsberater starken.
Die Bundesirztekammer betonte damit die zentrale Rolle der Arzteschaft bei der Gesundheits-
forderung und -beratung (Henke und Kunstmann 2006). Arztliche Empfehlungen zum Gesund-
heitsverhalten seien bereits seit Liangerem feste Bestandteile des Arzt-Patient-Gesprachs
(Ollenschlager 1993). Lediglich die Ziele und Methoden der arztlichen Gesundheitsberatung
hatten sich gedndert: Anstatt der paternalistischen Anweisungen durch den Arzt trete mittler-
weile der Dialog mit einem miindigen Patienten, der aktiv an seiner Gesundheit mitarbeitet, in
den Vordergrund. Zu den drztlichen Aufgaben zdhle nun nicht nur Behandlung von akuten Be-
schwerden, sondern auch die Vermittlung von Wissen beziiglich eines gesunden Lebensstils
sowie die Motivation der Patienten zur Veranderung des gesundheitsschidigenden Verhaltens
(ebd., 100). Daher forderte die Bundesarztekammer die Verbesserung von Fahigkeiten und Mo g-
lichkeiten der Arzte zur Wahrnehmung der priaventiven Aufgaben sowie eine stirkere Verkniip-
fung von gesundheitsforderlichen und primarpraventiven Leistungen mit drztlichen Beratungs-

und Priventionsleistungen (BAK 2008).

Ahnliche Ansichten iiber die Rolle der praktizierenden Arzte bei der priventiven Gesundheits-
beratung vertreten internationale (Perk et al. 2012; WHO 2007) und nationale Organisationen,
wie z.B. die Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Familienmedizin (DEGAM). In ihrer
evidenzbasierten Leitlinie ,Kardiovaskuldre Priavention“ betont die Gesellschaft die zentrale
Rolle des Hausarztes bei der Identifikation von Patienten mit erhohtem Risiko fiir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und bei deren praventiver Beratung (Bergert et al. 2011). Jedoch wird
auch hier auf das Problem der beschrankten Honorierung drztlicher Beratungsleistungen hin-
gewiesen und eine Forderung nach Verbesserung und Intensivierung der Pravention formuliert

(Bergert etal. 2011, 7).

Die rechtliche Regelung, die derzeit den Rahmen fiir die Pravention im Gesundheitswesen bildet,
ist im deutschen Sozialrecht verankert, insbesondere im Sozialgesetzbuch V (SGB V), welches
sich mit dem Recht der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) befasst. Der Leistungsumfang
der gesetzlichen Krankenkassen ist in §11 des SGB V geregelt. Zu den Leistungen im Bereich der
Primarpravention zdhlen betriebliche Gesundheitsforderung (§20), Prophylaxe von Zahner-
krankungen (§§21-22) und medizinische Vorsorgeleistungen (§§23-24). Zu den Leistungen im
Bereich der Sekundir- und Tertidrpravention gehéren Fritherkennungsuntersuchungen (§25)
und Leistungen zur Rehabilitation (§§40-41). Der Leistungsumfang der privaten Krankenversi-
cherungen im Bereich der Pravention unterliegt weniger starken Regulierungen durch den Ge-
setzgeber und richtet sich nach dem individuellen Vertrag zwischen dem Versicherten und der

Krankenkasse (Briiggenjiirgen 2011).
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Derzeit existiert in Deutschland jedoch keine einheitliche Regelung der Vergilitung arztlicher
Leistungen im Bereich der Verhaltenspravention. Rund 95% der hierzulande niedergelassenen
Arzte sind als Kassenirzte zugelassen und miissen sich daher an dem Leistungskatalog der GKV
orientieren. Generell werden praventive drztliche Leistungen innerhalb des GKV-Systems in
erster Linie auf der Ebene der Sekundar- und Tertidrpravention berticksichtigt (z.B. Vorsorgeun-
tersuchungen). Lediglich die Schutzimpfungen stellen arztliche Regelleistungen auf der Ebene
der Primdrpravention dar. Gesundheitliche Beratungsleistungen mit dem Ziel, die Patienten zu
Verhaltensdnderung zu motivieren, kann der Arzt entweder iiber die hausarztliche Grundvergii-
tung, die jedoch nur einmal pro Behandlungsfall abgegolten werden kann, oder iiber die allge-
meinen hausadrztlichen Beratungsleistungen pauschal abrechnen (Henke und Kunstmann
2006).8 Beginnend ab Oktober 2013 ° wurde das hausarztliche Patientengesprach zwar in den
Abrechnungskatalog des neuen Einheitlichen Bewertungsmafistabes des Kassenarztrechtes
wieder aufgenommen (Abrechnungsziffer 03230), jedoch ist diese Gebiihrenordnungsposition

ebenfalls nicht auf (priméar) praventive Mafinahmen anwendbar.

Als gesundheitspolitische Akteure auf der Mikroebene sind Arzte tagtiglich mit der Umsetzung
der gesundheitspolitischen Ziele beschiftigt (Rosenbrock und Gerlinger 2009, 14). Im Bereich
der Pravention werden sie jedoch mit der unklaren Regelung fiir die Honorierung verhaltens-
praventiver Leistungen konfrontiert. Hinzu kommt auch der subjektiv erlebte und meist auch
objektiv gegebene Zeitdruck. Der europdischen Studie EUROCOM zufolge hat der deutsche
Hausarzt im Schnitt nur sieben Minuten fiir einen Patienten zur Verfiigung (Deveugele et al.
2002). Da innerhalb dieser Zeit zumeist auch die Anamnese erhoben und die Diagnose gestellt
werden soll, bleiben die Moglichkeiten, das gesundheitsbezogene Verhalten des Patienten und
seine Lebensbedingungen ausfiihrlich zu thematisieren, oftmals sehr begrenzt. Ebenfalls ist zu
erwdhnen, dass einige der aktuellen Diskursstrange keineswegs dafiir forderlich sind, dass die
Arzte sich in ihrer Rolle als Gesundheitsberater bestirkt fiihlen: Nach Meinung einiger Experten
hitten Arzte weder ausreichend Kenntnisse iiber die Griinde, die Menschen an gesundheitsfor-

derlichem Verhalten hindern, noch stiinden ihnen Mdéglichkeiten zur Verfiigung, das Gesund-

8 Wie im Leitfaden ,Pravention“ des GKV-Spitzenverbandes ausgefiihrt wird, sollen die durch die Kran-
kenkassen geférderten verhaltenspraventiven Maffnahmen in Form von Kursen und Beratungen grund-
satzlich in Gruppen angeboten werden (GKV-Spitzenverband 2010, 13). Die Anbieter, die fiir die Durch-
fithrung verhaltenspraventiver Mafdnahmen in Frage kommen und deren Leistungen dementsprechend
gefordert werden, miissen demnach entweder einen Berufs- oder Studienabschluss im jeweiligen Be-
reich oder eine Zusatzqualifikation im konkreten Fachbereich bzw. eine Einweisung in das konkrete
Gesundheitsprogramm vorweisen kénnen. So werden beispielsweise bei der Férderung gesunder Er-
nahrungsgewohnheiten unter anderem auch speziell geschulte Arzte und Ernahrungsmediziner als még-
liche Anbieter genannt (GKV-Spitzenverband 2010, 48). Routineméafiige drztliche Gesundheitsberatung
im Rahmen der Patientensprechstunde wird in diesem Leitfaden nicht explizit genannt.

9 Diese Regelung war somit wahrend der Durchfiihrung dieser Studie noch nicht giiltig.
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heitsverhalten der Patienten zu verdndern (Rosenbrock 2013). Vor allem aufgrund mangelnder
arztlicher Kompetenzen im Bereich Gesundheitsberatung, geringer Beratungsintensitit und
unglinstiger Rahmenbedingungen (z.B. Abrechnung der Beratungsleistungen) waren Patienten
daher bei anderen Berufsgruppen, z.B. Psychologen und (Sozial-) Padagogen, besser aufgehoben

(Faltermaier 2004, 1078).

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass sich in den vergangenen Jahrzehnten zahlreiche
gesundheitspolitische Akteure (politische Parteien, Krankenkassen, Arzteorganisationen) fiir die
Starkung von Prdavention und Gesundheitsférderung im deutschen Gesundheitssystem einge-
setzt haben. Sie unterstrichen dabei auch die zentrale Rolle der niedergelassenen Arzte bei der
Gesundheitsférderung und -beratung. Trotz dieser Verlautbarungen ist bislang nicht nur die
Honorierung verhaltenspraventiver arztlicher Leistungen, sondern auch die Zustandigkeit der
Arzte fiir die Verhaltensprivention nicht klar geregelt. Als gesundheitspolitische Akteure im
Mikrobereich sehen sich die Arzte mit dieser widerspriichlichen Situation konfrontiert. Vor die-
sem Hintergrund sind sie gezwungen Handlungsstrategien zu entwickeln, wie sie den Proble-
men der Pravention in ihrer tiglichen Praxis begegnen (Rosenbrock und Gerlinger 2009, 14). In
den folgenden Abschnitten werden die Méglichkeiten aufgezeigt, wie die Arzteschaft auf praven-

tionspolitische Forderungen iibergeordneter Akteure in ihrer tiglichen Praxis reagieren kann.

2.3 Strukturfunktionalistische Perspektive auf arztliche Profession

Die Arbeiten von Talcott Parsons kennzeichnen den Beginn der zeitgendssischen Diskussion um
die medizinische Profession (Riischemeyer 1980). Die strukturfunktionalistische Perspektive
auf Professionen, als deren Begriinder T. Parsons gilt, fokussiert die Spezifik und Logik des pro-
fessionellen Handelns (Schmeiser 2006, 305). Ein Kapitel seiner Gesellschaftsanalyse ,The Social
System"“, welches dem medizinischen System gewidmet ist, ist eher als Ausgangspunkt Parsons’
strukturfunktionalistischer Theoriebildung und nicht als Anwendungsbeispiel seiner Theorie zu
betrachten (Schmeiser 2006, 310). Der vielschichtige Text bietet daher unterschiedliche An-
knlipfungspunkte (vgl. Schmeiser 2006, 304). Fiir die vorliegende Arbeit ist die Ankniipfung an
dem Konstrukt der ,pattern variables‘ als Orientierungen des professionellen Handelns gewinn-

bringend. Auf dieses wird im Folgenden ausfiihrlicher eingegangen.

Parsons betrachtet Professionen stets in einem gesamtgesellschaftlichen Zusammenhang. In den
modernen Gesellschaften, die durch erhohte Rationalitdt bei der Bewaltigung der Probleme des
sozialen Lebens gekennzeichnet sind, kommen den Professionen wichtige Funktionen fiir die
Erhaltung der Gesellschaft zu (Parsons 1968, 160). So bestehe die Funktion der arztlichen Pro-
fession darin, die Gesundheit kranker Gesellschaftsmitglieder wiederherzustellen oder, im Falle

der Praventivmedizin, krankheitsrelevante Risikofaktoren zu kontrollieren (Parsons 1965, 10).
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Dadurch erbringen die Arzte gleichzeitig spezifische Leistungen fiir die Erhaltung der Gesell-
schaft, da die Gesundheit der Gesellschaftsmitglieder eine ihrer wichtigsten funktionalen Bedin-

gungen darstellt.

Fiir die Erklarung der besonderen Stellung der arztlichen Profession in der modernen Gesell-
schaft ist es notwendig, die relevanten Aspekte der Situation zu verstehen, in der sich Arzt und
Patient befinden (Parsons 1965, 19 ff.). Fiir den Patienten ist Krankheit meist verbunden mit
Leid, Hilflosigkeit und manchmal auch mit Lebensgefahr. Abgesehen von den leichten Erkran-
kungen ist der Patient nicht in der Lage, sich selbst zu helfen, und ist daher auf fachliche Hilfe
und Unterstiitzung angewiesen. Zudem geht Krankheit mit einem hohen emotionalen Engage-
ment fiir den Patienten einher. Sein emotionales Gleichgewicht ist durch das Leiden, die Hilflo-
sigkeit oder gar den nahenden Tod gestort. Dies alles erschwert es dem Patienten, rationale Ent-
scheidungen iiber seine Behandlung treffen zu konnen. Er ist daher anfillig fiir abergldubische
Vorstellungen oder Brauche in Bezug auf seine Gesundheit und Krankheit (Parsons 1965, 25). In
einer solchen Situation ist er in besonderem Maf§ der Ausnutzung durch die behandelnden Per-

sonen ausgesetzt.

Auf der anderen Seite dringt der Arzt mit seiner Arbeit tief in die Privatsphare des Patienten ein.
Er hat Zugang zum Korper des Patienten: er darf ihn unbekleidet sehen, ihn beriihren, ihm
Schmerzen durch medizinische Eingriffe zufiigen. Dariliber hinaus erlangt der Arzt im Rahmen
seiner Arbeit vertrauliche Informationen iiber das Privatleben der Patienten, von denen ,man

mit gewohnlichen Freunden und Bekannten nicht zu sprechen bereit” ist (Parsons 1965, 31).

Zum Schutz der Patienten vor einer moglichen Ausnutzung durch den Arzt verfiigt die arztliche
Profession iiber Normen, d.h. die Erwartungen, die an Rollentrdger gerichtet werden und ihr
Verhalten in konkreten Situationen regulieren (Gerhardt 1991, 165). Professionelles Handeln
der Arzte folgt idealtypisch einem bestimmten Wertemuster, welches Parsons mit dem Kon-
strukt der ,pattern variables‘ beschreibt. Mit ,pattern variables‘ beabsichtigt er die Orientie-
rungsalternativen der Handelnden in bestimmten Handlungssituationen zu erfassen. An dieser
Stelle ist weniger das theoretische Konstrukt selbst, sondern vielmehr der Beitrag fiir die Be-
schreibung der arztlichen Rolle von Interesse. Die fiir die Arzte geltenden Orientierungsalterna-

tiven werden nachfolgend in Anlehnung an Gerhardt (1991, 176 ft.) skizziert.

So soll drztliche Kompetenz nur nach Maf3stiben beurteilt werden, die fiir alle Arzte giiltig sind,
und nicht etwa nach solchen, die mit der Person des Arztes oder seiner hierarchischen Stellung
zu tun haben (Universalismus). Zugleich gelten fiir die arztliche Kompetenz hohe fachliche Leis-
tungsstandards: Nur derjenige, der eine entsprechende Ausbildung abgeschlossen hat und in
einem bestimmten Tatigkeitsbereich qualifiziert ist (Leistungsorientierung), darf als Arzt tatig
sein. Hohe fachliche Kompetenz schlief3t auch die Spezifitdit der arztlichen Funktion ein. Ein Arzt

Seite | 34



Kapitel 2: Theoretische Uberlegungen

ist Spezialist, dessen Zustdndigkeit sich ausschlief3lich auf die Fragen der Gesundheit und
Krankheit konzentriert. Er soll nur beziiglich gesundheitlicher Probleme und deren Behandlung
konsultiert werden. Andere Handlungen und Interaktionen als die, die auf das Patientenwohl
ausgerichtet sind, sollen vermieden werden. In der diagnostischen und therapeutischen Praxis
sollen stets objektive wissenschaftliche Standards gelten. Individuelle Gefiihle des Arztes gegen-
liber dem Kranken sollen in der drztlichen Praxis keine Rolle spielen (Emotionale Neutralitdt). In
seinem Handeln soll sich der Arzt stets am Gemeinwohl orientieren (Kollektivitdtsorientierung),
d.h. das Wohl des Patienten soll stets liber den individuellen Interessen des Arztes stehen. Die
arztliche Berufsethik verbietet jedes kommerzielle Denken und individuelles Gewinnstreben
(Parsons 1965, 15). So darf der Arzt beispielsweise keine Eigenwerbung betreiben, mit anderen
Arzten in Konkurrenz treten oder Patienten aufgrund ihrer Zahlungsunfihigkeit ablehnen. Kol-
lektivitatsorientierung bildet bei Parsons die Legitimationsgrundlage des arztlichen Handelns

(Parsons 1965, 50).

Die Arztrolle ist der des Kranken komplementér. Dies zeigt Parsons anhand der mit dem Erwerb
beider Rollen einhergehenden Rechten und Verpflichtungen. Die Krankenrolle bringt das Recht
auf Befreiung von normalen Rollenverpflichtungen mit sich. Das bedeutet, der Kranke erhalt die
Anteilnahme und Unterstiitzung der Nahestehenden, obwohl er seine iiblichen sozialen Ver-
pflichtungen aufgrund der Erkrankung nicht erfiillen kann. Weiterhin hat ein Kranker das Recht,
zumindest fiir die Dauer der Krankheit, nicht fiir seine Hilfsbediirftigkeit verantwortlich ge-
macht zu werden. Die mit der Krankenrolle verbundenen Pflichten dienen der zeitlichen Be-
grenzung der Inanspruchnahme des Krankenstatus. So muss ein Kranker Genesungswillen zei-
gen und einen Arzt aufsuchen. Dabei muss er sich der Autoritdt des Arztes unterordnen und den

Anweisungen des Arztes Folge leisten (Parsons 1965, 17).

Die Autoritdt des Arztes begriindet sich in seinem exklusiven medizinischen Wissen und in der
Verpflichtung, ,alles, was moglich ist, zu tun, um eine vollstindige schnelle und schmerzlose
Heilung des Patienten zu fordern” (Parsons 1965, 29). Hierbei sollte sich der Arzt an den hochs-
ten wissenschaftlichen Standards orientieren. Dabei darf der Arzt die korperliche oder seelische
Integritat des Kranken verletzen, etwa durch Injektionen, chirurgische Eingriffe oder durch Er-
langen vertraulicher Informationen iiber die Privatangelegenheiten des Patienten (Parsons
1965, 30f). Er hat weiterhin das Recht, zu verlangen, dass der Patient das ,Von-einem-zum-
anderen-gehen“-Verhalten (Parsons 1965, 18) unterldsst und dass er hinsichtlich der Behand-
lung der aktuellen Erkrankung nur mit ihm ein Vertrauensverhaltnis eingeht und parallel keine

anderen Arzte konsultiert.

Der strukturfunktionalistische Ansatz von Parsons beschreibt Normen, an welchen sich rollen-

konformes Handeln des Arztes idealtypisch orientiert. Rollenkonformes Handeln des Arztes
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richtet sich demnach an den Attributen Leistungsdenken, Universalismus, funktionelle Spezifi-
tat, emotionale Neutralitdt und Kollektivitdtsbezogenheit aus. 19 Im Rahmen seiner universalisti-
schen Handlungsorientierung sollte der Arzt auf alle Patienten gleichermafien Bezug nehmen.
Arztliches Handeln diirfte weder durch wirtschaftliche Interessen noch durch die Person des
Patienten - und damit einhergehend einer subjektiven Einordnung durch den Arzt (z.B. nach der
Hautfarbe, dem Geschlecht oder dem sozialen Status) - beeinflusst werden und sollte unabhén-

gig von dem Kontext sein, in dem die Leistungen erbracht werden.

Zwischenfazit: Zwar sollen die von Parsons beschriebenen Handlungsorientierungen arztliches
Handeln in erster Linie in Situationen regulieren, in welchen der Patient dem Arzt hilflos ausge-
liefert ist, dennoch ist anzunehmen, dass sie auch in weniger dramatischen Situationen hand-
lungsleitend fiir die Arzte sind. Auch in Situationen, in welchen es nicht um eine akute Erkran-
kung, sondern um die Erhaltung und Foérderung der Gesundheit geht, ist beispielsweise zu
erwarten, dass der Arzt allen seinen Patienten die gleiche Behandlung zukommen lasst, sich
nicht von seinen wirtschaftlichen Interessen oder Sympathien bzw. Antipathien gegeniiber dem
Patienten leiten lasst und im Interesse des Patienten handelt. Ein anderes Verhalten als solches

ware mit dem arztlichen Berufsethos nicht vereinbar.

2.4 Die interaktionistische Perspektive auf drztliche Profession

In dem strukturfunktionalistischen Ansatz wird die Einigkeit unter den Professionsmitgliedern
liber die Rollenvorstellungen, Berufsidentititen und Werte der eigenen professionellen Tatigkeit
als entscheidend fiir den Fortbestand der Professionen gesehen (Bucher und Strauss 1972). Da-
durch werden jedoch mégliche Abweichungen von den traditionellen Rollenvorstellungen sowie
die damit einhergehenden Wandlungsprozesse innerhalb der Professionen ausgeblendet. Mit
der Verdnderung des Krankheitspanoramas vollzieht sich in der Medizin gerade in den letzten
Jahrzehnten eine grundlegende Anderung im Umgang mit Krankheit, da der Privention von da
an ein deutlich héherer Stellenwert zukommt (Lachmund 1987, 358). Damit erweitert sich der
arztliche Tatigkeitsbereich um die individuenbezogene Pravention (z.B. in Form von Beratungs-
interventionen). Ob unter allen Professionsmitgliedern jedoch Einigkeit {iber den Stellenwert
der Pravention besteht, ist unklar. Insbesondere vor dem Hintergrund der aktuellen Rahmenbe-

dingungen fiir das Angebot praventiver Leistungen in der Hausarztpraxis (vgl. Abschnitt 2.2.2)

10 Parsons‘ Konzeptualisierung der Arztrolle {iber die fiinf Orientierungsalternativen zeigt sich jedoch
angesichts der heutigen Situation des Arztes als erweiterungsbediirftig. So soll sie um die Aufhebung der
Exklusivitat durch Mehrfachkonsultationen, die Konkurrenz der Expertise durch Internetwissen und die
Erweiterung der Behandlungsauftrages durch Wohlfiihlbediirfnisse der Patienten erginzt werden
(Siegrist 2005, 240).
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ist anzunehmen, dass zwischen den Arzten Unterschiede bei der Bewertung der Prioritidt pra-

ventiver Aufgaben fiir eigene Tatigkeit bestehen.

Die Anséatze innerhalb der interaktionistischen Perspektive auf die drztliche Profession fokussie-
ren starker das Vorhandensein differierender Auffassungen iiber die Prioritit eigener Aufgaben.
Schwerpunkt dieser interaktionistischen Betrachtungsweise liegt auf den konkreten Arbeitsbe-
dingungen und insbesondere auf den z.T. widerspriichlichen Anforderungen professioneller

Berufsarbeit in organisatorischen Kontexten (Pfadenhauer und Sander 2010, 367).

2.4.1 Prozess-Modell zur Analyse arztlicher Profession

Das von R. Bucher und A. Strauss entwickelte Schema zur Analyse der drztlichen Profession fo-
kussiert auf Wandlungsprozesse und mogliche Interessenskonflikte innerhalb der Professionen
(Bucher und Strauss 1972). Dieser Ansatz grenzt sich gegen den strukturfunktionalistischen
Ansatz von T. Parsons durch die Auffassung der medizinischen Profession nicht als ein homoge-
nes Gebilde, welches durch gemeinsame Berufsidentitit gekennzeichnet ist, sondern als eine

Vielzahl von Gruppen (sog. ,Segmente®), die lose mit einander verbunden sind, ab.

Diese Segmente sind nicht nur als ein Ergebnis der formalen Differenzierung innerhalb der Me-
dizin zu sehen. Zwar sind die verschiedenen medizinischen Fachbereiche historisch betrachtet
auch aus den Gruppen hervorgegangen, die bestrebt waren, ihr Tatigkeitsbereich zu einem Spe-
zialgebiet innerhalb der Medizin zu promovieren (z.B. Andsthesiologie oder Radiologie). Jedoch
konnen sich selbst innerhalb dieser Fachgebiete wiederum Gruppen bilden, die sich durch die
Art und Weise, wie sie ihre Berufstatigkeit organisieren, von anderen Angehdrigen ihres Spezi-
algebiets unterscheiden. Die Autoren wenden den Begriff ,Segment‘ daher auf verschiedenartige
Organisationsformen beruflicher Identititen innerhalb der medizinischen Profession an (Bucher

und Strauss 1972, 193).

Zur internen Vielfalt der arztlichen Profession tragt zum einen die differenzielle Gewichtung der
Tatigkeitsfelder Forschung, Lehre und Praxis bei (Bucher und Strauss 1972, 185). Zum anderen
kann auch das Vorhandensein unterschiedlicher Ansichten iiber Aufgaben der professionellen
Tatigkeit fiir die Segmentierung der Profession entscheidend sein. Beispielsweise kdnnen sich,
bedingt durch die Weiterentwicklungen im wissenschaftlichen Begriffsapparat oder durch die
institutionellen Rahmenbedingungen, innerhalb der arztlichen Profession im Laufe der Zeit un-
terschiedliche Gruppen (Segmente) entwickeln. Zwischen diesen Segmenten besteht in der Pra-
xis Uneinigkeit beziiglich der Werte und Auffassungen tliber Ziele, die durch ihre Tatigkeit erfiillt
werden sollen (Bucher und Strauss 1972, 184). Die Autoren veranschaulichen dies am Beispiel
der Entwicklung innerhalb eines der dltesten medizinischen Spezialgebiete Pathologie. Das pri-

mare Interessensgebiet und damit der Auftrag der Pathologie lag traditionell in der Bereitstel-
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lung des medizinischen Grundwissens. Im Laufe der Zeit trat hier eine neue Generation klinisch-
orientierter Pathologen hervor, deren Anliegen war es, die Pathologie starker in den Dienst der
Klinisch titigen Arzte zu stellen (Bucher und Strauss 1972, 184). So entwickelten sich innerhalb

dieses medizinischen Spezialgebiets Gruppen mit differierendem Auftragsbewusstsein.

Zudem konnen sich die Segmente einer Profession auch beziiglich ihrer Vorstellungen liber die
Art der Tatigkeit, die ausgeilibt werden sollte, und beziglich der Prioritdt der Aufgaben unter-
scheiden (Bucher und Strauss 1972, 185). Wenn Patientenkontakt, Diagnostik und Behandlung
von Krankheiten als typische Tatigkeitsfelder eines Arztes betrachtet werden, so existieren in
der Arzteschaft viele Gruppen, die sich nicht in Ginze in dieses Schema einordnen lassen (ebd.,
185). Innerhalb der arztlichen Profession sind somit zahlreiche Gruppen mit unterschiedlichen
Auffassungen liber ihre charakteristischen Berufsaufgaben und unterschiedlicher Gewichtung
der verschiedenen Elemente in der eigenen Praxis anzunehmen. Nichtsdestotrotz vereint sie alle

die Bezeichnung ,Arzt".

Wie bereits erlautert sind die Segmente innerhalb der medizinischen Profession nicht einfach
mit den einzelnen Spezialgebieten gleichzusetzen. Sie sind eher als eine Art soziale bzw. profes-
sionelle Bewegung zu sehen. Segmente stellen keine fest abgegrenzten Bereiche innerhalb der
Arzteschaft dar, sondern unterliegen einem stindigen Wandel (Bucher und Strauss 1972, 193).
Urséchlich fiir die Entstehung und den Wandel der Segmente sind Veranderungen im begriffli-
chen Apparat, in den institutionellen Arbeitsbedingungen und in den Beziehungen zu anderen
Segmenten (ebd., 193). Dementsprechend befinden sich diese professionellen Bewegungen zu
einem konkreten Zeitpunkt in unterschiedlichen Entwicklungsphasen - von einem eher rudi-
mentdren Zustand bis hin zu einem etablierten Spezialgebiet, wie z.B. Urologie, die heutzutage
ein eigenstandiges Spezialgebiet darstellt und urspriinglich dem Segment der allgemeinen Chi-

rurgie zugeordnet war.

Die vorangegangenen Uberlegungen lassen sich auf den Gegenstand dieser Arbeit folgenderma-
en ilibertragen: Der Wandel im Verstindnis der Krankheitsentstehung und -vorbeugung
(Stichwort: biopsychosoziales Modell, vgl. Kapitel 1.1) kann dazu fiihren, dass innerhalb der
arztlichen Profession unterschiedliche Gruppen von Arzten mit differierenden Auffassungen
tiber den Stellenwert der individuenbezogenen Pravention fiir die eigene Téatigkeit entstehen. So
ist es denkbar, dass innerhalb der Arzteschaft Gruppen existieren mit der Auffassung, nach wel-
cher Forderung der gesunden Lebensweise von Patienten neben Diagnostik und Behandlung
von Krankheiten einen wichtigen Bereich der drztlichen Tatigkeit darstellt. Durch diese Definiti-
on und Gewichtung der eigenen Aufgaben unterscheiden sich die Mitglieder dieser Gruppen von
den anderen Professionsmitgliedern. Mit Blick auf die Hausadrzteschaft ist es beispielsweise

denkbar, dass im Vergleich zu Facharzten fiir Allgemeinmedizin und Praktischen Arzten in der
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Gruppe der Hausarzte mit der Fachrichtung Innere Medizin, deren Aufgabengebiet neben den
Tatigkeiten eines Hausarztes auch die Bereitstellung von Dienstleistungen fiir andere Arzte um-
fasst (z.B. Anwendung spezialisierter Diagnoseverfahren), eine prominentere Stellung von Be-

handlungs- und Diagnosetitigkeiten gegeniiber Gesundheitsberatung eingerdumt wird.

Zwischenfazit: In Anlehnung an Bucher und Strauss (1972) kann von einer internen Vielfalt der
arztlichen Profession basierend auf der unterschiedlichen Gewichtung verschiedener Elemente
der arztlichen Praxis ausgegangen werden. Mit Blick auf die Prioritdt der zu erfiillenden Aufga-
ben kénnen sich demzufolge Abweichungen zu Positionen der professionellen Vereinigungen
durchaus moglich sein (Bucher und Strauss 1972, 191). In Deutschland vertreten z.B. die Bun-
desirztekammer als die Spitzenorganisation der arztlichen Interessensvertretung oder die
Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin, die Meinung, Gesundheitsbe-
ratung stelle eine der zentralen arztlichen Aufgaben dar. Jedoch ergibt sich aus diesen Verlaut-
barungen nicht zwangsliufig, dass alle Arzte diese Meinungen teilen. So kann beispielsweise
angenommen werden, dass hausarztlich titige Internisten im Vergleich zu Facharzten fiir All-
gemeinmedizin und Praktischen Arzten (welche in Deutschland ebenfalls zu den Hausérzten
zdhlen) aufgrund ihrer Spezialisierung mehr Wert auf die Behandlungstitigkeiten legen als auf
die Gesundheitsberatung. In Bezug auf die Zielsetzung der vorliegenden Arbeit kann zudem an-
genommen werden, dass die Gruppen, die den praventiven Tatigkeiten einen hohen Stellenwert
in der eigenen beruflichen Praxis einrdumen, eher fiir diesbeziigliche gesundheitspolitische Vor-
gaben empfanglich sind. Diese Gruppen sind somit eher bereit, praventionspolitische Forderun-

gen iibergeordneter Akteure in ihrer Praxis umzusetzen.

2.4.2 Machttheoretische Ansatze

Ankniipfend an den Vorstellungen von Bucher und Strauss (1972) geht auch der Soziologe E.
Freidson in seinen machttheoretisch orientierten Arbeiten von einer internen Segmentierung
der Professionen aus. In diesem Abschnitt werden die analytischen Beschreibungen von Freid-

son (Freidson 1979, 1986) auf die drztliche Profession angewendet.

Freidsons zentrale Annahme ist, dass Professionen einen Einfluss sowohl auf politische Ent-
scheidungsprozesse als auch auf die Umsetzung der Gesundheitspolitik haben (Freidson 1986,
209). Dieser Einfluss variiert je nach Position der Professionsmitglieder innerhalb der professi-
onellen Organisation.1! Ahnlich wie Bucher und Strauss (1972) nimmt auch Freidson die Diffe-

renzierung der Professionsmitglieder in Praktiker (practitioners), Verwalter (administrators)

11 Der Begriff ,professionelle Organisation’ wird in diesem Abschnitt nicht im Sinne der formellen profes-
sionellen Vereinigung gebraucht, sondern im Sinne der Organisation der Arbeit oder Praxis.
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und die im Forschungsbereich tatigen (teacher-researchers) als grundlegend an. Diese Differen-
zierung stellt ein wichtiges Merkmal der modernen professionellen Organisationen dar
(Freidson 1986, 211). Zentrales Kriterium fiir diese Segmentierung ist der Zugang zur Kontrolle

tiber die Arbeitsinhalte und die Arbeitsorganisation.

Die drei Gruppen vertreten unterschiedliche Interessen und Perspektiven. Teacher-researchers
kontrollieren Rekrutierung, Ausbildung und Qualifizierung der Professionsmitglieder (Freidson
1986, 211). Sie produzieren und legitimieren formales Wissen, d.h. spezifisches theoretisches
Wissen, das von den Professionellen getragen wird. Die Aufgabe der Professionsmitglieder in
administrativen Positionen - mit Bezug auf den Gegenstand dieser Arbeit sind das beispielswei-
se Mitarbeiter der Arztekammern oder der kassenérztlichen Vereinigungen - besteht darin, die
Arbeit der Praktiker zu kontrollieren und zu bewerten. Sie formulieren Regeln und Richtlinien
beziiglich der Arbeitsorganisation der Praktiker, die zur Evaluation der erbrachten Leistungen
herangezogen werden (Freidson 1986, 215). Verwalter beschiftigen sich des Weiteren mit der
Frage, wie die Arbeit der Praktiker gestaltet werden soll, um Interessen politischer und 6 kono-
mischer Akteure zu entsprechen, von welchen die professionelle Organisation abhédngig ist. Sie
reprasentieren Politik und Interessen ihrer professionellen Organisation und nicht nur die der
Praktiker (Freidson 1986, 212). Die Spannungen zwischen den Verwaltern und Praktikern, die
sich gdnzlich mit der Bewaltigung der tiglichen Arbeitsaufgaben und -probleme befassen, sind
somit unvermeidbar. Ahnliches gilt fiir die Beziehung zwischen den Praktikern und den Profes-
sionsmitgliedern in der Forschung. Die Klagen der praktizierenden Arzte dariiber, dass akade-
mische Ausbildung zu theoretisch gestaltet werde und den Nachwuchs nicht ausreichend auf das

Praxisleben vorbereite, sind allgemein bekannt.

Die drei Gruppen sind innerhalb des professionellen Systems hierarchisch gesehen unterschied-
lich positioniert und haben somit Zugang zu jeweils unterschiedlichen Machtressourcen
(Freidson 1986, 213). Dementsprechend unterschiedlich sind auch ihre Mdglichkeiten, politi-
sche Entscheidungsprozesse und die Umsetzung der Gesundheitspolitik zu bestimmen. Prakti-
zierende Arzte haben wenig Einfluss auf die Politikgestaltung (policy-making) der arztlichen
Profession und nur wenige Moéglichkeiten, allgemeine offentliche Probleme und Bediirfnisse zu
definieren. Als Gatekeeper bei dem Zugang zu den gewlinschten Leistungen haben sie aber eine
gewisse Macht iiber die Umsetzung der Politikinhalte in der eigenen Praxis. Die praktizierenden
Arzte entscheiden dariiber, welche Diagnose- oder Behandlungsmethode sie in einem konkreten
Fall anwenden und ob sie beispielsweise die Lebensgewohnheiten des Patienten und deren
Auswirkungen auf die Gesundheit im Arzt-Patient-Gesprach thematisieren. Im Gegenzug erwar-
ten die Arzte die Befolgung der vereinbarten MaRnahmen durch die Patienten (d.h. Therapie-
treue). Die Entscheidungen dariiber, welche Leistungen in den Leistungsumfang der praktizie-

renden Arzten fallen und nach welchen Kriterien diese honoriert werden, werden von
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Professionsmitgliedern in administrativen Positionen getroffen (Freidson 1986, 214). So gese-
hen bestimmen also die Verwalter, wie viel Kontrolle die Praktiker tiber ihre Patienten ausiiben
konnen. Jedoch auch innerhalb der jeweiligen Gruppen unterscheiden sich Professionsmitglie-
der mit Blick auf den Zugang zu den Machtressourcen. So sind es beispielsweise nicht die einfa-
chen Professionellen, die die Politikgestaltung bestimmen, sondern die Fiihrungsmitglieder und
solche in hervorgehobenen Positionen (elite practitioners, administrators, and academics; Freid-

son 1986).

Der Einfluss der Vertreter der arztlichen Profession aus dem akademischen Bereich (Teacher-
researchers) auf die Umsetzung der Praventionspolitik kann zum Beispiel in der Einfithrung
neuer Lehrinhalte in die medizinischen Curricula zur Qualifizierung des Nachwuchses in den
Bereichen der Gesundheitsféorderung und Pravention gesehen werden. So wurde im Jahr 2004
der interdisziplindare Querschnittsbereich ,Pravention und Gesundheitsférderung” in die medi-
zinische Ausbildung aufgenommen. Neben der Vermittlung des Grundlagenwissens iiber Krank-
heiten zielt die drztliche Ausbildung seitdem auch auf die Vermittlung der ,fiir das arztliche
Handeln erforderlichen Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten in Diagnostik, Therapie,

Gesundheitsforderung, Pravention und Rehabilitation” ab (AAppO 2002).

Der Einfluss der praktizierenden Professionsmitglieder auf die Umsetzung der Politik kann sich
im Allgemeinen beispielsweise darin dufiern, dass sie in Abhdngigkeit von den aktuellen Ar-
beitserfordernissen selbst entscheiden, inwiefern bestimmte Politikinhalte in ihre tagliche Ar-
beit Eingang finden (Freidson 1986, 216 ff.). Ungeachtet der vorhandenen praventionspoliti-
schen Vorgaben der libergeordneten Akteure bleibt also der praktizierende Arzt derjenige, der
in einem konkreten Fall tiber das Angebot der Gesundheitsberatung entscheidet. Neben dem in
der Ausbildung erworbenen Wissen und internalisierten Werten spielen nach Freidson der kon-
krete Arbeitskontext und die subjektive Einstellungen des Arztes eine nicht zu vernachldssigen-

de Rolle in der Ausiibung des adrztlichen professionellen Handelns (Freidson 1975, 47 ff.).

Das arztliche Handeln ist zu einem gewissen Maf? situationsbezogen, d.h. es stellt Reaktionen auf
die Zwdnge in konkreten Arbeitssituationen dar (Freidson 1979, 77). Hierbei reicht Freidsons
Auffassung der Arbeitssituation von der Gestaltung einer konkreten Sprechstunde tiber die Or-
ganisation der Tatigkeit in einer konkreten Praxisform bis hin zu interpersonellen Beziehungen
zu Kollegen oder formlichen Beziehungen zu Berufsverbidnden (Freidson 1979, 78). Um die Ab-
hangigkeit der arztlichen Tatigkeit von solchen Rahmenbedingungen zu demonstrieren, nennt
Freidson das Beispiel eines US-amerikanischen Allgemeinmediziners, der seine Einzelpraxis in
einem Stadtvierteil mit hoher Arztdichte hat und in losen Kooperationsbeziehungen zu seinen
Kollegen steht. Der Arzt in einer solchen Praxis, die auf der Basis Leistung-gegen-Bezahlung

(pay-for-performance) funktioniert, kann sich oft weder auf die Loyalitdt der Patienten noch auf
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die seiner Kollegen verlassen. Die Existenz und die Wirtschaftlichkeit einer solchen Praxis han-
gen von der Bewertung und der Zufriedenheit der Patienten ab. Daher wird die arztliche Tatig-
keit in einer solchen Praxis in hohem Mafie von den Wiinschen und Vorstellungen der Patienten

beeinflusst (Freidson 1979, 79).

Neben diesen Merkmalen der drztlichen Arbeitsorganisation sollen nach Freidson auch subjekti-
ve Einstellungen des Arztes gegeniiber verschiedenen Therapie- und Diagnosemethoden als
weitere Determinanten des drztlichen Handelns beriicksichtigt werden. Obwohl die Hauptauf-
gabe eines Arztes darin zu sehen ist, die Krankheiten aufgrund der vom Patienten gedufierten
Beschwerden zu identifizieren und diese zu behandeln, existiert innerhalb der Arzteschaft oft-
mals keine Einhelligkeit tiber die Diagnostizierung und Behandlung vieler Krankheiten
(Freidson 1979, 217). So hédngt in vielen Féllen die Entscheidung dariiber, welche Diagnose- und
Therapiemethode angewendet wird (z.B. Entfernung oder Nicht-Entfernung der Mandeln, An-
wendung von Bestrahlung oder ein chirurgischer Eingriff), teils von den vorhandenen Krank-
heitssymptomen und teils von der subjektiven Einstellung'? bzw. den Ansichten des Arztes ab
(Freidson 1979, 218). Diese Ansichten und individuellen Behandlungsauffassungen griinden in

den individuellen klinischen Erfahrungen des Arztes.

Es ist anzunehmen, dass Bedingungen, die Freidson als entscheidend fiir die Ausiibung der arzt-
lichen Tétigkeit postuliert hat, eine wichtige Rolle auch fiir das Angebot einer Gesundheitsbera-
tung in der Arztpraxis spielen: Auch fiir den Angebot praventiver Leistungen sind der konkrete
Arbeitskontext und die subjektive Einstellung der Arzte, d.h. ihre Auffassung iiber den Stellen-

wert der praventiven Tatigkeiten in der eigenen beruflichen Praxis, entscheidend.

Zwischenfazit: In seinem machttheoretischen Ansatz betont Freidson eine aktive Rolle der Pro-
fessionsmitglieder bei der Umsetzung der Gesundheitspolitik. Die praktizierenden Arzte kénnen
demnach in Abhangigkeit von konkreten Rahmenbedingungen selbst entscheiden, ob praventi-
onspolitische Vorgaben Eingang in ihre tigliche Arbeit finden. Es ist zudem anzunehmen, dass
die subjektive Einstellung der Arzte (d.h. die individuelle Bewertung des Stellenwerts priaventi-
ver Tatigkeiten in der eigenen beruflichen Praxis) dhnlich wie bei Bucher und Strauss (1972)
dariiber entscheidet, ob den Patienten praventive Leistungen angeboten werden oder nicht.
Festgehalten werden muss an dieser Stelle, dass das Angebot der Gesundheitsberatung somit

von Merkmalen aufseiten des Arztes selbst (z.B. sein Wissen, seine subjektive Einstellung gegen-

12 Als solche Einstellungen betrachtet Freidson auch persénliche optimistische oder pessimistische Ein-
stellungen des Arztes gegeniiber den Behandlungsmethoden und seinen Patienten. Glaubt ein Arzt an
die Wirksamkeit der von ihm eingesetzten Therapie, kann er mit seinen subjektiven Reaktionen auch
die Behandlungserfolge beeinflussen. Dieses Phdnomen ist unter dem Namen der sich selbst erfiillenden
Prophezeiung bekannt (Freidson 1979, 220).
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tiber Pravention und Gesundheitsberatung) aber auch von Merkmalen des Arbeitskontextes (z.B.
Praxisform, Charakteristika des Praxisstandortes) abhdngen kann. Angesichts der beschriebe-
nen suboptimalen Rahmenbedingungen fiir das Angebot der praventiven Gesundheitsberatung
in der Praxis (vgl. Abschnitt 2.2.2) ist auch anzunehmen, die Hausarzteschaft keine geschlossene
Gruppe hinsichtlich der Bewertung der Bedeutung praventiver Tatigkeiten fiir die eigene Praxis
darstellt. Es ist denkbar, dass hier Gruppen mit abweichenden Gewichtungen praventiver und
kurativer Aufgaben in der taglichen Praxis existieren. Dabei sind auch Abweichungen von Positi-
onen der offiziellen Organisationen moglich. Obwohl die arztlichen Spitzenorganisationen die
Bedeutung der Gesundheitsberatung und der Verhaltenspravention durch den Arzt unterstrei-
chen, entscheidet jeder praktizierende Arzt fiir sich liber das (Nicht-) Angebot der Gesundheits-

beratung.
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3 Stand der empirischen Forschung

Basierend auf der interaktionistischen Sichtweise auf arztliche Profession wurde argumentiert,
dass innerhalb der Hausarzteschaft Gruppen mit unterschiedlichen Bewertungen des Stellen-
wertes praventiver Tatigkeiten in der eigenen Praxis existieren konnen. Entsprechend dieser
Bewertung reagieren diese Gruppen unterschiedlich auf praventionspolitische Vorgaben. Zudem
hob Freidson (1979) die Relevanz des Arbeitskontextes und einiger Charakteristika der Arzte
selbst fiir die Umsetzung politischer Vorgaben hervor. Demensprechend ist ein Zusammenhang
zwischen diesen Merkmalen und dem Angebot verhaltenspraventiver Gesundheitsberatung in
der Hausarztpraxis anzunehmen. Basierend auf bisherigen empirischen Forschungsergebnissen
sollen in diesem Abschnitt weitere mogliche Korrelate des Angebots der drztlichen Gesund-
heitsberatung im Kontext kardiovaskuldrer Erkrankungen herausgearbeitet werden. Dabei wird
zunichst auf einige wenige soziologische Arbeiten eingegangen, die sich der Untersuchung der
Determinanten der arztlichen Berufsausiibung gewidmet haben (Abschnitt 3.1). Anschlief?end
werden die Ergebnisse der umfangreicheren epidemiologischen Forschung zu den Faktoren
dargestellt, die mit dem Angebot der Gesundheitsberatung zur kardiovaskuldren Pravention
assoziiert sind (Abschnitt 3.2). Ebenso wird das konzeptionelle Modell, auf welchem diese Arbeit
fufdt, vorgestellt (Abschnitt 3.4). Basierend auf diesem Modell werden anschlief3end Hypothesen

fiir die empirische Untersuchung abgeleitet und formuliert.

3.1 Soziologische Analysen arztlicher Berufsausiibung

In der soziologischen Beforschung der arztlichen Berufsausiibung lassen sich drei zentrale
Gruppen von Bestimmungsfaktoren ausmachen (McKinlay und Marceau 2002, 402f.): patienten-
bezogene Attribute, die in den soziologischen Studien der sog. ersten Generation (ebd., 402) im
Mittelpunkt stehen, arztbezogene Attribute (im Fokus der Studien der zweiten Generation) und
Merkmale der Arbeitssituation (die dritte Generation der Studien). Letztere konzentrieren sich
auf soziale, 6konomische und organisationale Strukturen der Arbeitssituation als Bestimmungs-

faktoren fiir die Ausgestaltung der Arzt-Patienten-Beziehung (ebd., 402).

In der soziologischen Beschreibung der arztlichen Profession von Freidson wurden einige
Merkmale der Arbeitssituation als Bestimmungsfaktoren der drztlichen Berufsausiibung identi-
fiziert (Abschnitt 2.4.2). So konnen beispielsweise Art und Umfang der den Patienten angebote-
nen Leistungen mit dem Typ der Praxis zusammenhdingen, in der der Arzt titig ist. So vermutet

der Autor erhebliche Unterschiede in der Qualitidt der Patientenversorgung zwischen Arzten, die
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in einer Gruppenpraxis titig sind, und Arzten, die eine Einzelpraxis haben. Letzteren fehle oft-
mals der Zugang zu modernen diagnostischen und therapeutischen Verfahren, u.a. aufgrund der
hohen Anschaffungskosten. Dagegen fordere eine Gruppenpraxis, in der die Kosten fiir die An-
schaffung der neuesten Ausstattung geteilt werden konnen, eine hohere Versorgungsqualitit
(Freidson 1979, 85). Als weitere fiir die arztliche Berufsausiibung relevante Merkmale des Ar-
beitskontextes sind regionale Charakteristika des Niederlassungsortes zu betrachten. Je nach
Urbanititsgrad des Niederlassungsortes variieren die Arztdichte und damit auch die Anzahl der
Patientenkontakte. Mit den besagten Charakteristika des Praxistyps und des Praxisstandortes

hangt auch der Umfang der formellen und informellen Kooperation mit Kollegen zusammen.

Neben diesen Merkmalen des Arbeitsumfelds sind auch einige Charakteristika des Arztes selbst,
wie z.B. seine Fachrichtung, seine formelle Ausbildung und seine klinische Erfahrung bei der
Analyse der Unterschiede in der Ausiibung des arztlichen Berufs zu beriicksichtigen. Diese
Merkmale konnen sich auf die subjektive Einstellungen gegeniiber bestimmten Diagnose- oder
Therapieverfahren auswirken und damit auch iiber die Anwendung dieser Methoden in der
Praxis entscheiden (Freidson 1979, 218). Weitere Faktoren, die bei der Entwicklung dieser sub-
jektiven Einstellung eine Rolle spielen kdnnen, sind beispielsweise der Austausch mit arztlichen
Kollegen tliber eine bestimmte Therapiemethode oder auch die Anzahl der Patienten, die mit
dieser Methode erfolgreich behandelt wurden. Damit ist eine Verbindung zwischen den Charak-

teristika des Arbeitsumfeldes und den arztbezogenen Faktoren zu vermuten.

Zwei medizinsoziologische Literaturstudien widmeten sich zu unterschiedlichen Zeitpunkten
der Systematisierung von Einflussgrofien auf das arztliche Handeln (Clark et al. 1991; Eisenberg
1979). Neben den bereits vorgestellten arztbezogenen Faktoren und Merkmalen des Arbeitsum-
felds identifizierten die Autoren einige Merkmale auf Seiten des Patienten, die sich auf die arztli-
che Tatigkeit auswirken konnen. So ist beispielsweise sowohl ein Einfluss des Geschlechts als
auch des Alters des Patienten auf die Interpretation und Beurteilung klinischer Daten und die
daran anschlief}ende Diagnose- und Therapiepraxis denkbar. Das Modell einer bestimmten
Krankheit, ihre typischen Beschwerdebilder und die Behandlungspraktiken, die wéahrend der
medizinischen Ausbildung vermittelt werden, konnen oft alters- oder geschlechterbezogenen
Stereotype reflektieren (Clark et al. 1991). So ist beispielsweise bekannt, dass sich Angina Pecto-
ris bei weiblichen Patienten oft in einer eher ,atypischen’ Weise dufiert. Das klassische Be-
schwerdebild, das sich als ein bei kérperlicher Anstrengung auftretender Brustschmerz prasen-

tiert, basiert auf typischen Symptomaufierungen bei mannlichen Patienten (Crilly et al. 2007).

Die Erkenntnisse aus soziologischen Forschungsarbeiten lassen sich zusammenfassend in Ab-
bildung 3 veranschaulichen. Dieser Darstellung liegen Arbeiten zugrunde, die sich entweder mit

der arztlichen Berufsausiibung im Allgemeinen (Freidson 1979) oder mit den arztlichen Ent-
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scheidungsprozessen in einer konkreten Arbeitssituation (Clark et al. 1991; Eisenberg 1979)
befassen und sich nicht explizit auf die arztliche Gesundheitsberatung beziehen. Im folgenden
Abschnitt soll geklart werden, ob die abgebildeten Charakteristika moglicherweise auch das

Angebot der praventiven Gesundheitsberatung mitbestimmen.

Kontextuelle Faktoren

Praxisstandort Arztdichte

Praxistyp Patientenanzahl

Kooperationspartner

|

Arztbezogene Faktoren Patientenbezogene Faktoren Arztliche Berufsausiibung
Alter Alter
Geschlecht Geschlecht
Spezialisierung/ Fachrichtung Sozial-/ Versichertenstatus

Individuelle Erfahrung

Subjektive Einstellung

Abbildung 3:  Korrelate der arztlichen Berufsausiibung

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Freidson (1979), erweitert durch Ergebnisse der Literaturstudien von
Eisenberg (1979) und Clark et al. (1991).

3.2 Epidemiologische Analysen der hausarztlichen Gesundheitsbera-
tung

In diesem Abschnitt werden Ergebnisse epidemiologischer Studien dargestellt, die sich mit Ein-
flussfaktoren auf das Angebot der drztlichen Gesundheitsberatung befassen. Aufgrund der
Schwerpunktsetzung dieser Arbeit liegt der Fokus in erster Linie auf den hausarztlichen Aktivi-
taten zur Pravention von kardiovaskularen Erkrankungen, d.h. der Erfassung des individuellen
kardiovaskuldren Risikos der Patienten und der Beratung zu den jeweiligen lebensstilbezogenen
Risikofaktoren. Die Darstellung der Ergebnisse konzentriert sich auf Zusammenhinge zwischen
den besagten arztlichen Praventionstatigkeiten und den nicht-klinischen Faktoren auf Seiten der

Patienten, des Arztes selbst sowie des Arbeitskontextes.

Seite | 46



Kapitel 3: Stand der empirischen Forschung

Im Rahmen der Recherche wurden die medizinische Literaturdatenbank Medline/Pubmed, die
soziologische Datenbank CSA Sociological Abstracts sowie die psychologische Literaturdaten-
bank PsycINFO nach Veréffentlichungen durchsucht. Die Schliisselworter fiir die Suche hat die
Autorin entsprechend der Terminologie des Medical Subject Heading Thesaurus (MeSH Terms),
eines Vokabulars der medizinischen Nationalbibliothek (USA), gewdhlt. 13 Die Literatursuche am
10. August 2012 lieferte 501 Treffer. Eingeschlossen wurden englischsprachige Veroffentlichun-
gen aus dem Zeitraum zwischen 01.01.1990 und 30.06.2012, die sich mit der angewandten Pra-
xis hinsichtlich der Prdvention kardiovaskuldren Erkrankungen in der hausarztlichen Versor-
gung befassten. Die berichteten Ergebnisse sollten aus Querschnitterhebungen und Umfragen
(Surveys) stammen und Zusammenhdnge mit arzt-, patienten- und praxisbezogenen Faktoren
berichten. Die Referenzlisten der eingeschlossenen Veroffentlichungen wurden zusatzlich nach
geeigneten Publikationen durchsucht. Insgesamt wurden 38 Artikel eingeschlossen. Eine Uber-
sicht der eingeschlossenen Studien findet sich im Anhang (Anhang A). Unter den eingeschlosse-
nen Verdffentlichungen thematisierten 18 arztbezogene Charakteristika als Bestimmungsfakto-
ren der angebotenen Gesundheitsberatung. Ebenfalls 18 Studien untersuchten Zusammenhange

mit patientenbezogenen Merkmalen und sechs mit praxisbezogenen Variablen (Tabelle 3).

13 Die verwendete Suchanfrage lautete: (“physicians, family”[MeSH Terms] OR “general practiti-
oners”’[MeSH Terms] OR “primary health care”’[MeSH Terms] OR “family practice”[MeSH Terms]) AND
(,physician's practice patterns”’[MeSH Terms] OR “decision making’[MeSH Terms] OR “health
knowledge, attitudes, practice”[MeSH Terms] OR “primary prevention”’[MeSH Terms] OR “preventive
health services”[MeSH Terms] OR “preventive medicine” [MeSH Terms] OR “counseling”’[MeSH Terms]
OR “disease management’[MeSH Terms] OR “health promotion”’[MeSH Terms]) AND (,cardiovascular
diseases”[MeSH Terms] OR “risk factors”[MeSH Terms] OR “life style”[MeSH Terms])
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Tabelle 3: Ubersicht der mit der hausirztlichen Gesundheitsberatung assoziierten Faktoren in den einge-
schlossenen Veroffentlichungen

Autor Arztbezogene Patientenbezogene Kontextbezogene
u Faktoren Faktoren Faktoren
Ammerman et al. (1993) X

Arndt et al. (2002)

Dalton et al. (2011)

Doroodchi et al. (2008) X X
Doyle et al. (1991)
Eaton et al. (2002)
Ellerbeck et al. (2001)
Friedmann et al. (1996)
Frijling et al. (2002)
Heidrich et al. (2005)
Holund et al. (1997)
Houlihan et al. (2009)
Kushner (1995)

Laws et al. (2009)

Little et al. (1999) X
Lobo et al. (2003)

McAvoy et al. (1999)

Meland et al. (1994)

Mosca et al. (2005)

Mukamal (2007)

Munoz et al. (2005)

Podl et al. (1999)

Pomeroy & Cant (2010) X
Roncaglioni et al. (2004) X

Saxena et al. (2007) X
Shea et al. (1990) X

Silagy et al. (1992)

Sonntag et al. (2010) X

Steckelings et al. (2004)

Tu et al. (2009) X

Turnbull et al. (2011) X

Vancheri et al. (2009)

Walsh et al. (1999)

X X X X X
>

xX X X X

Alphabetische Sortierung. Quelle: Eigene Ergebnisse, eigene Darstellung.
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3.2.1 Zusammenhdnge mit arztbezogenen Charakteristika

Geschlecht

In sieben Studien wurden Assoziationen zwischen dem Geschlecht des Arztes und praventiven
Leistungen fiir Patienten festgestellt. So zeigte eine Untersuchung aus den Niederlanden eine
bessere Erfassung und Dokumentation kardiovaskuldrer Risikofaktoren in den Praxen mit aus-

schlieflich weiblichen Arzten (Lobo etal. 2003).

Mit Bezug auf Gesundheitsberatung im Rahmen der kardiovaskuldren Pravention thematisierten
einige Studien Unterschiede je nach Geschlecht des Arztes. In einer Beobachtungsstudie aus den
USA stellten die Autoren fest, dass Arztinnen hiufiger das Thema Rauchen in dem Arzt-Patient-
Gesprach thematisierten (Ellerbeck et al. 2001). In einer qualitativen Hausarztstudie aus
Deutschland fanden die Autoren heraus, dass Arztinnen verglichen zu ihren minnlichen Kolle-
gen signifikant haufiger die Erndhrungsgewohnheiten ihrer Patienten ansprachen (Sonntag et al.
2010). In einer weiteren Untersuchung aus den USA zeigte sich, dass Arztinnen ihren Patienten
haufiger instrumentelle Hilfe zur Senkung der Blutfettwerte anboten, wie z.B. Empfehlungen zur
Erndhrungsumstellung oder Bereitstellung schriftlicher Informationsmaterialien (Ammerman et
al. 1993). Weibliche Arzte gaben zudem signifikant hiufiger an, selbst auf eine ausgewogene
Erndhrung zu achten (Ammerman et al. 1993). Mit diesem Ergebnis stimmen auch die Erkennt-
nisse einer experimentellen Studie aus Danemark iiberein. Hier konnte gezeigt werden, dass
Arztinnen im Rahmen der Privention von kardiovaskuldren Erkrankungen, Krebs, Osteoporose
und Gewichtsstorungen haufiger als ihre mannlichen Kollegen Erndhrung, koérperliche Aktivitat
und psychosoziale Faktoren in dem Arzt-Patient-Gesprach mit hypothetischen Patienten an-
sprechen wiirden (Holund et al. 1997). Vergleichbare Ergebnisse lagen fiir die Niederlanden vor:
Hier wurde mit dem weiblichen Geschlecht des Arztes eine 3,25-mal so hohe Chance verbunden,
die Patienten mit kardiovaskuldren Beschwerden zu beraten und ihnen Informationsmaterialien

anzubieten (Frijling et al. 2002).

In zwei Studien konnten Interaktionen zwischen dem Geschlecht des Arztes und dem Geschlecht
des Patienten im Rahmen der kardiovaskuldren Pravention gezeigt werden. So stellten Sonntag
und Kollegen fiir Deutschland fest, dass die Sprechstunde in weiblichen Dyaden (Arztin-
Patientin) mit iber 11 Minuten signifikant ldnger dauerte als in mannlichen Arzt-Patient-
Dyaden (Sonntag et al. 2010). Die Autoren diskutieren dies als einen moglichen Hinweis darauf,
dass Patientinnen eher von praventiven Beratungen profitieren als mannliche Patienten
(Sonntag et al. 2010). Eine Umfrage von Bluthochdruck-Patienten in Schweden zeigte, dass Pati-
entinnen eher giinstigere Blutdruckwerte erreichten, wenn sie von Arztinnen behandelt wurden
(Journath et al. 2008). Patienten beiderlei Geschlechts erhielten bei Arztinnen zudem eine bes-

sere Kontrolle der Cholesterin-Werte. Als mogliche Erklarungen diskutieren die Autoren Unter-
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schiede in der Beratungspraxis je nach Geschlecht des Arztes. Die Autoren folgern, dass Arztin-
nen mehr Zeit fiir Beratung und andere priaventive Leistungen aufwenden. Sie horen den Patien-
ten haufiger zu, ohne sie zu unterbrechen, legen mehr Wert auf partnerschaftliche Beziehung

und teilen mehr Informationen mit ihren Patienten (Journath et al. 2008).

Alter und Niederlassungsdauer

Da das Alter des Arztes und die Tatigkeitsdauer seit Niederlassung meist korrelieren, werden
die empirischen Ergebnisse beziiglich dieser Faktoren in einem Abschnitt zusammengefasst. Die
Forschungslage in diesem Bereich ist weniger eindeutig als beim oben aufgefiihrten Forschungs-
stand zum Arztgeschlecht. In einer Arztebefragung aus den USA zeigte sich, dass Patienten von
Arzten, die ilter als 35 waren, signifikant hiufiger zur aktuellen Bewegungsaktivitit befragt
(82% vs. 60%) und beraten (58% vs. 37%) wurden (Walsh et al. 1999) als Patienten jlingerer
Arzte. Auch in den Niederlanden berieten Arzte tiber 45 ihre Bluthochdruckpatienten hiufiger
als jiingere Kollegen und baten ihnen haufiger schriftliche Informationen an (Frijling et al.
2002). Inverse Assoziationen zwischen der Niederlassungsdauer bzw. dem Alter des Arztes und
der Haufigkeit der Beratung zu Tabakentwdhnung wurden hingegen in einer weiteren Studie
aus den USA festgestellt (Ellerbeck et al. 2001). Auch fiir die Haufigkeit und die Qualitat der Er-
fassung von kardiovaskuldren Risikofaktoren bei den Patienten zeigte eine Studie aus den Nieder-
landen einen positiven Zusammenhang mit einer geringeren Niederlassungsdauer, d.h. weniger

als 15 Jahre (Lobo et al. 2003).

Fachrichtung

Nur in wenigen Studien konnten Zusammenhdnge zwischen der Fachrichtung des Arztes und
den praventiven Leistungen identifiziert werden. So konnten Walsh et al. (1999) feststellen, dass
Allgemeinmediziner verglichen mit Internisten ihre Patienten haufiger zu Bewegung und kor-
perlichen Aktivitit befragten (85% vs. 62%) und berieten (48% vs. 29%) (Walsh et al. 1999). Als
mogliche Erklarungen hierfiir sehen die Autoren zum einen unterschiedliche Ausbildungen, die
die Arzte dieser beiden Fachrichtungen durchlaufen: Die Autoren nehmen an, dass Allgemein-
mediziner eher fiir die Beratungsleistungen ausgebildet wurden. Zum anderen fithren die Auto-
ren an, dass Internisten haufig krankere Patienten betreuen, sodass dadurch weniger Raum fiir

praventive Leistungen bleibt (Walsh et al. 1999).

Im Rahmen einer Studie aus Miinster wurden positive Assoziationen zwischen der Fachrichtung
Innere Medizin und der Kenntnis von Leitlinien zu Pravention kardiovaskuldrer Erkrankungen
sowie dem leitliniengerechten Bluthochdruck- und Blutfett-Management festgestellt (Heidrich
et al. 2005). Zwei weitere Studien dokumentieren Differenzen zwischen Allgemeinmedizinern
und Internisten einerseits und Facharzten fiir Kardiologie andererseits bei der Risikobestim-

mung im Rahmen der kardiovaskuldaren Pravention. Eine experimentelle Studie aus den USA
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untersuchte, ob die Einschatzung des kardiovaskuldren Risikos bei Patienten je nach Fachrich-
tung des Arztes variiert (Friedmann et al. 1996). Anhand vorgegebener Fallbeschreibungen soll-
ten die Studienteilnehmer das Risiko der Patienten einschitzen, in den nachsten 10 Jahren eine
Herzerkrankung zu entwickeln. Es hat sich gezeigt, dass im Vergleich zu Kardiologen Allge-
meinmediziner und Internisten das kardiovaskuldre Risiko bei Patienten iiberschitzten und
damit weniger genau einschitzten (Friedmann et al. 1996). Vergleichbare Ergebnisse lagen fiir
Arzte aus Italien vor. Hier schitzten Kardiologen das kardiovaskulire Risiko von hypothetischen
Patienten im Vergleich zu Allgemeinmedizinern und Internisten als geringer ein (Vancheri et al.
2009). In diesen Studien wurde jedoch keine Aussage zu etwaigen Unterschieden zwischen

Facharzten fiir Allgemeinmedizin und fiir Innere Medizin getroffen.

Einstellungen und Wissen

Hinsichtlich der Einflisse seitens der Variablen, die nicht sozialstruktureller Natur sind, wie
Wissen und Einstellungen der Arzte, lie} sich bei den gesichteten Studien eine gemeinsame
Tendenz erkennen, die sich wie folgt beschreiben lisst: Fiihlen sich die Arzte fiir die Lebensstil-
beratung gut ausgebildet und sehen sie gute Erfolgschancen einer Lebensstilintervention, bera-
ten sie ihre Patienten auch hiufiger. So korrelierte die von den Arzten wahrgenommene eigene
Beratungskompetenz positiv mit dem Angebot der Gesundheitsberatung in Bereichen Ernih-
rung (Kushner 1995), koérperliche Aktivitat (Walsh et al. 1999) und Tabakkonsum (Ellerbeck et
al. 2001). In einer deutschen Arztebefragung aus Miinster zeigte sich, dass die Arzte, die mit den
Leitlinien zum Cholesterin-Management vertraut waren, ihre rauchenden Patienten signifikant
haufiger zu Tabakentwdéhnungskursen iiberwiesen (Heidrich et al. 2005). Die von den Arzten
wahrgenommene Effektivitit von Lebensstilinterventionen stellt einen weiteren Faktor fiir die
Erklarung der Varianz der angebotenen Lebensstilinterventionen dar (Laws et al. 2009). So zeig-
ten die Ergebnisse einer US-amerikanischen Studie, dass Hausarzte, die nach eigener Ansicht
ihre Patienten erfolgreich zu einer Erndhrungsumstellung motivieren konnten, ihre Patienten
haufiger und intensiver hinsichtlich Erndhrungsfragen berieten (Ammerman et al. 1993). In ei-
ner weiteren Studie wirkte sich das wahrgenommene Desinteresse der Patienten an der Ande-
rung ihrer Erndhrungsgewohnheiten negativ auf das Angebot hausarztlicher Empfehlungen be-
zliglich einer Erndhrungsumstellung aus (Kushner 1995). Auch bei Walsh et al. (1999) zeigte
sich fiir den subjektiv wahrgenommenen Erfolg der Patientenmotivation zur Erh6hung der kor-
perlichen Aktivitit ein positiver Zusammenhang mit dem Angebot der diesbeziiglichen Beratung

(Walsh et al. 1999).
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3.2.2 Zusammenhange mit Patientencharakteristika

In insgesamt zwanzig Studien wurden Zusammenhéange zwischen dem Geschlecht bzw. dem

Alter der Patienten und dem Angebot an hauséarztlicher Beratung festgestellt.

Geschlecht

Das Geschlecht der Patienten ist eine der zentralen Grofden im Arzt-Patient-Geschehen. Hinsicht-
lich der arztlichen Aktivititen im Rahmen der kardiovaskuldren Priavention dokumentierten
sechzehn Studien Assoziationen mit dem Patientengeschlecht. Bezliglich der Bestimmung des
kardiovaskuldren Risikos der Patienten, welche ein wichtiger Bestandteil der &rztlichen
Gesundheitsberatung ist, wurde sowohl in einer experimentellen Studie aus den USA (Mosca et
al. 2005) als auch in einem Arzte-Survey aus Australien (Turnbull et al. 2011) festgestellt, dass
das individuelle kardiovaskuldare Risiko weiblicher Patienten signifikant haufiger unterschatzt
wurde. Anhand der subjektiven Einschiatzung ordneten die teilnehmenden Arzte weibliche Pati-
enten haufig in eine niedrigere Risikokategorie ein im Vergleich zu Referenzwerten des
Framingham-Scores!4. Hingegen legte eine Untersuchung aus Italien nahe, dass beim Heranzie-
hen des European-Chart als Referenzwert, das Risiko méannlicher Patienten haufiger unter-
schatzt wurde (Roncaglioni et al. 2004 ). Trotz der Limitationen der eingesetzten Kalkulationsin-
strumente, sind diese Erkenntnisse insofern wichtig, als dass die Wahrscheinlichkeit der
Lebensstilberatung eng mit der subjektiven Einschatzung des Koronarrisikos durch den Haus-

arzt und damit auch indirekt mit dem Patientengeschlecht verkniipft ist (Mosca et al. 2005).

Geschlechterspezifische Differenzen zeigten sich ebenfalls bei der Erfassung von kardiovaskul d-
ren Risikofaktoren sowie bei der Beratung hinsichtlich dieser Risikofaktoren. So stellen Dalton
und Koautoren in ihrer Untersuchung fest, dass bei weiblichen Patienten die kardiovaskuldaren
Risikofaktoren Blutdruck-, Blutfettwerte, Gewicht und Tabakkonsum hdaufiger erfasst wurden
als bei mannlichen (Dalton et al. 2011). In einer Studie aus den Niederlanden wurde ein negati-
ver Zusammenhang zwischen dem weiblichen Geschlecht der Patienten und der Haufigkeit der
Lebensstilberatung sowie dem Erhalt weiterer Informationen zu Lebensstil festgestellt (Frijling
et al. 2002). Zu einem ahnlichen Ergebnis kommen Little et al. (1999) in ihrer Befragung von

Patienten aus zwei Grofdpraxen in Grof3britannien. Demnach konnten sich mannliche Patienten

14 Der Framingham-Score ist ein etabliertes Instrument zur Kalkulation des individuellen pradiktiven
Risikoprofils fiir kardiovaskulare Erkrankungen von Patienten. Hierbei werden die einzelnen vorliegen-
den Risikofaktoren basierend auf den Erkenntnissen der Framingham-Studie gewichtet und summiert.
Anhand der Gesamtsumme wird der Patient einer Risikogruppe zugeordnet. Als Limitation dieses Kalku-
lationsinstruments wird haufig diskutiert, dass der Score nur fiir Populationen valide Ergebnisse liefern
kann, die der in der zugrunde liegenden Studienpopulation dhnlich ist. So hat sich beispielsweise gezeigt,
dass der Framingham-Score das kardiovaskuldre Risiko bei Patienten aus Europa tiberschitzen kann
(Werner und B6hm 2010).

Seite | 52



Kapitel 3: Stand der empirischen Forschung

eher daran erinnern, bei ihren Hausarztbesuchen eine Beratung zu Erndahrung, Bewegung, Alko-

holkonsum oder Rauchen erhalten zu haben (Little et al. 1999).

Eine Beobachtungsstudie aus den USA (Direct Observation of Primary Care Study) kam zu dem
Ergebnis, dass mannliche Patienten im Vergleich zu weiblichen eher zu Bewegung und kdrperli-
cher Aktivitit beraten wurden (Podl et al. 1999). Ahnliche Ergebnisse entstammen einer Patien-
tenbefragung aus England. Hier berichteten ménnliche im Vergleich zu weiblichen Patienten
signifikant haufiger, von ihrem Arzt zu Bewegung (11% vs. 4%) und Alkoholkonsum (10% vs.
4%) beraten worden zu sein (Silagy et al. 1992). Zwei Studien, welche die Daten einer populati-
onsbasierten Befragung aus den USA (Behavioral Risk Factor Surveillance System, Centers for
Disease Control and Prevention) analysierten, liefern ebenso Hinweise darauf, dass bei Patien-
tinnen der Alkoholkonsum seltener erfragt wurde als bei ménnlichen Patienten (Arndt et al.
2002; Mukamal 2007). Drei Studien thematisieren geschlechtsspezifische Unterschiede beim
Angebot der Beratung zu Erndhrung und Koérpergewicht. In der Untersuchung von Silagy et al.
(1992) gaben Frauen haufiger an, in den letzten zwo6lf Monaten vor der Befragung zu ihrem Kor-
pergewicht beraten worden zu sein als mannliche Patienten (23% vs. 17%) (Silagy et al. 1992).
In der experimentellen Studie aus den USA wurde ebenso festgestellt, dass Arzte weibliche Pati-
enten eher zu einer etwaigen Gewichtsreduktion beraten wiirden als mannliche (Mosca et al.
2005). Hingegen kamen Holund et al. (1997) in ihrer Hausarztestudie aus Danemark mit einem
dhnlichen experimentellen Design zu einem anderen Ergebnis, wonach méannlichen tibergewich-
tigen Patienten eher eine Gewichtsreduktion empfohlen wurde als ihren weiblichen Pendants

(Holund etal. 1997).

Differenzen zwischen weiblichen und mannlichen Patienten wurden auch bezogen auf die
Wahrscheinlichkeit einer Uberweisung zu Zusatzuntersuchungen identifiziert. So kamen Kahan
und Wandel zu dem Ergebnis, dass mannliche Patienten eine um 2,5-fach erhéhte Chance hatten,
eine Uberweisung zum Echokardiogramm zu erhalten verglichen mit weiblichen Patienten
(Kahan und Wandell 2001). In einer Hausarztebefragung aus Deutschland fanden die Autoren
ebenfalls heraus, dass mannliche Patienten mit Brustschmerzen im Vergleich zu weiblichen eine
um 83% hohere Chance haben, zum Belastungskardiogramm tiberwiesen zu werden (Bosner et

al. 2011).

Alter

Elf Studien identifizierten das Patientenalter als eine weitere Grofde, die die hausarztlichen Pra-
ventionsaktivititen mitbestimmt. Es ergaben sich Differenzen bei der Erfassung kardiovaskul d-
rer Risikofaktoren je nach Alter der Patienten: Bei dlteren Patienten wurde nicht nur haufiger der
Blutdruck kontrolliert (Dalton et al. 2011; Houlihan et al. 2009), sondern auch weitere Risiko-

faktoren, wie Blutfettwerte, Body-Mass-Index und Tabakkonsum wurden signifikant haufiger
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erfasst (Dalton et al. 2011). In einer Studie aus den USA kamen die Autoren zu dem Ergebnis,
dass bei jlingeren Patienten Bluthochdruck haufiger unentdeckt bleibt (Doyle et al. 1991). So
wurde beispielsweise bei nur 3% der von der Hypertonie betroffenen Manner im Alter zwischen
18 und 24 Jahren diese auch diagnostiziert. Bei den 65- bis 74-Jahrigen waren es 78%. Zu einem
dhnlichen Ergebnis kam eine Studie aus Miinster: Im Rahmen der HYDRA-Studie (Hypertension
and Diabetes Screening and Awareness Studie) stellten die Autoren fest, dass der Bluthochdruck
bei Patienten unter 29 Jahren seltener erkannt wurde verglichen zu den Patienten iiber 60 (22%
vs. 76%; Steckelings et al. 2004). Wahrend jedoch bei Doyle etal. (1991) Hypertonie bei mannli-
chen Patienten jlingeren Alters hdufiger unentdeckt blieb, waren es bei Steckelings et al. (2004)

die weiblichen Patienten.

Auch hinsichtlich des Angebots an Lebensstilberatung zeigten sich bestimmte Muster je nach
Alter des Patienten. In einer Studie aus den Niederlanden stellten Frijling et al. fest, dass fiir
Bluthochdruckpatienten unter 60 eine um 22% hohere Chance bestand, zusatzliche Informatio-
nen oder eine Beratung zu Risikofaktoren zu erhalten (Frijling et al. 2002). In zwei Studien aus
den USA zeigte sich, dass Patienten im Alter von unter 65 Jahren haufiger zu Tabakentwéhnung
(Ellerbeck et al. 2001) und Alkoholkonsum (Arndt et al. 2002) beraten wurden im Vergleich zu
den alteren Patienten. Uber dhnliche Ergebnisse berichten Mosca et al. (2005) fiir die USA. In
ihrer experimentellen Studie haben die Autoren festgestellt, dass altere Risikopatienten signifi-
kant seltener Empfehlungen zu Erndhrungsumstellung erhalten wiirden (Mosca et al. 2005).
Hingegen zeigten sich bei einer direkten Beobachtung der drztlichen Beratungsaktivititen ande-
re Ergebnisse. So dokumentieren Eaton et a. (2002) fiir Patienten iiber 60 Jahren im Vergleich zu
jingeren Patienten eine um etwa 50% hohere Chance, wahrend des Hausarztbesuch eine Bera-
tung zu Erndhrung zu erhalten (Eaton et al. 2002). Podl und Kollegen identifizierten fiir diese
Altersgruppe eine um 9% hohere Wahrscheinlichkeit zur kérperlichen Aktivitat beraten zu wer-

den (Podl et al. 1999).

3.2.3 Zusammenhange mit Charakteristika des Arbeitskontextes

Da auch kontextuelle Praxischarakteristika entscheidend zur Gesundheitsversorgung beitragen
konnen (Streja und Rabkin 1999), wurden die Faktoren, wie Praxisart, Praxisstandort sowie Pa-
tientenstamm im Rahmen des Review-Prozesses beriicksichtigt. Nur wenige Studien untersuch-
ten mogliche Zusammenhdnge zwischen den arztlichen Beratungsleistungen im Rahmen der
kardiovaskuldren Pravention und diesen kontextuellen Faktoren. Ergebnisse einer Hausarztebe-
fragung aus England zeigten, dass Arzte aus Einzelpraxen signifikant mehr Zeit fiir praventive
Beratungsgespriache aufwandten als Arzte aus Gruppenpraxen (McAvoy et al. 1999). Laut einer

Arztebefragung aus den USA nahmen sich 34% der Arzte aus den Privatpraxen iiber 6 Minuten
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Zeit fiir Erndhrungsberatungen, wahrend es in einem Krankenhaus nur 17% waren (Kushner

1995).

Mit Unterschieden in den Praventions- und Versorgungsleistungen je nach Praxisstandort be-
schiftigte sich die Studie von Laws und Kollegen aus Australien (Laws et al. 2009). In ihrer Un-
tersuchung stellten sie positive Assoziation zwischen dem ldndlichen Praxisstandort und der
Haufigkeit von Lebensstilinterventionen fest. Charakteristika des Patientenstamms wurden in
einer experimentellen Studie aus den USA thematisiert. Hier kamen die Autoren zu dem Ergeb-
nis, dass die Praxen, die weniger Patienten mit Bluthochdruck und Dyslipiddmie pro Woche be-
treuten, eher ein angemessenes Cholesterin-Management in Form von Erndhrungsintervention

und medikament6ésen Mafinahmen gewdhrleisten konnten (Doroodchi et al. 2008).

3.3 Forschungsergebnisse aus Deutschland

Die zuvor vorgestellten Ergebnisse stammen tiberwiegend aus den Untersuchungen, die entwe-
der in Nordamerika oder im européischen Ausland durchgefiihrt wurden. Im Rahmen der Litera-
tursuche wurden lediglich vier Veréffentlichungen identifiziert, die aus Deutschland stammen
(Bosner et al. 2011; Heidrich et al. 2005; Sonntag et al. 2010; Steckelings et al. 2004). Die Ergeb-
nisse dieser Studien wurden im vorherigen Abschnitt vorgestellt. Unter der Annahme, dass die
Ergebnisse deutscher Arztestudien eher in der Landessprache veréffentlicht werden, hat die
Verfasserin ergdnzend nach deutschsprachigen Publikationen gesucht. Es konnten drei weitere
Publikationen identifiziert werden, welche praventive Gesundheitsberatung in der priméararztli-

chen Versorgung zum Thema haben.

In einer Verdffentlichung von Skoeries et al. (2010) prasentieren die Autoren die Ergebnisse
einer Hausarztebefragung aus Brandenburg zum Thema Beratung von rauchenden Patienten.
Alle niedergelassenen Hausarzte dieses Bundeslandes wurden zur Teilnahme eingeladen. Etwa
die Halfte (54%; n=637) nahmen an der Befragung teil. Etwa ein Drittel der Befragten (30%)
erfasste bei jedem Patientenkontakt die Rauchgewohnheiten. Dreizehn Prozent berieten ihre
Patienten zu Rauchentwdhnung. Weiterhin zeigte sich, dass nicht-rauchende Arzte eher zuver-
sichtlich waren, ihren Patienten eine angemessene Beratung anbieten zu konnen (Skoeries et al.

2010).

Regus et al. (2013) berichten Ergebnisse einer weiteren Hausdrztebefragung aus Brandenburg.
Die Mehrheit der 274 teilnehmenden Hausarzten (Teilnahmerate 37%) schitzte die Empfehlun-
gen zur gesundheitsgerechten Lebensweise, zur Motivierung der Patienten mit dem Ziel der
Umsetzung dieser Empfehlungen und zur Beratung bei Problemen der Umsetzung als wichtig fiir

das hausarztliche Selbstverstdndnis ein. Die Befragen fiihlten sich fiir die Beratung beziiglich
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physischer Aktivitdt gut vorbereitet. Dagegen wurde die eigene Kompetenz fiir die Beratung
beziiglich der Tabakentw6hnung eher als schlecht eingeschatzt. Die Mehrheit der Befragten war
der Meinung, den praventiven Angeboten zeitlich nicht gerecht werden zu kdnnen (Regus et al.

2013).

Eine weitere deutschsprachige Veroffentlichung entstammt einer Interventionsstudie, welche
die Effektivitdt einer Beratungsstrategie in der Herz-Kreislauf-Pravention (ARRIBA-Herz) unter-
suchte (Sadowski et al. 2005). ARRIBA-Herz15 stellt ein Werkzeug fiir Allgemeinmediziner und
Hausarzte dar, um das kardiovaskuldare Gesamtrisiko des Patienten abzuschitzen und mit ihm
gemeinsam liber die weitere Therapie zu entscheiden. Die qualitativ angelegte Pilotstudie mit 90
Hausérzten diente der Untersuchung von Hinderungs- und Motivationsgriinden fiir die
Implementation dieser Beratungsstrategie in der Praxis. Zwischen den Anwendern und Nicht-
anwendern dieses Werkzeugs zeigten sich keine Unterschiede hinsichtlich des Alters und der
Niederlassungsdauer. Die inhaltsanalytische Auswertung der Interviews identifizierte die per-
sonliche Einstellung des Arztes zum Konzept des kardiovaskuldren Risikos als entscheidend fiir

die Haufigkeit der Anwendung des ARRIBA-Herz-Instruments (Sadowski et al. 2005).

Anhand der vorgestellten Untersuchungen aus Deutschland wird die derzeitig hierzulande vor-
herrschende defizitire Forschungslage deutlich. Alle identifizierten Studien umfassten Studien-
populationen, die entweder in einer bestimmten Stadt (Heidrich etal. 2005; Sonntag et al. 2010;
Steckelings et al. 2004) oder in einem bestimmten Bundesland (Bosner et al. 2011; Regus et al.
2013; Sadowski et al. 2005; Skoeries et al. 2010) niedergelassen waren. Durch diese raumliche
Einschrankung ist die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die gesamtdeutsche Hausérzteschaft
nur begrenzt moglich. Jedoch sind die rdumlichen Differenzen bei der Umsetzung von Praventi-
onsstrategien gerade vor dem Hintergrund der regionalen Unterschiede in der kardiovaskuliaren
Mortalitatlé von besonderem Interesse. Die Studien von zwei deutschen Stiftungen erfassen in
regelmifRigen Abstinden Daten der niedergelassenen Arzte: der Gesundheitsmonitor der Ber-
telsmann-Stiftung sowie die Studie ,Arzte im Zukunftsmarkt Gesundheit” der Stiftung Gesund-
heit. Diese Studien fokussieren jedoch vor allem auf die wirtschaftliche Lage, auf zeitliche Ver-

dnderungen des Gesundheitswesens und auf Reformpldne. Umfassende und reprisentative

15 ARRIBA steht fiir 6 Beratungsschritte: Aufgabe gemeinsam definieren, Risiko subjektiv, Risiko objektiv,
Information tiber Praventionsmoglichkeiten, Bewertung der Praventionsmoglichkeiten, Absprache iiber
weiteres Vorgehen.

16 So zeigten sich im Rahmen der internationalen MONICA-Studie ausgepragte Unterschiede in der kardio-
vaskuldren Mortalitit mit einer tendenziell hoheren Sterblichkeit in Nordosten Europas. Dieses sog.
Nordost-Siidwest-Gefdlle konnte ebenfalls fiir das deutsche Bundesgebiet nachgewiesen werden
(Anderson et al. 2010)
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Daten zur Umsetzung von Pravention in der primararztlichen Versorgung in Deutschland liegen

bisher nicht vor.

3.4 Zusammenfassung

Wie zuvor ausgefiihrt wurde, ist das Hauptziel dieser Arbeit, am Beispiel der verhaltenspraven-
tiven Gesundheitsberatung zu untersuchen, wie die praventionspolitischen Forderungen iiber-
geordneter Akteure von den Hausdrzten umgesetzt werden. Zur Bearbeitung dieser Fragestel-
lung wurde ein professionssoziologischer Zugang gewahlt. Folgt man der Argumentation von
Parsons (Abschnitt 2.3), besteht unter Hausarzten Einigkeit tiber die Werte des professionellen
Handelns und tber die Vorstellungen der eigenen Rolle. Wird die praventive Gesundheitsbera-
tung von den Arzten als eine ihrer zentralen Aufgaben gesehen, so sollte diese unabhingig von
den Gegebenheiten des Arbeitskontextes oder von Patientencharakteristika in der Praxis ange-

boten werden.

Folgt man den Uberlegungen von Freidson (Abschnitt 2.4.2), nehmen praktizierende Hausirzte
eine aktive Rolle bei der Umsetzung der praventionspolitischen Forderungen ein und entschei-
den angesichts der konkreten Rahmenbedingungen dariiber, inwiefern diese Eingang in die Pra-
xis finden, d.h. ob Gesundheitsberatung angeboten wird. Welche Rahmenbedingungen die Um-
setzung dieser Forderungen mdglicherweise begiinstigen, soll in dieser Arbeit untersucht
werden. Des Weiteren ergibt sich aus den Uberlegungen von Bucher und Strauss (1972) sowie
Freidson (1979, 1986), dass innerhalb der Hausarzteschaft verschiedene Gruppen mit abwei-
chenden Gewichtungen praventiver Aufgaben in der tdglichen Praxis existieren. Diejenigen
Hausirzte, die den praventiven Tatigkeiten einen hohen Stellenwert fiir eigene berufliche Praxis
beimessen, sind eher bereit, praventionspolitische Vorgaben umzusetzen. Welche weiteren indi-
viduellen Merkmale der Arzte (neben der positiven Einstellung gegeniiber Privention) mit dem
Angebot der praventiven Gesundheitsberatung in der Praxis zusammenhéngen, soll ebenfalls in

dieser Arbeit ermittelt werden.

Basierend auf den bisherigen soziologischen und epidemiologischen Forschungsergebnissen
wurde ein erster Uberblick dariiber gemacht, welche méglichen Korrelate fiir das Angebot der
Gesundheitsberatung in der hausarztlichen Praxis relevant werden konnten (vgl. Abschnitt 3.2).
In Tabelle 4 werden die Ergebnisse der gesichteten Forschungsliteratur zusammenfassend dar-

gestellt.
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Tabelle 4:  Ubersicht der zentralen Ergebnisse in den eingeschlossenen Veréffentlichungen

Arztliche Gesundheitsberatung

Erfassung der Risikofaktoren Beratung zu Lebensstil

Arztbezogene Charakteristika

Geschlecht (weiblich) Lobo 2003 Ammermann 1993; Ellerbeck 2001;
Frijling 2002; Holund 1997; Sonntag 2010

Alter (hoch) Walsh 1999 Frijling 2002; Walsh 1999

Lobo 2003 Ellerbeck 2001; Doroodchi 2008
Fachrichtung (Internist) Walsh 1999 Walsh 1999
Einstellung (positiv) und - Ammermann 1993; Ellerbeck 2001;
Wissen (ausreichend) Frijling 2002; Heidrich 2005;

Kushner 1995; Laws 2009; Walsh 1999

Patientencharakteristika

Geschlecht (weiblich) Dalton 2011 Mosca 2005; Silagy 1992 3
Arndt 2002; Mukamal 2007 Frijling 2002; Holund 1997; Little 1999;
Podl 1999; Silagy 1992 *

Alter (hoch) Dalton 2011; Houlihan 2009;  Eaton 2002; Podl 1999
Doyle 1991; Steckelings 2004  Arndt 2002; Ellerbeck 2001; Frijling 2009;
Little 1999; Mosca 2005

Risikopatient Dalton 2011 Eaton 2002; Holund 1997; Little 1999;
Houlihan 2009 Podl 1999
Ethnizitat - Arndt 2002; Mukamal 2007

(ethnische Minderheit)

Charakteristika des Arbeitskontextes

Praxistyp (Einzelpraxis) -- McAvoy 1999 a4
Privatpraxis - Kushner 1995
Praxisstandort (Iandlich) - Laws 2009
Anzahl der KHK- - Doroodchi 2008

Patienten/Woche (hoch)

Fett: positiver Zusammenhang. Normale Schrift: negativer Zusammenhang. Erfassung der Risikofaktoren
bezieht sich auf das Erfassen der individuellen Lebensstilgewohnheiten der Patienten.

a) Beratung beziiglich des Kérpergewichts. b) Beratung beziiglich Bewegung und Alkoholkonsum. c) Zu-
sammenhang gliltig nur fiir mdnnliche Patienten. d) positiver Zusammenhang mit der fiir die Beratung
aufgewendeten Zeit. KHK — koronare Herz-Krankheit.

Quelle: Eigene Ergebnisse, eigene Darstellung.

Unter Berlicksichtigung der gesichteten Studien kann bis dahin festgehalten werden, dass die
individuellen Merkmale auf Seiten der Patienten am haufigsten als Determinanten des Bera-
tungsangebots thematisiert werden. Hierbei sind insbesondere das Geschlecht und das Alter der
Patienten bei der Erkldrung des drztlichen Praventionshandelns aufschlussreich. Zu den mogli-

chen Erklarungsfaktoren auf der Arztebene sowie zu kontextuellen Variablen auf der Praxisebe-
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ne wurden in den gesichteten Veroffentlichungen seltener eindeutige Ergebnisse berichtet. Ins-
besondere Charakteristika des Arbeitskontextes, wie Standort der Praxis oder Praxistyp, wur-
den nur in einigen wenigen Studien explizit berticksichtigt. Obwohl die meisten gesichteten Stu-
dien nicht in Deutschland durchgefiihrt wurden, kann dennoch vermutet werden, dass die darin

identifizierten Bestimmungsfaktoren auch fiir deutsche Arzte Giiltigkeit besitzen.

Basierend auf diesen Erkenntnissen ldsst sich das im Abschnitt 3.1 skizzierte Modell des arztli-
chen Handelns modifizieren und so auf die praventive Beratungspraxis anwenden (Abbildung
4). In dem abgebildeten Modell schlief3t die drztliche Gesundheitsberatung die Erfassung der bei
dem Patienten vorliegenden lebensstilbezogenen Risikofaktoren und die Beratung zu diesen

Faktoren mit ein.

Kontextuelle Faktoren

Praxisstandort

Praxistyp

Patientenanzahl

Kooperationspartner

N

Arztbezogene Faktoren Patientenbezogene Faktoren Arztliche Gesundheitsberatung
Alter Alter Erfassung der Risikofaktoren
Geschlecht Geschlecht Lebensstilberatung
Spezialisierung Versichertenstatus

Individuelle Erfahrung I

Subjektive Einstellung

[

Abbildung 4: Systematisierung der mit dem Angebot von Gesundheitsberatung assoziierten Faktoren

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf den Ergebnissen der Literaturrecherche zu hausdrztlicher Gesundheits-
beratung im Rahmen der kardiovaskuldren Prévention.

Als Bestimmungsfaktoren des Beratungsangebots auf der individuellen Ebene sind zum einen
das Alter (Frijling et al. 2002; Walsh et al. 1999) und das Geschlecht des Arztes (Ammerman et
al. 1993; Holund et al. 1997) zu nennen. Zudem kénnen Assoziationen mit der subjektiven Ein-
stellung des Arztes gegeniiber der verhaltenspraventiven Gesundheitsberatung angenommen
werden, welche mit der Fachrichtung des Arztes und mit seinen individuellen Erfahrungen mit
den jeweiligen Praventionsstrategien in Beziehung stehen kdénnen. Bestatigt beispielsweise die
individuelle Erfahrung des Arztes, dass ein Beratungsgesprach seine Patienten zu Lebensstildn-
derung motivieren kann, sieht er diese Strategie als erfolgreich bei der Pravention an und berit

seine Patienten womoglich auch weiterhin (Laws et al. 2009). Des Weiteren konnten Zusam-
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menhange zwischen dem Angebot an Lebensstilberatung und dem Alter sowie dem Geschlecht
des Patienten gezeigt werden. Der Versichertenstatus des Patienten wurde in den gesichteten
Studien nicht als eine mit der drztlichen Gesundheitsberatung assoziierte Grofie betrachtet, wird
in dem Modell dennoch beibehalten. Vor dem Hintergrund der unterschiedlichen Vergiitungen
arztlicher Beratungsleistungen durch die GKV und durch private Versicherungen (vgl. Abschnitt
2.2.2) ist es interessant zu untersuchen, ob das Angebot an Gesundheitsberatung von dem Versi-
chertenstatus der Patienten abhdngt. In Hinblick auf das Angebot der Lebensstilberatung, beste-
hen moglicherweise Interaktionen zwischen dem Geschlecht des Patienten und des Arztes

(Journath et al. 2008; Sonntag et al. 2010).

Aufierdem konnen kontextuelle Faktoren auf der Praxisebene als Einflussgrofien auf die Haufig-
keit des Beratungsangebots wirksam werden. Hierbei kénnen bestimmte Charakteristika des
Praxisstandortes, wie z.B. unterschiedliche Arztdichte je nach Niederlassungsgebiet, sowohl die
Anzahl an Patientenkontakten als auch Ausmaf$ an Zusammenarbeit mit Kollegen und weiteren
Kooperationspartnern bedingen. Es ist zudem anzunehmen, dass die Anzahl und die Intensitit
bestehender Kooperationsbeziehungen auch mit dem Praxistyp korreliert. So ist es beispiels-
weise denkbar, dass ein Arzt in einer Gemeinschaftspraxis eher Gelegenheiten zum fachlichen

Austausch mit Kollegen hat, als ein in einer Einzelpraxis tdtiger Arzt.

Ein solches Modell erméglicht eine umfassende Betrachtung der drztlichen Gesundheitsberatung
unter Bertiicksichtigung der soziologisch relevanten Dimensionen sowohl auf der Mikroebene
(arzt- und patientenbezogene Merkmale) als auch auf der Meso- (praxisbezogene Charakteristi-
ka) und Makroebene (regionale Charakteristika des Praxisstandortes). Betrachtet man die aktu-
elle Datenlage (Abschnitt 3.2), so wird deutlich, dass sich der Grofdteil der Studien bislang eher
auf Untersuchung von Bestimmungsgrofien auf der Mikroebene konzentriert hat. Kontextuelle
Bedingungen auf der Meso- und Makroebene fanden in der Erforschung der arztlichen Praventi-
on bis dato wenig Beriicksichtigung. Aufierdem fokussieren die meisten Studien nur einen be-
stimmten Aspekt des drztlichen Praventionshandelns, wie z.B. die Erfassung von Risikofaktoren
(Bosner et al. 2011; Dalton et al. 2011; Doyle et al. 1991; Houlihan et al. 2009; Lobo et al. 2003),
die Bestimmung des kardiovaskuldren Risikos mit Hilfe verschiedener Risikoscores (Meland et
al. 1994; Roncaglioni et al. 2004; Steckelings et al. 2004; Turnbull et al. 2011; Vancheri et al.
2009) oder die Beratung zu einzelnen Aspekten des Lebensstils (Ammerman et al. 1993; Arndt
et al. 2002; Doroodchi et al. 2008; Eaton et al. 2002; Ellerbeck et al. 2001; Frijling et al. 2002;
Holund et al. 1997; Laws et al. 2009; Little et al. 1999; McAvoy et al. 1999; Mukamal 2007; Podl
et al. 1999; Silagy et al. 1992; Sonntag et al. 2010). In Hinblick auf die derzeitige Forschungslage
in Deutschland wird aufderdem deutlich, dass hier aktuell keine reprasentativen Daten zur Um-
setzung der Strategien zur Pravention kardiovaskuldarer Erkrankungen in der Primérversorgung

vorliegen (Abschnitt 3.3).
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3.5 Hypothesen

Ausgehend von der interaktionistischen Sichtweise der Professionen soll in dieser Arbeit unter
Anderem untersucht werden, ob sich innerhalb der deutschen Hausarzteschaft bestimmte
Gruppen identifizieren lassen, die eher dazu neigen, praventionspolitische Forderungen umzu-
setzen. Einen Aufschluss iiber die Existenz solcher Gruppen innerhalb der Arzteschaft kénnen
empirisch bestdtigte Zusammenhdnge zwischen den arztbezogenen Charakteristika und den
praventiven Beratungsangeboten in der Praxis geben. Diese Zusammenhdnge zwischen den indi-
viduellen Charakteristika der Arzte und dem Angebot an Gesundheitsberatung werden im ersten
Hypothesenblock thematisiert. Dieser Block umfasst vier Hypothesen. Im Rahmen der Literatur-
recherche erwiesen sich Geschlecht und Alter des Arztes als zentral fiir das Angebot an Gesund-
heitsberatung. Die festgestellten geschlechtsbezogenen Differenzen waren eindeutig (vgl. Ab-
schnitt 3.2.1): Es zeigte sich, dass weibliche Hausarzte ihre Patienten haufiger zu
Lebensstilaspekten wie Erndhrung bzw. Erreichen des normalen Kérpergewichts (Ammerman
et al. 1993; Holund et al. 1997; Sonntag et al. 2010) und Tabakentwdhnung (Ellerbeck et al.
2001) berieten. Ahnliche Zusammenhinge kénnen auch bei der Beratung zu korperlicher Aktivi-

tat angenommen werden.

Hypothese 1: Weibliche Hausarzte bieten ihren Patienten eher eine Gesundheitsberatung

an als mannliche Hausarzte.

Hingegen sind die empirischen Forschungsergebnisse in Bezug auf das Alter des Arztes weniger
eindeutig, wie man Tabelle 4 entnehmen kann. Es kann jedoch vermutet werden, dass jiingere
Arzte aufgeschlossener fiir die Aufgaben im Bereich Privention und Gesundheitsférderung sind
und daher eher im Praxisalltag derlei Mafinahmen durchfiihren. Hinter dieser Vermutung steckt
die Tatsache, dass diese Aspekte der arztlichen Tatigkeit erst vor Kurzem Eingang in medizini-
sche Curricula gefunden haben. Daher wird in der Hypothese 2 ein positiver Zusammenhang mit

dem niedrigeren Alter der Hausarzte angenommen.

Hypothese 2: Jiingere Hausédrzte sowie Hausérzte, die noch nicht so lange niedergelassen
sind, bieten Thren Patienten eher eine Gesundheitsberatung an als Hausarzte hoheren

Lebensalters sowie solche, die schon seit langerer Zeit niedergelassen sind.

Bereits Freidson betonte die Relevanz subjektiver Einstellungen des Arztes gegeniiber Therapie-
und Diagnosemethoden fiir professionelles drztliches Handeln (Freidson 1979). In einigen empi-
rischen Studien hat sich gezeigt, dass die Einstellung des Arztes zu einzelnen Risikofaktoren und
seine Erfahrungen mit der Beratung der Patienten zu diesen Lebensstilaspekten positiv mit der

Implementierung der Gesundheitsberatung in der taglichen Praxis assoziiert waren.

Seite | 61



Kapitel 3: Stand der empirischen Forschung

Hypothese 3: Positive Einstellungen zu und positive Erfahrungen mit Beratungsinterven-
tionen sowie eine hohe eigene wahrgenommene Kompetenz der Hausarzte in Beratungs-

interventionen hdngen positiv mit dem Angebot von Gesundheitsberatung zusammen.

Obwohl es keine ausreichende empirische Evidenz fiir Fachrichtung des Arztes als einen der
assoziierten Faktoren vorliegt, legen Uberlegungen in Anlehnung an Bucher und Strauss (1972)
nahe, dass hausarztlich tatige Internisten aufgrund ihrer Spezialisierung eher seltener Gesund-

heitsberatung betreiben sollten.

Hypothese 4: Allgemeinmediziner und Praktische Arzte bieten ihren Patienten eher

Gesundheitsberatung an als hausarztlich tatige Internisten.

Der zweite Hypothesenblock, auf den sich die empirische Untersuchung konzentrieren wird,
schliefdt ebenfalls vier Hypothesen ein und befasst sich mit den Zusammenhdngen auf der Patien-
tenebene. Auch bezogen auf Patientencharakteristika erwiesen sich Geschlecht und Alter - d.h.
diejenigen Charakteristika, die in medizinsoziologischen Arbeiten (Clark et al. 1991; Eisenberg
1979) wesentliche Einflussgrofden auf drztliche Diagnose- und Therapiepraxis waren - als zent-
rale Charakteristika fiir das Angebot und Umfang der Gesundheitsberatung. So konnte in einigen
Studien gezeigt werden, dass weibliche Patienten im Vergleich zu mannlichen eher zu Gewichts-
reduktion beraten wurden (Mosca et al. 2005; Silagy et al. 1992). Jedoch zeigten mehr Studien
positive Zusammenhinge zwischen mit dem mannlichen Geschlecht der Patienten, z.B. bei der
Beratung zu Erndhrungsumstellung (Holund et al. 1997; Little et al. 1999) und zu korperlicher
Aktivitat (Podl et al. 1999; Silagy et al. 1992).

Hypothese 5: Hausdrzte, die mehr mannliche Patienten betreuen, bieten ihren Patienten

eher eine Gesundheitsberatung an.

Weiterhin zeigte die Mehrheit der beriicksichtigten Studien, dass dltere Patienten signifikant

seltener zu Lebensstilmodifikation beraten wurden als jlingere Patienten.

Hypothese 6: Hausarzte, die mehr Patienten héheren Lebensalters betreuen, bieten ihren
Patienten seltener eine Gesundheitsberatung an als Arzte mit einem niedrigeren Anteil

an alteren Patienten.

Auflerdem soll untersucht werden, ob sich in der Population der deutschen Hausarzte Zusam-
menhdnge zwischen dem Angebot an Gesundheitsberatung und dem Versichertenstatus der

Patienten feststellen lassen.
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Hypothese 7: Hausérzte, die einen hoheren Anteil an Privatversicherten betreuen, bieten
ihren Patienten eher Gesundheitsberatung an als Arzte mit mehr gesetzlich versicherten

Patienten.

Interessant ist aufRerdem, zu eruieren, inwiefern das Vorliegen von Risikofaktoren bei den Pati-
enten (z.B. Rauchen, Ubergewicht, Herz-Kreislauf-Erkrankung) mit der Haufigkeit von Beratung

durch den Hausarzt zu Modifikation dieser Risikofaktoren zusammenhéangt.

Hypothese 8: Hausarzte, die einen hoheren Anteil an Risikopatienten betreuen, beraten
ihre Patienten eher zu Lebensstilaspekten als Hausarzte, die weniger Risikopatienten in

ihrem Patientenstamm vereinen.

Der dritte Hypothesenblock thematisiert die Zusammenhdnge mit den Charakteristika des Ar-
beitskontextes auf der Meso- bzw. Makroebene. Diese Zusammenhinge sollen Aufschluss iiber
organisationale Rahmenbedingungen geben, die fiir die Umsetzung praventionspolitischer Vor-
gaben forderlich bzw. hinderlich sein kénnen. In den theoretischen Uberlegungen von Freidson
(1979) zeigt der Autor auf, dass es Unterschiede im therapeutischen und diagnostischen Han-
deln der Arzte je nach Praxistyp geben kann (vgl. Abschnitt 2.4.2). Jedoch konnten im Rahmen
der Literaturrecherche lediglich einzelne Studien aus den USA identifiziert werden, welche Er-
gebnisse zu den Zusammenhidngen mit der hausarztlichen Beratungspraxis berichteten. Grof3-
tenteils zeigten sich keine Unterschiede bei der Gesundheitsberatung der Patienten je nach Pra-

xistyp. Diesem Aspekt widmet sich die neunte Hypothese.

Hypothese 9: Hausarzte aus Einzelpraxen unterscheiden sich nicht von den Hausarzten

aus Gruppenpraxen hinsichtlich des Angebots von Gesundheitsberatung.

Zeitliche Ressourcen stellen eine entscheidende Voraussetzung fiir die Gesundheitsberatung der
Patienten (Perk et al. 2012) dar. Daher kann angenommen werden, dass Arzte, die mehr Patien-

ten zu betreuen haben, ihre Patienten insgesamt seltener zu Lebensstil beraten.

Hypothese 10: Hauséarzte, die mehr Patienten in ihrer Praxis betreuen, bieten ihren Pati-

enten seltener Gesundheitsberatung an als Arzte mit geringerem Patientenaufkommen.

Im Zusammenhang mit der Hypothese 10 steht die Annahme der Assoziationen zwischen dem
Praxisstandort und dem Angebot der Gesundheitsberatung. Es ist bekannt, dass aufgrund der
geringeren Arztdichte in den lindlichen Regionen Deutschlands die Arzte hier mehr Patienten
betreuen, als in den stiddtischen Regionen (Grefs und Stegmiiller 2011). Daraus kann geschluss-
folgert werden, dass die in den stidtischen Regionen niedergelassenen Arzte aufgrund der ver-

fiigbaren zeitlichen Ressourcen ihre Patienten eher zu ihrem Lebensstil beraten kénnen.
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Hypothese 11: Hausarzte, die in einer urbanen Gegend niedergelassen sind, bieten ihren

Patienten eher Gesundheitsberatung an als Arzte aus ldndlichen Niederlassungsgebieten.
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4 Daten und Methoden

4.1 Studienkollektiv

Im Rahmen der ASP-kardio-Studie wurden insgesamt 4.074 im Bundesgebiet niedergelassene
Hausidrzte zu Umsetzung von kardiovaskuldrer Pravention und Gesundheitsforderung befragt.
Hierzu wurde das positive Votum der zustdndigen Medizinischen Ethikkommission der Univer-
sitdt Heidelberg eingeholt (2008-272E-MA). In die Stichprobe wurden Hausarzte folgender drei
Fachrichtungen eingeschlossen: Fachirzte fiir Allgemeinmedizin, Praktische Arzte und hausérzt-
lich niedergelassene Facharzte fiir Innere Medizin. Sowohl Kassen- als auch Privatiarzte wurden
befragt. Es gab keine Einschrankungen hinsichtlich der Praxisart. Facharzte fiir Kinder- und Ju-
gendmedizin wurden aufgrund des Fokus der Befragung auf kardiovaskuldre Erkrankungen

nicht in der Studie beriicksichtigt.

Die Adressdaten der in Deutschland niedergelassenen Hausidrzte wurden iiber die ArztData
EDV- und Marketingservice GmbH, Hamburg bezogen.l” Die ArztData GmbH verfiigt iiber das
grof3te und vollstindigste Arzteregister Deutschlands mit tiber 500.000 aktuellen und validier-
ten Adressdaten deutscher Arztpraxen. Die Registerdaten werden aus 6ffentlichen Verzeichnis-
sen, wie z.B. aus Datenbanken der Krankenkassen, deren Call-Centern und Verwaltungen oder
aus Internetregistern, zusammengetragen. Alle Daten wurden von der ArztData GmbH entspre-

chend dem Bundesdatenschutzgesetz erfasst.

Aus der Grundgesamtheit aller niedergelassenen Hausarzte (N=60.479)18 wurde in einem ran-
domisierten Verfahren eine auf Basis der zuvor kalkulierten Zellenbelegungen und nach Variab-
len Geschlecht, Fachrichtung und Bundesland geschichtete Stichprobe gezogen. Der a priori defi-

nierte Brutto-Stichprobenumfang betrug n=13.294 Teilnehmer. Diese Hausdrzte wurden

17 Da die Bundesarztekammer iiber entsprechende Adressdaten nicht gesammelt verfiigt, sollten die Ad-
ressen urspriinglich bei den Landes- bzw. Bezirksirztekammern angefordert werden. Bei den Arztever-
zeichnissen der Arztekammern (AKn) ist allerdings keine Differenzierung der Internisten hinsichtlich
hausirztlicher oder fachirztlicher Versorgung méglich. In der ASP-kardio-Studie sollten jedoch nur
hausirztlich titige Internisten befragt werden. Deshalb hitten die Daten der Arztekammern mit den
Listen hausarztlicher Internisten abgeglichen werden miissen, die von den Kassenarztlichen Vereini-
gungen (KVn) angefordert wurden. Dieses Vorgehen konnte jedoch aufgrund zahlreicher Schwierigkei-
ten innerhalb der zeitlichen Vorgaben der Studie nicht realisiert werden: So lagen beispielsweise trotz
mehrfacher Nachfragen nur fiir Hamburg, den Bezirk Westfalen-Lippe und einen Teil von Rheinland-
Pfalz Adressdaten sowohl von den AKn und KVn vor.

18 Fiir die Stichprobenziehung wurde die Anzahl der relevanten Eintrage in der Datenbank der ArztData
GmbH als Grundgesamtheit genutzt.
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entsprechen der Total Design Methode von Dillman (1978) im Zeitraum von September 2011 bis
Ende Marz 2012 bis zu viermal postalisch kontaktiert.!9 Im Rahmen der Non-Responder-

Befragung wurden die Hauséarzte zusatzlich per E-Mail oder telefonisch kontaktiert.

4.2 Erhebungsinstrument

Bei der Entwicklung des Fragebogens wurden einschligige wissenschaftliche Standards ange-
wendet (Biihner 2004; Dillman 1978; Konrad 2005). Als Grundlage fiir den Fragebogen der ASP-
kardio-Studie diente der Fragebogen, der 2009 im Rahmen einer Pilotstudie in Baden-
Wiirttemberg getestet wurde (Bock et al. 2012; Huy et al. 2012). Der modifizierte Fragebogen
fiir die bundesweite Hausarztebefragung wurde von einer zehnkdpfigen Expertenkommission
bestehend aus Fachleuten aus den Bereichen Medizin, Survey-Methoden, Epidemiologie und
Public Health, begutachtet und auf Praktikabilitit und Inhaltsvaliditat hin gepriift. Zusatzlich
wurden der Fragebogen und alle weiteren Befragungsunterlagen einem kognitiven Pretest un-
terzogen. Dabei wurden die Verstdndlichkeit gepriift, die Verldsslichkeit der Antworten unter-
sucht und die Antwortkategorien optimiert (Kurz et al. 1999; Priifer und Rexroth 2005). In Zu-
sammenarbeit mit dem GESIS Leibniz-Institut fiir Sozialwissenschaften in Mannheim wurden
zehn etwa einstiindige kognitive Interviews mit Hausadrzten aus der Metropolregion Rhein-
Neckar durchgefiihrt und ausgewertet. Die Teilnehmer hierfiir wurden iiber das Arztenetzwerk
Qu@linet e.V. rekrutiert. Auf Basis der Transkript-Auswertungen und der Anderungsvorschlige
der Hausarzte wurde der Fragebogen erneut iiberarbeitet und schliefdlich bundesweit einge-

setzt.

Der in der ASP-kardio-Studie eingesetzte Fragebogen enthielt 17 mit insgesamt 145 Items ver-
teilt auf sechs thematische Frageblocke (Tabelle 5, vgl. auch Originalfragebogen in Anhang B),

die im Folgenden naher erldutert werden.

19 Hausarzte, die bereits in der ersten Befragungswelle den Fragebogen ausgefiillt zuriickgeschickt hatten,
wurden nur dreimal kontaktiert (vgl. Abschnitt 3.3).
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Tabelle 5: Themengebiete der postalischen Befragung im Rahmen der ASP-kardio-Studie

Thema

Persodnliche Meinung des Arztes zu Gesundheitsforderung und Pravention
Umsetzung von Prdventionsstrategien in der hausarztlichen Praxis
Unterstlitzung in Sachen Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Personliche Einstellung zu Gesundheitsférderung und Pravention

Hindernisse flr das Angebot an Gesundheitsféorderung und Pravention im Praxisalltag

A A W N B

Angaben zu Arzt, Praxis und Patienten

Quelle: Eigene Darstellung.

Personliche Meinung des Arztes zu Gesundheitsférderung und Pravention

Der erste Themenbereich des Fragebogens beinhaltete vier Fragen. Zuniachst wurden die Teil-
nehmer gebeten, die Bedeutung verschiedener Mafdinahmen zu Priavention von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen auf einer vierstufigen Skala (von ,sehr wichtig“ bis ,liberhaupt nicht wichtig“)
einzuschatzen. Neben den ,klassischen kardiovaskuldren Praventionsmaffnahmen wie Ge-
wichtskontrolle, Umstellung auf gesunde Erndhrung, Tabakentw6hnung, Verringerung des Al-
koholkonsums, Erhéhung der Bewegungsaktivitdt, Bluthochdruck-, Diabetes-, und Lipid-
Management wurden auch Stressbewaéltigung sowie Mafdnahmen zur Schlathygiene berticksich-
tigt. Bei der ndchsten Frage wurden die Teilnehmer gebeten auf einer ebenfalls vierstufigen Ska-
la (von ,sehr gut” bis ,liberhaupt nicht gut“) einzuschitzen, wie gut es ihnen gelingt, ihre Patien-
ten zu einer Verhaltensinderung in besagten Lebensstilbereichen zu motivieren. Die dritte
Frage befasste sich mit der Beurteilung der eigenen Kompetenz fiir die Durchfithrung praventi-
ver Mafinahmen in den jeweiligen Bereichen. Die Antwortmoéglichkeiten hier waren ,sehr hoch®,
seher hoch”, ,eher niedrig” und ,sehr niedrig“. In der letzten Frage dieses Frageblocks wurde der
prozentuale Anteil der wochentlichen Arbeitszeit, welcher aktuell fiir die Pravention und Be-

handlung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen aufgewendet wird, erfragt.

MafBnahmen zur Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen im eigenen Praxisalltag

Im zweiten Frageblock ging es um den Anteil der Patienten, bei denen folgende Untersuchungen
zur Bestimmung von Risikofaktoren bzw. Lebensstilaspekte routinemafig durchgefiihrt werden:
Erfassen der Lebensstilaspekte, Anraten von Verhaltensianderung, motivierende Gesprachsfiih-
rung, schriftliche Zielvereinbarung mit dem Patienten, Aushdndigen von Informationsmaterial,
direkte Vermittlung einer Beratung bzw. Therapie sowie Uberpriifung der Zielerreichung. Diese
Mafinahmen bezogen sich jeweils auf Ko rpergewicht, Erndhrungsgewohnheiten, Bewegung bzw.
sportliche Aktivitat, Tabak- und Alkoholkonsum sowie Stress. Ergdnzend wurde die Haufigkeit
der Erfassung von Blutdruckwerten, der Familienanamnese zu Herz-Kreislauf-Erkrankungen
sowie des Berufs- und Bildungsabschlusses erfragt. Entsprechend den Antwortmoglichkeiten

konnten die Teilnehmer den Anteil der Patienten angeben, bei denen sie diese Aspekte in das
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Arzt-Patient-Gesprach einfliefRen liefien (,keinem Patienten“, ,etwa einem Drittel”, ,etwa der

Halfte“, ,etwa zwei Dritteln“, ,(fast) allen Patienten®).

Unterstiitzung in Sachen Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Als nachstes wurden Personen oder Institutionen erfragt, mit welchen die Teilnehmer bei der
Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen kooperieren (z.B. drztliche Kollegen, Sportanbie-
ter, Raucherberatung, etc.). AnschlieRend wurden die teilnehmenden Arzte gebeten, die Effekti-
vitit einzelner Informationsquellen zur Verbesserung von Gesundheitsférderung und Praventi-
on in der eigenen Praxis (zB. Workshops, Fachtagungen, Fortbildungen fiir Arzte,
Praventionsleitlinien, Informationen aus dem Internet etc.) auf einer flinfstufigen Skala (von

»sehr effektiv” bis ,kenne ich nicht“) einzuschitzen.

Personliche Einstellung zu Gesundheitsforderung und Pravention

Im darauffolgenden Frageblock wurden die Arzte gebeten, auf einer vierstufigen Skala (von
Jtrifft voll und ganz zu“ bis ,trifft iiberhaupt nicht zu“) verschiedenen Aussagen zu Gesundheits-
forderung und Pravention zu bewerten, z. B. ,Meine Aufgabe ist es nicht nur, Krankheiten zu
behandeln, sondern auch als arztlicher Gesundheitsberater zu fungieren, ,Ich bin fiir Beratun-
gen hinsichtlich eines gesunden Lebensstils gut ausgebildet oder ,Ich kann Patienten erfol g-

reich dazu motivieren, gesiinder zu leben"“.

Hindernisse fiir das Angebot an Gesundheitsférderung und Pravention im eigenen Praxisalltag

Der fiinfte Themenblock befasste sich mit den Hindernissen bei der Beratung der Patienten hin-
sichtlich eines gesunden Lebensstils. Die Teilnehmer konnten angeben, inwiefern sie beispiels-
weise Zeitmangel, unzureichende Verglitung von Praventionsleistungen oder Verstindigungs-
schwierigkeiten mit den Patienten als hinderlich fiir die Durchfilhrung von Pravention
einschatzen. Hierzu standen ihnen vier Antwortmoéglichkeiten zur Verfiigung (,trifft voll und

ganz zu“ bis ,trifft iberhaupt nicht zu).

Angaben zu Person und Praxis

Im abschlieflenden Frageblock wurden neben den soziodemografischen Charakteristika der
Teilnehmer (Geschlecht, Geburtsjahr) auch Niederlassungsjahr, Fachrichtung, Anzahl der Patien-
tenkontakte pro Woche sowie verschiedene Charakteristika des Patientenstamms (Geschlech-
terverteilung, Versichertenstatus, Alterszusammensetzung, Anteil Ubergewichtiger, Anteil an

Rauchern sowie Anteil der Patienten mit einer manifesten Herz-Kreislauf-Erkrankung) erfragt.
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4.3 Durchfiihrung der Befragung

Zur Erhéhung der Riicklaufquote wurde die ASP-kardio-Studie einige Wochen vor dem Fragebo-
genversand angekiindigt. Hierzu hat die Doktorandin Kontakt zu Redaktionen der einschldgigen
medizinischen Fachzeitschriften aufgenommen. lhre Pressarbeit fiihrte zu redaktionellen Be-
richten in insgesamt acht Fachzeitschriften, u.a. in den Medien ,Arztezeitung” und ,Hausarzt".
Neben den zentralen Inhalten der Studie befand sich im Anzeigentext ein Verweis auf die Home-
page des Mannheimer Instituts fiir Public Health (www.miph.de), auf der seit Juli 2011 ebenfalls

ndhere Informationen zur Studie abgerufen werden konnten.

Als eine weitere Mafdnahme zur Erh6hung der Teilnahmebereitschaft wurde die Unterstiitzung
der Studie durch die Bundesadrztekammer eingeholt. Nach Riicksprache mit dem Dezernatsleiter
der Bundesarztekammer Dr. Wilfried Kunstmann wurde diese Unterstiitzung in den personali-
sierten Anschreiben durch den Passus ,Die Bundesidrztekammer unterstiitzt diese Studie.”

kenntlich gemacht.

Der Total Design Methode (Dillman 1978) folgend wurde am 20. September 2011 zundchst ein
Einladungsschreiben zur Teilnahme an der Studie an alle ausgewahlten Hausédrzte versendet.
Neun Tage spater (29. September 2011) erfolgte der Erstversand des Studienunterlagen - be-
stehend aus einem personalisierten Anschreiben, einem Blatt mit Hinweisen zur Sicherung des
Datenschutzes, dem Fragebogen, einem Abschnitt zur Angabe der E-Mail-Adresse bei gewiinsch-
ter Zustellung einer Zusammenfassung der Studienergebnisse sowie einem adressierten und
frankierten Riickumschlag (,Entgelt zahlt Empfanger”). Im Rahmen der Nachfassaktion erhielten
die Nicht-Teilnehmer der ersten Versandwelle zunichst eine Erinnerungspostkarte (versendet
am 6.10.2011). An die Non-Responder der ersten Befragungswelle wurden die Studienunterla-
gen etwa sechs Wochen nach dem Erstversand (11. November 2011) erneut verschickt. Wah-
rend der gesamten Feldphase koordinierte die Doktorandin den Versand und kontrollierte den
Riicklauf der Fragebdgen. In Zusammenarbeit mit weiteren Projektteam-Mitgliedern und mit
dem Servicebiiro fiir Datenerfassung Block in Ludwigshafen hat sie zudem die Fragebdgen dop-
pelt manuell eingegeben, um eine hohe Datenqualitit zu gewédhrleisten. Alle Studienteilnehmer,
die den ausgefiillten Fragebogen zuriickgeschickt und ihre Bankverbindung angegeben hatten,
erhielten eine Aufwandsentschdadigung in Hohe von 20,- Euro. Die Auszahlung von insgesamt
tiber 80.000,- Euro wurde in drei Tranchen getitigt. Diese Vorgdnge wurden von der Doktoran-

din vorbereitet und koordiniert.
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4.4 Riucklauf

Bis zum Ende der Feldphase wurden 4.457 Fragebdgen ausgefiillt an das Studienzentrum am
MIPH zuriickgeschickt. Davon wurden 383 Fragebdgen ausgeschlossen, weil die Arzte nicht die
festgelegten Einschlusskriterien erfiillten, d.h. entweder eine andere Fachrichtung hatten, nicht
(mehr) hausarztlich titig oder nicht niedergelassen waren. Diese Ausfille wurden als qualitats-
neutral betrachtet. Qualitdtsneutrale Ausfalle stellten weiterhin die Angeschriebenen dar, die
nicht mehr arztlich tatig, im Ruhestand oder verstorben waren, dies aber vor dem Versand des
Fragebogens nicht bekannt war. Unter Beriicksichtigung dieser Ausfille umfasste die Netto-
Stichprobe der ASP-kardio-Studie n=4.074 Hausérzte. Die Riicklaufquote wurde in Abstimmung
mit dem GESIS Leibniz-Institut fiir Sozialwissenschaften (Dr. Sabine Hader, Abteilung ,Survey
Design and Methodology*“) entsprechend dem RR3-Standard der American Association for Pub-
lic Opinion Research (AAPOR 2011) berechnet und betrug 33,9%.

Der Vergleich der Studienteilnehmer mit der Grundgesamtheit war in Bezug auf die Variablen
Geschlecht, Fachrichtung und Region moglich. Diese Variablen wurden zur Stratifizierung der
Stichprobe verwendet. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den teilneh-
menden Arzten und der Grundgesamtheit hinsichtlich der Geschlechterverteilung und der ge-
fithrten Fachrichtungen (p>0,05; Tabelle 6). Um einen aussagekraftigen Vergleich hinsichtlich
der regionalen Verteilung der Studienteilnehmer machen zu kénnen, wurden die Bundeslander
in vier Regionen wie folgt unterteilt: Die norddeutsche Region umfasste die Stadtstaaten Bremen
und Hamburg sowie die Bundesldnder Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen und Schles-
wig-Holstein. Zu Siiddeutschland wurden Baden-Wiirttemberg und Bayern gezahlt. Die ostdeut-
sche Region umfasste Berlin, Brandenburg, Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiiringen. Die Bun-
desldander Hessen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz und Saarland zadhlten zu der
westdeutschen Region. Hinsichtlich der regionalen Verteilung konnte ebenfalls kein signifikan-
ter Unterschied zwischen den Studienteilnehmern und der Grundgesamtheit festgestellt werden
(p>0,05). Die erreichte Stichprobe kann somit als reprdsentativ flir die Gesamtheit der in
Deutschland niedergelassenen Hausarzte hinsichtlich der Merkmale Geschlecht, Fachrichtung
und Region betrachtet werden. Aus diesem Grund wurde auf die Gewichtung des Datensatzes

bei statistischen Analysen verzichtet.

Ein Vergleich der Strukturdaten der Studienteilnehmer mit den verfiigharen Daten der kassen-
arztlichen Bundesvereinigung ergab geringfiigig hohere Anteile mannlicher Arzte (62,1% vs.
58,3%), Allgemeinmediziner und Praktischer Arzte (76,6% vs. 76,1%), Arzte aus dem siidlichen
Bundesgebiet (33,7% vs. 30,1%) bei einem geringeren Anteil an Arzten aus dem westlichen
Bundesgebiet (30,5% vs. 33,9%) als in der Studienpopulation (KBV 2012, Tabelle 6, eigene

Berechnung). Diese Unterschiede waren jedoch ebenfalls nicht signifikant (p>0,05). Die Teil-
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nehmer der ASP-kardio-Studie waren mit 52 Jahren im Durchschnitt etwas jiinger verglichen zu
den Angaben der KBV, welchen zufolge das Durchschnittsalter der Hausarzte im Jahr 2010 bei
53,2 Jahren lag (KBV 2011, 23).

Tabelle 6: Vergleich der Teilnehmer der ASP-kardio-Studie und der Grundgesamtheit in Bezug auf bekannte
Strukturdaten

Studienteilnehmer Grundgesamtheit X -Test
(n=4.074) (N=60.479)

% n % n X’; d; p-Wert

Geschlecht 0,151E-01;1 0,902
Maénnlich 60,0 2.391 60,6 36.627
Weiblich 40,0 1.593 394 23.852

Fachrichtung 0,694E-01; 1 0,792
Allgemeinmedizin/ Praktischer Arzt 76,4 3.106 775 46.884
Innere Medizin 23,6 961 22,5 13.595

Region 0,460; 3 0,928
Norden (HB, HH, MV, NI, SH) 18,5 751 18,5 11.209
Suiden (BW, BY) 33,7 1.371 30,9 18.686
Osten (BE, BB, SN, ST, TH) 173 705 175 10.564
Westen (HE, NW, RP, SL) 30,5 1.239 33,1 20.020

Als Grundgesamtheit galt die Anzahl der relevanten Eintrége in der Datenbank der ArztData GmbH; % bezogen
auf giiltige Fdlle.
Quelle: Eigene Daten; eigene Darstellung.

4.5 Non-Responder-Analyse und Non-Responder-Befragung

Um die Aussagekraft der Studie beurteilen zu kdnnen, wurde zunédchst untersucht, wie sich die
nicht teilnehmenden Arzte der Stichprobe von der Teilnehmerpopulation hinsichtlich der Struk-
turmerkmale Geschlecht, Fachrichtung und Niederlassungsregion unterscheiden. In den Chiz2-
Analysen zum Vergleich der Non-Responder und der Studienteilnehmer zeigten sich signifikante
Unterschiede zwischen diesen Gruppen in Bezug auf bekannte Strukturdaten (Tabelle 7). So
machten mannliche Hausérzte einen gréfieren Anteil unter Non-Respondern aus, als unter den
Studienteilnehmern (62,0% vs. 60,0%, p=0,03). Unter den Studienteilnehmern iiberwogen
Fachirzte fiir Allgemeinmedizin und Praktische Arzte mit 76,4% deutlich die hausarztlich tati-
gen Internisten (23,6%). Unter den Teilnehmern war der Anteil der hausarztlichen Internisten
um etwa zwei Prozentpunkte gréfier als in der Gruppe der Nicht-Teilnehmer (21,5%; p=0,006).
Hinsichtlich der Verteilung der beiden Gruppen nach Bundesregion war der Anteil der Arzte aus
dem Stiden und dem Osten mit 33,7% bzw. 17,3% unter den Teilnehmern hoher, wahrend der
Anteil der Arzte aus dem Westen geringer war (Tabelle 7). Insgesamt lisst sich feststellen, dass
trotz der Signifikanz der Unterschiede zwischen den Studienteilnehmern und den Nicht-

Teilnehmern, die Differenzen in prozentualen Verteilungen eher marginal waren.
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Tabelle 7:  Vergleich der Teilnehmer der ASP-kardio-Studie und der Nicht-Teilnehmer in Bezug auf bekannte
Strukturdaten

Studienteilnehmer Non-Responder X -Test
(n=4.074) (n=8.776)

% n % n X’ ds p-Wert

Geschlecht 4,711; 1 0,030
Ménnlich 60,0 2.391 62,0 5.449
Weiblich 40,0 1.593 38,0 3.383

Fachrichtung 6,994;1 0,008
Allgemeinmedizin/ Praktischer Arzt 76,4 3.106 78,5 6.898
Innere Medizin 23,6 961 215 1.890

Region 28,515;3 <0,001
Norden (HB, HH, MV, NI, SH) 18,5 751 18,7 1.644
Siiden (BW, BY) 33,7 1371 299 2.628
Osten (BE, BB, SN, ST, TH) 173 705 16,6 1.459
Westen (HE, NW, RP, SL) 30,5 1.239 34,7 3.045

% bezogen auf giiltige Féille. Quelle: Eigene Daten; eigene Darstellung.

Im Zeitraum zwischen Februar 2012 und Marz 2013 wurde zusétzlich eine Befragung der Nicht-
Teilnehmer durchgefiihrt. Insgesamt wurden 96% - und damit nahezu alle - Non-Responder der
beiden Befragungswellen im Rahmen dieser Befragung erneut kontaktiert. Ein Teil der Non-
Responder, deren Telefonnummer bekannt war, wurde telefonisch Kkontaktiert. Nicht-
Teilnehmer, deren E-Mail-Adresse verfiigbar war, wurden elektronisch angeschrieben. Uber
einen in der E-Mail eingebetteten Link hatten die Angeschriebenen die Moglichkeit, entweder an
der Nicht-Teilnehmer-Befragung oder an der urspriinglichen Vollbefragung online teilzuneh-
men. Uber den gleichen Link konnten sich die Arzte iiber die Datenschutzbestimmungen der

Studie informieren.

Der Fragebogen fiir die Non-Responder-Befragung wurde in enger Abstimmung mit dem GESIS
Leibniz-Institut fiir Sozialwissenschaften in Mannheim erarbeitet. Er beinhaltete neben der offe-
nen Abfrage des Grundes der Nicht-Teilnahme auch einige Fragen zu zentralen Inhalten der Stu-
die (Tabelle 8). Fiir die Online-Befragung wurde der Fragebogen mit Hilfe der Befragungs-

Software Globalpark konstruiert, wobei das Layout des Papierfragebogens beibehalten wurde.
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Tabelle 8: Themengebiete der Non-Responder-Befragung im Rahmen der ASP-kardio-Studie

Thema

Grund der Nicht-Teilnahme an der Studie

2 MaBnahmen zur Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
- Haufigkeit von Untersuchungen zur Bestimmung des Blutdrucks

3 Anteil der Arbeitszeit, die fiir Pravention und die Behandlung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
aufgewendet wird

4 Nutzung des PROCAM-Scores zur Bestimmung des Koronarrisikos der Patienten

Angaben zu Arzt und Praxis
- Fachrichtung
- Alter des Arztes

Quelle: Eigene Darstellung.

Auf der Basis der insgesamt 401 Interviews20, die im Rahmen der Non-Responder Befragung
realisiert werden konnten, zeigten sich keine signifikanten Unterschiede bei dem Anteil der wo-
chentlichen Arbeitszeit, der fiir die Pravention und Behandlung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen bei den Patienten aufgewendet wird. Studienteilnehmer gaben an, etwas mehr
Zeit hierfiir zu nutzen als die Nicht-Teilnehmer (36,0% vs. 35,5%; p=0,600). Das durchschnittli-
che Alter der Studienteilnehmer war etwas niedriger im Vergleich zu den befragten Non-
Respondern (51,5 vs. 54,0 Jahre; p<0,001). Ein weiterer Unterschied zwischen beiden Gruppen
fand sich bei dem Anteil der Patienten, bei denen wahrend ihres ersten Praxisbesuchs Blutdruck
gemessen wird. So gaben 96,2% der Studienteilnehmer an, Blutdruck bei mindestens der Halfte
der Patienten zu messen. Unter den Nicht-Teilnehmern waren es 75,3% (p<0,001). Auch hin-
sichtlich der Nutzung des PROCAM-Scores zur Bestimmung des Koronarrisikos der Patienten
waren die Unterschiede signifikant. Im Vergleich zu den Teilnehmern gaben die Nicht-
Teilnehmer seltener an, den PROCAM-Score bereits einmal eingesetzt zu haben (68,6% vs.

61,5%; p=0,004).

4.6 Operationalisierung

Als operationale Definition oder Operationalisierung wird im Allgemeinen die Angabe von For-
schungsoperationen verstanden, mit deren Hilfe die Entscheidung tiber das Vorliegen eines the-
oretischen Sachverhalts in der Realitdt getroffen werden kann (Kromrey 2009, 173). Mit Hilfe
der Operationalisierung soll ein theoretisches Konstrukt messbar gemacht werden. Daher bein-

haltet der Prozess der Operationalisierung die Auswahl und Begriindung von Indikatoren, d.h.

20 Eingeschlossen wurden Non-Responder-Interviews bzw. Fragebdgen, die neben der Angabe des Grun-
des der Nicht-Teilnahme an der postalischen Befragung auch Angaben zur Fachrichtung und eine giiltige
Antwort auf mindestens eine inhaltliche Frage beinhalteten.
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empirischen Sachverhalte, die direkt feststellbar sind und die eindeutige Hinweise auf einen
theoretischen Sachverhalt liefern konnen (Kromrey 2009, 167). Im Folgenden wird deshalb auf

die Beschreibung und Codierung von abhédngigen und unabhangigen Variablen eingegangen.

4.6.1 Abhadngige Variablen

Als Zielvariablen bei den Analysen des Beratungsangebots beziiglich einzelner Lebensstilaspekte
dienten die Angaben der Befragten zu der Frage nach Patientenanteilen, bei welchen Kurzinter-
ventionen beziiglich einer Umstellung auf eine gesunde Erndhrung, einer Tabakentwdhnung,
einer Erhohung der kérperlichen Aktivitdt und einer Reduktion des Alkoholkonsums durchge-
fithrt wurden. Wie im Abschnitt 2.1.2 detailliert vorgestellt wurde, spielen diese modifizierbaren
verhaltensbezogenen Aspekte eine zentrale Rolle fiir die kardiovaskuldre Gesundheit. Von einem
routineméafligen Angebot der Beratung zu diesen Lebensstilaspekten wurde ausgegangen, wenn
eine Kurzintervention in mindestens der Hailfte der Patientenkontakte durchgefiihrt wurde
(Walsh et al. 1999). Ein routinemafdiges Angebot einer umfassenden Gesundheitsberatung, wel-
ches als abhdngige Variable in der zusammenfassenden Analyse fungiert, wurde angenommen,
wenn alle vier Lebensstilaspekte in mindestens der Halfte der Patientenkontakte angeboten

wurden.

4.6.2 Unabhangige Variablen

Arztbezogene Charakteristika

In die Analysen zu Zusammenhdngen mit den arztbezogenen Charakteristika wurden neben
soziodemographischen Variablen (Geschlecht, Fachrichtung, Alter und Niederlassungsdauer der
Studienteilnehmer zum Befragungszeitpunkt) auch Variablen einbezogen, die die Einstellung
der Hausdrzte zu den einzelnen Lebensstilfaktoren widerspiegeln. Zum einen wurden die Anga-
ben der Teilnehmer zu der Frage ,Fiir wie wichtig halten Sie personlich die folgenden Mafinah-
men zur Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei betroffenen Patienten?“ herangezo-
gen. Fiir die Analysen wurden hierbei die urspriinglich vier Variablenauspriagungen zu den zwei
Kategorien ,eher wichtig” und ,eher nicht wichtig“ zusammengefasst (Tabelle 9). Zum anderen
wurden auch die Erfahrungen der Befragten bei der Beratung von Patienten zu kardiovaskula-
ren Risikofaktoren beriicksichtigt. Diese wurden mit der Frage ,Wie gut gelingt es Ihnen, Thre
Patienten zu Verhaltensidnderungen in folgenden Bereichen zu motivieren?“ erfasst. Auch bei
dieser Frage wurden die urspriinglichen Antwortmdglichkeiten zu zwei Dummy-Variablen
umkodiert, wie aus Tabelle 9 ersichtlich wird. Schlief3lich wurde die Einschatzung der eigenen

Kompetenz bei der Beratung der Patienten zu kardiovaskuldren Risikofaktoren als weitere un-
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abhingige Variable herangezogen. Die bindre Aufteilung der Antwortkategorien ist ebenfalls in

Tabelle 9 dargestellt.

Tabelle 9: Codierung der Variablen zu Bedeutung, Erfolg und Kompetenz der Befragten fir die Gesundheits-
beratung

Variable Urspriingliche Bindre
Codierung Codierung

Flr wie wichtig halten Sie persodnlich die folgenden MaRnahmen zur Pravention von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen bei betroffenen Patienten?

Umstellung auf eine gesunde ausgewogene Erndhrung  sehr wichtig

Erhéhung der Bewegung-/Sportaktivitat eher wichtig eher wichtig
Tabakentwohnung eher nicht wichtig ) o
Verringerung des Alkoholkonsums eher nicht wichtig

Uberhaupt nicht wichtig

Wie gut gelingt es lhnen, lhre Patienten zu Verhaltensdanderungen in folgenden Bereichen zu motivieren?

Umstellung auf eine gesunde ausgewogene Erndhrung = sehr gut
Erhéhung der Bewegung-/Sportaktivitat eher gut
Tabakentwohnung

eher gut

eher nicht gut

Verringerung des Alkoholkonsums . . eher nicht gut
Uberhaupt nicht gut

Wie beurteilen Sie Ihre Kompetenz fiir praventive Manahmen in folgenden Bereichen?

Erndhrung sehr hoch

Bewegung und sportliche Aktivitat eher hoch eher hoch

Tabakkonsum eher niedrig o

Alkoholkonsum L eher niedrig
sehr niedrig

Quelle: Eigene Darstellung.

Patientencharakteristika

In die Analysen der Zusammenhange von Beratungstatigkeiten mit patientenbezogenen Charak-
teristika wurden die Angaben der Befragten beziiglich ihres Patientenstamms herangezogen. Die
Teilnehmer wurden gebeten, auf einer Prozentskala (von 0% bis 100%) jeweils den Anteil der
betreuten Patienten zu schitzen, die mannlich, privat krankenversichert beziehungsweise tiber
65 Jahre alt waren oder keine ausreichenden Deutschkenntnisse hatten. Weiterhin waren Uber-
gewicht, Tabakkonsum und manifeste Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei den Patienten von Inte-

resse. Fiir statistische Analysen wurden diese Angaben entlang der Medianwerte dichotomisiert.

Charakteristika des Arbeitskontextes

Wie dem konzeptuellen Modell dieser Arbeit zu entnehmen ist (Abbildung 4), sind die Charakte-
ristika des Arbeitskontextes sowohl auf der Makro- als auch auf der Meso-Ebene zu verorten.
Kontextuelle Charakteristika auf der Meso-Ebene umfassen die Angaben der Befragten zur Arzt-
praxis, in der sie titig waren. So war beispielsweise die Art von Praxis von Interesse. Die Teil-

nehmer konnten angeben, ob es sich bei ihrer Praxis, um eine Einzelpraxis, eine Gemeinschafts-
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praxis (mit gemeinsamer Abrechnung) oder eine Praxisgemeinschaft (mit getrennter Abrech-
nung) handelt oder ob sie in einem Medizinischen Versorgungszentrum titig waren. Des Weite-
ren wurden die Angaben der Teilnehmer zu der Anzahl der Patienten, die sie im Durchschnitt
pro Woche betreuen, in die Analysen aufgenommen. Ahnlich wie die patientenbezogenen Cha-
rakteristika beruhten auch diese Angaben auf der Selbstauskunft der Arzte. Dariiber hinaus
wurden Angaben der Teilnehmer zu Kooperationsbeziehungen bei der Pravention von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen beriicksichtigt. Als Antwortmoglichkeiten waren beispielsweise arztli-
che Kollegen, Erndhrungsberater, Sportvereine bzw. Sportanbieter, Raucherberatung, Kranken-
kassen oder Volkshochschulen vorgegeben. Zudem hatten die Teilnehmer die Moglichkeit, wei-
tere Kooperationspartner in einem Freitextfeld einzutragen. Bei den Analysen wurden die
Variablen zu bestehenden Kooperationen je nach Analyseschwerpunkt genutzt, d.h. Kooperation
mit Raucherberatungen wurde fiir Analysen der arztlichen Beratung von rauchenden Patienten
eingesetzt, Kooperationen mit Sportvereinen fiir Analysen der Beratung zur Férderung kdrperli-

cher Aktivitat.

Zu den Merkmalen auf Makro-Ebene zdhlte das Bundesland, in dem die Befragten tétig waren. Es
wurden aufierdem die Daten des Statistischen Bundesamtes hinsichtlich der Bevélkerungsdich-
te am Standort der Praxis und dessen Einteilung in ein stddtisches, halbstddtisches oder landli-

ches Gebiet aufgenommen (Stand: 2010).

4.7 Statistische Methoden

Bei den statistischen Auswertungen der Daten fanden verschiedene uni-, bi- und multivariate
Methoden Anwendung. Zunachst wurden univariate Auszdhlungen der im Abschnitt 4.6 vorge-
stellten abhdngigen und unabhangigen Variablen durchgefiihrt. Zur Deskription der Stichprobe
wurden hierbei die dem jeweiligen Skalenniveau angemessenen Maf3zahlen (Prozentwerte, Mit-
telwerte, Streuungsmafie) herangezogen. Basierend auf diesen Haufigkeitsauszdahlungen wurde

die Relevanz der jeweiligen Variablen fiir die nachfolgenden Analysen beurteilt.

Anschliefend wurden bivariate Zusammenhangsanalysen durchgefiihrt. Um mogliche ge-
schlechterspezifische Differenzen bei der Beratung der Patienten zu Lebensstil aufzudecken,
wurden zudem samtliche bivariate Analysen fiir mannliche und weibliche Hausarzte getrennt
durchgefiihrt. Fiir die Untersuchung der Zusammenhédnge zwischen kategorialen Variablen wur-
den Chi®-Tests angewendet. Neben den Vergleichen zwischen den Geschlechtsgruppen standen
Vergleiche zwischen den Hausarzten unterschiedlicher Fachrichtungen ebenfalls im Fokus. Als
Mafizahlen fiir die Starke der Zusammenhéinge wurden Phi beziehungsweise Cramers V berech-
net. Bei den metrischen Variablen wurden Mittelwertvergleiche zwischen den o.g. Gruppen mit

Hilfe von Mann-Whitney U Tests fiir unabhdngige Stichproben durchgefiihrt.
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Zur Untersuchung der mit der hausarztlichen Gesundheitsberatung assoziierten Faktoren wur-
den binar-logistische Regressionsanalysen angewendet. Als erklarende Variablen wurden arzt-,
patienten- und praxisbezogene Charakteristika herangezogen, die sich in bivariaten Analysen als
signifikant erwiesen haben. Bei allen Analysen wurden unabhéngige Variablen blockweise ein-
geschlossen (Backhaus et al. 2011). Um mogliche Verzerrungen bei der Effektschatzung zu mi-
nimieren, wurden alle Regressionsmodelle - sofern bivariat nicht signifikant - zusatzlich fir
Geschlecht und Alter des Arztes kontrolliert. AufRerdem wurden die Regressionsmodelle fir die
Urbanitit des Praxisstandortes kontrolliert. Dies wird durch die Annahme begriindet, dass den
Landdrzten aus folgenden Griinden moglicherweise weniger Zeit fiir die Gesundheitsberatung
zur Verfiigung steht: Die Versorgungslandschaft im hausarztlichen Bereich in Deutschland ist
gekennzeichnet durch eine geringere Anzahl an niedergelassenen Hausarzten in landlichen Re-
gionen (Uhlemann und Klose 2007). Dies konnte nicht nur in einer hoheren Anzahl der zu ver-
sorgenden Patienten resultieren, sondern auch in einem hoheren Zeitaufwand fiir Hausbesuche
bedingt durch langere Anfahrtswege, was sich insgesamt auf die fiir die Gesundheitsberatung
verfligbare Zeit auswirken wiirde. Zur Darstellung der Ergebnisse der logistischen Regressions-
analysen wurden Odds Ratio (OR) als Assoziationsmafd und das 95%-Konfidenzintervall heran-

gezogen.

Die statistischen Analysen hat die Doktorandin mit dem Programmpaket SPSS 20 (SPSS Inc.,
Chicago, USA) durchgefiihrt (fiir die rund 850 Zeilen umfassende Analysesyntax s. Anhang C).
Fiir alle Analysen wurde standardgemafi eine Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% als

Signifikanzniveau festgelegt.
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5 Ergebnisse

Zur Deskription des Studienkollektivs werden Auswertungen zu unabhangigen Variablen in An-
lehnung an das eigens fiir diese Arbeit entwickelte Erklairungsmodell dargestellt (vgl. Abbildung
4). Demnach lassen sich die unabhéngigen Variablen fiir die arztliche Gesundheitsberatung auf
zwei Ebenen verorten: auf der individuellen Ebene, die arzt- und patientenbezogene Charakte-
ristika einschlief3t, und auf der Ebene des Arbeitskontextes. Kontextbezogene Variablen umfas-
sen wiederum praxisbezogene Merkmale sowie ilibergeordnete Charakteristika des Praxisstand-

ortes.

In Tabelle 10 sind geschlechterspezifische Auszdhlungen der unabhingigen Variablen auf der
individuellen Ebene dargestellt. Der Grofdteil der Befragten (60%) war mannlich. Die Teilneh-
mer der ASP-kardio-Studie waren im Mittel 52 Jahre alt und seit 13 Jahren niedergelassen. Bei
der Verteilung der Studienteilnehmer iiber die Altersgruppen zeigten sich signifikante Unter-
schiede zwischen den mannlichen und weiblichen Hausarzten. Wahrend drei Viertel der Haus-
arztinnen unter 54 Jahren alt war, gehorten sechs von zehn ihrer mannlichen Kollegen dieser

Altersgruppe an (p<0,001; Tabelle 10).

Tabelle 10: Beschreibung der Stichprobe hinsichtlich individueller Charakteristika des Arztes

Mannlich Weiblich Gesamt Phi/ p-Wert
(%) (%) (%) Cramers V
Geschlecht n=2.391 n=1.593 n=3.984
Fachrichtung n=2.391 n=1.591 n=3.982 & =0,098 <0,001
Allgemeinmedizin/ Praktischer Arzt 731 81,6 76,4
Innere Medizin 269 18,4 23,6
Alter n=2.383 n=1.585 n=3.968 V=0,157 <0,001
Mittelwert in Jahren (SD) 52,4 (9,2) 499 (7,6) 51,5 (8,7)
<46 Jahre 299 352 32,0
4754 Jahre 30,3 399 34,1
> 55 Jahre 39,8 24,9 338
Jahre seit Niederlassung n=2.381 n=1.580 n=3.961 V=0,177 <0,001
Mittelwert in Jahren (SD) 14,8 (9,9) 11,0 (7,6) 13,3 (9,2)
<7 Jahre 324 41,5 36,0
8-18 Jahre 29,2 36,9 323
>19 Jahre 384 21,6 31,7

n: Anzahl der Arzte (gesamt: n=4.074); % bezogen auf giiltige Félle. SD: Standardabweichung.
Quelle: Eigene Berechnung.

Einige Charakteristika der von Studienteilnehmern betreuten Patienten wurden anhand der
Selbstangaben zu den im Quartal betreuten Patienten untersucht (Abbildung 5). Demzufolge

waren 43% der von den Studienteilnehmern betreuten Patienten mannlich. Im Durchschnitt

Seite | 78



Kapitel 5: Ergebnisse

waren 15% der Patienten privat versichert. Die Halfte aller Patienten (50%) war iiber 65 Jahre
alt. Beinahe genauso hoch war der Anteil an Patienten mit Ubergewicht (49%). Jeweils etwa ein
Drittel der Patienten war Raucher (32%) und hatte eine manifeste Herz-Kreislauf-Erkrankung
(30%). Zwischen den mannlichen und weiblichen Hausarzten zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich der Anteile der betreuten Privatversicherten, Senioren und iiberge-
wichtigen Patienten. Mannliche Hausarzte betreuten im Mittel mehr méannliche Patienten. Hin-
gegen waren bei Hausdrztinnen Raucher (33% vs. 31%) und Patienten mit Herz-Kreislauf-

Erkrankungen (32% vs. 28%) signifikant haufiger vertreten als bei den Hausarzten.

n.s.
50%
’ p<0,001 50% 50% 50% 49%
40% B o
p<0,001 p<0,001
0 33%
30% . 32%
28%
20% n.s.
= Gesamt
] 15% 16%
10% Mannlich
Weiblich
0% . . . . . S
Manner Privat- Patienten>65 Ubergewichtige Raucher HKE-Patienten
versicherte
Abbildung 5: Anteil verschiedener Patientengruppen an allen Patienten nach Geschlecht des Hausarztes

% bezogen auf giiltige Fdlle (gesamt: n=4.074). Berichtet sind Patientencharakteristika basierend auf der Aus-
kunft der befragten Arzte. HKE: Herz-Kreislauf-Erkrankungen. n.s.: nicht signifikant.
Quelle: Eigene Berechnung.

Bei dem Vergleich der selbstberichteten Patientencharakteristika nach der Fachrichtung der
Befragten zeigte sich, dass hausarztlich titige Internisten hdufiger Personen mit erhohtem
kardiovaskuldrem Risiko behandelten. So betreuten Internisten verglichen zu Allgemeinmedizi-
nern und Praktischen Arzten mehr mannliche Patienten (44 % vs. 42%, p<0,001), Senioren (56%
vs. 49%, p<0,001), Patienten mit Ubergewicht (52% vs. 49%, p<0,001) und Patienten mit bereits

manifesten Herz-Kreislauf-Erkrankungen (33% vs. 29%, p<0,001).

Eine Ubersicht der Verteilung des Studienkollektivs iiber die Charakteristika des Arbeitskontex-
tes ist in Tabelle 11 dargestellt. Die Mehrheit der Befragten fiihrte eine Einzelpraxis (52%), wo-
bei der Anteil der in der Einzelpraxis tatigen unter den Hausarzten signifikant hoher war als
unter den Hausarztinnen (54% vs. 50%). Im Schnitt hatten die Studienteilnehmer 223 Patien-
tenkontakte pro Woche. Auch hierbei zeigten sich Geschlechtsunterschiede: Hausarztinnen be-

treuten pro Woche etwa 30 Patienten weniger als ihre mannlichen Kollegen (p<0,001). Laut
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Selbstauskunft wendeten die Befragten insgesamt rund ein Drittel ihrer wochentlichen Arbeits-
zeit (36%) fiir die Pravention und Behandlung von kardiovaskuldren Erkrankungen auf, wobei

Hausarztinnen mehr Zeit dafiir verwendeten.

Tabelle 11: Beschreibung der Stichprobe hinsichtlich der Charakteristika des Arbeitskontextes

Mannlich Weiblich Gesamt Phi / p-Wert
(%) (%) (%) Cramers V
Praxistyp n =2.386 n=1.588 n=3.974 V=0,64 0,001
Einzelpraxis 53,7 499 52,2
Gemeinschaftspraxis 39,0 40,8 39,7
Praxisgemeinschaft 7,3 7,3 8,1
Patientenanzahl pro Woche n=2.340 n=1.547 n=3.887 <0,001
Mittelwert (SD) 236,3 203,8 223,7
(128,2) (130,2) (130,0)
Woachentliche Arbeitszeit fir KVE n=2.272 n=1.517 n=3.789 <0,001
Mittelwert (SD) 34,0(18,7) 393(19,9) 36,0(19,3)
Kooperationspartner
Arztliche Kollegen 871 874 87,2  $=0,005 0,733
Alkoholikerberatung 559 55,1 55,5 ®=0,008 0,609
Sportanbieter 50,1 57,8 53,2 ®=0,075 <0,001
Ernadhrungsberater 49,8 56,3 524 &=0,064 <0,001
Krankenkassen 32,4 35,7 33,7 ©=0,034 0,034
Raucherberatung 243 25,0 24,6 ©®=0,008 0,623
Bundesregion n =2.385 n=1.592 n=3.977 V=0,190 <0,001
Norden (HB, HH, MV, NI, SH) 19,8 16,6 18,5
Suden (BW, BY) 36,2 30,3 33,8
Osten (BE, BB, SN, ST, TH) 114 26,1 17,3
Westen (HE, NW, RP, SL) 32,6 27,0 30,3
Praxisstandort n=2.385 n=1.592 n=3.977 V=0,050 0,007
Stadtisch 47,6 524 495
Halbstadtisch 35,8 314 34,0
Landlich 16,6 16,2 16,5
Bevolkerungsdichte in der Gemeinde n=2.385 n=1.592 n=3.977 ©=0,043 0,007
<500 Einwohner/km? 50,1 45,7 483
> 501 Einwohner/km® 499 54,3 51,7

n: Anzahl der Arzte (gesamt: n=4.074); % bezogen auf giiltige Félle. SD: Standardabweichung.
Quelle: Eigene Berechnung.

Deskriptive Auswertungen zu den Kooperationspartnern bei der Pravention von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen zeigten, dass der Grofdteil der Befragten (87%) mit arztlichen Kollegen zusam-
menarbeitete (Tabelle 11). Am seltensten waren Kooperationen mit Krankenkassen (33%) und
Raucherberatungsstellen (25%). Verglichen zu méannlichen Kollegen arbeiteten Hausarztinnen

signifikant haufiger mit Erndhrungsberatungen, Sportanbietern und Krankenkassen zusammen.

Bei der Betrachtung der Uibergeordneten kontextuellen Merkmale zeigte sich, dass jeweils rund
ein Drittel der Studienteilnehmer in Siid- oder Westdeutschland niedergelassen war (Tabelle
11). Die restlichen Studienteilnehmer verteilten sich zu etwa gleichen Anteilen auf Norddeutsch-
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land (19%) und Ostdeutschland (17%). Ein h6herer Anteil von Studienteilnehmerinnen kam aus
einer Stadt oder Grofdstadt (52% vs. 48% bei mannlichen Hausarzten; p=0,007). Verglichen zu
Hausérztinnen waren signifikant mehr Hausarzte in einer bevolkerungsreichen Gemeinde nie-
dergelassen (46% vs. 50%; p=0,007). Das Patientenaufkommen in der Praxis hing signifikant
mit dem Praxisstandort zusammen. Ein Viertel der in einer Stadt niedergelassenen Befragten -
aber gut vier von zehn Landarzten (37%) - gaben an, mehr als 250 Patienten pro Woche zu be-
treuen (p<0,001). Die Stadt- und Landéarzte unterschieden sich nicht signifikant mit Blick auf die

Anzahl der Kooperationsbeziehungen.

5.1 Personliche Einstellung der Hausarzte zu Gesundheitsberatung

Beinahe alle befragten Arzte (96%) sahen sich nicht nur in der Rolle eines krankheitsbehan-
delnden Arztes, sondern auch in der Rolle eines arztlichen Gesundheitsberaters (Abbildung 6).
Etwa sieben von zehn Befragten fanden, dass der Hausarzt einen wichtigen Einfluss auf den Le-
bensstil seiner Patienten hat. Knapp drei Viertel der Teilnehmer stimmten der Aussage zu, ihren
Patienten ein grofies Angebot an Lebensstilberatung unterbreiten zu kénnen. Hingegen war et-
wa ein Drittel der Studienteilnehmer (29%) nicht der Meinung, dass sie ihre Patienten erfolg-
reich zu einem gesiinderen Lebensstil motivieren kdnnen. Zwei von zehn Befragten fiihlten sich
fiir die Beratung der Patienten zu Fragen des gesunden Lebensstils nicht gut ausgebildet

(Abbildung 6).
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[

Meine Aufgabe ist es nicht nur Krankheiten
zu behandeln, sondern auch als arztlicher 96,6%
Gesundheitsberater zu fungieren. 95,7% :I n.s

Ich bin fur Beratungen hinsichtlich eines

gesunden Lebensstils gut ausgebildet. S

76,0% :I p<0,001

Ich kann meinen Patienten ein grofRes Angebot

an Lebensstilberatung unterbreiten. L

71,0% :I p<0,001

Ich kann Patienten erfolgreich dazu motivieren,

gesiuinder zu leben. 75,6%

68,0% :I p<0, 001

J B Gesamt
Ich bin einer der wichtigsten Einflussfaktoren _703% WSiBlich
L ) ) - ,
fir einen gesunden Lebensstil meiner Patienten. 67.7% :I ns. Mannlich
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 6:  Zustimmung zu Aussagen zum wahrgenommenen Arztebild nach Geschlecht (% der Arzte)

Abgebildet sind Anteile der Arzte, die der Aussage ,voll und ganz“ und ,,eher” zustimmten; % bezogen auf giilti-
ge Fdlle (gesamt: n=4.074). n.s.: nicht signifikant.
Quelle: Eigene Berechnung.

Bei der subjektiven Einstellung gegeniiber der praventiven Gesundheitsberatung zeigten sich
signifikante Differenzen je nach Geschlecht, Fachrichtung und Alter der Befragten. Im Vergleich
zu ihren mannlichen Kollegen waren Hausdrztinnen eher von der eigenen Kompetenz beziiglich
der Gesundheitsberatung iiberzeugt (84 % vs. 76%; p<0,001). Sie gaben weiterhin signifikant
haufiger an, ihren Patienten ein grofles Angebot an Lebensstilberatung unterbreiten zu kénnen
(78% vs. 71%; p<0,001) und diese erfolgreich zur Anderung des Lebensstils motivieren zu kon-
nen (76% vs. 68%; p<0,001). Im Vergleich zu hauséarztlich tétigen Internisten fiihlten sich All-
gemeinmediziner besser fiir die Lebensstilberatung ausgebildet (80% vs. 77%; p=0,019). Hinge-
gen bestanden zwischen den Vertretern der beiden Disziplinen keine Unterschiede hinsichtlich
weiterer Einstellungsvariablen. Jiingere Hausirzte sahen es im Vergleich zu Arzten im Alter von
tiber 55 Jahren signifikant hdufiger als ihre Aufgabe an, als Gesundheitsberater zu fungieren
(97% vs. 94%; p=0,001). In der multiplen Regressionsanalyse, in der diverse arzt-, patienten-
und praxisbezogenen Variablen berticksichtigt wurden, hing das hohere Lebensalter der Haus-
arzte negativ mit dem Selbstbild als Gesundheitsberater zusammen (OR=0,45; p=0,001). Keine
altersbezogenen Differenzen waren jedoch bei der selbst-wahrgenommenen Kompetenz, dem
wahrgenommenen Erfolg der Gesundheitsberatung sowie weiterer Einstellungsvariablen fest-

stellbar.
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Befragte Landarzte sahen sich signifikant seltener in der Rolle des arztlichen Gesundheitsbera-
ters (94%) im Vergleich zu Hausdrzten aus stadtischen und halbstadtischen Gebieten (9 7% bzw.
96%; p=0,017). Insgesamt stimmten sieben von zehn Stadtdrzten (70%) jedoch nur 67% der
Landarzte der Aussage zu, der Arzt sei ein wichtiger Einflussfaktor fiir den gesunden Lebensstil
der Patienten (p=0,046). Weniger Landarzte konnten ihren Patienten nach eigenen Angaben ein
grofles Angebot an Lebensstilberatung unterbreiten (70% vs. 77% bei den Stadtdrzten;
p<0,001). Im Vergleich zu den Hausarzten, die in einer Stadt niedergelassen waren, fiihlten sich
Landédrzte seltener hinreichend ausgebildet fiir die Gesundheitsberatung (82% vs. 75%;
p<0,001) und sahen sich seltener als erfolgreich bei der Beratung ihrer Patienten (74% vs. 64 %;

p<0,001).

Die folgenden Abschnitte befassen sich differenzierter mit dem Umfang und den Determinanten

der hausarztlichen Beratungsangebote beziiglich einzelner Lebensstilaspekte.

5.2 Hausarztliche Beratung beziiglich der Erndhrungsgewohnheiten

In Abbildung 7 ist der Umfang der Erndahrungsberatung in der Hausarztpraxis dargestellt. Es
zeigte sich, dass die meisten Befragten etwa ein Drittel ihrer Patienten zu Erndhrungsgewohn-
heiten berieten. Etwa zwei von zehn Hausarzten (17%) boten allen ihren Patienten mit Fehler-
ndhrung eine Beratung an. Dagegen berieten 2% der Befragten liberhaupt keine Patienten zu
Fragen der Erndhrung. Insgesamt fithrten 66% der Hausdrzte Erndhrungsberatung routinema-

ig durch.
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2,4%

31,2%

m| bei allen Patienten mit Fehlerndhrung
= bei etwa zwei Dritteln der Patienten
bei etwa der Halfte der Patienten

bei etwa einem Drittel der Patienten

25,1%

bei keinem Patienten mit Fehlerndhrung

Abbildung 7: Angebot von Erndhrungsberatung in der Hausarztpraxis (% der Arzte)

% bezogen auf giiltige Fille (gesamt: n=4.074). Quelle: Eigene Berechnung.

Die mit dem routinemafdigen Angebot der Erndhrungsberatung assoziierten Faktoren wurden
zundchst in bivariaten Chi2-Analysen untersucht. Mit Blick auf individuelle Charakteristika der
Hauséarzte zeigte sich, dass das Geschlecht, das Alter und die Einstellungen des Arztes eine wich-

tige Rolle fiir das routinemafiige Angebot einer Erndhrungsberatung spielten (Tabelle 12).

Zundachst fallt auf, dass unter den Hausarztinnen der Anteil derer, die routinemafiig eine Ernah-
rungsberatung anbot, um etwa 8 Prozentpunkte hoher war als unter den Hausarzten. Signifikant
waren ebenfalls die Unterschiede bei dem Beratungsangebot nach Alter und Niederlassungs-
dauer des Hausarztes. So berieten beispielsweise sieben von zehn jlingeren Hausadrzten ihre
Patienten zu Erndhrungsfragen; bei den iiber 55-Jahrigen waren es sechs von zehn. Weiterhin
erwiesen sich die Einstellungen der Befragten gegeniiber der Gesundheitsberatung im Allgemei-
nen aber auch im Speziellen gegentiber der Erndhrungsberatung als signifikant. So gaben Haus-
arzte, die sich in der Rolle eines Gesundheitsberaters sahen, unabhangig von ihrem Geschlecht
signifikant haufiger an, Erndhrungsberatung routinemafiig durchzufithren (67% vs. 51% bei
Hausarzten, die sich nicht in Rolle des Gesundheitsberaters sahen; p<0,001). Auch die wahrge-
nommene hohe Bedeutung einer Erndhrungsumstellung fiir die Pravention von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, die eigene Kompetenz fiir und der Erfolg bei Beratungsinterventionen spielten
eine bedeutende Rolle fiir das Angebot der Erndhrungsberatung in der Hausarztpraxis (Tabelle

12).

Seite | 84



Kapitel 5: Ergebnisse

Tabelle 12: Deskriptive Auswertungen zum routinemafigen Angebot von Erndhrungsberatung — Arztbezogene
Charakteristika

Mannlich p-Wert Weiblich p-Wert Gesamt p-Wert

(%) (%) (%)
Arztbezogene Charakteristika
Geschlecht n=3.872 <0,001
mannlich 63,1
weiblich 714
Fachrichtung n=2.335 0,716 n=1.535 0,497 n=3.952 0,466
Allgemeinmedizin/ Praktischer Arzt 62,9 718 66,7
Innere Medizin 63,7 69,8 65,4
Alter n=2.328 0,170 n=1.529 0,192 n=3.939 0,012
<46 Jahre 66,0 74,1 69,5
47-54 Jahre 61,6 70,7 65,5
> 55 Jahre 62,1 68,8 64,2
Jahre seit Niederlassung n=2.325 0,080 n=1.525 0,634 n=3.929 0,005
<7 Jahre 634 72,8 67,6
8-18 Jahre 66,2 72,0 68,6
>19 Jahre 60,7 68,4 629
Arztliches Selbstverstandnis n=2.328 0,011 n=1.533 0,003 n=3.944 <0,001
nicht als Gesundheitsberater 51,0 529 51,3
als Gesundheitsberater 63,7 721 67,0
Bedeutung der gesunden Ernahrung n=2.327 <0,001 n=1.528 0,001 n=3.937  <0,001
eher nicht wichtig 38,1 333 383
eher wichtig 63,8 71,8 66,9
Kompetenz fiir Erndhrungsberatung n=2.321  <0,001 n=1.526  <0,001 n=3.929  <0,001
eher niedrig 479 50,7 48,6
eher hoch 66,2 73,6 69,3
Erfolg bei der Patientenmotivation n=2.325 <0,001 n=1.527 <0,001 n=3.933 <0,001
eher nicht erfolgreich 58,3 65,4 60,6
eher erfolgreich 69,0 76,0 723

n: Anzahl der Arzte (gesamt: n=4.074); % bezogen auf giiltige Félle. Abhédngige Variable: Durchfiihrung von
erndhrungsbezogenen Kurzinterventionen in mindestens der Hdilfte der Patientenkontakte.
Quelle: Eigene Berechnung.

Die in Tabelle 13 dargestellten Ergebnisse bivariater Analysen liefern Hinweise auf Zusammen-
hdnge der erndhrungsbezogenen Beratungspraxis mit den Charakteristika der betreuten Patien-
ten. Zunachst wird ersichtlich, dass mit Blick auf alle Patientencharakteristika die Anteile der
beratenden Hausarzte unter den weiblichen Befragten deutlich hoher waren. Unabhangig vom
Geschlecht der Befragten hing das routinemafdige Angebot der Erndhrungsberatung positiv mit
dem Versichertenstatus der Patienten zusammen (p<0,001). Weiterhin spielte der Risikostatus
der Patienten eine wichtige Rolle fiir das routineméafiige Angebot erndhrungsbezogener Bera-
tungsintervention: Hausirzte mit iiberdurchschnittlich vielen Ubergewichtigen, Rauchern und

Personen mit bereits vorhandenen Herz-Kreislauf-Erkrankungen unter den Patienten boten
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ihren Patienten signifikant haufiger eine Beratung zur Erndhrung an. Indes war das Beratungs-

angebot unabhingig vom Geschlecht und vom Alter der Patienten (Tabelle 13).

Tabelle 13: Deskriptive Auswertungen zum routineméaRigen Angebot von Erndhrungsberatung — Patientenbe-
zogene Charakteristika

Arzte p-Wert  Arztinnen  p-Wert  Alle Arzte  p-Wert
(%) (%) (%)
Patientenbezogene Charakteristika
Anteil mannlicher Patienten n=2.303 0,434 n=1.505 0,274 n=3.889 0,453
<40% 62,3 72,5 66,8
>41% 63,8 69,9 65,7
Anteil Privatversicherter n=2.300 0,001 n=1.507 0,002 n=3.886 <0,001
<10% 60,4 68,8 63,8
>11% 674 76,3 708
Anteil der Patienten liber 65 n=2.285 0,275 n=1.509 0,570 n=3.874 0,271
<50% 64,1 72,3 67,2
>51% 619 71,0 65,5
Anteil Gbergewichtiger Patienten n=2.285 <0,001 n=1.502 <0,001 n=3.864 <0,001
<50% 60,0 67,8 63,1
>51% 67,2 77,2 71,0
Anteil rauchender Patienten n=2.269 0,005 n=1.488 0,971 n=3.834 0,006
<30% 61,1 72,1 65,1
>31% 67,0 72,1 69,4
Anteil der HKE-Patienten n=2.311 0,029 n=1.515 0,395 n=3.901 0,002
<30% 61,7 70,6 64,7
>31% 66,7 72,6 69,7

n: Anzahl der Arzte (gesamt: n=4.074); % bezogen auf giiltige Félle. Abhédngige Variable: Durchfiihrung von
ernéhrungsbezogenen Kurzinterventionen in mindestens der Hdlfte der Patientenkontakte. Patientencharakte-
ristika nach Auskunft der Befragten; HKE: Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Quelle: Eigene Berechnung.

Bei der Betrachtung der Charakteristika des Arbeitskontextes fallen zunachst Zusammenhénge
mit verschiedenen Faktoren auf der Meso-Ebene auf (Tabelle 14). Zentral fiir das Angebot der
Erndhrungsberatung waren neben dem Arbeitszeitanteil, der fiir Pravention und Behandlung
von kardiovaskuldren Erkrankungen aufgewendet wird, auch die bestehenden Kooperationsbe-
ziehungen. Sieben von zehn Befragten, die tiberdurchschnittlich viel Zeit fiir die kardiovaskula-
ren Erkrankungen verwendeten, berieten ihre Patienten routinemaf3ig beziiglich der Erndhrung.
Unter den Hausdrzten mit geringeren Zeitanteilen waren es etwa sechs von zehn. Weiterhin
fithrten die Hauséarzte, die mit arztlichen Kollegen und mit Erndhrungsberatern kooperierten,
signifikant haufiger eine Erndhrungsberatung durch. Das Angebot der Erndhrungsberatung war
hingegen unabhdngig vom Praxistyp und dem Patientenaufkommen in der Praxis (p>0,05; Ta-

belle 14).
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Tabelle 14: Deskriptive Auswertungen zum routinemalRigen Angebot von Erndahrungsberatung — Charakteristi-
ka des Arbeitskontextes

Mannlich p-Wert Weiblich p-Wert Gesamt p-Wert

(%) (%) (%)
Charakteristika des Arbeitskontextes
Praxistyp n=2.330 0,233 n=1.532 0,286 n=3.944 0,191
Einzelpraxis 64,2 72,7 67,3
Gemeinschaftspraxis/ 61,9 70,2 65,3
Praxisgemeinschaft
Patientenanzahl pro Woche n=2.288 0,793 n=1.492 0,383 n=3.857 0,159
<150 Patienten 64,2 73,3 68,4
151-250 Patienten 62,5 70,0 65,3
> 251 Patienten 63,2 70,1 65,4
Wochentliche Arbeitszeit fir KVE n=2.221 <0,001 n=1.466 0,080 n=3.760  <0,001
<30% 58,4 69,1 62,0
>31% 68,9 73,3 71,0
Kooperation mit arztlichen Kollegen n=2.335 0,043 n=1.573 0,168 n=3.955 0,014
Ja 63,9 72,0 61,6
Nein 579 67,2 67,1
Kooperation mit Ernahrungsberatern n=2.335 0,001 n=1.537 0,214 n=3.955 <0,001
Ja 66,5 72,7 63,4
Nein 59,8 69,8 69,0
Praxisstandort n=2.329 0,067 n=1.536 0,521 n=3.947 0,015
Stadtisch 65,4 725 68,5
Halbstadtisch 61,5 69,5 64,3
Landlich 59,6 716 63,9
Bevolkerungsdichte in der Gemeinde n=2.329 0,005 n=1.536 0,248 n=3.947 <0,001
< 250 Einwohner/km? 58,7 68,6 62,2
251-1000 Einwohner/km2 64,2 733 67,3
>1001 Einwohner/km’ 66,5 72,2 69,3

n: Anzahl der Arzte (gesamt: n=4.074); % bezogen auf giiltige Fille. Abhdngige Variable: Durchfiihrung von
erndhrungsbezogenen Kurzinterventionen in mindestens der Hdlfte der Patientenkontakte. KVE: kardiovaskuldre
Erkrankungen.

Quelle: Eigene Berechnung.

Bei der Betrachtung der Assoziationen mit den Charakteristika auf der Makro-Ebene zeigte sich
die entscheidende Rolle der Urbanitit des Praxisstandortes fiir das Angebot der Erndhrungsbe-
ratung in der Hausarztpraxis. So berieten 64% der Hausédrzte, die in einem landlichen Gebiet
niedergelassen waren, ihre Patienten routinemafdig beziiglich deren Erndhrung. Bei den Haus-
arzten aus dem stddtischen Gebiet waren es dagegen 69% (p=0,015). Vergleichbar damit sind
die Ergebnisse mit Blick auf die Bevolkerungsdichte am Praxisstandort: Wahrend 69% der Be-
fragten, die in bevolkerungsreichen Gemeinden niedergelassen waren, ihre Patienten beziiglich
Ernahrungsgewohnheiten berieten, waren es bei den Hausarzten aus Gemeinden mit geringerer

Bevolkerungsdichte 67% bzw. 62% (p<0,001; Tabelle 14).
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Um diese deskriptiven Befunde zum routinemafdigen Angebot von erndhrungsbezogenen Bera-
tungsinterventionen multivariat abzusichern, wurden bindr-logistische Regressionsanalysen
durchgefiihrt (Tabelle 15). In den Modellen I bis IIl wurden jeweils nur arztbezogene, patienten-
bezogene Charakteristika bzw. Charakteristika des Arbeitskontextes berticksichtigt, die in biva-

riaten Zusammenhangsanalysen signifikant waren.

Im Modell I wurden die bivariat signifikanten Zusammenhange mit dem Geschlecht und der Ein-
stellung der Hausarzte gegeniiber der Gesundheitsberatung und der Erndhrungsberatung besta-
tigt. Gegeniiber ihren mannlichen Kollegen hatten Hausarztinnen eine um 28% erhohte Chance,
ihren Patienten eine Beratung hinsichtlich der Erndhrung anzubieten (p=0,001). Einer der
starksten Zusammenhinge zeigte sich mit dem eigenen Selbstbild als Gesundheitsberater. Die
Befragten, die sich in der Rolle eines Gesundheitsberaters sahen, berieten ihre Patienten eher
beziiglich deren Ernahrung (OR=1,59; p=0,007). Weiterhin hing das Angebot der Erndhrungsbe-
ratung positiv mit der wahrgenommenen Bedeutung einer gesunden Erndhrung fiir die Praven-
tion von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, der eigenen Kompetenz in der Durchfithrung von Erndh-
rungsberatung und dem antizipierten Erfolg der Patientenmotivation zu einer
Ernahrungsumstellung. Hingegen spielten das Alter und die Niederlassungsdauer der Befragten

keine bedeutsame Rolle fiir das Angebot der Erndhrungsberatung (Tabelle 15).

In Modell II wurden die Zusammenhdnge mit patientenbezogenen Charakteristika untersucht.
Der stirkste Zusammenhang zeigte sich mit dem Versichertenstatus der betreuten Patienten.
Demnach boten Hausidrzte mit liberdurchschnittlich vielen Privatversicherten ihren Patienten
signifikant haufiger eine Erndhrungsberatung an (OR=1,44; p<0,001; Tabelle 15). Bei den Teil-
nehmern der ASP-kardio-Studie kénnte dieser Effekt zumindest zum Teil durch den héheren
wahrgenommenen Erfolg der Erndhrungsberatung bei den privat versicherten Patienten vermit-
telt werden. Die Mediatoranalyse zeigte, dass dieser positive Zusammenhang zwischen dem Pri-
vatversichertenanteil und dem Angebot der Erndhrungsberatung bei der simultanen Beriick-
sichtigung des selbstberichteten Erfolgs der Beratungsinterventionen geringer wurde.
Tatséchlich fiihlten sich 57% der Arzte mit {iberdurchschnittlich vielen Privatversicherten er-

folgreich, im Vergleich zu 44% in der Referenzkategorie (p<0,001).

Bei der Betrachtung kontextueller Merkmale in Modell III fallt zunachst auf, dass Charakteristika
des Arbeitskontextes auf der Makro-Ebene wie die Bundesregion und die Urbanitit des Praxis-
standortes nicht mit dem routineméafdigen Angebot der Erndhrungsberatung zusammenhingen.
Signifikant war jedoch der Zusammenhang mit dem Arbeitszeitanteil, den die Hausarzte fiir die
Privention und Behandlung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen verwendeten (OR=1,48 bei Arz-
ten, die iiberdurchschnittlich viel Zeit hierfiir aufwandten vs. OR=1,00 in der Referenzgruppe;

p<0,001). Weiterhin blieben bestehende Kooperationsbeziehungen mit drztlichen Kollegen und
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mit Erndhrungsberatern sowie die Bevolkerungsdichte am Praxisstandort signifikante Faktoren

fiir das Angebot der Erndhrungsberatung (Tabelle 15).

Im Gesamtmodell IV wurden Charakteristika, fiir die sich in den Modellen I bis III signifikante
Assoziationen mit dem routinemafiigen Beratungsangebot von Erndhrungsberatung ergaben,
bertiicksichtigt. Zusatzlich wurde dieses Modell fiir das Alter der Hausarzte und Urbanitidt des
Praxisstandortes kontrolliert. Das Angebot der Erndhrungsberatung blieb weiterhin positiv as-
soziiert mit dem weiblichen Geschlecht der Hausarzte (OR=1,29; p<0,01), dem Selbstverstandnis
als arztlicher Gesundheitsberater (OR=1,59; p<0,05), der Bedeutung der Erndhrungsumstellung
fir die kardiovaskuldre Pravention (OR=1,96; p<0,01), der hohen Kompetenz fiir die Erndh-
rungsberatung (OR=2,04; p<0,001) und dem Erfolg der Patientenmotivation zu einer Ernah-
rungsumstellung (OR=1,45; p<0,001; Tabelle 15). Mit Blick auf patientenbezogene Charakteris-
tika blieben positive Zusammenhdnge mit den hoheren Anteilen an privat versicherten und
libergewichtigen Patienten bestehen (OR=1,29 bzw. OR=1,53; beide p<0,01). Bei der Betrach-
tung der arbeitskontextbezogenen Merkmale wird deutlich, dass Arzte aus bevolkerungsreichen
Gemeinden ihre Patienten eher zur Erndhrung berieten. Ebenfalls spielten bestehende Koopera-
tionsbeziehungen mit Erndhrungsberatern eine signifikante Rolle fiir die Beratung der Patienten

in der eigenen Praxis (Tabelle 15).
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Tabelle 15: Logistische Regressionsanalysen zu routinemaRiger Durchfiihrung von Erndhrungsberatung in der Hausarztpraxis

RoutinemaBige Durchfiihrung der Beratung beziiglich Erndhrungsgewohnheiten
OR (95%-KIl)

Modell | Modell 1l Modell 11l Modell IV

Geschlecht

mannlich 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

weiblich 1,28 (1,11-1,49)** 1,29 (1,11-1,51)**
Arztliches Selbstverstandnis

nicht als Gesundheitsberater 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

als Gesundheitsberater 1,59 (1,14-2,25)** 1,52 (1,07-2,16)*
Bedeutung der gesunden Erndhrung

eher nicht wichtig 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

eher wichtig 2,19 (1,35-3,54)** 1,96 (1,20-3,21)**
Kompetenz fir Erndhrungsberatung

eher niedrig 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

eher hoch 1,99 (1,64-2,41)*** 2,04 (1,67-2,49)***
Erfolg bei der Patientenmotivation

eher nicht erfolgreich 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

eher erfolgreich 1,47 (1,28-1,70)*** 1,45 (1,25-1,68)***
Anteil Privatversicherter

<10% 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

>11% 1,44 (1,25-1,67)*** 1,29 (1,11-1,51)**
Anteil GUbergewichtiger Patienten

<50% 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

>51% 1,33 (1,15-1,55)*** 1,53 (1,32-1,78)***
Anteil der HKE-Patienten

<30% 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

>31% 1,19 (1,01-1,39)* 1,09 (0,93-1,29)
Wodchentliche Arbeitszeit fuir KVE

<30% 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

>31%

1,48 (1,29-1,69)***

1,26 (1,08-1,47)**
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RoutinemaBige Durchfiihrung der Beratung beziiglich Erndhrungsgewohnheiten

OR (95%-KI)

Modell | Modell 1l Modell 11l Modell IV

Kooperation mit arztlichen Kollegen

Nein 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

Ja 1,23 (1,01-1,51)* 1,20 (0,97-1,49)
Kooperation mit Erndhrungsberatern

Nein 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

Ja 1,26 (1,09-1,45)** 1,17 (1,02-1,36)*
Bevolkerungsdichte in der Gemeinde

< 250 Einwohner/km? 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

251-1000 Einwohner/km? 1,27 (1,02-1,58)* 1,27 (1,02-1,61)*

> 1001 Einwohner/km? 1,47 (1,09-1,99)* 1,39 (1,02 -1,91)*
n 3.775 3.718 3.753 3.635
Nagelkerke’s r? 0,060 0,014 0,017 0,082

n: Anzahl der Arzte (gesamt: n=4.074).

Abhdngige Variable: Durchfiihrung von ernéhrungsbezogenen Kurzinterventionen in mindestens der Hdlfte der Patientenkontakte. Modell

I: nur arztbezogene Charakteristika als unabhdéngige Variablen berticksichtigt. Modell Il: nur patientenbezogene Charakteristika als unab-

hdngige Variablen beriicksichtigt. Modell lll: nur Charakteristika des Arbeitskontextes als unabhéngige Variablen beriicksichtigt. Modell
IV: Variablen mit signifikante Assoziationen aus Modellen | bis Ill beriicksichtigt, zusdtzlich adjustiert fiir Alter und Urbanitdt des Praxis-

standortes.

OR: Odds Ratio. 95%-KI: 95%-Konfidenzintervall. Ref.: Referenzkategorie. HKE: Herz-Kreislauf-Erkrankungen. KVE: kardiovaskulére Erkran-

kungen. ***: p<0,001. **: p<0,01. *: p<0,05.
Quelle: Eigene Berechnung.
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5.3 Hausarztliche Beratung beziiglich der Tabakentw6éhnung

Etwa sieben von zehn befragten Hausarzten (72%) fiihrten Kurzinterventionen beziiglich der
Tabakentwohnung routinemafdig durch. Etwa ein Drittel der Hausarzte (29%) beriet fast alle
rauchenden Patienten, wobei drei von zehn Befragten keinem Patienten eine solche Beratung

offerierten (Abbildung 8).

3,6%

24,3%
H bei allen rauchenden Patienten
m bei etwa zwei Dritteln der Patienten
bei etwa der Hilfte der Patienten
20,8%

bei etwa einem Drittel der Patienten

bei keinem der rauchenden Patienten

Abbildung 8: Angebot der Beratung beziiglich Tabakentwdhnung in der Hausarztpraxis (% der Arzte)

% bezogen auf giiltige Fdlle (gesamt: n=4.074). Quelle: Eigene Berechnung.

Bei der Analyse der Zusammenhdnge mit den arztbezogenen Charakteristika fallen zundchst
signifikante Unterschiede zwischen den Arzten verschiedener Fachrichtungen auf (Tabelle 16).
So fithrten 75% der hausarztlich tiatigen Internisten Beratungsinterventionen beziiglich der Ta-
bakentwdhnung routinemifig durch. Unter den Allgemeinmedizinern bzw. Praktischen Arzten
waren es etwa vier Prozentpunkte weniger (p<0,05). Ebenfalls waren altersbezogene Unter-
schiede bei der Hiufigkeit der Raucherberatung signifikant (p=0,014): Der Anteil der Arzte, die
routineméaf3ig eine Raucherberatung durchfiihrten, war unter den Befragten im Alter bis 46 Jah-
ren am hochsten und unter den Befragten im Alter von tiber 55 Jahren am niedrigsten (75% vs.
69%). Ein vergleichbarer Zusammenhang bestand mit der Niederlassungsdauer der Befragten

(Tabelle 16).
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Tabelle 16: Deskriptive Auswertungen zum routinemaRigen Angebot einer Beratung zur Tabakentwdhnung —
Arztbezogene Charakteristika

Mannlich p-Wert Weiblich p-Wert Gesamt p-Wert

(%) (%) (%)
Arztbezogene Charakteristika
Geschlecht n=3.895 0,238
mannlich 714
weiblich 73,2
Fachrichtung n=2.345 0,023 n=1.548 0,517 n=3.875 0,049
Allgemeinmedizin/ Praktischer Arzt 70,1 72,8 713
Innere Medizin 74,9 74,7 74,6
Alter n=2.338 0,101 n=1.542 0,253 n=3.962 0,014
<46 Jahre 74,4 75,6 75,0
47-54 Jahre 712 72,2 71,7
> 55 Jahre 69,6 711 69,9
Jahre seit Niederlassung n=2.335 0,063 n=1.539 0,033 n=3.953 0,002
<7 Jahre 73,9 754 74,7
8- 18 Jahre 72,2 73,6 72,6
>19 Jahre 68,8 67,7 68,7
Arztliches Selbstverstandnis n=2.338 0,076 n=1.546 <0,001 n=3.884 <0,001
nicht als Gesundheitsberater 63,6 51,9 589
als Gesundheitsberater 719 73,9 72,7
Bedeutung der Tabakentwohnung n=2.328 0,033 n=1.544 0,790 n=3.954 0,134
eher nicht wichtig 50,0 80,0 59,3
eher wichtig 71,7 73,2 72,7
Kompetenz fiir Raucherberatung n=2.337 <0,001 n=1.543 <0,001 n=3.962 <0,001
eher niedrig 61,6 64,7 62,9
eher hoch 75,3 774 76,1
Erfolg bei der Patientenmotivation n=2.331 <0,001 n=1.534 <0,001 n=3.946 <0,001
eher nicht erfolgreich 69,3 70,7 70,0
eher erfolgreich 781 80,9 79,0

n: Anzahl der Arzte (gesamt: n=4.074); % bezogen auf giiltige Félle. Abhédngige Variable: Durchfiihrung von
Kurzinterventionen beziiglich der Tabakentwéhnung in mindestens der Hdilfte der Patientenkontakte.
Quelle: Eigene Berechnung.

Die Einstellungsvariablen waren auch mit Blick auf die hausarztliche Beratung beziiglich der
Tabakentwohnung signifikant (Tabelle 16). Unabhédngig vom Geschlecht der Befragten boten
Hausérzte, die sich in der Rolle eines drztlichen Gesundheitsberaters sahen, ihren rauchenden
Patienten eher eine Beratung zu Tabakentwdhnung an (73% vs. 59%; p<0,001). Weiterhin zeig-
te sich, dass die Befragten, die nach eigener Einschitzung kompetent fiir die Raucherberatung
waren, ihre Patienten auch eher diesbeziiglich berieten (76% vs. 63%; p<0,001). Ebenfalls spiel-
te der wahrgenommene Erfolg der Beratungsinterventionen bei der Haufigkeit der Beratung zur
Tabakentwohnung eine bedeutsame Rolle. Etwa acht von zehn Befragten, die ihre Patienten
nach eigener Ansicht erfolgreich zur Tabakentwdhnung motivieren konnten, berieten ihre Pati-

enten routinemaflig. Bei den Hausarzten, die sich weniger erfolgreich fiihlten, waren es sieben
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von zehn. Bei allen Einstellungsvariablen waren die Unterschiede auch bei der geschlechtsdiffe-

renzierten Betrachtung signifikant.

Bei der Betrachtung der patientenbezogenen Charakteristika spielten das Alter sowie das Vor-
liegen von Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei den Patienten keine signifikante Rolle fiir das An-
gebot einer Tabakentwohnungsberatung (p>0,05; Tabelle 17). Auch hing die Haufigkeit der Be-
ratung nicht mit dem Anteil der rauchenden Patienten zusammen (p=0,176). Hingegen zeigte
sich ein moglicher Zusammenhang mit dem Geschlecht der Patienten: Unter den Befragten mit
tiberdurchschnittlich vielen médnnlichen Patienten lag der Anteil derjenigen, die routineméafiig
eine Raucherberatung anboten, bei 74%. In der Referenzgruppe der Hausarzte mit weniger als
40% mannlicher Patienten lag dieser Anteil bei 71% (p=0,018). Zusatzlich zeigten sich Zusam-
menhange mit dem Versichertenstatus der Patienten, mit einer gréf3eren Wahrscheinlichkeit der
Beratung bei Hausdrzten mit tiberdurchschnittlich vielen privat versicherten Patienten
(p=0,008). Dieser Zusammenhang war jedoch nur bei den Hausarztinnen signifikant. Aufserdem
hing der hohere Anteil ibergewichtiger Patienten positiv mit der Durchfithrung von Beratungs-
interventionen beziiglich der Tabakentwohnung zusammen (p=0,049).

Tabelle 17: Deskriptive Auswertungen zum routinemafRigen Angebot einer Beratung zur Tabakentwohnung —
Patientenbezogene Charakteristika

Arzte p-Wert  Arztinnen p-Wert Alle Arzte  p-Wert
(%) (%) (%)
Patientenbezogene Charakteristika
Anteil mannlicher Patienten n=2.315 0,046 n=1.518 0,311 n=3.914 0,045
<40% 69,6 719 70,7
>41% 734 74,2 73,6
Anteil Privatversicherter n=2.310 0,097 n=1.522 0,025 n=3.911 0,008
<10% 70,3 71,2 70,7
>11% 735 76,6 74,7
Anteil der Patienten Uiber 65 n=2.295 0,324 n=1.522 0,237 n=3.897 0,884
<50% 70,6 74,5 72,1
>51% 724 718 723
Anteil Gbergewichtiger Patienten n=2.292 0,031 n=1.512 0,560 n=3.884 0,049
<50% 69,8 72,8 711
>51% 739 74,1 739
Anteil rauchender Patienten n=2.277 0,297 n=1.499 0,455 n=3.854 0,176
<30% 70,7 72,7 715
>31% 72,8 74,5 73,5
Anteil der HKE-Patienten n=2.320 0,394 n=1.526 0,584 n=3.922 0,524
<30% 709 73,5 71,7
>31% 72,7 72,2 72,7

n: Anzahl der Arzte (gesamt: n=4.074); % bezogen auf giiltige Fille. Abhédngige Variable: Durchfiihrung von
Kurzinterventionen beziiglich der Tabakentwéhnung in mindestens der Hdlfte der Patientenkontakte. Patienten-
charakteristika nach Auskunft der Befragten. HKE: Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Quelle: Eigene Berechnung.
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Mit Blick auf die kontextuellen Faktoren zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang mit der
wochentlichen Arbeitszeit, die fiir die Pravention und die Behandlung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen aufgewendet wird (Tabelle 18): Unabhdngig vom Geschlecht der Befragten gaben
die Arzte mit einem héheren Arbeitszeitanteil, der diesen Erkrankungen gewidmet wurden, eher
an, ihre Patienten zur Tabakentwéhnung zu beraten (p<0,001). Auflerdem hing das routinema-
RRige Beratungsangebot mit Kooperationsbeziehungen zu arztlichen Kollegen und zu Raucherbe-
ratern positiv zusammen. Hingegen war das Angebot der Raucherberatung unabhingig von Pra-
xistyp und der Anzahl der pro Woche betreuten Patienten (p>0,05).

Tabelle 18: Deskriptive Auswertungen zum routinemaRigen Angebot einer Beratung zur Tabakentwdhnung —
Charakteristika des Arbeitskontextes

Mannlich p-Wert Weiblich p-Wert Gesamt p-Wert

(%) (%) (%)
Charakteristika des Arbeitskontextes
Praxistyp n=2.340 0,232 n=1.545 0,848 n=3.967 0,352
Einzelpraxis 72,5 734 728
Gemeinschaftspraxis/ 70,3 73,0 71,5
Praxisgemeinschaft
Patientenanzahl pro Woche n=2.298 0,772 n=1.506 0,419 n=3.881 0,546
<150 Patienten 72,5 74,5 73,3
151-250 Patienten 70,6 73,1 71,8
> 251 Patienten 72,0 70,7 715
Wodchentliche Arbeitszeit fiir KVE n=2.231 0,005 n=1.480 0,003 n=3.783 <0,001
<30% 69,1 69,3 69,2
>31% 745 76,0 75,2
Kooperation mit arztlichen Kollegen n=2.345 0,213 n=1.550 0,011 n=3.978 0,009
Ja 684 65,6 67,3
Nein 719 74,2 728
Kooperation mit Raucherberatung n=2.345 <0,001 n=1.550 <0,001 n=3.978 <0,001
Ja 69,0 70,8 69,7
Nein 79,1 804 794
Praxisstandort n=2.339 0,517 n=1.549 0,053 n=3.970 0,031
Stadtisch 724 75,7 739
Halbstadtisch 70,8 71,0 70,6
Landlich 69,5 69,2 69,5
Bevolkerungsdichte in der Gemeinde n=2.339 0,073 n=1.549 0,021 n=3.970 0,001
<250 Einwohner/km2 68,4 69,0 68,6
251-1000 Einwohner/km2 724 729 72,5
> 1001 Einwohner/km’ 73,4 76,6 74,9

n: Anzahl der Arzte (gesamt: n=4.074); % bezogen auf giiltige Fille. Abhéngige Variable: Durchfiihrung von
Kurzinterventionen beziiglich der Tabakentwéhnung in mindestens der Hdlfte der Patientenkontakte. KVE:
kardiovaskuldre Erkrankungen.

Quelle: Eigene Berechnung.
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Hinsichtlich der makrostrukturellen Charakteristika des Praxisstandortes zeigten sich Zusam-
menhange mit der Urbanitdt und der Bevolkerungsdichte am Praxisstandort (Tabelle 18). Be-
fragte, die ihre Praxis in einer stiadtischen Gegend hatten, berieten ihre Patienten zu hoheren
Anteilen (74%) im Vergleich zu Hausdrzten aus ldndlichen Gegenden (69%; p=0,031). Mit einer
héheren Bevélkerungsdichte am Praxisstandort gingen auch héhere Anteile der beratenden Arz-
te einher (p<0,001). Geschlechtsbezogene Analysen zeigte, dass bei den zwei zuletzt genannten
Charakteristika des Praxisstandortes die Unterschiede nur bei Hausdrztinnen und nicht bei

Hausérzten signifikant waren.

Bei der Betrachtung der Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse fillt auf, dass keine
signifikanten Effekte fiir soziodemografische Charakteristika der befragten Hausarzte wie Ge-
schlecht, Fachrichtung, Alter und Niederlassungsdauer vorlagen (Modell [; Tabelle 19). Hingegen
blieben die bivariat signifikanten Zusammenhdnge mit dem hauséarztlichen Selbstverstindnis,
der Kompetenz fiir Raucherberatung und dem Erfolg der Patientenmotivation weiterhin statis-
tisch bedeutsam. So hatten die Befragten, die sich als Gesundheitsberater ansahen, im Vergleich
zur Referenzgruppe eine um 65% erhohte Chance, ihre Patienten routinemafdig zu Tabakent-
wohnung zu beraten (p<0,01). Die Wahrscheinlichkeit der diesbeziiglichen Angebote war eben-
falls signifikant hoher fiir Hausarzte, die sich selbst kompetent fiir die Raucherberatung fiihlten
(OR=1,72; p<0,001) und die den eigenen Erfolg bei der Motivation ihrer Patienten zur Tabak-
entwohnung als hoch einschatzten (OR=1,46, p<0,001).

Bei der Betrachtung von patientenbezogenen Merkmalen zeigten sich fiir Geschlecht, Versicher-
tenstatus und Gewichtsstatus der Patienten signifikante Assoziationen (Modell II; Tabelle 19),
wobei der Effekt fiir den Versichertenstatus am hdchsten war. Im Vergleich zu Befragten, die
weniger als 10% Privatversicherte betreuten, bestand fiir Hausdrzte mit tiberdurchschnittlich
vielen Privatversicherten eine 1,26-fache Chance, ihren Patienten Beratungsinterventionen be-

zliglich der Tabakentwéhnung routinemaf3ig anzubieten (p<0,01).

Mit Blick auf verschiedene Charakteristika des Arbeitskontextes konnten keine Effekte fiir Koo-
perationsbeziehungen mit drztlichen Kollegen und fiir die Urbanitét des Praxisstandortes festge-
stellt werden (Modell III; Tabelle 19). Die starksten positiven Zusammenhénge fiir das routine-
mafdige Beratungsangebot ergaben sich fiir die Kooperationen mit Raucherberatern (OR=1,63;
p<0,01) und mit dem Standort der Praxis in einer bevolkerungsreichen Gemeinde (OR=1,42;

p<0,05).

Bei der zusammenfassenden Betrachtung der mit dem routinemafdigen Angebot von Raucherbe-
ratung assoziierten Faktoren in Gesamtmodell IV wurden die Effekte der patientenbezogenen
Charakteristika aufgehoben (Tabelle 19). Das routineméafdige Angebot der Beratung beziiglich
der Tabakentwdhnung hing am starksten mit der selbstberichteten Kompetenz fiir Raucherbera-
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tung (OR=1,76; p<0,001) und mit dem Selbstverstindnis als Gesundheitsberater (OR=1,52;
p<0,05) zusammen. Bei den Makro-Charakteristika des Praxisstandortes blieb lediglich der posi-

tive Zusammenhang mit der hoheren Bevolkerungsdichte im Niederlassungsgebiet bestehen
(OR=1,49; p<0,05).
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Tabelle 19: Logistische Regressionsanalysen zum routinemaRigen Angebot von Beratungsinterventionen beziglich der Tabakentwéhnung

RoutinemaBige Durchfiihrung der Beratung beziiglich Tabakentwéhnung

OR (95%-KI)

Modell | Modell 1l Modell 11l Modell IV

Arztliches Selbstversténdnis

nicht als Gesundheitsberater 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

als Gesundheitsberater 1,65 (1,18-2,32)** 1,52 (1,05-2,19)*
Kompetenz fir Raucherberatung

eher niedrig 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

eher hoch 1,72 (1,47-2,01)*** 1,76 (1,49-2,07)***
Erfolg bei der Patientenmotivation

eher nicht erfolgreich 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

eher erfolgreich 1,46 (1,22-1,77)*** 1,43 (1,17-1,74)***
Anteil mannlicher Patienten

<40% 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

>41% 1,17 (1,01-1,35)* 1,16 (0,99-1,35)
Anteil Privatversicherter

<10% 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

>11% 1,26 (1,08-1,46)** 1,08 (0,91-1,28)
Anteil GUbergewichtiger Patienten

<50% 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

>51% 1,17 (1,01-1,35)* 1,15 (0,98-1,35)
Wodchentliche Arbeitszeit fiir KVE

<30% 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

>31%

Kooperation mit drztlichen Kollegen

Nein
Ja
Kooperation mit Raucherberatung
Nein
Ja

1,33 (1,15-1,54)***

1,00 (Ref.)
1,21 (0,98-1,49)

1,00 (Ref.)
1,63 (1,36-1,95)***

1,25 (1,07-1,46)***

1,00 (Ref.)
1,55 (1,28-1,87)***
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RoutinemaRBige Durchfiihrung der Beratung beziiglich Tabakentwéhnung

OR (95%-KI)

Modell | Modell 1l Modell 11l Modell IV

Praxisstandort

Stadtisch 1,00 (Ref.)

Halbstadtisch 1,05 (0,82-1,35)

Landlich 1,15 (0,82-1,59)
Bevolkerungsdichte in der Gemeinde

< 250 Einwohner/km? 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

251-1000 Einwohner/km? 1,21 (0,96-1,52) 1,21 (0,95-1,55)

>1001 Einwohner/km? 1,42 (1,03-1,95)* 1,49(1,06-2,08)*
n 3.809 3.803 3.775 3.489
Nagelkerke’s r? 0,040 0,006 0,028 0,065

n: Anzahl der Arzte (gesamt: n=4.074).

Abhéngige Variable: Durchfiihrung von Kurzinterventionen beziiglich der Tabakentwéhnung in mindestens der Hélfte der Patientenkon-

takte. Modell I: nur arztbezogene Charakteristika als unabhéngige Variablen beriicksichtigt. Modell Il: nur patientenbezogene Charakteris-
tika als unabhéngige Variablen berticksichtigt. Modell lll: nur Charakteristika des Arbeitskontextes als unabhéngige Variablen beriicksich-

tigt. Modell IV: Variablen mit signifikante Assoziationen aus Modellen | bis Ill beriicksichtigt, zusétzlich adjustiert fiir Geschlecht, Alter und

Urbanitdt des Praxisstandortes.

OR: Odds Ratio. 95%-Kl: 95%-Konfidenzintervall. Ref.: Referenzkategorie. KVE: kardiovaskulére Erkrankungen. ***: p<0,001. **: p<0,01. *:

p<0,05.
Quelle: Eigene Berechnung.
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5.4 Hausarztliche Beratung beziiglich der kérperlichen Aktivitat

Etwa sieben von zehn befragten Hausarzte (72 %) fiihrten routineméafiig Kurzinterventionen zur
Erh6hung der physischen Aktivitdt durch. Wahrend etwa 20% der Studienteilnehmer solche
Interventionen allen ihren Patienten mit unzureichender Bewegungsaktivitit anboten, berieten

2% keine Patienten diesbeziiglich (Abbildung 9).

2,5%

25,6%
m| bei allen Patienten
= bei etwa zwei Dritteln der Patienten
bei etwa der Halfte der Patienten
27,0% bei etwa einem Drittel der Patienter

bei keinem Patienten

Abbildung 9: Angebot der Beratung beziiglich der kérperlichen Aktivitét in der Hausarztpraxis (% der Arzte)

% bezogen auf giiltige Fille (gesamt: n=4.074). Quelle: Eigene Berechnung.

Ahnlich wie bei dem Angebot von Erndhrungsberatung zeigten sich bei der Beratung beziiglich
korperlicher Aktivitat signifikante Unterschiede je nach Geschlecht, Alter und Niederlassungs-
dauer des Arztes (Tabelle 20). Bei den letzten zwei Merkmalen bestand ein U-férmiger Zusam-
menhang mit dem routinemafiigen Beratungsangebot: Hausarzte, die zwischen 47 und 54 Jahren
alt waren und die im Schnitt seit etwa 8 bis 18 Jahren niedergelassen waren, berieten ihre Pati-
enten am ehesten. Dagegen waren die Anteile der beratenden Hausarzte am niedrigsten unter
den ilteren Arzten und solchen, die seit Lingerem niedergelassen waren. Ebenfalls wie beim
Angebot der Erndahrungsberatung hing die Fachrichtung der Befragten nicht signifikant mit dem
Angebot der Beratung zur physischen Aktivitit zusammen. Weitere Zusammenhange hingegen
bestanden mit dem Selbstverstiandnis als drztlicher Gesundheitsberater, der wahrgenommenen

Bedeutung der kérperlichen Aktivitit fiir die Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, der
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selbst bewerteten Kompetenz und dem Erfolg der Beratung zur kérperlichen Aktivitat. Auffallig
hoch war die Differenz der Beratungsprivalenz zwischen den Arzten, die sich selbst als kompe-
tent einschdtzten, und solchen, die dies nicht taten: Sie lag bei 23 Prozentpunkten. Im Vergleich
dazu betrug die Differenz zwischen den Befragen, die nach eigenen Angaben ihre Patienten er-
folgreich zur Erhohung der kérperlichen Aktivitit motivieren konnten, und solchen die angaben,

dies nicht zu kénnen, etwa 13 Prozentpunkte (Tabelle 20).

Tabelle 20: Deskriptive Auswertungen zum routinemaRigen Angebot der Beratung beziiglich der kérperlichen
Aktivitdt — Arztbezogene Charakteristika

Mannlich p-Wert Weiblich p-Wert Gesamt p-Wert

(%) (%) (%)
Arztbezogene Charakteristika
Geschlecht n=3.923 <0,001
mannlich 69,4
weiblich 75,8
Fachrichtung n=2.360 0,749 n=1.561 0,234 n=4.005 0,514
Allgemeinmedizin/ Praktischer Arzt 69,2 76,3 72,1
Innere Medizin 69,9 73,0 71,0
Alter n=2.353 0,008 n=1.555 0,014 n=3.992 <0,001
<46 Jahre 69,1 77,1 72,6
47-54 Jahre 73,5 78,1 754
> 55 Jahre 66,4 70,3 674
Jahre seit Niederlassung n=2.350 0,049 n=1.551 <0,001 n=3.982 0,001
<7 Jahre 69,2 77,7 73,0
8-18 Jahre 72,8 78,5 75,0
>19 Jahre 67,1 67,7 674
Arztliches Selbstverstdndnis n=2.353 0,008 n=1.559 <0,001 n=3.912  <0,001
nicht als Gesundheitsberater 57,4 54,7 56,6
als Gesundheitsberater 69,9 76,5 724
Bedeutung der Erhéhung der n=2.345 0,003 n=1.556 0,251 n=3.985 0,001
korperlichen Aktivitat
eher nicht wichtig 30,8 57,2 409
eher wichtig 69,5 75,8 71,9
Kompetenz fiir Beratung bzgl. n=2.344  <0,001 n=1.551 <0,001 n=3.979  <0,001
korperlicher Aktivitat
eher niedrig 46,9 579 51,5
eher hoch 72,6 78,5 74,8
Erfolg bei der Patientenmotivation n=2.349 <0,001 n=1.553 <0,001 n=3.986 <0,001
eher nicht erfolgreich 634 69,6 65,5
eher erfolgreich 759 82,3 78,6

n: Anzahl der Arzte (gesamt: n=4.074); % bezogen auf giiltige Fille. Abhédngige Variable: Durchfiihrung von
Kurzinterventionen beziiglich der kérperlichen Aktivitdt in mindestens der Héilfte der Patientenkontakte.
Quelle: Eigene Berechnung.

Bei der Betrachtung des Beratungsangebots nach den Charakteristika der betreuten Patienten
wird deutlich, dass dieser unabhangig von Geschlecht, Alter, Rauch- sowie Risikostatus der Pati-

enten war (Tabelle 21). Hingegen rieten die Hausdrzte mit mehr Privatversicherten unter ihren
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Patienten und die Hausérzte mit mehr Ubergewichtigen in ihrer Patientenklientel ihren Patien-
ten signifikant haufiger zu einer Erhohung der physischen Aktivitit. Am meisten ausgepragt war

diese Differenz bei weiblichen Hausarzten.

Tabelle 21: Deskriptive Auswertungen zum routinemaRigen Angebot der Beratung bezlglich der kérperlichen
Aktivitat — Patientenbezogene Charakteristika

Arzte p-Wert  Arztinnen  p-Wert  Alle Arzte  p-Wert
(%) (%) (%)
Patientenbezogene Charakteristika
Anteil mannlicher Patienten n=2.328 0,424 n=1.530 0,421 n=3.941 0,807
<40% 68,6 76,4 719
>41% 70,2 74,6 715
Anteil Privatversicherter n=2.323 0,012 n=1.533 0,001 n=3.937 <0,001
<10% 67,6 73,2 69,7
>11% 72,6 80,5 75,7
Anteil der Patienten Uiber 65 n=2.307 0,519 n=1.534 0,124 n=3.923 0,213
<50% 70,2 77,3 72,8
>51% 69,0 74,0 71,0
Anteil Gbergewichtiger Patienten n=2.306 0,003 n=1.526 0,233 n=3.914 0,002
<50% 67,0 74,6 70,0
>51% 72,8 773 74,5
Anteil rauchender Patienten n=2.290 0,280 n=1.509 0,593 n=3.878 0,429
<30% 68,6 76,4 715
>31% 70,8 75,2 72,7
Anteil der HKE-Patienten n=2.335 0,527 n=1.540 0,633 n=3.953 0,306
<30% 69,0 76,1 713
>31% 704 75,0 729

n: Anzahl der Arzte (gesamt: n=4.074); % bezogen auf giiltige Félle. Abhdngige Variable: Durchfiihrung von
Kurzinterventionen beziiglich der kérperlichen Aktivitét in mindestens der Hélfte der Patientenkontakte. Patien-
tencharakteristika nach Auskunft der Befragten; HKE: Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Quelle: Eigene Berechnung.

Im Gegensatz zu den beiden zuvor behandelten Lebensstilaspekten, hing das routineméfiige
Angebot der Beratung zu kérperlichen Aktivitat mit der Anzahl der pro Woche betreuten Patien-
ten zusammen (Tabelle 22). Demnach boten 74% der Hausdrzte mit weniger als 150 Patienten,
jedoch lediglich 69% der Hausérzte mit {iber 251 Patienten pro Woche ihren Patienten routine-
mafdig eine solche Beratung an. Bei der geschlechterdifferenzierten Betrachtung war diese Diffe-
renz jedoch nicht signifikant. Vergleichbar mit dem Beratungsangebot beziiglich der Ernah-
rungsgewohnheiten und der Tabakentwdhnung bestanden auch hier signifikante
Zusammenhdnge mit der Urbanitidt und der Bevolkerungsdichte am Praxisstandort. Unter den
Befragten, die in einem halbstddtischen Gebiet oder in einer Gemeinde mit einer geringen Be-
volkerungsdichte niedergelassen waren, war der Anteil der beratenden Arzte am geringsten
(jeweils etwa 69%). Diese und weitere Ergebnisse der bivariaten Analysen sind in der Tabelle

22 im Detail dargestellt.

Seite | 102



Kapitel 4: Ergebnisse

Tabelle 22: Deskriptive Auswertungen zum routinemaRigen Angebot der Beratung bezliglich der korperlichen
Aktivitdt — Charakteristika des Arbeitskontextes

Mannlich  p-Wert  Weiblich p-Wert Gesamt p-Wert
(%) (%) (%)
Charakteristika des Arbeitskontextes
Praxistyp n=2.355 0,301 n=1.558 0,769 n=3.997 0,141
Einzelpraxis 68,5 754 70,8
Gemeinschaftspraxis/ 704 76,1 729
Praxisgemeinschaft
Patientenanzahl pro Woche n=2.314 0,241 n=1.519 0,133 n=3.912 0,047
<150 Patienten 72,1 77,0 74,2
151-250 Patienten 68,3 77,5 71,7
> 251 Patienten 68,9 72,2 69,9
Wochentliche Arbeitszeit fir KVE n=2.245 <0,001 n=1.489 0,018 n=3.808  <0,001
<30% 66,2 72,7 68,4
>31% 74,0 78,0 75,8
Kooperation mit drztlichen Kollegen n=2.360 0,197 n=1.563 0,375 n=4.008 0,134
Ja 66,2 73,2 69,0
Nein 69,9 76,1 72,2
Kooperation mit Sportanbietern n=2.360 <0,001 n=1.563 <0,001 n=4.008 <0,001
Ja 65,0 70,6 66,8
Nein 738 79,5 76,3
Praxisstandort n=2.354 0,478 n=1.562 0,117 n=4.000 0,024
Stadtisch 70,5 779 73,7
Halbstadtisch 67,9 732 69,4
Landlich 69,3 738 71,2
Bevolkerungsdichte in der Gemeinde n=2.354 0,195 n=1.562 0,117 n=4.000 0,011
< 250 Einwohner/km? 67,3 73,0 69,3
251-1000 Einwohner/km2 69,4 75,8 715
>1001 Einwohner/km’ 71,5 77,8 74,5

n: Anzahl der Arzte (gesamt: n=4.074); % bezogen auf giiltige Fille. Abhéngige Variable: Durchfiihrung von
Kurzinterventionen beziiglich der kérperlichen Aktivitit in mindestens der Hélfte der Patientenkontakte. KVE:
kardiovaskuldre Erkrankungen.

Quelle: Eigene Berechnung.

In den multivariablen Regressionsanalysen der mit dem routineméafiigen Beratungsangebot bi-
variat assoziierten arztbezogenen Faktoren waren die Zusammenhange mit dem Alter und der
Niederlassungsdauer nicht signifikant (Modell [; Tabelle 23). Vergleichbar mit der Beratung be-
zliglich der Erndhrungsgewohnheiten blieb der Zusammenhang mit dem Geschlecht der Befrag-
ten bestehen. Die hochste Effektstarke zeigte sich fiir die selbstbewertete Kompetenz (OR=2,42;
p<0,001) und das Selbstverstdndnis als Gesundheitsberater (OR=1,73; p<0,001).

Die bivariat signifikanten positiven Zusammenhinge des routineméafiigen Beratungsangebots
mit den hoheren Anteilen privat versicherter und tibergewichtiger Patienten blieben auch in der
logistischen Regressionsanalyse signifikant (Modell II; Tabelle 23). Bei der multivariablen Be-

trachtung der Zusammenhange mit den Charakteristika des Arbeitskontextes spielten die Urba-
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nitdt und Bevdlkerungsdichte am Praxisstandort keine signifikante Rolle fiir das Angebot der
Beratung beziglich physischer Aktivitit (Modell III; Tabelle 23). Der hochste positive Zusam-
menhang zeigte sich fiir die bestehenden Kooperationsbeziehungen mit Sportanbietern: So hat-
ten Befragte, die bei der kardiovaskuldren Priavention beispielsweise mit Fitnessstudios oder
Sportvereinen zusammenarbeiteten, eine 1,65-fache Chance, ihre Patienten zu kdrperlicher Ak-

tivitat zu beraten (p<0,01).

In der zusammenfassenden Betrachtung blieben alle Zusammenhénge aus den Modellen I bis Il
signifikant mit Ausnahme der Assoziation mit der Patientenanzahl, die wdchentlich betreut
wurde (Modell IV; Tabelle 23). Die hochsten Effektstdrken zeigten sich fiir die selbstberichtete
Kompetenz fiir Beratungen zur Steigerung der korperlichen Aktivitat (OR=2,39; p<0,001), das
Selbstverstindnis als Gesundheitsberater (OR=1,69; p<0,05) und den selbst eingeschitzten Er-
folg der Beratungsinterventionen (OR=1,59; p<0,001).
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Tabelle 23: Logistische Regressionsanalysen zum routinemaRigen Angebot der Beratung beziiglich der kdrperlichen Aktivitat

Durchfiihrung der Beratung beziiglich der kérperlichen Aktivitat

OR (95%-KI)

Modell | Modell Il Modell 11l Modell IV

Geschlecht

mannlich 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

weiblich 1,34 (1,15-1,59)*** 1,22 (1,04-1,44)*
Arztliches Selbstverstandnis

nicht als Gesundheitsberater 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

als Gesundheitsberater 1,73 (1,23-2,45)** 1,68(1,16-2,43)**
Kompetenz fir Beratung bzgl.
korperlicher Aktivitat

eher niedrig 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

eher hoch 2,42 (1,97-2,96)*** 2,39 (1,93-2,97)***
Erfolg bei der Patientenmotivation

eher nicht erfolgreich 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

eher erfolgreich 1,67 (1,44-1,94)*** 1,59 (1,36-1,88)***
Anteil Privatversicherter

<10% 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

>11% 1,42 (1,22-1,64)%** 1,27 (1,07-1,49)**
Anteil Ubergewichtiger Patienten

<50% 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

>51% 1,27 (1,09-1,47)** 1,29 (1,10-1,52)**
Patientenanzahl pro Woche

<150 Patienten 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

151-250 Patienten
> 251 Patienten
Waochentliche Arbeitszeit fiir KVE
<30%
>31%

0,89 (0,75-1,07)
0,81 (0,68-0,98)*

1,00 (Ref.)
1,45 (1,25-1,68)***

0,94 (0,78-1,14)
0,89 (0,73-1,09)

1,00 (Ref.)
1,32 (1,13-1,54)**
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Durchfiihrung der Beratung beziiglich der korperlichen Aktivitat
OR (95%-KIl)

Modell | Modell Il Modell lll Modell IV
Kooperation mit Sportanbietern
Nein 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)
Ja 1,65 (1,42-1,90)** 1,42 (1,22-1,66)***
n 3.819 3.866 3.711 3.469
Nagelkerke’s r? 0,076 0,011 0,033 0,097

n: Anzahl der Arzte (gesamt: n=4.074).

Abhdngige Variable: Durchfiihrung von Kurzinterventionen beziiglich der kérperlichen Aktivitét in mindestens der Hdlfte der Patien-
tenkontakte. Modell I: nur arztbezogene Charakteristika als unabhéngige Variablen beriicksichtigt; Modell Il: nur patientenbezogene
Charakteristika als unabhdngige Variablen beriicksichtigt; Modell lll: nur Charakteristika des Arbeitskontextes als unabhéingige Variab-
len beriicksichtigt; Modell IV: Variablen mit signifikante Assoziationen in Modellen | bis Ill beriicksichtigt, zusdtzlich adjustiert fiir Alter
des Arztes und Urbanitiit des Praxisstandortes.

OR: Odds Ratio. 95%-KI: 95%-Konfidenzintervall. Ref.: Referenzkategorie. KVE: kardiovaskuldre Erkrankungen. ***: p<0,001. **:

p<0,01. *: p<0,05.
Quelle: Eigene Berechnung.
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5.5 Hausarztliche Beratung beziiglich der Reduktion des Alkoholkon-
sums

Im Vergleich zu den drei zuvor behandelten Lebensstilaspekten zeigte sich mit Blick auf die Be-
ratung mit dem Ziel einer Reduktion des Alkoholkonsums der héchste Anteil der Arzte die gar
keine Patienten diesbeziiglich berieten (4,4% vs. 3,6% bei der Beratung beziiglich der Tabak-
entwohnung oder 2,4% bei der Erndhrungsberatung). Ebenfalls war hier der Anteil der Arzte,
die ihren Patienten routinemafdig eine Beratung anbot, mit 61% am geringsten. Die meisten Be-
fragten (34%) berieten etwa ein Drittel ihrer Patienten zur Reduktion des Alkoholkonsums

(Abbildung 10).

4,4%

34,4%

B bei allen Patienten

u| bei etwa zwei Dritteln der Patienten
bei etwa der Halfte der Patienten

bei etwa einem Drittel der Patienten

21,3%

bei keinem Patienten

Abbildung 10:  Angebot der Beratung beziglich einer Reduktion des Alkoholkonsums in der Hausarztpraxis
(% der Arzte)

% bezogen auf giiltige Fille (gesamt: n=4.074). Quelle: Eigene Berechnung.

Die Ergebnisse der bivariaten Zusammenhange mit den arztbezogenen Charakteristika sind in
der Tabelle 24 abgebildet. Es fallt auf, dass auch bei der Beratung beziiglich des Alkoholkonsums
das Geschlecht des Hausarztes, das vertretene Selbstbild, die Bedeutung des Lebensstilaspekts
fiir die kardiovaskuldre Pravention, die selbst eingeschitzte Kompetenz und der wahrgenom-
mene Erfolg bei der Beratungsintervention eine wichtige Rolle fiir das Beratungsangebot spiel-
ten. Auch diesbeziiglich berieten Hausadrztinnen ihre Patienten eher als Hausarzte (65% vs. 59 %;
p<0,001). Auffillig ist die Differenz der Beratungspravalenz mit Blick auf die eigene Kompetenz:

Wahrend etwa sieben von zehn Befragten, die sich als kompetent einschatzten, ihre Patienten
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routineméfRig berieten, waren es unter den Arzten mit einer niedrigeren Kompetenzeinschit-
zung nur fiinf von zehn. Bei den méannlichen Befragten war dieser Unterschied noch etwas deut-
licher ausgepragt. Das routineméafige Beratungsangebot hing weder mit der Fachrichtung der
Hausadrzte noch mit deren Alter zusammen (beide p>0,05). Mit Blick auf die Tatigkeitsdauer als
Hausarzt zeigte sich hingegen, dass die Befragten, die seit 8 bis 18 Jahren niedergelassen waren,
ihre Patienten signifikant haufiger berieten (64% vs. 62% unter den seit Kiirzerem niedergelas-
senen bzw. 58% bei den seit Lingerem titigen Arzten; p<0,01; Tabelle 24).

Tabelle 24: Deskriptive Auswertungen zum routinemafigen Angebot einer Beratung beziiglich des Alkoholkon-
sums — Arztbezogene Charakteristika

Mannlich p-Wert Weiblich p-Wert Gesamt p-Wert

(%) (%) (%)
Arztbezogene Charakteristika
Geschlecht n=3.890 <0,001
mannlich 59,0
Weiblich 65,0
Fachrichtung n=2.347 0,630 n=1.541 0,123 n=3.971 0,440
Allgemeinmedizin/ Praktischer Arzt 57,8 65,9 61,6
Innere Medizin 59,8 61,1 60,2
Alter n=2.339 0,153 n=1.535 0,965 n=3.957 0,061
<46 Jahre 61,3 65,1 62,8
47-54 Jahre 59,6 65,3 62,3
> 55 Jahre 56,7 64,5 58,7
Jahre seit Niederlassung n=2.337 0,178 n=1.532 0,132 n=3.949 0,006
<7 Jahre 59,3 65,8 62,2
8-18 Jahre 61,5 66,7 63,7
>19 Jahre 56,9 60,4 578
Arztliches Selbstverstandnis n=2.340 0,175 n=1.540 0,105 n=3.964 <0,001
nicht als Gesundheitsberater 52,5 54,7 52,5
als Gesundheitsberater 59,3 65,5 67,1
Bedeutung der Reduktion des Alko- n=2.329 <0,001 n=1.533 0,004 n=3.944 <0,001
holkonsums
eher nicht wichtig 47,0 55,5 49,5
eher wichtig 62,0 66,3 63,6

Kompetenz fiir Beratung bzgl. des n=2.334  <0,001 n=1.534  <0,001 n=3.950 <0,001
Alkoholkonsums

eher niedrig 46,5 55,0 50,1
eher hoch 64,0 69,0 65,8
Erfolg bei der Patientenmotivation n=2.334 <0,001 n=1.553 0,005 n=3.940 <0,001
eher nicht erfolgreich 55,8 62,2 58,1
eher erfolgreich 64,3 69,2 66,4

n: Anzahl der Arzte (gesamt: n=4.074); % bezogen auf giiltige Fille. Abhéngige Variable: Durchfiihrung von
Kurzinterventionen beziiglich des Alkoholkonsums in mindestens der Hdlfte der Patientenkontakte.
Quelle: Eigene Berechnung.

Bei der Betrachtung der bivariaten Zusammenhange auf der Ebene der Patientencharakteristika

bestanden keine Assoziationen mit dem Alter, dem Korpergewicht sowie dem Rauch- und Risi-
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kostatus der Patienten. Hingegen zeigte sich, dass mannliche Hausarzte mit iiberdurchschnitt-
lich vielen mannlichen Patienten ihre Patienten signifikant hdufiger beziiglich einer Alkoholkon-
sumreduktion berieten (61% vs. 57%; p<0,05; Tabelle 25). Das Geschlecht der Patienten war
jedoch bei der geschlechterunabhiangigen Betrachtung nicht signifikant. Weiterhin zeigte sich,
dass Befragte mit iiberdurchschnittlich vielen Privatversicherten ihre Patienten eher zur Reduk-
tion des Alkoholkonsums berieten.

Tabelle 25: Deskriptive Auswertungen zum routinemaRigen Angebot einer Beratung beziglich des Alkoholkon-
sums — Patientenbezogene Charakteristika

Arzte p-Wert  Arztinnen p-Wert  Alle Arzte  p-Wert
(%) (%) (%)
Patientenbezogene Charakteristika
Anteil mannlicher Patienten n=2.316 0,041 n=1.509 0,279 n=3.907 0,066
<40% 57,0 63,6 59,8
>41% 61,2 66,3 62,7
Anteil Privatversicherter n=2.310 0,859 n=1.513 <0,001 n=3.903 0,026
<10% 58,9 61,8 60,0
>11% 59,3 71,2 63,6
Anteil der Patienten liber 65 n=2.296 0,600 n=1.514 0,051 n=3.891 0,549
<50% 58,5 67,4 61,8
>51% 59,6 62,6 60,8
Anteil Gbergewichtiger Patienten n=2.293 0,485 n=1.509 0,974 n=3.883 0,605
<50% 58,5 64,8 60,9
>51% 59,9 64,9 61,8
Anteil rauchender Patienten n=2.279 0,148 n=1.490 0,547 n=3.847 0,258
<30% 579 65,9 60,7
>31% 61,1 64,4 62,5
Anteil der HKE-Patienten n=2.322 0,060 n=1.519 0,769 n=3.917 0,063
<30% 57,8 65,3 60,2
>31% 62,1 64,5 634

n: Anzahl der Arzte (gesamt: n=4.074); % bezogen auf giiltige Fille. Abhéngige Variable: Durchfiihrung von
Kurzinterventionen beziiglich des Alkoholkonsums in mindestens der Hdlfte der Patientenkontakte. Patienten-
charakteristika nach Auskunft der Befragten; HKE: Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Quelle: Eigene Berechnung.

Bei der Betrachtung der bivariaten Zusammenhange mit den arbeitskontextbezogenen Charak-
teristika fallt auf, dass die Unterschiede zwischen den Bundesregionen - ganz im Gegensatz zu
den drei zuvor behandelten Lebensstilaspekten - bei dem Angebot von Beratung beziiglich des
Alkoholkonsums signifikant waren (Tabelle 26): So war das Angebot im Siiden und Osten der
Republik vergleichbar hoch (63%) und am niedrigsten in den nérdlichen Bundeslandern (58%;
p=0,038). Dariiber hinaus bestanden keine signifikanten Zusammenhange mit den Variablen auf
der Makro-Ebene. Vergleichbar mit dem Angebot der Beratung beziiglich Erndahrung, Tabakent-
wohnung und korperlicher Aktivitdt bestanden auch fur die Alkoholberatung signifikante Zu-

sammenhdnge mit der wochentlichen Arbeitszeit, die fiir kardiovaskuldre Erkrankungen aufge-
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wendet wird. Weiterhin boten Hausarzte, die mit Alkoholikerberatungen und mit arztlichen Kol-
legen bei Praventionsfragen zusammenarbeiteten, ihren Patienten haufiger die diesbeziigliche

Beratung an als Arzte ohne solche Kooperationsbeziehungen.

Tabelle 26: Deskriptive Auswertungen zum routinemafigen Angebot einer Beratung beziiglich des Alkoholkon-
sums — Charakteristika des Arbeitskontextes

Mannlich p-Wert Weiblich p-Wert Gesamt p-Wert

(%) (%) (%)

Charakteristika des Arbeitskontextes
Praxistyp n=2.342 0,204 n=1.538 0,978 n=3.963 0,406

Einzelpraxis 60,1 65,2 61,9

Gemeinschaftspraxis/ 57,5 65,1 60,6

Praxisgemeinschaft
Patientenanzahl pro Woche n=2.301 0,651 n=1.498 0,169 n=3.878 0,870

<150 Patienten 60,1 63,9 61,7

151-250 Patienten 57,9 68,7 61,7

> 251 Patienten 69,6 634 60,8
Wochentliche Arbeitszeit fir KVE n=2.232 0,006 n=1.474 0,003 n=3.779 <0,001

<30% 56,4 60,7 57,7

>31% 62,2 68,0 64,9
Kooperation mit arztlichen Kollegen n=2.347 0,052 n=1.543 0,123 n=3.974 0,009

Ja 53,8 60,0 55,9

Nein 59,7 65,7 62,0
Kooperation mit Alkoholikerberatung n=2.347 <0,001 n=1.553 <0,001 n=3.974 <0,001

Ja 544 60,2 56,7

Nein 62,5 68,9 64,9
Bundesregion n=2.341 0,015 n=1.543 0,739 n=3.966 0,039

Norden (HB, HH, MV, NI, SH) 53,7 64,8 57,7

Siiden (BW, BY) 62,0 66,8 63,4

Osten (BE, BB, SN, ST, TH) 62,3 63,2 63,0

Westen (HE, NW, RP, SL) 57,5 64,8 59,8
Praxisstandort n=2.341 0,699 n=1.542 0,894 n=3.966 0,448

Stadtisch 59,7 65,3 62,1

Halbstadtisch 578 65,0 59,9

Landlich 59,1 63,7 61,0
Bevolkerungsdichte in der Gemeinde n=2.341 0,175 n=1.542 0,671 n=3.966 0,080

< 250 Einwohner/km’ 56,9 63,4 59,2

251-1000 Einwohner/km® 584 65,9 60,9

>1001 Einwohner/km2 61,5 65,5 634

n: Anzahl der Arzte (gesamt: n=4.074); % bezogen auf giiltige Félle. Abhéngige Variable: Durchfiihrung von
Kurzinterventionen beziiglich des Alkoholkonsums in mindestens der Hdlfte der Patientenkontakte. KVE: kardio-
vaskulédre Erkrankungen.

Quelle: Eigene Berechnung.

Die Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse zeigten - vergleichbar mit den Analysen
beziiglich der drei weiteren Lebensstilaspekten - signifikante Zusammenhange mit der positiven
Einstellung der Hausarzte (Modell I; Tabelle 27). So war im Vergleich zur Referenzkategorie die
Chance, die Patienten routinemafdig beziiglich einer Alkoholkonsumreduktion zu beraten, um
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das 1,79-fache hoher fiir die Arzte, die sich kompetent hierfiir fithlten, und um das 1,64-fache fiir
Befragte, die die Verminderung des Alkoholkonsums als wichtig fiir die Pravention von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen ansahen. Zudem zeigten sich signifikante Unterschiede nach Geschlecht
und Tatigkeitsdauer des Hausarztes. So hatten Hausdrztinnen eine um 21% erhdhte Chance, ihre
Patienten zu einer Reduktion des Alkoholkonsums zu beraten. Das Beratungsangebot hing nega-
tiv mit der Niederlassungsdauer des Hausarztes zusammen. Auffillig bei der Betrachtung der
Analyseergebnisse im Gesamtmodell IV (Tabelle 27) sind die signifikanten Unterschiede nach
Bundesregion. Im bundesdeutschen Vergleich hatten Arzte aus Norddeutschland die geringste
und Hausarzte aus stiddeutschen Regionen die hochste Chance, ihren Patienten eine Beratung

beziiglich einer Alkoholkonsumreduktion routinemaf3ig anzubieten (OR=1,37; p<0,01).
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Tabelle 27: Logistische Regressionsanalysen zum routinemaRigen Angebot einer Beratung beziiglich des Alkoholkonsums

Durchfiihrung der Beratung beziiglich des Alkoholkonsums
OR (95%-KIl)

Modell | Modell 1l Modell 11l Modell IV

Geschlecht

mannlich 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

weiblich 1,21 (1,05-1,39)** 1,16 (1,01-1,35)*
Jahre seit Niederlassung

<7 Jahre 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

8-18 Jahre 1,07 (0,91-1,26) 0,92 (0,76-1,11)

> 19 Jahre 0,81 (0,69-0,96)* 0,91 (0,71-1,19)
Arztliches Selbstverstandnis

nicht als Gesundheitsberater 1,00 (Ref.)

als Gesundheitsberater 1,23 (0,88 -1,71)
Bedeutung der Reduktion des Alko-
holkonsums

eher nicht wichtig 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

eher wichtig 1,64 (1,37-1,95)%** 1,52 (1,26-1,82)%**
Kompetenz fir Beratung bzgl. des
Alkoholkonsums

eher niedrig 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

eher hoch 1,79 (1,55-2,09)*** 1,73 (1,48-2,02)***
Erfolg bei der Patientenmotivation

eher nicht erfolgreich 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

eher erfolgreich 1,25 (1,08-1,44)** 1,24 (1,07-1,43)**
Anteil Privatversicherter

<10% 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

>11% 1,17 (1,02-1,33)* 1,09 (0,94-1,27)
Waochentliche Arbeitszeit fiir KVE

<30% 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

>31% 1,35 (1,18-1,54)%** 1,25 (1,09-1,44)**
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Durchfiihrung der Beratung beziiglich des Alkoholkonsums

OR (95%-KI)

Modell | Modell 1l Modell 11l Modell IV

Kooperation mit arztlichen Kollegen

Nein 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

Ja 1,26 (1,04-1,54)* 1,21 (0,98-1,49)
Kooperation mit Alkoholikerberatung

Nein 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

Ja 1,44 (1,26-1,65)** 1,42 (1,23-1,63)***
Bundesregion

Norden (HB, HH, MV, NI, SH) 1,00 (Ref.) 1,00 (Ref.)

Siuiden (BW, BY) 1,34 (1,10-1,16)** 1,37 (1,12-1,68)**

Osten (BE, BB, SN, ST, TH) 1,25 (1,01-1,56)* 1,28 (1,01-1,62)*

Westen (HE, NW, RP, SL) 1,19 (0,98-1,44) 1,24 (1,01-1,52)*
N 3.785 3.866 3.711 3.529
Nagelkerke’s r? 0,052 0,011 0,033 0,068

n: Anzahl der Arzte (gesamt: n=4.074).

Abhdngige Variable: Durchfiihrung von Kurzinterventionen beziiglich des Alkoholkonsums in mindestens der Hdlfte der Patientenkontak-

te. Modell I: nur arztbezogene Charakteristika als unabhéngige Variablen berticksichtigt; Modell Il: nur patientenbezogene Charakteristika
als unabhdngige Variablen berticksichtigt; Modell Ill: nur Charakteristika des Arbeitskontextes als unabhdngige Variablen beriicksichtigt;
Modell IV: Variablen mit signifikante Assoziationen in Modellen I bis Ill berticksichtigt, zusdtzlich adjustiert fiir Alter des Arztes und Urbani-

tdt des Praxisstandortes.

OR: Odds Ratio. 95%-KI: 95%-Konfidenzintervall. Ref.: Referenzkategorie. KVE: kardiovaskulére Erkrankungen. ***: p<0,001. **: p<0,01. *:

p<0,05.
Quelle: Eigene Berechnung.
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5.6 Zusammenfassende Betrachtung des hausarztlichen Beratungsan-
gebots

Es zeigten sich Differenzen bei der Einschitzung der Bedeutung verschiedener lebensstilbezo-
genen Risikofaktoren fiir die kardiovaskuldre Pravention (Abbildung 11). Beinahe alle Befragten
erachteten Erhohung der kdrperlichen Aktivitat (100%), Tabakentwéhnung (99%) und die Um-
stellung auf eine gesunde Erndhrung (98%) als sehr wichtig oder wichtig fiir die kardiovaskula-

re Gesundheit. Dagegen lag dieser Anteil bei der Verringerung des Alkoholkonsums bei 83%.

Zwischen den einzelnen Lebensstilaspekten zeigten sich ebenfalls Differenzen beziiglich der
selbstberichteten Kompetenz fiir die Beratungsinterventionen (Abbildung 11): Wahrend etwa
neun von zehn Befragten nach eigenen Angaben kompetent fiir die Beratungen in den Bereichen
der korperlichen Aktivitat (87%) und der Erndhrung (86%) waren, waren es bei der Reduktion

des Tabak- und Alkoholkonsums nur rund sieben von zehn Arzten (70% bzw. 71%).

100% - 99% 100% 98%
83% 87% 86%
80% -
’ 70% 71%
60% -
48% 49%
0,
40% - 38%
23%
20% -
0% T T :
Tabak- Verringerung des Bewegung und Gesunde
entwéhnung Alkoholkonsums korperliche Aktivitat Erndhrung

H/Bedeutung von PraventionsmaRnahmen (sehr wichtig/eher wichtig)
Wissen und Handlungsansétze fir Pravention (sehr gut/eher gut)

Erfolg bei der Motivation von Patienten (sehr erfolgreich/eher erfolgreich)
Abbildung 11:  Bedeutung, Wissen und Erfolg bei der Umsetzung von PraventionsmaRnahmen (% der Arzte)

Sortierkriterium: von den Arzten wahrgenommener Motivationserfolg (in aufsteigender Reihenfolge).

Insgesamt fiihlte sich weniger als die Halfte der Hausarzte erfolgreich bei der Gesundheitsbera-
tung ihrer Patienten, z.B. 49% bei der Erndhrungsberatung und 48% bei der Beratung zur kor-
perlichen Aktivitdt. Als besonders gering wurde der Erfolg von Beratungen zur Tabakentwo h-

nung (23%) eingeschatzt (Abbildung 11).
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Analysen zum Zusammenhang der Beratungsangebote beziiglich der Lebensstilaspekte Erndh-
rung, Tabakkonsum, kdrperliche Aktivitit und Alkoholkonsum ergaben signifikante Zusammen-
hdnge zwischen allen genannten Lebensstilaspekten. So boten beispielsweise neun von zehn
Hausadrzten (89%), die ihre Patienten zu Erndhrung berieten, ihren Patienten routineméfdig auch
eine Beratung beziglich kérperlicher Aktivitit an (OR=8,75; p<0,01). Die Wahrscheinlichkeit
eines Beratungsangebots zur Alkoholkonsumreduktion war am héchsten fiir die Arzte, die ihre

Patienten zu Tabakentwdhnung berieten (OR=6,87; p<0,01).

Mit Blick auf arztbezogene Charakteristika hingen weibliches Geschlecht und niedrigeres Alter
des Arztes positiv mit dem routineméafiigen Angebot der Gesundheitsberatung zusammen (Ta-
belle 28). Wie auch bei einzelnen Lebensstilaspekten spielte das drztliche Selbstverstandnis eine
zentrale Rolle fiir das Angebot der Gesundheitsberatung: Etwa ein Drittel der Arzte, die sich
nicht als Gesundheitsberater sahen, gaben ihren Patienten Empfehlungen beziiglich eines ge-
sunden Lebensstils; unter ihren Pendants waren es rund 43% (OR=1,57; p<0,05). In der Regres-

sionsanalyse war der Effekt dieser Variable am hochsten.

Zur ndheren Beleuchtung des festgestellten positiven Zusammenhangs mit dem weiblichen Ge-
schlecht wurden Mediatoranalysen durchgefiihrt. Die vorliegenden Daten weisen auf eine mogli-
che Mediation des Zusammenhangs durch die selbstberichtete Kompetenz fiir die Gesundheits-
beratung. Mit anderen Worten: der positive Zusammenhang mit dem weiblichen Geschlecht
kann zum Teil dadurch erkldrt werden, dass mehr Hausarztinnen als Hausarzte sich besser fiir
die tagtdgliche Gesundheitsberatung ausgebildet fiihlten. Tatsdchlich gaben acht von zehn Haus-
arztinnen (84%) an, von der eigenen Kompetenz fiir die Durchfithrung einer Gesundheitsbera-
tung liberzeugt zu sein, wahrend unter ihren mannlichen Kollegen 76% dies angaben (p<0,001).
Wie Abbildung 12 entnommen werden kann, blieb der positive Zusammenhang zwischen dem
weiblichen Geschlecht und dem Angebot der Gesundheitsberatung bestehen, wurde jedoch ge-
ringer bei der simultanen Beriicksichtigung der Mediatorvariable. Eine vergleichbare partielle
Mediation konnte fiir den wahrgenommenen Erfolg der eigenen Beratungsinterventionen fest-
gestellt werden (Daten nicht abgebildet). Das heif3t, die Hausarztinnen berieten ihre Patienten
eher zum Lebensstil, weil sie ihre Patienten nach eigenen Angaben erfolgreicher zu einer gesiin-

deren Lebensweise motivieren konnten.
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Tabelle 28: Zusammenhang zwischen dem routinemaligen Angebot einer Gesundheitsberatung und
arzt-, patienten- sowie praxisbezogenen Charakteristika

n (%) p-Wert OR (95%-Kl)

Arztbezogene Charakteristika
Geschlecht

mannlich 915 (39,4) <0,001 1,00 (Ref.)

weiblich 710 (46,8) 1,29 (1,12-1,49)***
Alter

<46 Jahre 570 (45,1) 0,012 1,00 (Ref.)

47-54 Jahre 546 (42,5) 0,93 (0,79-1,10)

> 55 Jahre 517 (39,3) 0,88 (0,74-1,04)*
Arztliches Selbstverstandnis

nicht als Gesundheitsberater 46 (29,3) 0,001 1,00 (Ref.)

als Gesundheitsberater 1.611 (42,9) 1,57 (1,08-2,28)*
Patientenbezogene Charakteristika
Anteil Privatversicherter

<10% 987 (40,3) 0,001 1,00 (Ref.)

>11% 642 (45,7) 1,25 (1,08-1,45)**
Anteil Gbergewichtiger Patienten

<50% 905 (40,1) 0,003 1,00 (Ref.)

>51% 710 (45,0) 1,22 (1,05-1,41)**
Anteil rauchender Patienten

<30% 978 (40,8) 0,010 1,00 (Ref.)

>31% 634 (45,1) 1,11 (0,95-1,29)
Anteil der HKE-Patienten

<30% 1.097 (41,1) 0,040 1,00 (Ref.)

>31% 536 (44,6) 0,98 (0,84-1,16)
Charakteristika des Arbeitskontextes
Waochentliche Arbeitszeit fiir KVE

<30% 776 (39,0) <0,001 1,00 (Ref.)

>31% 800 (45,8) 1,24 (1,07-1,43)*
Bevolkerungsdichte in der Gemeinde

< 250 Einwohner/km? 512 (39,8) 0,026 1,00 (Ref.)

251-1000 Einwohner/km? 528 (41,6) 1,01 (0,85-1,19)

> 1001 Einwohner/km? 613 (44,9) 1,16 (0,98-1,38)

n: Anzahl der Arzte (gesamt: n=4.074); % bezogen auf giiltige Félle.

Abhéngige Variable: Durchfiihrung von Kurzinterventionen beziiglich der Ernéhrungsumstellung, der Tabakent-
wéhnung, der Erh6hung kérperlicher Aktivitét und des Alkoholkonsums in mindestens der Hiilfte der Patienten-
kontakte. OR: Odds Ratio. 95%-KlI: 95%-Konfidenzintervall. Ref.: Referenzkategorie. KVE: kardiovaskuldre Er-
krankungen. ***: p<0,001. **: p<0,01. *: p<0,05.

Quelle: Eigene Berechnung.
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Gute Ausbildung fir
Gesundheitsberatung

0,52%** 0,59%**
0,31***
Weibliches Geschlecht Angebotder
(0,26***) Gesundheitsberatung

Abbildung 12: Zusammenhang zwischen dem weiblichen Geschlecht des Arztes und dem Angebot der Gesund-
heitsberatung mediiert Gber Kompetenz

Berichtet sind die Regressionskoeffizienten, in Klammern: Regressionskoeffizient bei Beriicksichtigung der M e-
diatorvariable; Daten beziehen sich auf giiltige Fdlle (gesamt: n=4.074). ***: p<0,001.
Quelle: Eigene Berechnung.

Bei der Betrachtung der patientenbezogenen Charakteristika fallt auf, dass weder das Geschlecht
noch das Alter der Patienten mit dem Angebot der Gesundheitsberatung zusammenhingen (Ta-
belle 28). Die bivariat signifikanten Assoziationen des Beratungsangebots mit hoheren Anteilen
an Rauchern und Patienten mit manifesten Herz-Kreislauf-Erkrankungen wurden bei der Be-
riicksichtigung weiterer Kontrollvariablen in der multivariablen Regressionsanalyse aufgeho-
ben. Die positiven Zusammenhdnge der Durchfithrung von Gesundheitsberatungen mit den
tiberdurchschnittlich hohen Anteilen an privat versicherten und iibergewichtigen Patienten
blieben bestehen. In der Mediationsanalyse zeigte sich, dass der positive Zusammenhang mit
dem Versichertenstatus der Patienten tliber eine hohere Adhirenz der Patienten fiir lebensstil-
bezogene Empfehlungen vermittelt werden kdnnte (Daten nicht abgebildet). Hingegen spielte
die Verglitung der Beratungsleistungen offenbar keine bedeutsame Rolle bei der Erklarung des

positiven Zusammenhangs mit den hoheren Anteilen Privatversicherter.

Entsprechend dem entwickelten Erklarungsmodell wurde untersucht, ob eine Wechselwirkung
zwischen dem Geschlecht des Hausarztes und der Patienten bei dem Angebot der Gesundheits-
beratung bestand. Ein Interaktionseffekt konnte in einer bivariaten Regressionsanalyse festge-
stellt werden. So war die Wahrscheinlichkeit des Beratungsangebots hoher fiir Hausarztinnen,
die Uiberdurchschnittlich viele weibliche Patienten betreuten (OR [95%-KI]; 1,24 [1,07-1,45];

p<0,05). In der multivariablen Regressionsanalyse wurde dieser Effekt jedoch aufgehoben.

Mit Bezug auf die Charakteristika des Arbeitskontextes hingen weder der Praxistyp noch das
Patientenaufkommen signifikant mit dem Angebot der Gesundheitsberatung zusammen. Auffal-

lig ist die Differenz des Beratungsangebots je nach Bevélkerungsdichte am Praxisstandort (Ta-
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belle 28): Wahrend 45% der Hausérzte aus bevdlkerungsreichen Gemeinden ihre Patienten rou-
tineméaflig zu allen vier Aspekten des Lebensstils berieten, traf dies auf etwa 40% der Hausarzte
mit Praxisstandort in Gemeinden mit weniger als 250 Einwohnern/km? zu. Diese Differenz er-
wies sich jedoch in der Regressionsanalyse als nicht signifikant. Des Weiteren konnte festgestellt
werden, dass Hausédrzte, die insgesamt mehr Zeit fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen aufwende-
ten, signifikant haufiger Empfehlungen beziiglich eines gesunden Lebensstils gaben (OR=1,24;
p<0,05).
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6 Diskussion

6.1 Zentrale Ergebnisse

In dieser Arbeit sollte untersucht werden, wie die praventionspolitischen Forderungen iiberge-
ordneter politischer Akteure von der Arzteschaft umgesetzt werden. Hintergrund fiir diese Fra-
gestellung war die Feststellung von derzeit vorhandenen Anspriichen an die Arzte, praventiv
tatig zu sein bzw. zu werden, bei gleichzeitiger Unklarheit beziiglich der Honorierung praventi-

ver Leistungen und der Zustandigkeit fiir praventive Leistungen.

Vor diesem Hintergrund wurde mit Bezug auf die professionssoziologischen Uberlegungen von
Bucher und Strauss (1972) angenommen, dass es innerhalb der deutschen Hausarzteschaft un-
terschiedliche Gruppen mit differierenden Ansichten iiber die Relevanz der praventiven
Gesundheitsberatung fiir das eigene arztliche Handeln gibt. Die Daten der ASP-kardio-Studie, in
deren Rahmen die vorliegende Dissertation verfasst wurde, legen nahe, dass - ungeachtet der
beschriebenen Rahmenbedingungen fiir die verhaltenspraventiven Angebote in der Hausarzt-
praxis - die iiberwiegende Mehrheit der Befragten (96%) sich selbst nicht nur in der Rolle des

behandelnden, sondern auch in der des praventiv beratenden Arztes sieht.

Bei der Bewertung der eigenen Rolle fiir die Gesundheitsberatung zeigten sich Zusammenhange
mit individuellen Arztcharakteristika (Geschlecht und Alter). Demnach sahen sich weibliche
Arzte und jiingere Arzte hiufiger in der Rolle des Gesundheitsberaters. Hingegen spielte die
Fachrichtung des Hausarztes keine Rolle fiir die Ausrichtung der eigenen Téatigkeit an den Ziel-
setzungen der Pravention. Dariiber hinaus unterschied sich die Bewertung hinsichtlich der Be-
deutung verhaltenspraventiver Aufgaben im arztlichen Praxisalltag in Abhdngigkeit von dem
Niederlassungsgebiet: Die Analysen der vorliegenden Arbeit ergaben, dass Arzte, die in einem
landlichen Gebiet niedergelassenen sind, sich selbst seltener in der Rolle des Gesundheitsbera-

ters sehen.

Zur Beantwortung der Frage, inwiefern priventionspolitische Forderungen von der Arzteschaft
umgesetzt werden, wurde das selbstberichtete Beratungsangebot und die damit assoziierten
Faktoren untersucht. Insgesamt zeigte sich, dass deutsche Hausérzte recht aktiv bei der Gesund-
heitsberatung ihrer Patienten sind. Die Angaben der Studienteilnehmer deuten darauf hin, dass
in der Primdrversorgung Beratungsinterventionen beziiglich einer Tabakentwéhnung und be-
zliglich der Erh6hung korperlicher Aktivitit am haufigsten angeboten werden (jeweils von 72%

der Befragten). Dagegen wurden Patienten seltener beziiglich einer Erndhrungsumstellung und
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einer Reduktion des Alkoholkonsums routineméafig beraten (66% bzw. 61%). Insgesamt boten

vier von zehn Hausarzten (43%) Beratungen zu allen vier Lebensstilaspekten routinemaf3ig an.

Zur Untersuchung der Korrelate des hausarztlichen Beratungshandelns wurden basierend auf
dem bisherigen Forschungsstand elf Hypothesen formuliert, an welchen sich die empirische

Untersuchung dieser Arbeit orientierte (Tabelle 29).

Tabelle 29: AbschlieRende Bewertung der Hypothesen der Arbeit

Hypothese Ergebnis

1 Weibliche Hausérzte bieten ihren Patienten eher eine Gesundheitsbe- Vorlaufig bestatigt
ratung an als mannliche Hausérzte.

2 Jingere Hauséarzte sowie Hausarzte, die noch nicht so lange niederge- Vorlaufig bestatigt
lassen sind, bieten lhren Patienten eher eine Gesundheitsberatung an
als Hausarzte hoheren Lebensalters sowie solche, die schon seit lange-
rer Zeit niedergelassen sind.

3 Positive Einstellungen zu und positive Erfahrungen mit Beratungsinter- Vorlaufig bestatigt
ventionen sowie eine hohe eigene wahrgenommene Kompetenz der
Hausarzte in Beratungsinterventionen hdangen positiv mit dem Angebot
von Gesundheitsberatung zusammen.

4 Allgemeinmediziner und Praktische Arzte bieten ihren Patienten eher Abgelehnt
Gesundheitsberatung an als hausarztlich tatige Internisten.
5 Hausérzte, die mehr mannliche Patienten betreuen, bieten ihren Pati- Abgelehnt

enten eher eine Gesundheitsberatung an.

6 Hausarzte, die mehr Patienten hoheren Lebensalters betreuen, bieten Abgelehnt
ihren Patienten seltener eine Gesundheitsberatung an als Arzte mit
einem niedrigeren Anteil an alteren Patienten.

7 Hausérzte, die einen hoheren Anteil an Privatversicherten betreuen, Teilweise vorlaufig
bieten ihren Patienten eher Gesundheitsberatung an als Arzte mit bestatigt
mehr gesetzlich versicherten Patienten.

8 Hausérzte, die einen hoheren Anteil an Risikopatienten betreuen, bera- Teilweise vorlaufig
ten ihre Patienten eher zu Lebensstilaspekten als Hausarzte, die weni-  bestatigt
ger Risikopatienten in ihrem Patientenstamm vereinen.

9 Hausarzte aus Einzelpraxen unterscheiden sich nicht von den Hausarz- Vorlaufig bestatigt
ten aus Gruppenpraxen hinsichtlich des Angebots von Gesundheitsbe-
ratung.

10 Hausarzte, die mehr Patienten in ihrer Praxis betreuen, bieten ihren Abgelehnt
Patienten seltener Gesundheitsberatung an als Arzte mit geringerem
Patientenaufkommen.

11  Hausérzte, die in einer urbanen Gegend niedergelassen sind, bieten Teilweise vorlaufig
ihren Patienten eher Gesundheitsberatung an als Arzte aus landlichen bestatigt
Niederlassungsgebieten.

Quelle: Eigene Darstellung.

So nahm Hypothese 1 einen Zusammenhang des hausarztlichen Beratungshandelns mit dem
Geschlecht des Hausarztes an. Mit den vorliegenden Daten konnte diese Hypothese vorlaufig
bestatigt werden. In der abschliefRenden Regressionsanalyse war mit dem weiblichen Geschlecht

eine 1,3-fache Chance verkniipft, den Patienten eine Gesundheitsberatung anzubieten (p<0,001).
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Bei der differenzierteren Betrachtung der einzelnen Lebensstilaspekte zeigten sich fiir Hausarz-
tinnen hohere Wahrscheinlichkeiten, ihre Patienten beziiglich Erndhrung (OR=1,29; p<0,001),
korperlicher Aktivitat (OR=1,22; p<0,05) und Alkoholkonsum (OR=1,16; p<0,05) zu beraten. Im
Vergleich zu den méannlichen Kollegen waren die Hausarztinnen zudem signifikant hdufiger von
ihrer Kompetenz fiir die Durchfithrung von Mafdinahmen zur Gesundheitsberatung (84% vs.
76%) und vom Erfolg der Beratungsinterventionen (76% vs. 68%) iiberzeugt. Wie die Ergebnis-
se der Mediationsanalysen zeigten, konnten diese beiden Variablen (die selbstberichtete Kompe-
tenz und der wahrgenommene Erfolg der Gesundheitsberatung) partiell zur Erklarung der ge-
schlechtsspezifischen Differenzen bei dem Angebot der Gesundheitsberatung im Praxisalltag

beitragen.

Die zweite Hypothese nahm einen Alterseffekt an. So ging sie von einem positiven Zusammen-
hang mit dem jiingeren Alter der Hausarzte aus. Auch diese Hypothese konnte anhand der vor-
handenen Daten teilweise bestdtigt werden. Etwa vier von zehn (39%) der iiber 55-jahrigen
Hausérzte boten ihren Patienten nach eigenen Angaben routinemafdig eine Gesundheitsberatung
an. Unter den Befragten, die jiinger als 46 Jahre waren, waren es 45% (p=0,012). Insgesamt be-
stand fiir dltere Arzte eine um etwa 12% reduzierte Wahrscheinlichkeit des routinemifigen
Angebots der Gesundheitsberatung (p<0,05). Bei den einzelnen Lebensstilaspekten waren die
Altersunterschiede nur in bivariaten Zusammenhangsanalysen signifikant. So gaben altere
Hausirzte im Vergleich zur Referenzkategorie der Arzte unter 46 Jahren seltener an, ihren Pati-
enten routinemaflig Empfehlungen beziiglich Erndhrung (64% vs. 69%; p=0,012), Tabakent-
wohnung (69% vs. 75%; p=0,014), korperlicher Aktivitat (67% vs. 73%; p<0,001) und des Alko-
holkonsums (59% vs. 63%; p>0,05) zu geben. Ahnliche Ergebnisse zeigten sich mit Blick auf die
Tatigkeitsdauer als Hausarzt. In bivariaten Zusammenhangsanalysen war die Haufigkeit der
Beratungsangebote beziiglich der einzelnen Lebensstilaspekte am geringsten fiir Hausarzte, die

bereits seit mehr als 19 Jahren praktizierten (jeweils p<0,05).

Die Hypothese 3 fokussierte mogliche Zusammenhange des Beratungsangebots mit den subjek-
tiven Einstellungen und Erfahrungen der Hausirzte. Mit den Daten der ASP-kardio-Studie konn-
te diese Hypothese vorldufig bestitigt werden. So hatten die Hausarzte, die sich selbst in der
Rolle eines Gesundheitsberaters sahen, eine etwa um 60% hoéhere Wahrscheinlichkeit, ihre Pati-
enten praventiv zu Fragen des Lebensstils zu beraten (OR=1,57; p<0,05). Auflerdem spielte die
Bedeutung, die die Befragten den einzelnen Risikofaktoren fiir kardiovaskuldre Pravention bei-
gemessen hatten, eine signifikante Rolle fiir das Beratungsangebot: Hausarzte, die eine Ernah-
rungsumstellung und eine Reduktion des Alkoholkonsums als sehr wichtig oder wichtig fir die
Herz-Kreislauf-Pravention ansahen, boten ihren Patienten auch eher eine dahingehende Bera-
tung routinemafdig an (OR=1,96 bzw. OR=1,52). Insgesamt zeigten sich jedoch Differenzen bei

der Einschatzung der Bedeutung verschiedener lebensstilbezogenen Risikofaktoren fiir die
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kardiovaskulare Pravention, wobei der geringste Anteil der befragten Hausarzte (83%) die Ver-
ringerung des Alkoholkonsums als wichtig fiir Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen

ansah.

Die Kompetenz der Arzte fiir die Gesundheitsberatung spielte ebenfalls eine wichtige Rolle fiir
das routinemafdige Angebot der Gesundheitsberatung. Unter den Befragten, die sich als kompe-
tent fiir die Beratung beziiglich der Erh6hung korperlicher Aktivitait fiihlten, gaben beispielswei-
se drei Viertel der Befragten an, ihre Patienten diesbeziiglich zu beraten (75% vs. 52% in der
Referenzkategorie; OR=1,76; p<0,001). Die hoheren Wahrscheinlichkeiten des routinemafdigen
Beratungsangebots zeigten sich ebenfalls fiir die Arzte, die sich in den Bereichen Ernidhrungsbe-
ratung (OR=2,04; p<0,001), Tabakentwéhnung (OR=1,75; p<0,001) und Beratung beziiglich des
Alkoholkonsums (OR=1,73; p<0,001) kompetent fiihlten. Dabei zeigten sich zwischen den ein-
zelnen Lebensstilaspekten Differenzen beziiglich der selbst eingeschitzten Kompetenz fiir die
Beratungsinterventionen: Wahrend etwa neun von zehn Befragten nach eigenen Angaben kom-
petent fiir die Beratungen in den Bereichen der korperlichen Aktivitit und der Erndhrung wa-
ren, waren es bei der Reduktion des Tabak- und Alkoholkonsums nur rund sieben von zehn Arz-

ten.

Als weitere unabhédngige Variable zur Prifung der Hypothese 3 wurde der wahrgenommene
eigene Erfolg bei der Motivation der Patienten zur Verhaltensanderung herangezogen. Weniger
als die Halfte der Hausarzte fiihlte sich erfolgreich bei der Gesundheitsberatung ihrer Patienten.
Als besonders gering wurde jedoch der Erfolg von Beratungen zur Tabakentwdéhnung einge-
schétzt: Lediglich etwa zwei von zehn Befragten (23%) gaben an, in diesem Bereich erfolgreich
zu sein. Diese deutliche Diskrepanz zwischen der Bedeutung, die den verschiedenen Lebensstil-
aspekten fiir die Herzgesundheit beigemessen wird, und dem wahrgenommenen Erfolg durchge-
fiihrter Praventionsmafinahmen tiberrascht und unterstreicht die Notwendigkeit der Vermitt-
lung von erfolgreichen Interventionsstrategien im Bereich der Lebensstilberatung.
Nichtdestotrotz gaben 70% der Hausarzte, die sich selbst weniger erfolgreich bei der Tabakent-
wohnung ihrer Patienten fiihlten, routinemafiig diesbeziigliche Empfehlungen an ihre Patienten
(vs. 79% bei den subjektiv erfolgreichen Arzten). Fiir alle Lebensstilaspekte zeigten sich in den
Regressionsanalysen positive Assoziationen zwischen dem Beratungsangebot und dem subjek-
tiv wahrgenommenen Erfolg der Beratungsinterventionen in den jeweiligen Lebensstilberei-

chen.

Die Hypothese 4 nahm an, dass Allgemeinmediziner bzw. Praktische Arzte ihre Patienten eher
praventiv beraten als hausarztlich tatige Internisten. Diese Hypothese konnte mit den verfiigba-
ren Daten nicht bestitigt werden. Zwar fiihlten sich die Allgemeinmediziner und die Praktischen

Arzte im Vergleich zu hausérztlich titigen Internisten eher als gut ausgebildet fiir die Durchfiih-
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rung von Gesundheitsberatungen (80% vs. 77%; p=0,019), jedoch spiegelte sich dies nichtin der
Haufigkeit der Beratungsinterventionen wider. Die Allgemeinmediziner berichteten zwar haufi-
ger als hausarztliche Internisten, ihre Patienten zu Erndhrung (67 % vs. 65%), kérperlicher Akti-
vitat (72% vs. 71%) und Alkoholkonsum (62% vs. 60%) zu beraten, jedoch waren diese Zusam-
menhdnge allesamt nicht signifikant (alle p>0,05). Allein bei der Beratung beziiglich der
Tabakentwdhnung war der Zusammenhang in den bivariaten Auswertungen signifikant. Hierbei
gaben die Internisten ihren Patienten haufiger Empfehlungen, als Allgemeinmediziner dies taten
(75% vs. 71%; p<0,05). Dieser Effekt wurde allerdings bei der Berticksichtigung weiterer unab-

hangiger Variablen in der multivariablen Analyse aufgehoben.

Die Hypothesen im zweiten Hypothesenblock widmeten sich der Untersuchung der Zusammen-
hinge auf der Patientenebene. So nahm Hypothese 5 positive Zusammenhdnge mit dem mannli-
chen Geschlecht der Patienten an. Sie konnte jedoch nicht bestdtigt werden. In den Analysen
spielte der Anteil madnnlicher Patienten keine Rolle fiir das selbstberichtete Angebot von
Gesundheitsberatung. Lediglich fiir die Beratung beziiglich der Tabakentwdhnung zeigte sich,
dass Hausarzte mit tiberdurchschnittlich vielen mannlichen Patienten ihre Patienten signifikant
haufiger diesbeziiglich berieten (74% vs. 71%; p<0,05). In der Regressionsanalyse der Patien-
tencharakteristika zeigte sich eine um 17% erhohte Chance des Beratungsangebots fiir die Arzte
mit mehr mannlichen Patienten (OR=1,17; p<0,05). In dem finalen Regressionsmodell bei zu-
satzlicher Kontrolle fiir Variablen auf der arzt- und praxisebene bestand dieser Zusammenhang

jedoch nicht mehr.

In der sechsten Hypothese wurde ein negativer Zusammenhang des Beratungsangebotes mit
einem hoheren Anteil dlterer Patienten im Patientenstamm postuliert. Diese Hypothese konnte
in den Analysen nicht bestitigt werden. Zwar gaben die Arzte mit mehr ilteren Patienten in ih-
rer Klientel geringfiigig seltener Empfehlungen beziiglich Erndhrungsgewohnheiten, kdrperli-

cher Aktivitat und Alkoholkonsum, jedoch waren diese Unterschiede allesamt nicht signifikant.

Der positive Zusammenhang des Beratungsangebotes mit einem hoheren Anteil an privat versi-
cherten Patienten im Patientenstamm, welcher Gegenstand der Hypothese 7 war, konnte mit
den Daten der ASP-kardio-Studie teilweise vorliufig bestitigt werden. Im Vergleich zur jeweili-
gen Referenzkategorie gaben die Befragten mit iiberdurchschnittlich vielen Privatversicherten
deutlich haufiger an, ihre Patienten routineméafdig zu Erndhrung (64% vs. 71%; p<0,001), Ta-
bakentwohnung (71% vs. 75%; p>0,01), kdrperlicher Aktivitit (69% vs. 76%; p<0,001) und
Alkoholkonsum (60% vs. 64%; p<0,05) zu beraten. In den Regressionsmodellen, welche nur
patientenbezogene Charakteristika beriicksichtigten, zeigten sich fiir Arzte mit mehr Privatver-
sicherten hohere Odds Ratios fiir das entsprechende Beratungsangebot. Jedoch lediglich fiir das
Angebot einer Erndhrungsberatung (OR=1,18; p<0,05) und fiir die Beratung zu korperlicher
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Aktivitat (OR=1,27; p<0,01) blieben die Assoziation auch bei der Kontrolle fiir arzt- und praxis-
bezogene Merkmale signifikant. Zusatzlich durchgefiihrte Mediatoranalysen zeigten, dass diese
positiven Zusammenhinge bei den Teilnehmern der ASP-kardio-Studie zumindest zum Teil {iber
den wahrgenommenen Erfolg der Gesundheitsberatung vermittelt werden kénnen: Arzte mit
mehr privat versicherten Patienten waren eher davon liberzeugt, dass ihre Patienten die verein-

barten Lebensstilinderungen auch befolgen wiirden.

In Hypothese 8 wurde ein positiver Zusammenhang des Beratungsangebotes mit den hoheren
Anteilen an Risikopatienten im Patientenstamm angenommen. Diese Hypothese kann zum Teil
vorlaufig angenommen werden. Insbesondere das Ubergewicht bei Patienten schien fiir das An-
gebot der Gesundheitsberatung relevant zu sein (OR=1,22; p<0,01). So berieten 45% der Haus-
arzte mit liberdurchschnittlich vielen libergewichtigen Patienten ihre Patienten zu Fragen des
Lebensstils (vs. 40% in der Gruppe der Hausarzte mit weniger als 51% libergewichtigen Patien-
ten; p=0,003). Hausarzte mit mehr Rauchern und HKE-Patienten boten nach eigenen Angaben
haufiger eine Gesundheitsberatung an (jeweils 45% vs. 41%; p<0,05). Jedoch waren diese Zu-
sammenhdnge in den Regressionsanalysen nicht signifikant. Fiir das Angebot der Beratung be-
zliglich einer Verringerung des Alkoholkonsums spielte der Risikostatus der Patienten keine

bedeutsame Rolle.

Der dritte Hypothesenblock befasste sich mit den Zusammenhéangen auf der Ebene des Arbeits-
kontextes. Die Annahme eines fehlenden Zusammenhangs zwischen dem Angebot der Gesund-
heitsberatung und dem Praxistyp in Hypothese 9 konnte anhand der vorliegenden Daten vorlau-
fig bestatigt werden. Die Hausarzte, die in einer Einzelpraxis niedergelassen waren, sahen sich
im Vergleich zu solchen aus Gemeinschaftspraxen zwar eher in der Rolle eines Gesundheitsbera-
ters (61% vs. 58%; p=0,026), jedoch spiegelte sich dies nicht in dem Beratungsangebot wider.
Weder bivariate Zusammenhangsanalysen noch Regressionsanalysen zeigten signifikante Diffe-

renzen je nach Praxistyp.

In Hypothese 10 wurde angenommen, dass die Hauséarzte, die mehr Patienten zu betreuen ha-
ben, seltener Gesundheitsberatungen anbieten. Diese Annahme konnte nicht bestatigt werden.
Lediglich fiir das Angebot von Beratung zur Erh6hung der kérperlichen Aktivitit zeigte sich ein
negativer Zusammenhang mit der héheren Anzahl der Patienten (OR=0,81 fiir Hausarzte mit
tiber 250 Patienten pro Woche; p<0,05). Dieser Zusammenhang war jedoch bei der Berticksich-

tigung weiterer unabhangiger Variablen im finalen Gesamtmodell nicht signifikant.

Hypothese 11 nahm Zusammenhdnge mit den regionalen Charakteristika des Praxisstandortes
an. In der ASP-kardio-Studie gaben die Hausérzte, die in einer stidtischen Gegend bzw. in einer
bevolkerungsreichen Gemeinde niedergelassen waren, signifikant hiufiger an, ihre Patienten
beziiglich kdrperlicher Aktivitit, Erndhrung und Tabakentwdhnung zu beraten. In den logisti-
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schen Regressionsanalysen waren diese Zusammenhdnge nur fiir die beiden zuletzt genannten
Lebensstilaspekte signifikant. So hatten Hausérzte aus bevolkerungsreichen Gemeinden eine
hohere Chance, ihre Patienten beziiglich Erndhrung (OR=1,39; p<0,05) und Tabakentwdhnung
(OR=1,46; p<0,05) zu beraten. Keine signifikanten Assoziationen zeigten sich fiir das Angebot
von Beratungsaktivititen zum Alkoholkonsum. Aufgrund dieser Ergebnisse konnte Hypothese

11 teilweise vorlaufig angenommen werden.

Weiterhin wurden die Kooperationsbeziehungen in Bezug auf die Prdavention von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen als signifikante Bestimmungsfaktoren auf der Praxisebene identifiziert.
Demnach hing das routinemafdige Angebot einer Beratung beziiglich der jeweiligen Lebensstil-
aspekte positiv mit den bestehenden Kooperationen mit Erndhrungsberatungen, Tabakentwdh-
nungsspezialisten, Sportanbietern und Alkoholikerberatungen zusammen. Auch der Austausch
mit arztlichen Kollegen wirkte sich signifikant positiv auf die Haufigkeit der Unterbreitung von

Beratungsangeboten aus.

6.2 Interpretation der Ergebnisse

In Anlehnung an die Uberlegungen von Bucher und Strauss (1972) wurde angenommen, dass
die Hausarzteschaft keine geschlossene Gruppe hinsichtlich der Bewertung der Bedeutung p ra-
ventiver Tatigkeiten fiir die eigene Praxis darstellt (vgl. Abschnitt 2.4.1). Die Ergebnisse dieser
Arbeit legen nahe, dass die Mehrheit der befragten Hausarzte praventive Gesundheitsberatung
als eine ihrer wichtigen beruflichen Aufgaben ansieht. Dennoch gab es eine weitaus kleinere
Gruppe von Hausdrzten (4% der Befragten), die der Meinung war, nur fiir die Behandlung von
Krankheiten und nicht fiir die Gesundheitsberatung ihrer Patienten zustindig zu sein. Dieses
Ergebnis steht im Einklang mit der Sichtweise der interaktionistischen Perspektive auf Professi-

onen.

Auflerdem wurde vermutet, dass gerade diejenigen Hausarzte, die den praventiven Tatigkeiten
einen hohen Stellenwert fiir die eigene berufliche Praxis einrdumen, eher bereit sind, praventi-
onspolitische Vorgaben iibergeordneter Akteure umzusetzen. In seinen professionssoziologi-
schen Uberlegungen postulierte Freidson (1979) die entscheidende Bedeutung der subjektiven
Einstellung des Arztes gegeniiber bestimmten Diagnose- oder Therapieverfahren sowie seines in
der Ausbildung erworbenen Wissens fiir das drztliche Handeln. In Ubereinstimmung mit diesen
Uberlegungen stehen auch die Ergebnisse dieser Arbeit im Hinblick auf die priventive Gesund-
heitsberatung: Hierbei war die subjektive Einstellung gegeniiber der praventiven Gesundheits-
beratung zentral fiir das Angebot der Gesundheitsberatung in der Praxis. Fiir alle Lebensstilas-

pekte zeigten sich fiir diese Variable hohe positive Zusammenhdnge mit dem Beratungsangebot.
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Zudem deuten die Ergebnisse auf die Bedeutung der individuellen Charakteristika Geschlecht
und Alter der Arzte fiir die Umsetzung praventionspolitischer Forderungen in der Praxis, d.h. fiir
das Angebot praventiver Gesundheitsberatung, hin. Es zeigte sich beispielsweise, dass sich
Hausérztinnen eher an den Zielsetzungen von Gesundheitsférderung und Privention orientie-
ren: Sie sehen die Gesundheitsberatung der Patienten mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit als
eine ihrer hausdrztlichen Aufgaben und fithren nach eigenen Angaben haufiger Beratungsinter-
ventionen beziiglich zentraler Lebensstilaspekte durch verglichen mit ihren mannlichen Kolle-

gen.

An dieser Stelle kdnnen nur einige mogliche Ursachen hierfiir diskutiert werden. Wie die Studi-
energebnisse zeigten, fiihlten sich Hausarztinnen kompetenter und erfolgreicher bei der Motiva-
tion ihrer Patienten zu Anderungen im Lebensstil, was positiv mit der Haufigkeit des Beratungs-
angebots verbunden war. Moglicherweise ist der zwischen mannlichen und weiblichen
Hausadrzten unterschiedliche Erfolg der Gesundheitsberatung auf Kommunikationsstrategien
zuriickzufiihren, die in den Konsultationen mit Patienten angewendet werden. Zahlreiche Studi-
en und einige Ubersichtsarbeiten liefern Evidenz dafiir, dass Arztinnen in ihrem Praxisalltag
einen hoheren Grad an Patientenzentrierung zeigen (vgl. zur Ubersicht: Roter und Hall 2004;
Roter et al. 2002). So legen (Haus-) Arztinnen beispielsweise eher Wert auf eine partnerschaftli-
che Beziehung mit den Patienten, zeigen eher sozio-emotionales Gesprachsverhalten, themati-
sieren eher Lebensgewohnheiten bzw. soziale Lebensumstinde der Patienten und gehen eher
auf Gefithle und Emotionen der Patienten ein (Roter und Hall 2004; Roter et al. 2002; Stutz und
Ceschi 2007). Da die Gesundheitsberatung auf eine Anderung der Lebensumstinde von Patien-
ten abzielt, erhoht die Einbeziehung der Betroffenen (z.B. durch Beriicksichtigung ihrer Interes-
sen und ihrer Lebenssituation) die Wahrscheinlichkeit, dass die vereinbarten Verhaltensande-

rungen auch umgesetzt werden.

Moéglicherweise liegen unter deutschen Hausdrzten auch geschlechtsbezogene Unterschiede bei
der Einschatzung des Stellenwertes praventiver Aufgaben fiir die eigene Praxis. Zumindest wur-
de dies kiirzlich unter angehenden Arzten festgestellt: Eine Befragung von 744 Medizinstudie-
renden aus Halle zeigte, dass weibliche Studierende verglichen mit ménnlichen Studierenden die
lebensstilbezogenen Gesundheitsrisiken signifikant haufiger als wichtig fiir die arztliche
Gesundheitsberatung bewerteten (Klement et al. 2011). Mit Blick auf die Einschatzung der Lehr-
inhalte aus dem Bereich Pravention und Gesundheitsforderung sahen 73% der Studentinnen
aber nur 57% der Studenten diese als wichtig fiir ihre eigene zukiinftige arztliche Tatigkeit an
(Klement et al. 2011). In der vorliegenden Untersuchung wurde der Frage nach der Bedeutung
der praventiven Aktivititen fiir die eigene hausarztliche Praxis zwar nicht nachgegangen. Jedoch
lief3en sich geringfiigige aber dennoch signifikante geschlechterspezifischen Differenzen bei der

Einschatzung der Bedeutung einer Erndhrungsumstellung, Tabak- und Alkoholentwéhnung fiir
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die Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen feststellen. Hier erachteten Hausarztinnen alle
drei Lebensstilaspekte eher als wichtig verglichen mit ihren mannlichen Pendants (Daten nicht

abgebildet).

Eine weitere mogliche Erklarung dieser geschlechtsbezogenen Unterschiede kdnnen eigene ,le-
bensweltliche’ Erfahrungen der Arzte sein. In zahlreichen Arbeiten wurden geschlechterspezifi-
sche Verhaltensunterschiede in Bezug auf die Gesundheit dokumentiert (vgl. zum Beispiel:
Babitsch 2005; Hurrelmann und Kolip 2002). Auch die Ergebnisse der aktuellen Studie ,Ge-
sundheit in Deutschland aktuell 2010“ (GEDA 2010) legen nahe, dass Frauen eher auf eine ge-
sunde Erndhrung und ihr Kérpergewicht achten und haufiger tabak- und alkoholabstinent sind
(Robert Koch-Institut 2012). Fiir deutsche Hauséarzte zeigte eine Studie aus Koln, dass sich
Hausdrztinnen gestlinder verhalten als ihre mannlichen Kollegen. Das zeigte sich insbesondere
hinsichtlich der Erndhrung, des Kérpergewichts und der kérperlichen Aktivitat (Kaiser et al.
2005). Die Vermutung liegt nahe, dass Hausdrztinnen, die einen grofsen Wert auf einen eigenen
gesunden Lebensstil legen, Lebensstilaspekte auch bei ihren Patienten eher ansprechen, mit den
Patienten ihre eigenen ,lebensweltlichen’ Erfahrungen teilen oder ihnen Hilfestellungen anbie-
ten, z.B. im Bereich der gesunden Erndhrung bzw. der Essenszubereitung (Frank et al. 2000).
Das individuelle Gesundheitsverhalten der Hausarzte wurde in der vorliegenden Studie aus ver-
schiedenen Griinden nicht thematisiert. 21 Ergebnisse aus internationalen Arbeiten zeigten je-
doch, dass die individuellen Lebensgewohnheiten der Arzte eine wichtige Rolle fiir die Beratung

ihrer Patienten spielen konnen (Cornuz et al. 2000; Hung et al. 2013; Lobelo et al. 2009).

Bei der Erkldrung der identifizierten altersbezogenen Unterschiede im Angebot der Gesund-
heitsberatung kann an dieser Stelle ebenfalls nur gemutmafit werden. So ist es beispielsweise
denkbar, dass sich diese Unterschiede durch eine geringere Kompetenz fiir die Gesundheitsbera-
tung bei alteren Arzten erkliren lassen. Seit 2004 finden die fiir die Gesundheitsberatung erfor-
derlichen theoretischen und praktischen Inhalte verstirkt im medizinischen Curriculum Be-
riicksichtigung (AAppO 2002). Bis zu diesem Zeitpunkt wurde jedoch mehrfach eine
unzureichende Einbindung der Gesundheitsberatung in der medizinischen Aus- und Weiterbil-
dung bemingelt (vgl. Bengel 1988, 77f.). Uber die Hilfte der Befragten war zum Erhebungszeit-
punkt (2011-2012) seit iiber zehn Jahren niedergelassen. Das bedeutet, dass die Mehrheit der
Befragten in einem Ausbildungssystem sozialisiert wurde, in dem der Vermittlung von Kompe-

tenzen fiir die Gesundheitsberatung von Patienten wenig Aufmerksamkeit zukam. Dies kdnnte

21 Die kognitiven Interviews im Vorfeld der Studie ergaben, dass sich Hausarzte durch Fragen nach dem
individuellen Gesundheitsverhalten kontrolliert fithlen kdnnten, was sich negativ auf die Bereitschaft
zur Studienteilnahme auswirken kénnte.
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das geringere Beratungsangebot in der Gruppe der élteren Arzte erkliaren. Diese Annahme konn-
te jedoch mit den vorliegenden Daten nicht bestitigt werden: die selbsteingeschitzte Kompe-
tenz unterschied sich nicht signifikant zwischen den jiingeren und alteren Befragten. Es ist an-
dererseits aber auch denkbar, dass die Arzte, die im Laufe ihrer beruflichen Sozialisation durch
eine primar kurative Ausrichtung der arztlichen Tatigkeit gepragt wurden, eine praventive Bera-
tung der Patienten einfach eher als zweitrangig ansehen. In dieser Studie sahen die Arzte héhe-
ren Alters (iiber 55 Jahre alt) verglichen mit jiingeren Arzten die Gesundheitsberatung deutlich
seltener als ihre hausarztliche Aufgabe an (94,6% vs. 97,4%, OR=0,46; p<0,01). Dieser negative
Zusammenhang blieb auch bei der zusatzlichen Adjustierung des Regressionsmodells fiir Ge-

schlecht, Fachrichtung und Urbanitit des Praxisstandortes bestehen.

Eine weitere Annahme dieser Arbeit war, dass Hausarzte als praktizierende Professionsmitglie-
der und gesundheitspolitische Akteure Einfluss auf die Umsetzung der Praventionspolitik neh-
men konnen, indem sie bestimmte Inhalte in Abhédngigkeit von den aktuellen Arbeitserforder-
nissen in ihrer Praxis aufnehmen (vgl. Abschnitt 2.4.2). Die Studienergebnisse zeigen, dass
neben den beschriebenen arztbezogenen Charakteristika auch einige strukturelle Bedingungen
eine wichtige Rolle fiir die Einschiatzung der Bedeutung der praventiven Beratung und fiir deren
Angebot in der eigenen Praxis spielen. Anders als die Annahmen des strukturfunktionalistischen
Ansatzes von Parsons (1965) nahelegen, kennzeichnet das praventive Beratungshandeln der
Hausarzte eine Abhdngigkeit von dem Kontext, in dem diese Leistungen erbracht werden. Dies
stimmt mit den Annahmen von Freidson (1975) liberein. Im untersuchten Kollektiv berieten die
Hausarzte mit mehr privat versicherten Patienten ihre Patienten nach eigenen Angaben haufiger
zu allen hier betrachteten Lebensstilaspekten. Dieses Ergebnis sollte jedoch mit Vorsicht inter-
pretiert werden, da sich mit den verfiigbaren Daten die Frage, ob die Lebensstilempfehlungen
eher in Konsultationen mit Privatversicherten gedufiert werden, nicht eindeutig beantworten
lasst. Die Daten liefern lediglich einen Hinweis auf ein moglicherweise bestehendes Beratungs-

verhalten und lassen zwei Interpretationen zu.

Es erscheint plausibel, dass Hausadrzte mit einem hoheren Anteil an Privatpatienten eher Le-
bensstilberatung betreiben, weil in ihrer Klientel insgesamt eine hohere Adhdrenz bei den Maf3-
nahmen der Lebensstilberatung vorliegt. Heutzutage bestehen in Deutschland erhebliche Unter-
schiede in der Versichertenstruktur. Da die Aufnahme in eine private Krankenversicherung
stark mit dem Einkommen assoziiert ist, bestehen zwischen den gesetzlich und privat Versicher-
ten Unterschiede hinsichtlich des Bildungsniveaus: Etwa 60% der Privatversicherten aber nur
ein Drittel der gesetzlich Versicherten haben Abitur bzw. Fachhochschulreife. Unter den AOK-
Versicherten lag dieser Anteil gar bei 19% (Hoffmann und Icks 2012). Einige Studien haben ge-
zeigt, dass die Anderung des Gesundheitsverhaltens, z.B. Tabakentwohnung oder Erh6hung der

korperlichen Aktivitdt im Alltag, bei Angehorigen der unteren Statusgruppen - und damit unter
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Personen mit geringerem Bildungsstand - seltener erfolgt (Droomers et al. 2004; Reid et al.
2010; Seiluri et al. 2011). Ursachlich hierfiir konnen geringere psychosoziale Ressourcen in die-
sen Statusgruppen sein (Droomers et al. 2004; Faltermaier 2005), was sich negativ auf die Be-
folgung arztlicher Empfehlungen auswirkt. Méglicherweise geben die Arzte Empfehlungen be-
ziiglich der Anderung des Lebensstils eher an Patienten, von denen vermutet wird, dass sie diese

eher befolgen.

Da die Daten der ASP-kardio-Studie lediglich die Sachverhalte auf einer aggregierten Ebene ab-
bilden, sollten diese Annahmen in nachfolgenden, idealerweise Mehrebenen-Untersuchungen
liberpriift werden. Wenn sie sich bestatigen, ergeben sich daraus zum einen bedeutende Folgen
fiir die Gesundheitsversorgung. Dies wiirde namlich bedeuten, dass gerade diejenigen Bevolke-
rungsgruppen, die von Pravention besonders profitieren kénnen - d.h. Personen mit geringerem
sozialen Status, der nachgewiesenermafien mit einem schlechteren Gesundheitszustand einher-
geht (Rosenbrock und Kiimpers 2006) -, diese in der Hausarztpraxis gar nicht oder nur in gerin-

gerem Umfang angeboten bekommen.

Zum anderen wiirden sich daraus wichtige Implikationen fiir die soziologische Diskussion der
professionellen Orientierung des arztlichen Handelns ergeben. Die Abhdngigkeit des Angebotes
praventiver Gesundheitsberatung von dem Versichertenstatus des Patienten wiirde namlich
darauf hinweisen, dass bei dem Angebot praventiver Gesundheitsberatung das Handeln der
Hausérzte nicht den von Parsons (1965) angenommenen Orientierungsalternativen emotionale
Neutralitit und Gemeinwohlorientierung folgt. Die oben angefiihrte Erklarung (d.h. eine Lebens-
stilempfehlung wird denjenigen Patienten gegeben, von welchen der Arzt vermutet, dass sie
diese Empfehlung auch befolgen) kann als ein Hinweis auf geringe emotionale Neutralitiat bei
dem Angebot praventiver Leistungen interpretiert werden. Auch die positiven Zusammenhange
mit dem Risikostatus der Patienten (d.h. mit den vorliegenden Risikoverhaltensweisen oder
Herz-Kreislauf-Erkrankungen) deuten darauf hin, dass beim Angebot von Verhaltenspravention
in der Hausarztpraxis nicht auf alle Patienten gleichermafien Bezug genommen wird, wie dies
anlehnend an die Orientierungsalternativen von Parsons (1965) zu erwarten ware. Als eine wei-
tere Erklirung fiir die hohere Priavalenz der Gesundheitsberatung unter den Arzten mit mehr
privat versicherten Patienten ist die Relevanz der verschiedenen Vergiitungsregelungen der
arztlichen Beratungsleistungen in der gesetzlichen und privaten Versicherung nicht zu unter-
schatzen: Bei gesetzlich versicherten Patienten kann der Hausarzt praventive Beratungsgespra-
che vierteljahrlich nur einmal pro Behandlungsfall abrechnen, bei Privatversicherten hingegen
kann jedes Beratungsgesprach abgerechnet werden. Im Allgemeinen kénnen niedergelassene
Arzte aufgrund der geltenden Gebiihrenordnung bei Privatversicherten fiir die gleiche arztliche
Leistung das bis zu 2,3-fache der jeweiligen GKV-Verglitung abrechnen (Schulze 2011, 1). In

nachfolgenden Studien sollte somit untersucht werden, ob der Zusammenhang zwischen dem
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Angebot (praventiver) Leistungen und dem Versichertenstatus des Patienten aufgrund ékono-
mischer Uberlegungen zustande kommt. Wenn sich diese Annahme bestitigen sollte, muss kri-
tisch reflektiert werden, ob dies als ein Zeichen fiir die zunehmende Selbst-Orientierung der
Arzteschaft aufzufassen ist. Wenn ein Arzt ndmlich eine Leistung eher einem Privatversicherten
anbietet, wird er nicht zwangslaufig zum Hindler seines medizinischen Konnens, der an einer
reinen Gewinnmaximierung interessiert ist. Jedoch sind niedergelassene Arzte Professionelle
und Wirtschaftssubjekte mit 6konomischen Interessen zugleich (Rosenbrock und Gerlinger
2009, 19) und werden nicht selten mit 6konomischen Zwéangen durch diverse Budgetgrenzen
konfrontiert. In diesem Spannungsfeld unterschiedlicher Interessen und Handlungslogiken miis-
sen die Arzte oftmals Kompromisse eingehen, die in Rollenkonflikten resultieren kénnen, da die
Gemeinwohlorientierung als eine der zentralen arztlichen Handlungsorientierungen (vgl.

Parsons 1965) nicht einzuhalten ist.

Im Gegensatz zu den in internationalen Studien festgestellten Assoziationen des Beratungsange-
bots mit dem Geschlecht und dem Alter der Patienten (Eaton et al. 2002; Holund et al. 1997;
Podl et al. 1999) konnten solche Zusammenhinge in dieser Studie nicht aufgedeckt werden. Je-
doch lagen Assoziationen mit den bei den Patienten vorhandenen Risikofaktoren (Ubergewicht
und Rauchen) und Herz-Kreislauf-Erkrankungen vor. Die Hausérzte scheinen somit ihre Lebens-
stilempfehlungen an den Risikostatus ihrer Patienten anzupassen. Moglicherweise werden Emp-
fehlungen beziiglich der Anderung der Lebensstilgewohnheiten eher denjenigen Patienten gege-
ben, die am ehesten davon profitieren wiirden, z.B. Empfehlungen beziiglich einer
Erndhrungsumstellung an iibergewichtige Patienten (Alexander et al. 2011; Flocke et al. 2005).
Auch mit Blick auf die Gestaltung des Arzt-Patient-Gesprichs stellen das erhohte Risiko fiir
Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder das Vorliegen von gesundheitsschiadigendem Verhalten der
Patienten einen besonders gut geeigneten Ankniipfungspunkt fiir die Empfehlungen beziiglich
einer gesiinderen Lebensfilhrung dar. Moglicherweise wird dies von der Erwartung getragen,
dass sich Patienten mit erh6htem Risiko eher an die vereinbarten Ziele der Verhaltensdnderung
halten (Lawlor et al. 1999). Obwohl die Lebensstilberatung von Risikopatienten eine wichtige
Strategie zur Pravention und Gesundheitsforderung ist, wird dadurch jedoch die Gelegenheit

verpasst, die Krankheitslast auf der Populationsebene zu verringern.

Die festgestellten standortbezogenen Unterschiede beim Angebot an verhaltenspraventiver
Gesundheitsberatung spiegeln die regionalen Differenzen im Bereich der hauséarztlichen Versor-
gung in Deutschland wider. Im Jahr 2011 wurde eine Unterversorgung bzw. eine drohende Un-
terversorgung im hausarztlichen Bereich in einigen ldndlichen Regionen im Vergleich zu Bal-
lungsgebieten festgestellt (Klose und Rehbein 2011, 109). In der ASP-kardio-Studie hatten
Landérzte nach eigenen Angaben rund 45 Patienten pro Woche mehr zu versorgen als die Stadt-

arzte. Eine h6here Anzahl an Patienten, die akut versorgt werden muss, kann die geringere Zu-
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stimmung der Landarzte zu den Aussagen beziiglich der hausarztlichen Rolle bei der Gesund-
heitsberatung sowie die geringere Priavalenz von Beratungsinterventionen in der eigenen Praxis
erklaren. Weiterhin kann eine geringere Dichte an Einrichtungen bzw. Spezialisten in Bezug auf
die Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (z.B. Erndhrungsberater, Raucherberatungen,
Fitness-Studios) in landlichen Regionen als Erklarung des festgestellten Zusammenhanges in
Erwagung gezogen werden. Kooperationen mit solchen Institutionen spielen - wie sich gezeigt
hat - eine wichtige Rolle fiir das Angebot von Gesundheitsberatung in der eigenen Hausarztpra-
xis. Tatsachlich beméngelten in dieser Studie 62% der Landarzte aber 55% der Stadtdrzte eine
unzureichende Vernetzung mit anderen Leistungstragern (p=0,009). Diese Ergebnisse machen
auf die aktuelle Versorgungssituation in den landlichen Regionen Deutschlands aufmerksam und
weisen auf einen Bedarf an zielgruppenspezifischen Handlungsansitzen zur Forderung der

Gesundheitsberatung in den Hausarztpraxen hin.

6.3 Kritische Betrachtung der Studie

Die vorliegende Untersuchung basiert auf reprasentativen Daten, die einmalig fiir Deutschland
sind, da erstmals ein Arztesurvey zum Thema Privention im gesamten Bundesgebiet durchge-
fithrt wurde. Am Beispiel der Gesundheitsberatung im Rahmen der kardiovaskuldren Pravention
geben die Ergebnisse einen Uberblick tiber die hausirztliche Beratungspraxis in Deutschland
und die damit assoziierten Faktoren. Der vorliegende Datensatz ermoglichte es, eine Vielzahl an
unabhdngigen Variablen zu beriicksichtigen. So wurden nicht nur die Zusammenhange zwischen
individuellen Merkmalen der Arzte und der hausirztlichen Beratungspraxis untersucht. Viel-
mehr war erstmals eine umfassende Betrachtung des Angebots an Gesundheitsberatung auf
bundesdeutscher Ebene durchfiihrbar. Dies war in bisherigen Untersuchungen aus Deutschland

aufgrund der regional sehr eingeschrdankten Studiengebiete nicht moglich.

In der vorliegenden Dissertation wurde das Angebot der hausarztlichen Beratung beziiglich der
zentralen verhaltensbezogenen Risikofaktoren fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen - Fehlernah-
rung, korperliche Inaktivitat, Tabak- und Alkoholkonsum - zugleich beriicksichtigt. Auch dies
stellt ein Novum dar. So fokussierten die bisherigen Studien meist nur auf einen Lebensstilas-

pekt (vgl. Abschnitt 3.4).

Diese Studie beschiftigte sich mit einem Gegenstand, der in der medizinischen Soziologie bis-
lang wenig Beachtung fand: ndmlich dem &rztlichen Handeln im Bereich der Pravention und
Gesundheitsforderung. Aus diesem Grund wurde fiir diese Untersuchung ein induktives Vorge-
hen gewahlt: Basierend auf den Ergebnissen der soziologischen Forschung zur arztlichen Be-
handlungspraxis und unter Berilicksichtigung der bisherigen internationalen Forschung in dem

Bereich Gesundheits- bzw. Lebensstilberatung wurde ein Modell entwickelt, das mogliche De-
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terminanten fiir das Angebot an Gesundheitsberatung abbildet. Dieses Modell wurde durch die
Analysen bundesweit reprasentativer Daten iiberpriift. Die Entwicklung des Modells, das als
Grundlage fiir weiterfiihrende Untersuchungen auf diesem Gebiet verwendet werden kann, stellt
einen wichtigen Beitrag fiir das medizinsoziologische Beforschen der arztlichen Gesundheitsbe-

ratung dar.

Dennoch sollten bei der Interpretation der Daten einige Einschrankungen beriicksichtigt wer-
den. Die ASP-kardio-Studie wurde als eine Querschnitterhebung konzipiert, deshalb kénnen mit
den Daten keine Aussagen beziiglich der Kausalitit der festgestellten Beziehungen getroffen
werden. Die Ergebnisse stellen vielmehr eine Momentaufnahme des aktuellen Beratungsange-

bots in deutschen Hausarztpraxen dar.

In Anbetracht der Riicklaufquote in Hohe von 34% bildet diese Untersuchung nur die Meinung,
Einstellung und Praxis eines Teils der deutschen Hausarzteschaft ab. Trotz aller Bemiihungen -
Studienankiindigung in den Arztezeitschriften; personalisierte Anschreiben; Unterstiitzung
durch die Bundesarztekammer; mehrfache Kontaktaufnahme; Moéglichkeit, den Fragebogen on-
line auszufiillen; Angebot von Aufwandsentschadigung fiir das Ausfiillen des Fragebogens - war
es nicht moglich, eine hohere Response zu erreichen. Ein Blick auf weitere Hausarztbefragungen
aus Deutschland zeigt jedoch, dass die erreichte Riicklaufquote deutlich hoher ist als in Untersu-
chungen mit vergleichbarem Studiendesign und mit vergleichbar grofien Population, z.B. 6% in
der Befragung von Npito=20.000 Hausarzten (Gohlke et al. 2004) oder 3% in der Befragung der
Stiftung Gesundheit mit Npruo=24.676 Hausdrzten (Stiftung Gesundheit 2011).

Obwohl sich die Verteilung des Befragungskollektivs iiber die Geschlechter, Fachrichtungen und
Bundesregionen nicht signifikant von der der Grundgesamtheit unterschied, kann ein Selekti-
onseffekt nicht ausgeschlossen werden. So ist denkbar, dass méglicherweise praventiv engagier-
te Hausarzte verstarkt an der Studie teilgenommen haben. In diesem Fall wiirden die Ergebnisse
jedoch das Best-Case-Szenario der Beratungspraxis abbilden, da die Ergebnisse dieser Disserta-
tion den tatsdchlichen Status quo liberschitzen wiirden. Das heifdt, die Pravalenz der Beratungs-
angebote ware im Bundesdurchschnitt de facto geringer. Es ist jedoch ebenfalls méglich, dass
viele Hausarzte gerade aufgrund ihrer Unzufriedenheit mit den aktuellen Rahmenbedingungen
fiir das Angebot von Gesundheitsberatung die Teilnahme an dieser Studie als wichtig erachtet

haben. Dies spiegelten zumindest einige Riickmeldungen von teilnehmenden Hausarzten wider.

Des Weiteren ist festzuhalten, dass die Ergebnisse auf selbstberichteten Daten basieren. Das hat
zur Folge, dass ein sozial erwiinschtes Antwortverhalten nicht ausgeschlossen werden kann.
Eine alternative Untersuchungsmethode ist die der direkten Beobachtung, welche die tatsachli-
che Beratungspraxis moglicherweise genauer abbilden wiirde. Jedoch kénnen auch bei der teil-
nehmenden Beobachtung dhnliche Effekte wie bei einer Befragung entstehen, z.B. der sogenann-
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te Beobachter-Effekt. In diesem Fall kdnnte das Verhalten des Arztes durch die Anwesenheit
einer dritten Person beeinflusst werden. Auferdem ist dieses Erhebungsverfahren nur bei einer
geringeren Stichprobengrofie anwendbar und wéare damit im Rahmen der bundesweiten Studie

so nicht durchfiihrbar gewesen.

Bei der Interpretation der Studienergebnisse sollte zudem berticksichtigt werden, dass die vor-
liegenden Daten nur die Perspektive der Hausarzte abbilden. Hier darf nicht vernachlassigt wer-
den, dass sich die Auffassung der Patienten dariiber, was wihrend einer konkreten Konsultation
als ein Beratungsgesprach wahrgenommen wird, moglicherweise von der Auffassung der Arzte
unterscheidet. Dies ergab sich beispielsweise in einer qualitativen Studie aus den USA (Roter

und Russell 1994).

6.4 Schlussfolgerungen und Ausblick

Im deutschen Gesundheitssystem fliefst nur ein geringer Anteil der 6ffentlichen und privaten
Gesundheitsausgaben - etwa 4,5% - in die Gesundheitsforderung und Pravention (Apitz und
Winter 2004). Die Krankenversicherungen bringen fiir die Gesundheitserhaltung erheblich we-
niger Mittel auf als beispielsweise die Rentenversicherungen fiir Rehabilitationsmafdinahmen
(Apitz und Winter 2004), d.h. fiir tertidrpraventive Mafdnahmen, die ergriffen werden, wenn eine
Krankheit bereits manifest ist. Daher wird in Fachkreisen seit Lingerem dringender gesund-
heitspolitischer Handlungsbedarf bei der Entwicklung und Umsetzung von Interventionen zur
Gesundheitsforderung und Pravention gesehen (Rosenbrock und Gerlinger 2009, 46). Dies gilt
insbesondere fiir chronisch-degenerative Erkrankungen. Eine der vordringlichsten Mafdnahmen,
um die Aspekte Gesundheitsforderung und Pravention in Deutschland zu stiarken, sei die Ver-
besserung der Aufklarung durch mehr praventive Beratungsangebote u.a. in der Arztpraxis. Zu
dieser Empfehlung kamen die Experten der Felix-Burda-Stiftung auf Basis ihrer Bewertung der
bisherigen Programme (Felix-Burda-Stiftung 2005, zit. nach: Hurrelmann et al. 2012, 686). Die
Hausarztpraxis stelle ein ausgesprochen giinstiges Setting fiir Mafnahmen zur Gesundheitsfor-
derung und zur Pravention dar. Deshalb tiberrascht es, dass fiir Deutschland bislang keine re-
prasentativen Daten zum Angebot der praventiven Gesundheitsberatung in der Primarversor-
gung vorliegen. An genau dieser Stelle setzt die vorliegende Dissertation an, mit welcher

beabsichtigt wurde, zur Schliefdung dieser Forschungsliicke beizutragen.

Die Ergebnisse dieser Studie stellen jedoch nur einen ersten Baustein bei der Beforschung des
Gebiets der arztlichen Gesundheitsberatung dar. Insbesondere vor dem Hintergrund der zuvor
diskutierten Limitationen bedarf es in der Zukunft weiterer méglicherweise multimodaler Un-

tersuchungen. Um ein vollstdndiges Bild iiber das Angebot und die Determinanten der Gesund-
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heitsberatung zu erhalten, scheint insbesondere die Beriicksichtigung der Patientenperspektive

interessant.

Ein Ergebnis dieser Studie, ndmlich dass die tiberwiegende Mehrheit der Hausarzte sich selbstin
der Rolle eines arztlichen Gesundheitsberaters sieht, ist insbesondere fiir die soziologische Pro-
fessionsforschung von Interesse. Basierend auf seinen systemtheoretischen Uberlegungen stellt
Bauch (1996) fest, dass es durch den Bedeutungsgewinn der Pravention im 6ffentlichen Diskurs
kiinftig zu einem Bedeutungsverlust der arztlichen Tatigkeit kommen kann. Denn wéhrend die
allgemeine Gesundheitssicherung im Wesentlichen iiber Priavention erfolgt, wird den Arzten
lediglich die Rolle der Spezialisten fiir klassische Organ- und Kérpermedizin zukommen (Bauch
1996, 108). Die vorliegenden Studienergebnisse legen jedoch nahe, dass dies heutzutage zumin-
dest bei den Hausarzten und mit Blick aufihre eigene Einschitzung ihrer Aufgaben nicht zutrifft.
Die Auffassungen der Hausirzte iiber ihre Aufgaben gehen offenbar liber die Vorstellung der
eigenen Tatigkeit als ,,Reparaturbetrieb” hinaus. Die Férderung gesundheitsrelevanter Ressour-
cen ihrer Patienten wird von der Mehrheit der Befragten ebenfalls als ein zentraler Teil des arzt-
lichen Selbstverstindnisses angesehen. Dieses Ergebnis basiert jedoch auf der Selbsteinschat-
zung bzw. Selbstberichten der Hausidrzte und gibt damit lediglich die Perspektive einer
einzelnen Gruppe innerhalb des Gesundheitswesens wider. Es ist jedoch wichtig, auch Perspek-
tiven weiterer Berufsgruppen zu explorieren. Hier stellt sich die Frage, ob Pravention auch von
diesen Akteuren als eine Aufgabe im arztlichen Handlungsfeld gesehen wird oder ob (kiinftig)
polyzentrische Professionsstrukturen entstehen, wie Bauch es annimmt (Bauch 1996, 108). Es
wird also zu kldren sein, ob sich in diesem Bereich des Gesundheitssystems neben der Arzte-
schaft neue Berufsgruppen etablieren (kdnnen), ,die sich der Pravention, der Lebensfiihrungs-
thematik, der vielfdltigen Beratungsdienstleistungen im Gesundheitswesen bemachtigen”

(Bauch 1996, 108).

Die verfiigbaren Querschnittdaten erlauben es zudem nicht, die Vorstellungen der Hausarzte
tiber die eigene Rolle aus der Perspektive des Wandels - und damit in einer zeitlichen Perspek-
tive - zu beschreiben. Somit bleibt die Frage offen, ob die Gesundheitsberatung der Patienten
von den Hausédrzten seit jeher als eine ihrer zentralen Aufgaben gesehen wurde oder ob der pra-
ventiv beratende Hausarzt aufgrund der eingangs skizzierten Veranderungen in der Gesellschaft
und im medizinischen Krankheitsverstindnis eine Erscheinung der Moderne darstellt. Zur Kla-
rung dieser Fragen bedarf es weiterfithrender Untersuchungen mit einem historischen Bezugs-

punkt.
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Die identifizierten regionalen Unterschiede bei dem Angebot der Gesundheitsberatung und die
Hinweise auf einen moéglichen Zusammenhang mit dem Versichertenstatus der Patienten 22 sind
ferner fiir die Forschung auf den Gebieten der gesundheitlichen Ungleichheit und der Versor-
gungsforschung von Bedeutung, deuten sie doch auf moégliche Versorgungsdisparititen in der
Bundesrepublik hin. Da in dieser Arbeit nur mégliche Mechanismen fiir das Zustandekommen
solcher Unterschiede skizziert wurden, sollte in weiteren Untersuchungen ergriindet werden,
welche Faktoren fiir diese Disparitdten ausschlaggebend sind. Ebenfalls sollten nachfolgend die
Mechanismen untersucht werden, die zum Zustandekommen der festgestellten Unterschiede
mit Bezug auf das Geschlecht der Hauséarzte fithren. Die Anwendung qualitativer Forschungsan-
sdtze fiir die Bearbeitung dieser Fragestellung kann als besonders gewinnbringend angesehen
werden, um die dem arztlichen Beratungshandeln zugrunde liegenden Orientierungen zu identi-

fizieren.

Die Studienergebnisse unterstreichen des Weiteren die Notwendigkeit der nachhaltigen Veran-
kerung der Gesundheitsberatung in der arztlichen Aus- und Weiterbildung. Im Vordergrund
sollte hierbei nicht nur die Vermittlung sondern auch die Einiibung der Interventionsstrategien
im Bereich der Lebensstilberatung stehen (wie z.B. die Methode der 5 A’s; Whitlock et al. 2002).
Solche Methoden haben sich als erfolgreich in der Lebensstilmodifikation von Patienten gezeigt.
Zudem legen die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung nahe, dass der subjektiv wahrge-
nommene Erfolg der Gesundheitsberatung zentral fiir deren Angebot ist. Des Weiteren sind die
ermittelten Korrelate des hausarztlichen Beratungsangebots fiir die gesundheitspolitischen Ak-
teure von Bedeutung, welche die Mafdnahmen zur Forderung der Gesundheitsberatung in der
Arztpraxis planen: Gerade bei solchen Mafinahmen sollten die spezifischen Bedarfe an Forde-
rung bei den identifizierten Zielgruppen (z.B. Landirzte, Arzte héheren Lebensalters) nicht au-

Ber Acht gelassen werden.

22 7Zu professionssoziologischen Implikationen dieses Ergebnisses vgl. Abschnitt 6.2.
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Anhang

A

Forschungsstand

Tabelle 30: Ubersicht der Verdffentlichungen zu Zusammenhingen der hausarztlichen Beratungspraxis und arztbezogenen Charakteristika

Autor Land Fragestellung Hauptergebnisse Analysestrategie
Ammerman et al. (1993), USA Gibt es Zusammenhange zwischen Weibliche Arzte und Arzte, die sich gut ausgebildet und erfolgreich  Pearson's Korrelation,
n=60 Hausarzte dem Wissen des Arztes zu Erndh-  bei der Beratung fiihlten, boten eher Beratung zu Erndhrungsum- multiple lineare
rung, seinen Einstellungen, organi- stellung und zusatzliches Infomaterial an**; keine Geschlechtsun-  Regressionsanalyse
sationalen Barrieren und der Bera- terschiede beim erndhrungsbezogenen Wissen
tungspraxis von
hyperlipidamischen Patienten?
Doroodchi et al. (2008), USA Welche Charakteristika sind mit I Niederlassungsdauer (+) ** Chi*-Analyse
n=888 Hausarzte der Leitlinien-Adharenz und damit
mit der addquaten Beratung zu
kardiovaskuldren Risikofaktoren
assoziiert?
Ellerbeck et al. (2001), USA Welche Faktoren sind mit der I Niederlassungsdauer(<10 J.) (+); weiblich (+) Logistische Regressions-
n=2.963 Arzt-Patient-Paare hausarztlichen Beratung zu Rau- analyse
cherentwohnung assoziiert?
Friedmann et al. (1996), USA Gibt es Unterschiede in der Ein- Hausérzte schatzten das kardiovaskuldre Risiko ihrer Patienten Mann-Whitney U Test
n=599 Hausarzte und Kar- schatzung des kardiovaskularen weniger genau ein, als Kardiologen ***
diologen Risikos der Patienten zwischen den
Arzten unterschiedlicher Fachrich-
tungen?
Frijling et al. (2002), Niederlande Gibt es Einfliisse arzt- oder patien- /| Alter (>45 J.) (+) (OR=1,50)*; weiblich (+) (OR=3,25)*; Teilnahme Mehrebenen-Analyse

n=195 Hausarzte

tenbezogenen Charakteristika auf
das Angebot von Information und
Beratung von Bluthochdruck-
Patienten?

an Weiterbildungen (+) (OR=2,42)*
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Tabelle 30: (Fortsetzung)

Autor Land Fragestellung Hauptergebnisse Analysestrategie
Holund et al. (1997), Danemark  Welche Einstellungen haben die weiblich (+) Erndhrungsberatung, Beratung zu korperlicher Aktivi-  Haufigkeitsauszahlungen
n=374 Hausarzte Hausédrzte gegeniliber Erndhrungs-  tat, Verschreibung von Nahrungserganzungsmitteln, Gesprach tber

beratung bei der Pravention von psychosoziale Faktoren
koronarer Herzkrankheit, Krebs,

Osteoporose und Gewichtsstorun-

gen und welche Praktiken Gben sie

aus?
Journath et al. (2008), Schweden  Gibt es Zusammenhange zwischen weiblich (+) Verbesserung der Blutdruckwerte bei weiblichen Pati-  Varianzanalyse (ANOVA)
n=264 Hausérzte dem Geschlecht des Arztes und enten**; weiblich (+) Verbesserung der Cholesterinwerte bei allen

Blutdruck-, Lipid-Management und Patienten*
Management von kardiovaskuld-

ren Risikofaktoren bei Bluthoch-
druckpatienten?

Kushner (1995), USA Welche Einstellungen, Praxismus-  adadquates Training (+) Haufigkeit der Erndhrungsberatung** Chi*-Analyse
n=1103 Hauséarzte ter und Barrieren existieren bei der
Erndhrungsberatungin der Primar-
versorgung?
Laws et al. (2009), Australien  Wie beeinflussen Praxis- und Pati- Wahrgenommene Effektivitat der Intervention (-) (OR=0,23; 95%KI Mehrebenen-Analyse
n=57 Hausarzte entencharakteristika sowie der [0,06-0,80]); Zuganglichkeit von Unterstitzungsdienstleistungen (-)
Grund fur den Arztbesuch die (OR=0,25; 95%KI [0,11-0,59])

Haufigkeit der Beratung zu Tabak-
konsum, Erndhrung, Alkoholkon-
sum und kérperlicher Aktivitat?

Lobo et al. (2003), Niederlande Was sind organisationale Determi- “PArbeitserfahrung (>15 J.) (-) *; AusschlieRlich weibliche Arzte in Pfadanalyse
n=130 Hausérzte nanten fur eine adaquate Doku- der Praxis (+)*

mentation kardiovaskularer Risiko-

faktoren?
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Tabelle 30: (Fortsetzung)

Autor Land Fragestellung Hauptergebnisse Analysestrategie
Meland et al. (1994), Norwegen  Wie genau ist die Einschatzung des keine signifikanten Geschlechts- oder Altersunterschiede bei der Lineare Regressionsanaly-
n=244 Hausarzte kardiovaskuldren Risikos der Pati-  Einschatzung des kardiovaskuldren Risikos se
enten durch Hausarzte?
Pomeroy & Cant (2010), Australien ~ Welche Faktoren beeinflussen die  keine signifikanten Geschlechts- oder Altersunterschiede bei der Nicht berichtet
n=248 Hausarzte Uberweisung von Patienten zu Uberweisung zu einem Ernahrungsspezialisten
einem Erndhrungsspezialisten?
Shea et al. (1990), USA Gibt es Unterschiede in Kenntnis M Alter (-)***, weiblich (-)* Lineare Regressionsanaly-

n=329 Hausarzte

von und Adhérenz zur Leitlinie des
National Cholesterol Education
Program Adult Treatment Panel
(ATP)?

se

Sonntag et al. (2010),
n= 50 Patienten

Deutschland

Gibt es Geschlechtsunterschiede
bei der Gestaltung von praventiven

weiblich (+) Thematisieren von Ernahrungsgewohnheiten ***,
mannlich (+) Thematisieren von kardiovaskuldren Risiken ***; Lan-

Logistische Regressions-
analyse

Beratungsgesprachen? gere Sprechzeitendauer bei Arztinnen und Patientinnen **
Tu et al. (2009), Kanada Hangen die Kontrollraten des Blut- Vergitungsmodell "capitation" (+) Haufigkeit der Blutdruck- Varianzanalyse (ANOVA)
n=135 Hausirzte hochdrucks mit dem Verglitungs-  Kontrolle bei den Patienten (54,5%)*

modell der arztlichen Leistungen

(capitation, salary, fee-for-service)

zusammen?
Vancheri et al. (2009), Italien Unterscheiden sich die Arzte ver-  Im Vergleich zu Hausarzten und Internisten schitzen Kardiologen Lineare

n=270 Arzte

schiedener Fachrichtungen hin-
sichtlich der Risikoeinschatzung bei
kardiovaskuldren Patienten?

das kardiovaskulare Risiko ihrer Patienten als geringer ein

Regressionsanalyse
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Tabelle 30: (Fortsetzung)

Autor Land Fragestellung

Hauptergebnisse Analysestrategie

USA Welche Faktoren hdangen mit der
Beratung zu korperlicher Aktivitat

zusammen?

Walsh et al. (1999),
n=175 Hausarzte

M Alter (>35 J.) (+) Erfragen korperlichen Aktivitat (82% vs. 60%)**, Chiz-AnaIyse
M Alter (>35 J.) (+) Beratung (58,0% vs. 36,4%)**, ™ Alter (>35 J.)

(+) Empfehlung der Erhohung korperlicher Aktivitat (30% vs. 8%)%;

Allgemeinarzt (+) Erfragen korperlicher Aktivitat (85% vs.60%)**,

Allgemeinarzt (+) Beratung (59% vs. 38%)*; Adaquate Ausbildung

(+) Erfragen korperlicher Aktivitat (72% vs. 49%) **, Beratung (48%

vs. 29%), Empfehlung zur Erhdhung der kérperlichen Aktivitdt (19%

vs. 2%); empfundene geringe Effektivitat der Beratung (-) alle drei

Beratungsaktivitaten

(+): positiver Zusammenhang. (-): negativer Zusammenhang. 1 :hoch. \,: niedrig. J.: Jahre. OR: Odds Ratio. KI: Konfidenzintervall. J. — Jahre.***: p<0,001. **: p<0,01. *: p<0,05.

ns.: nicht signifikant.
Quelle: Eigene Darstellung, alphabetische Sortierung.
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Tabelle 31: Ubersicht der Veréffentlichungen zu Zusammenhangen der hausérztlichen Beratungspraxis und Patientencharakteristika

Autor

Land

Fragestellung

Hauptergebnisse

Analysestrategie

Arndt et al. (2002),
n=23.349 Patienten

USA

Gibt es Zusammenhange zwischen
den Patientencharakteristika und
der Beratung zu Alkoholkonsum?

MAlter (-) (OR=0,97)***; weibliches Geschlecht (-) (OR=0,62)**; {,
Einkommen (+) (OR=0,93)***; Ethnizitdt (nonwhite) (+)
(OR=1,41)***

Chi*-Analyse, logistische
Regressionsanalysen

Bosner et al. (2011),
n=209 Hausarzte

Deutschland

Gibt es Geschlechtsunterschiede in
Einschatzung und der anschlieRen-
den Behandlung von Patienten mit
Brustschmerzen durch den Haus-
arzt?

weiblich (-) Rickfiihrung von Brustschmerzen auf koronare Herz-
krankheit (ns.); mannlich (+) Uberweisung zum Belastungstests
(OR=1,96)**; mannlich (+) Uberweisung zu Spezialisten
(OR=3,45)**

Chi’-Analyse, logistische
Regressionsanalysen

Dalton et al. (2011), GB Gibt es Zusammenhange zwischen weiblich (+) (OR=1,40)**; Bluthochdruckpatienten (+) (OR=30,3)** Mehrebenen-Analyse
n=14 Praxen den Patientencharakteristika und
dem Erfassen des Rauchstatus in
Hausarztpraxen?
Doyle et al. (1991), USA Inwiefern variieren die Erken- LAlter (-) Erkennungsrate von Hypertonie ***; weiblich (+) Erken-  Chi’-Analyse
n=5.620 Patienten nungsraten von Hypertonie nach nungsrate von Hypertonie ***
Patientencharakteristika?
Eaton et al. (2002), USA Wie haufig und wie intensiv wer- MAlter (60-69 Jahre ) (+) (OR=1,49)*; Diabetespatienten (+) Logistische Regressions-
n=138 Hausarzte den die Patienten zu Erndhrungs-  (OR=2,84)***; Patient mit chronischen Erkrankungen (+) analyse
gewohnheiten beraten und welche (OR=1,69)***
Faktoren sind mit dem Beratungs-
angebot assoziiert?
Ellerbeck et al. (2001), USA Welche Faktoren sind mit der JAlter (<65 J.) (+) (OR=1,60)*; neuer Patient (+) (OR=5,1)* Logistische Regressions-
n=2.963 Arzt-Patient-Paare hausarztlichen Beratung zu Rau- analyse
cherentwéhnung assoziiert?
Frijling et al. (2002), Niederlande Gibt es Einflisse von arzt- oder LAlter (<60 J.) (+) (OR=1,22)*; mannlich (+) (OR=1,11)* Mehrebenen-Analyse

n=195 Hausarzte

patientenbezogenen Charakteristi-
ka auf das Angebot von Informati-
on und Beratung von Bluthoch-
druck-Patienten?
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Tabelle 31: (Fortsetzung)

Autor Land Fragestellung Hauptergebnisse Analysestrategie
Holund et al. (1997), Danemark  Welche Einstellungen haben die Weiblich (+) Erndhrungsberatung; Mannliche Patienten mit Uber- Haufigkeitsauszahlungen
n=374 Hausarzte Hausédrzte gegenliber Erndhrungs- gewicht (+) Erndhrungsberatung und Empfehlung von Gewichtsre-

beratung bei der Pravention von duktion
koronarer Herzkrankheit, Krebs,
Osteoporose und Gewichtsstorun-

gen und welche Praktiken Gben sie

aus?
Houlihan et al. (2009), Kanada Wird der Blutdruck der Patienten |, Alter (-) Erfassung des Blutdrucks*; Patienten mit Diabetes (-) Chi’-Analyse, t-Tests
n=210 Patienten addquat erfasst? Erfassung des Blutdrucks*
Little et al. (1999), GB Welche Faktoren sind mit der mannlich (+) (OR=1,64)*; 1" Alter (-) (OR=0,34)***; Patient mit Chi’-Analyse, Mann-
n=370 Patienten Erinnerung (recall) des Patienten Risikofaktoren (+) (OR=4,62)*** Whitney U Tests

an eine vom Hausarzt geduBerte
Lebensstilempfehlung assoziiert?

Mosca et al. (2005), USA Gibt es Geschlechtsunterschiede Unterschatzung des Risikos bei weiblichen Patienten (OR=0,62)*** ; Logistische Regressions-
n=500 Arzte bei der Einschatzung des kardio- weiblich (+) Empfehlungen zur Gewichtsreduktion*; TAlter (-) analyse
vaskuldren Risikos und Lebensstil-  Erndhrungsberatung und Empfehlungen zur Gewichtsreduktion*

empfehlungen?

Mukamal (2007), USA Welche soziodemographischen Ethnizitat (nonwhite) (+) (OR=1,83), mannlich (+) (OR=1,42); Logistische Regressions-
n=15.495 Patienten Patientencharakteristika sind mit ~ {/Bildungsstand (+) (OR=1,65); schlechte allgemeine Gesundheit (+) analyse

der Beratung zu Alkoholkonsum (OR=1,83); niedriges Einkommen (+) (OR=1,55)

assoziiert?
Munoz et al. (2005), Spanien Sind Sozialstatus und Bildungsni- Keine Einflisse von Bildungsniveau und Sozialstatus auf Kontrolle Logistische Regressions-
n=1.022 Patienten veau der Patienten mit der Kon- von Blutdruck, Blutzucker, BMI, Rauchen bei Patienten analyse

trolle von Risikofaktoren assozi-

iert?
Podl et al. (1999), USA Welche Patientencharakteristika weiblich (-) OR=0,68***; MAlter (+) OR=1,09***; Patienten mit Logistische Regressions-
n=138 Hausarzte sind mit Beratung zu kérperlicher  chronischer Erkrankung (+) analyse

Aktivitat assoziiert?
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Tabelle 31: (Fortsetzung)

Autor Land Fragestellung Hauptergebnisse Analysestrategie
Roncaglioni et al. (2004), Italien Unterscheidet sich die subjektive  Risikounterschatzung durch den Hausarzt bei mannlichen Patienten Logistische Regressions-
n=162 Hausérzte Einschatzung des kardiovaskuldren (OR=1,59)*** und Rauchern (OR=2,17) *** analyse

Risikos durch den Arzt von der

Risikoeinschatzung durch das Eu-

ropean Chart?
Silagy et al. (1992), GB Wie oft werden Patienten mit mannlich (+) Beratung zu kérperlicher Aktivitat (11% vs. 4%)*, Chi*-Analyse

n=4.941 Patienten

unterschiedlichen Risikoprofilen zu
Lebensstil beraten? (Selbstaus-
kunft der Patienten)

mannlich (+) Beratung zu Alkoholkonsum (10% vs. 4%)**; mannlich
(-) Beratung zu Gewichtsreduktion (17% vs. 23%)***

Sonntag et al. (2010),
n=50 Patienten

Deutschland

Gibt es Geschlechtsunterschiede
bei der Gestaltung von praventiven
Beratungsgesprachen?

weiblich (+) Sprechzeitendauer **

Logistische Regressions-
analyse

Steckelings et al. (2004),
n=1.912 Praxen

Deutschland

Unterscheiden sich die Anteile der
Patienten mit unerkanntem Blut-

hochdruck nach Patientencharak-
teristika?

J Alter (-)

Haufigkeitsauszahlungen

Turnbull et al. (2011),
n=322 Hausarzte

Australien

Unterscheidet sich die subjektive
Einschatzung des kardiovaskuldren
Risikos durch den Arzt von der
Risikoeinschatzung durch den
Framingham-Score?

Risikounterschatzung durch den Hausarzt bei weiblichen Patienten
(66% vs. 54%; kappa 0,19)

Berechnung des kappa-
Koeffizienten

(+): positiver Zusammenhang. (-): negativer Zusammenhang. ‘M:hoch. {: niedrig. GB: Grof$britannien. J.: Jahre. OR: Odds Ratio. KI: Konfidenzintervall. J. — Jahre.***: p<0,001. **:

p<0,01. *: p<0,05.
ns.: nicht signifikant.

Quelle: Eigene Darstellung, alphabetische Sortierung.
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Tabelle 32: Ubersicht der Veréffentlichungen zu Zusammenhangen der hausérztlichen Beratungspraxis und Charakteristika des Arbeitskontextes

Autor Land Fragestellung Hauptergebnisse Analysestrategie
Doroodchi et al. (2008), USA Welche Charakteristika sind mit J Anteil an Patienten mit Bluthochdruck und Dyslipidamia (+) ** Chi*-Analyse
n=888 Hausérzte der Leitlinien-Adharenz und damit

mit der addquaten Beratung zu
kardiovaskularen Risikofaktoren

assoziiert?
Kushner (1995), USA Welche Einstellungen, Praxismus-  Privatpraxis (+) fur Erndhrungsberatung aufgewendete Zeit (> 6 Chi*-Analyse
n=1.103 Hausérzte ter und Barrieren existieren bei der Minuten)**
Erndhrungsberatungin der Primar-
versorgung?
Laws et al. (2009), Australien  Wie beeinflussen Praxis- und Pati- Landlicher Praxisstandort (+) (OR=14,24; 95%KI [1,55-130,94]) Mehrebenen-Analyse
n=57 Hausarzte entencharakteristika sowie der

Grund fir den Arztbesuch die
Haufigkeit der Beratung zu Tabak-
konsum, Ernahrung, Alkoholkon-
sum und korperlicher Aktivitat?

Lobo et al. (2003), Niederlande Was sind organisationale Determi-  Praxis mit Teamwork (+)* Pfadanalyse
n=130 Hausarzte nanten fir eine adaquate Doku-

mentation kardiovaskularer Risiko-

faktoren?
McAvoy et al. (1999), GB Welche Zusammenhange existie-  Einzelpraxis (+) Zeitanteil fir Pravention*; keine Zusammenhange Chi’-Analyse
n=279 Hausarzte ren zwischen den arztbezogenen mit dem Praxisstandort

Charakteristika und dem Angebot
von praventiven Leistungen?

Saxena et al. (2007), England, Gibt es Zusammenhdnge zwischen Anzahl der Patienten mit kardiovaskuldren Erkrankungen (+)*** Chi*-Analyse
n=8.970 Hausarztpraxen Schottland  Praxischarakteristika und der Hau-

figkeit von Uberweisungen zu

Spezialisten und Belastungstests?

(+): positiver Zusammenhang. (-): negativer Zusammenhang. N:hoch. {,: niedrig. GB: Grofbritannien. J.: Jahre. OR: Odds Ratio. KI: Konfidenzintervall. J. — Jahre.***: p<0,001. **:
p<0,01. *: p<0,05. ns.: nicht signifikant.
Quelle: Eigene Darstellung, alphabetische Sortierung.
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B Fragebogen

A - 5 ; Medizinische Fakultat Mannheim
Ath‘:" SUI"VE‘)'"ZUI" Pravention der Universitdt Heidelberg
kardiovaskularer Erkrankungen

Universitétsklinikum Mannheim

Wir danken Ihnen schon jetzt ganz herzlich fiir das Ausfiillen dieses Kurzfragebogens!

Ihre personliche Meinung zu Gesundheitsfarderung und Pravention

Fiir wie wichtig halten Sie persanlich die folgenden MaBnahmen zur Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei
betroffenen Patienten?

L&~ Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz. . Uberhaupt

Sehr Eher Eher micht nicht

wichtig wichtig wichtiz wichtig
Erreichen des Mormalgewichts s s s s
Umstellung auf eine gesunde ausgewogene Emahrung s s o] o]
Erhohung der Bewegungs- /Sportaktivitat o] o] [s) [s)
Tabakentwohnung 2 2 2 2
Verringerung des Alkoholkonsums s s 9] 9]
Techniken zur Stressbewaltigung (z. B. Entspannungstechniken) o] o] [s] [s]
Diabetes-Management s s s} s}
Bluthochdruck-Management s s s s
Lipid-Management o] o] (8] (8]
Psychologische oder psychosoziale Beratung [s] [s] o] o]
MabBnahmen zu gesundem Schlaf 2 2 s s

Al Wie gut gelingt es lhnen, Ihre Patienten zu Verhaltensanderungen in folgenden Bereichen zu motivieren?

& Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz. Eher Eher nicht Uberhaupt

gut aut aut nicht gut
Erreichen des Normalgewichts o] o] [s] [s]
Umstellung auf eine gesunde ausgewogene Emahrung [s] [s] s} s}
Erhohung der Bewegungs- /Sportaktivitat s s s s
Tabakentwdhnung 8] 8] o] o]
Verringerung des Alkoholkonsums (o] (o] [s] [s]
Techniken zur Stressbewaltigung (z. B. Entspannungstechniken) s s s s
Diabetes-Management o] o] 9] 9]
Bluthochdruck-Management s s s s
Lipid-Management s s 9] 9]
Bewaltigung psychologischer oder psychosozialer Probleme 8 8 8] 8]
Erreichen eines gesunden Schlafs o] o] [s] [s]

JEl Wie beurteilen Sie Ihre Kompetenz fiir praventive MaBnahmen in folgenden Bereichen?

CE~ Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz. Sehr Eher Eher Sehr
hoch hoch riedrig niedrig
Korpergewicht s s 9] 9]
Erndhrung o] 8] 8] 8]
Bewegung und sportliche Aktivitat s s s} s}
Tabakkonsum 8] 8] 9] 9]
Alkoholkonsum o] o] (o] (o]
Stress o) o) o) o)
Blutzucker Q Q Q Q
Blutdruck (8] 8] 9] 9]
Blutfette o] (0] (8] (8]
Psychologische oder psychosoziale Probleme s s s} s}
Schlathygiene o] o] (8] (8]

Wenn Sie an Ihre wichentliche Arbeitszeit in der Praxis denken und diese gleich 100% setzen:

Wie grof ist gegenwirtig der prozentuale Zeitanteil, den Sie in lhrer Praxis fir die Pravention und Dj:l 9%
die Behandlung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei lhren Patienten aufwenden?

Bitte kennzeichnen Sie, wie sich dieser Zeitanteil auf die Primarpravention und die Behandlung von Herz-Kreislauf-

Erkrankungen verteilt. 0%
L& Die gestrichelte Linie kennzeichnet

bspw. eine gleiche Verteilung von 50% Primarpravention - Behandlungl
T T T L}

Pravention und 50% Behandiung. T T T T ' T
100% 90%  80% 70% 60% 50% 40% 0%  20%  10% 0%

10% 20% 30% 40% 50% 60% TO% 80% 290% 100%
1 L 1 1 i 'l 1 1 L 'l
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Malinahmen zur Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen in lhrem Praxisalltag

“ Bei wie vielen erwachsenen Patienten fiihren Sie folgende MaBnahmen in Ihrer alltaglichen Praxis routinemabig durch?
L&~ Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.
Keinem Etwa einem Etwa der Etwa zwei (Fast)
MaBnahmen bezliglich des Kiirpergewichts Patienten Drittel Halfte Dritteln allen
Alle Patienten: Korpergrofie und Kirpergewicht messen o o] s o] o]
Anraten von Gewichtsreduktion 0 0 0 0 0
£ 2| Kurzintervention/ motivierende Gesprachsfihrung 0 Q 0 Q (o]
H 5 Schriftliche Zielvereinbarung mit dem Patienten ] o] 9] o] [®]
E 2 Informationsmaterial zur Verfligung stellen s (@] s (@] o]
55| Direkte Vermittlung einer Beratung/ Therapie [s] o] 8] o] 8]
Uberpriifung der Zielerreichung (o} (o] (o} (o] o}
MaBnahmen beziiglich der Erndhrungsgewohnheiten
Alle Patienten: Emahrungsgewohnheiten erfragen o o] s o] o]
Anraten von gesunder Emahrung 0 0 0 0 0
£ Kurzintervention/ motivierende Gesprachsfihrung 0 Q 0 Q (o]
H Schriftliche Zielvereinbarung mit dem Patienten ] o] 9] o] [®]
£ Informationsmaterial zur Verfligung stellen s (@] s (@] o]
Direlkte Vermittlung einer Beratung/Therapie [s] o] 8] o] 8]
Uberpriifung der Zielerreichung s} o] s} o] s}
MaBnahmen beziiglich der Bewegungs-/Sportaktivitat
Alle Patienten: Bewegung/sportliche Aktivitat erfragen (o] o] s o] o]
= | Anraten von mehr Bewegungsaktivitat [s] (o] 8] (o] 8]
£ 2 Kurzintervention/motivierende Gesprachsfiihrung 0 Q 0 Q (o]
s f—j Schriftliche Zielvereinbarung mit dem Patienten [s) 0 8] 0 o]
E 5| Informationsmaterial zur Verfiigung stellen s @] 8] @] o]
= ;‘ Direlkte Vermittlung einer Beratung/Therapie [s] (o] 8] (o] 8]
4 | Uberpriifung der Zielerreichung s} o] s} o] s}
MaBnahmen beziiglich des Tabakkonsums
Alle Patienten: Tabakkonsum erfragen Q Q s o] o]
Anraten von Tabakentwohnung 8] o] 8] o] 8]
= .| Kurzintervention/motivierende Gesprachsfuhrung 0 Q 0 Q (o]
; 2| Schriftliche Zielvereinbarung mit dem Patienten o} [®] [} [®] o]
7:’, 2 Informationsmaterial zur Verfiigung stellen s @] 8] @] o]
= | Direkte Vermittlung einer Beratung/Therapie 8] o] 8] o] 8]
Uberpriifung der Zielerreichung s} o] s} o] s}
MaBnahmen beziiglich des Alkoholkonsums
Alle Patienten: Alkoholkonsum erfragen (o] o] s o] o]
Anraten von weniger Alkoholkonsum s} 0 s} 0 s}
£ 3| Kurzintervention/motivierende Gesprachsfiihrung 0 Q 0 Q (o]
= 2| schriftliche Zielvereinbarung mit dem Patienten o} [®] [} [®] o]
“5 :: Informationsmaterial zur Verfligung stellen s @] 8] @] o]
= = Direkte Vermittlung einer Beratung/Therapie 8] o] 8] o] 8]
Uberpriifung der Zielerreichung s} o] s} o] s}
MaBnahmen beziiglich Stress
Alle Patienten: Stress erfragen (o] Q s o] o]
Anraten von weniger Stress s} [®] 9] [®] s}
£ | Kurzintervention/motivierende Gesprachsfuhrung 0 Q 0 Q (o]
g 2 schriftliche Zielvereinbarung mit dem Patienten 8] o] ] o] [®]
g g Informationsmaterial zur Verfligung stellen s (@] 8] (@] o]
Z = | Direkte Vermittlung einer Beratung/Therapie 8] o] 8] o] 8]
Uberpriifung der Zielerreichung s} o] s} o] s}
MaBnahmen beziiglich anderer Risikofaktoren
Alle Patienten: Blutdruck messen (in Ruhe) s o] s Q 8]
Alle Patienten: Familienanamnese zu H-K-Erkrankungen erheben 8] o] 8] o] 8]
Alle Patienten: Beruf und/oder Bildungsabschluss erfragen 0 Q 0 Q o)
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Ihre Unterstiitzung in 5achen Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Il Mit welchen Personen oder Institutionen kooperieren Sie bei der Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen?
& Bitte kreuzen Sie alle Antworten an, die auf Sie zutreffen.

O Arztliche Kollegen O Herzzruppen
O Betriebsarzte J Diabetesberatung
O Erndhrungsberater O Selbsthilfegruppen/ Patientenverbande
O Sportvereine/Sportanbieter O Krankenhauser/Reha
{z. B. Schwimmbader, Fitness-Studios) [ Krankenkassen
1 Raucherberatung 3 Volkshochschule
O Alkoholikerberatung 0 Andere Kooperationspartner (Bitte angeben):
O Psychologische/ psychosoziale Beratung
2 Ich habe keine Kooperationspartner, weil ich Gesundheitsforderung/Pravention selbst mache.
1 Ich habe keine Kooperationspartner, weil ich grundsatzlich keine Gesundheitsfarderung/ Pravention mache.

Wie haufig nutzen Sie die folgenden Kalkulationsinstrumente bzw. Scores zur Bestimmung des individuellen
Koronarrisikos lhrer Patienten?
(&~ Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Herne ich,
habe ich aber

Hutze ich Hutze ich Habe ich schon noch nie Henne ich

regelmabiz gelegentlich mal eingesetzt eingesetzt nicht
Framingham-5core (0] (0] 8] 0 0
PROCAM-Score ] ] 2 > (8]
SCORE-Deutschland-Tabellen 0 0 8] e 8]
HEART -Score Q Q 8] e 0
ARRIBA-Instrument Q Q Q 0 0

K3l Fiir wie effektiv halten Sie folgende Informationsangebote fiir Arzte zur Yerbesserung von Gesundheitsférderung und
Pravention in der hausarztlichen Praxis?
L& Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Sehr Eher Eher nicht Uberhaupt. Kenne ich
effektiv effektiv effektiv nicht effektiv nicht
Seminare und Workshops fiir Arzte 0 0 o] o} Q
Fachtagungen flir Arzte s} s} (8] (o) 0
Lernvideos (DVD) fiir Arzte (o} 0 (9] o] (o]
CME-zertifizierte Fortbildungen allgemein 8] 8] [} o] Q
Aufsatze in Fachzeitschriften 0 0 [} o] Q
Computer-Lernprogramme fir Arzte (o] @] s o] [®]
Smartphone-Applikationen fiir Arzte o] o] o] o] o]
Praventionsleitlinien [®] [®] [} e} Q
Informationen aus dem Internet [®] [®] 9] o] o]

IE nwiefern treffen lhrer Meinung nach folgende Aussagen zu Gesundheitsforderung und Pravention zu?
CE™ Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Trifft voll Trifft Trifft eher iilhl—:;'gtpt
und ganz zu eher zu micht zu nicht zu
Meine primare Aufgabe als Arzt ist die Behandlung von Krankheiten. o o o o)
Gesundheitsforderung und Pravention liberdasse ich eher anderen.
Ich kann meinen Patienten ein grofies Angebot an Lebensstilberatung o o a o
unterbreiten.
Ich bin fur Beratungen hinsichtlich eines gesunden Lebensstils gut a o a o
ausgebildet.
Meine Aufgabe ist es nicht nur, Krankheiten zu behandeln, sondern auch a a a o
als arztlicher Gesundheitsberater zu fungieren.
Es ist generell schwierig, Patienten in Bezug auf die Anderung eines o o o o
ungesunden Lebensstils gut zu beraten.
Ich kann Patienten erfolgreich dazu motivieren, gestnder zu leben. [®] 8] o] [s]
Ich bin einer der wichtigsten Einflussfaktoren flr einen gesunden o o o o
Lebensstil meiner Patienten.
Bei der Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist die Vernetzung 0 8] o] [s]

mit anderen Kooperationspartnern ausschlaggebend.
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Hindernisse fur das Angebot an Gesundheitsforderung und Pravention in Inrem Praxisalltag

m Wie schatzen Sie folgende Hindernisse bei der Beratung lhrer Patienten hinsichtlich eines gesunden Lebensstils ein?

CE™ Bitte machen Sie in Jjeder Zeile ein Kreuz. Trifft
Trifft vall und Trifft Trifft eher tberhaupt
ANz Zu eher zu nicht zu nichtzu
Fiir Lebensstilberatung fehlt mir einfach die Zeit. (o] (o] (o] (o}
Fiir Lebensstilberatung werde ich unzureichend vergiitet. 8] 8] 8] 8]
Fiir Lebensstilberatung fehlt mir die Ausbildung bzw. das Training. o o o] o]
Es gibt fiir Arzte unklare Empfehlungen fiir einen gesunden Lebensstil. ] ] 8] o]
Die Evidenz zum Mutzen von Lebensstilberatung ist fiir Arzte unzureichend. o] o o] o]
Es gibt zu viele Praventionsleitlinien. 9] 9] o] o]
Die Vernetzung mit anderen Arzten bzw. Leistungstragemn ist unzureichend. 8] 8] 8] 9]
Patienten waollen ihren Lebensstil grundsatzlich nicht andern. 8] 8] ] »]
Patienten kinnen ihren Lebensstil wegen aulierer Umstande nicht andern. 8] 8] o} (o]
Es gibt Sprachbarrieren mit den Patienten. 8] 8] o] ]
Es gibt kulturelle Unterschiede im Gesundheitsverstindnis der Patienten. o o ] (s
Informationsmaterialien fiir die Patienten sind unzureichend. ] ] ] [»]
Ihr Geschlecht In welchem Jahr sind Sie geboren?  Sind Sie niedergelassen?
2 Mannlich 119 2 Ja = Seitwelchem Jahr? l:l:l:l:l

Q Weiblich J Nein

Welche Gebietsbezeichnung fiihren Sie?
J Facharzt/Facharztin fur Allgemeinmedizin
Q Praktischer Arzt/Praktische Arztin
) Facharzt/Facharztin fir Innere Medizin in der hausarztlichen Versorgung
2 Facharzt/Facharztin fur Innere Medizin (NICHT in der hausarztlichen Versorgung)

Q Andere Gebietsbezeichnung:

Fiihren Sie eine Zusatzbezeichnung und wenn ja, welche?
2 Ja (Bitte angeben):

2 Nein

Um welche Art von Praxis handelt es sich bei lhrer Praxis?
O Einzelpraxis
Q Gemeinschaftspraxis (gemeinsame Abrechnung)
O Praxisgemeinschaft (getrennte Abrechnung)
O Medizinisches Versorgungszentrum

Wie viele Patientenkontakte haben Sie durchschnittlich pro Woche? J&° Bitte schitzen Sie die durchschnittliche Anzahl
an Patienten, die wihrend einer Woche zu lhnen in die Praxis kemmen und Patienten, die Sie bei Hausbesuchen sehen.

D:l:l Patientenkontakte pro Woche

Bitte schatzen Sie: Wie viel Prozent Ihrer Patienten, die Sie pro Quartal betreuen, ...
LF~ Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz auf der Skala.

0% 0% 200 0% 40% S50% 680 TOW B0% o0 100%

sind mannlich? ¥ + + y + + + + ' + |
sind privat versichert? ; ' ' ' ; ; ; "
sind liber 65 Jahre alt? [ " " ’ + ' : ' " . -
sprechen nicht ausreichend deutsch? b ' - ' + ' ' ' ; . "
haben Ubergewicht? ' ; " : ' ' ' "
sind Raucher? } " ' ' ; N . . . . .
haben eine manifeste Herz-Kreislauferkrankung 0%  10%  20% 30% 40% 50% 60% 7O%  BO%  B0%  100%
(z. B. Herzinfarkt, KHK, Schlaganfall, PAVK)? " + + + + + + + + + ]

Herzlichen Dank fiir die Beantwortung unserer Fragen!
Bitte schicken Sie den Fragebogen an unser Institut zurick (Mannheimer Institut fir Public Health, Sozial- und Praventivmedizin,
Studie ASP-kardio, Postfach, 68135 Mannheim). Sie kiinnen hierfiir den beiliegenden frankierten Riickumschlag nutzen.

Lp M. T
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C Ausziige des SPSS-Codes

ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok %k ok ok ok ok ok %k ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok %k ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok Kk ok ok *k ok kK

/* Datenaufbereitung */.

3k 3k 3k ok %k 3k ok ok ok ok ok ok ok ok >k 3k ok >k sk 3k ok sk %k ok ok sk 3k ok sk sk ok sk ok sk ok sk sk ok ok ok sk ok sk sk ok sk ok sk ok sk sk ok ok ok sk ok sk ok sk ok ok sk ok sk ok ok ok ok ok ok sk %k sk ok ok kook ok kk ok k

/* Codierung der Altersgruppen */.

RECODE alter_neu
(LO THRU 46 = 1)
(47 THRU 54 = 2)
(55 THRU HI =3)
INTO alter_3kat.

VARIABLE LABELS alter_3kat 'Alter der Arzte (3 Kategorien)'.
VALUE LABELS alter_3kat
1 'bis 46 Jahre'
2 '47 bis 54 Jahre'
3 '55 Jahre und dlter'.
VARIABLE LEVEL alter_3kat (ORDINAL).
FORMATS alter_3kat (F1).
VARIABLE ALIGNMENT alter_3kat (LEFT).
VARIABLE WIDTH alter_3kat (5).
EXECUTE.

[...]
/* Codierung des Anteils ménnlicher Patienten, Median-Split  */.

RECODE pat_01
(0 THRU 40 =0)
(41 THRU 100 =1)
(ELSE =SYSMIS)
INTO pat_male_reg.

VARIABLE LABELS pat_male_reg 'Anteil mannlicher Patienten (binar)'.
VALUE LABELS pat_male_reg
1 'Anteil mannlicher Patienten >40%'
0 'Anteil mannlicher Patienten <= 40%'.
VARIABLE LEVEL pat_male_reg (NOMINAL).
FORMATS pat_male_reg (F1).
VARIABLE ALIGNMENT pat_male_reg (LEFT).
VARIABLE WIDTH pat_male_reg (5).
EXECUTE.

/* Codierung des Anteils privat versicherter Patienten, Median-Split */.

RECODE pat_02
(0 THRU 10=0)
(12 THRU 100=1)
(ELSE =SYSMIS)
INTO pat_pv_reg.

VARIABLE LABELS pat_pv_reg 'Anteil Privatversicherter (binar)".
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VALUE LABELS pat_pv_reg

1 'Anteil Privatversicherter >10%'

0 'Anteil Privatversicherter <= 10%'.
VARIABLE LEVEL pat_pv_reg (NOMINAL).
FORMATS pat_pv_reg (F1).

VARIABLE ALIGNMENT pat_pv_reg (LEFT).
VARIABLE WIDTH pat_pv_reg (5).
EXECUTE.

[...]

/* Codierung der Bedeutung der Umstellung auf eine gesunde Erndhrung fir die Pravention von Herz-
Kreislauf- Erkrankungen bei Patienten */.

COMPUTE bed_ern= SSYSMIS.
EXECUTE.

RECODE prev_02
(1=1)
2=1)
3=0)
4=0)
(ELSE=SYSMIS)
INTO bed_ern.

VARIABLE LABELS bed_ern 'Bedeutung der gesunden Ernahrung (binar)".
VALUE LABELS bed_ern
1 'sehr wichtig/eher wichtig'
0 'nicht wichtig'.
VARIABLE LEVEL bed_ern (NOMINAL).
FORMATS bed_ern (F1).
VARIABLE ALIGNMENT bed_ern (LEFT).
VARIABLE WIDTH bed_ern (5).
EXECUTE.

[...]
/* Codierung der eigenen Kompetenz fiir praventive MaRnahmen im Bereich Erndhrung */.

COMPUTE kompetenz_ern = SSYSMIS.
EXECUTE.

RECODE kompetenz_02
(1=1)
2=1)
3=0)
4=0)
(ELSE=SYSMIS)

INTO kompetenz_ern.

VARIABLE LABELS kompetenz_ern 'Kompetenz fir MaBnahmen bzgl. Erndhrungsberatung (binar)'.
VALUE LABELS kompetenz_ern
1 'hoch'
0 'niedrig'.
VARIABLE LEVEL kompetenz_ern (NOMINAL).
FORMATS kompetenz_ern (F1).
VARIABLE ALIGNMENT kompetenz_ern (LEFT).
VARIABLE WIDTH kompetenz_ern (5).
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EXECUTE.

[...]

/* Codierung des routinemaRigen Angebots von Erndhrungsberatung */.

COMPUTE ern_kurzint = SSYSMIS.
EXECUTE.

RECODE mern_03
(1=0)
2=0)
3=1)
4=1)
5=1)
(ELSE=SYSMIS)

INTO ern_kurzint.

VARIABLE LABELS ern_kurzint 'Erndhrung: Kurzintervention'
VALUE LABELS ern_kurzint
1 'bei mind. 50 % der Patienten’
0 'andernfalls'.
VARIABLE LEVEL ern_kurzint (NOMINAL).
FORMATS ern_kurzint (F1).
VARIABLE ALIGNMENT ern_kurzint (LEFT).
VARIABLE WIDTH ern_kurzint (5).
EXECUTE.

[...]

ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok %k ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok %k ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok %k ok ok ok ok ok ok ok *k ok ok kkk ok

/* 4 Ergebnisse */.

ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok %k ok ok ok ok ok ok %k ok ok ok ok ok ok %k ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok %k ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok Kk ok k *k ok kK

/* Beschreibung der Stichprobe im Bezug auf arzt- und patientenbezogene Charakteristika */.
CROSSTABS
/TABLES=gebietsbez_3kat internist alter_3kat niederlassung_3kat pat_male_reg TO pat_hke_reg BY sex
/FORMAT=AVALUE TABLES
/STATISTICS=PHI
/CELLS=COUNT COLUMN
/COUNT ROUND CELL.

[...]

/* Mittelwertvergleich der arztbezogenen Charakteristika nach Geschlecht (nicht normalverteilte Variab-
len)*/.
NPAR TESTS

/M-W= alter_neu pat_kont anteil_hke BY sex(0 1)

/STATISTICS=DESCRIPTIVES

/MISSING ANALYSIS.

[...]

3k ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok %k ok ok %k ok ok ok ok ok ok ok ok ok %k >k ok %k ok >k ok %k >k ok %k >k ok ok ok >k ok %k ok ok %k %k ok %k %k ok ok ok >k %k %k ok %k ok >k %k ok >k *k ok k kkk*k

/¥ 4.1 Personliche Einstellung der Hauséarzte zu Gesundheitsberatung ~ */
3k sk sk 3k 3k sk ok ok ok sk sk sk sk sk sk sk sk sk sk ok ok ok sk sk sk sk sk sk sk sk ok ok ok sk sk sk sk sk sk sk sk sk sk ok ok sk sk sk sk sk sk sk sk sk ok 3k ok ok sk sk sk sk sk sk sk sk sk ok ok ok ok ok sk sk sk skkk kkkk

/* Zustimmung zu Aussagen zum wahrgenommenen Arztebild */.
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FREQUENCIES VARIABLES einst_prev_04 einst_prev_07 einst_prev_02 einst_prev_06 einst_prev_03.

/* Zustimmung zu Aussagen zum wahrgenommenen Arztebild nach Geschlecht */.
CROSSTABS
/TABLES=einst_04_reg einst_07_reg einst_02_reg einst_06_reg einst_03_reg BY sex
/FORMAT=AVALUE TABLES
/STATISTICS=PHI
/CELLS=COUNT COLUMN
/COUNT ROUND CELL.

/* Zustimmung zu Aussagen zum wahrgenommenen Arztebild nach Altersgruppen */.
CROSSTABS
/TABLES=einst_04_reg einst_03_reg einst_02_reg einst_06_reg einst_07_reg BY alter_3kat
/FORMAT=AVALUE TABLES
/STATISTICS=PHI
/CELLS=COUNT COLUMN
/COUNT ROUND CELL.

[...]

/* Bestimmung der mit dem Selbstbild als Gesundheitsberater assoziierten Faktoren — Logistische Regression
P

/.
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES einst_04_reg

/METHOD STEPWISE sex internist alter_3kat praxisart_2kat pat_kont 3kat stadt land bev_km2_ 3kat
pat_male_reg pat_pv_reg pat_alter_reg pat_gewicht_reg pat_rauch_reg pat_hke_reg

/CONTRAST (sex)=Indicator (1)

/CONTRAST (internist)=Indicator (1)

/CONTRAST (alter_3kat)=Indicator (1)

/CONTRAST (praxisart_3kat)=Indicator (1)

/CONTRAST (pat_kont_3kat)=Indicator (1)

/CONTRAST (stadt_land)=Indicator (1)

/CONTRAST (bev_km2_3kat)=Indicator (1)

/CONTRAST (pat_male_reg)=Indicator (1)

/CONTRAST (pat_pv_reg)=Indicator (1)

/CONTRAST (pat_alter_reg)=Indicator (0)

/CONTRAST (pat_gewicht_reg)=Indicator (1)

/CONTRAST (pat_rauch_reg)=Indicator (1)

/CONTRAST (pat_hke_reg)=Indicator (1)

/PRINT = summary Cl (95)

/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20) CUT(.5).

3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k >k 3k 3k 3k 3k 3k 3k %k 3k 3k 3k ok %k 3k %k sk 3k 5k sk %k 5k 3k ok %k 3k sk %k 5k 3k >k %k 5k sk %k 5k 3k 3k %k 3k >k 3k 3k sk 3k 3k 3k %k 3k >k %k 3k %k sk %k 5k %k %k 5k %k %k %k 5k %k ok %k %k %k k >k kkk

/* 4.2 Hausérztliche Beratung beziglich der Erndhrungsgewohnheiten  */
sk ok sk sk sk sk ok sk sk sk sk ok sk ok sk sk ok sk ok sk sk sk sk sk sk sk sk sk ok sk sk sk sk sk sk sk sk sk sk sk ok sk sk sk sk sk sk ok sk sk sk sk sk sk sk sk sk ok sk sk sk sk ok sk ok sk sk sk sk ok sk sk sk skook skskosk skkskok

/* Aktivitdten im Rahmen der Beratung beziglich der Erndhrungsgewohnheiten */.
FREQUENCIES VARIABLES mern_03.
FREQUENCIES VARIABLES ern_erfr TO ern_zielueberp.

/*  Bivariate Zusammenhange mit erndhrungsbezogenen Beratungsinterventionen nach Geschlecht  */.

/*  Arztbezogene Charakteristika */.
CROSSTABS

/TABLES=ern_kurzint BY sex internist alter_3kat niederlassung_3kat einst_04_reg bed_ern kompetenz_ern
erfolg_ern

/FORMAT=AVALUE TABLES
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/STATISTICS=PHI
/CELLS=COUNT COLUMN
/COUNT ROUND CELL.

SORT CASES BY sex.
SPLIT FILE BY sex.
CROSSTABS
J/TABLES=ern_kurzint BY internist alter_3kat niederlassung_3kat einst_04_reg bed_ern kompetenz_ern er-
folg_ern
/FORMAT=AVALUE TABLES
/STATISTICS=PHI
/CELLS=COUNT COLUMN
/COUNT ROUND CELL.
SPLIT FILE OFF.

/* Patientenbezogene Charakteristika */.
CROSSTABS

JTABLES=ern_kurzint BY pat_male_reg pat_pv_reg pat_alter reg pat_dk _reg pat_gewicht_reg
pat_rauch_reg pat_hke_reg

/FORMAT=AVALUE TABLES

/STATISTICS=PHI

/CELLS=COUNT COLUMN

/COUNT ROUND CELL.

SORT CASES BY sex.
SPLIT FILE BY sex.
CROSSTABS
JTABLES=ern_kurzint BY pat_male reg pat_pv_reg pat_alter reg pat_dk reg pat_gewicht_reg
pat_rauch_reg pat_hke_reg
/FORMAT=AVALUE TABLES
/STATISTICS=PHI
/CELLS=COUNT COLUMN
/COUNT ROUND CELL.
SPLIT FILE OFF.

/* Arbeitskontextbezogene Charakteristika */.
CROSSTABS

JTABLES=ern_kurzint BY praxisart_2kat pat_kont_3kat anteil_hke_reg koop_01 koop_03 koop_08 koop_12
region stadt_land bev_km2_3kat

/FORMAT=AVALUE TABLES

/STATISTICS=PHI

/CELLS=COUNT COLUMN

/COUNT ROUND CELL.

SORT CASES BY sex.
SPLIT FILE BY sex.
CROSSTABS
/TABLES=ern_kurzint BY praxisart_2kat pat_kont_3kat anteil_hke_reg koop_01 koop_03 koop_08 koop_12
region stadt_land bev_km2_3kat
/FORMAT=AVALUE TABLES
/STATISTICS=PHI
/CELLS=COUNT COLUMN
/COUNT ROUND CELL.
SPLIT FILE OFF.

/* Modell | - Logistische Regressionsanalysen zu routinemaRiger Durchfiihrung von Erndhrungsberatung in der
Hausarztpraxis */.
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES ern_kurzint
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/METHOD=ENTER sex alter_3kat niederlassung_3kat einst_04_reg bed_ern kompetenz_ern erfolg_ern
/CONTRAST (sex)=Indicator (1)

/CONTRAST (alter_3kat)=Indicator (1)

/CONTRAST (niederlassung_3kat)=Indicator (1)

/CONTRAST (einst_04_reg)=Indicator (1)

/CONTRAST (bed_ern)=Indicator (1)

/CONTRAST (kompetenz_ern)=Indicator (1)

/CONTRAST (erfolg_ern)=Indicator (1)

/PRINT = summary Cl (95)

/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20) CUT(.5).

/* Modell Il - Logistische Regressionsanalysen zu routinemaRiger Durchfliihrung von Erndhrungsberatung in
der Hausarztpraxis */.
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES ern_kurzint

/METHOD=ENTER pat_pv_reg pat_gewicht_reg pat_rauch_reg pat_hke_reg

/CONTRAST (pat_pv_reg)=Indicator (1)

/CONTRAST (pat_gewicht_reg)=Indicator (1)

/CONTRAST (pat_rauch_reg)=Indicator (1)

/CONTRAST (pat_hke_reg)=Indicator (1)

/PRINT = summary ClI (95)

/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20) CUT(.5).

/* Modell lll - Logistische Regressionsanalysen zu routinemaRiger Durchfiihrung von Erndhrungsberatung in
der Hausarztpraxis */.
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES ern_kurzint
/METHOD=ENTER anteil_hke_reg koop_01 koop_03 stadt_land bev_km2_3kat
/CONTRAST (anteil_hke_reg)=Indicator (1)
/CONTRAST (koop_01)=Indicator (1)
/CONTRAST (koop_03)=Indicator (1)
/CONTRAST (stadt_land)=Indicator (1)
/CONTRAST (bev_km2_3kat)=Indicator (1)
/PRINT = summary Cl (95)
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20) CUT(.5).

/* Modell IV - Logistische Regressionsanalysen zu routinemaRiger Durchfiihrung von Erndhrungsberatung in
der Hausarztpraxis */.
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES ern_kurzint

/METHOD=ENTER sex einst_04 reg bed_ern kompetenz_ern erfolg_ern pat_pv_reg pat_gewicht_reg
pat_hke_reg koop_01 koop_03 bev_km2_3kat alter_3kat stadt_land

/CONTRAST (sex)=Indicator (1)

/CONTRAST (einst_04_reg)=Indicator (1)

/CONTRAST (bed_ern)=Indicator (1)

/CONTRAST (kompetenz_ern)=Indicator (1)

/CONTRAST (erfolg_ern)=Indicator (1)

/CONTRAST (pat_pv_reg)=Indicator (1)

/CONTRAST (pat_gewicht_reg)=Indicator (1)

/CONTRAST (pat_hke_reg)=Indicator (1)

/CONTRAST (koop_01)=Indicator (1)

/CONTRAST (koop_03)=Indicator (1)

/CONTRAST (bev_km2_3kat)=Indicator (1)

/CONTRAST (alter_3kat)=Indicator (1)

/CONTRAST (stadt_land)=Indicator (1)

/PRINT = summary Cl (95)

/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20) CUT(.5).
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/* 4.3 Hausérztliche Beratung beziiglich der Tabakentwéhnung  */.
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[...]

/* Modell | - Logistische Regressionsanalysen zum routineméRigen Angebot von Beratungsinterventionen
beziiglich der Tabakentw6hnung */.
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES tabak_kurzint
/METHOD=ENTER sex internist alter_3kat niederlassung_3kat einst_04_reg kompetenz_tabak erfolg_tabak
/CONTRAST (sex)=Indicator (1)
/CONTRAST (internist)=Indicator (1)
/CONTRAST (alter_3kat)=Indicator (1)
/CONTRAST (niederlassung_3kat)=Indicator (1)
/CONTRAST (zustimmung_score_reg)=Indicator (1)
/CONTRAST (kompetenz_tabak)=Indicator (1)
/CONTRAST (erfolg_tabak)=Indicator (1)
/PRINT = summary Cl (95)
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20) CUT(.5).

/* Modell Il - Logistische Regressionsanalysen zum routinemaRigen Angebot von Beratungsinterventionen
bezuglich der Tabakentwohnung */.
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES tabak_kurzint

/METHOD=ENTER pat_male_reg pat_pv_reg pat_gewicht_reg

/CONTRAST (pat_male_reg)=Indicator (1)

/CONTRAST (pat_pv_reg)=Indicator (1)

/CONTRAST (pat_gewicht_reg)=Indicator (1)

/PRINT = summary Cl (95)

/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20) CUT(.5).

/* Modell lll - Logistische Regressionsanalysen zum routinemé&Rigen Angebot von Beratungsinterventionen
bezuglich der Tabakentwohnung */.
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES tabak_kurzint
/METHOD=ENTER anteil_hke_reg koop_01 koop_05 stadt_land bev_km2_3kat KKI_3kat
/CONTRAST (anteil_hke_reg)=Indicator (1)
/CONTRAST (koop_01)=Indicator (1)
/CONTRAST (koop_05)=Indicator (1)
/CONTRAST (stadt_land)=Indicator (1)
/CONTRAST (bev_km2_3kat)=Indicator (1)
/CONTRAST (KKI_3kat)=Indicator (1)
/PRINT = summary Cl (95)
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20) CUT(.5).

/* Modell IV - Logistische Regressionsanalysen zum routinemaRigen Angebot von Beratungsinterventionen
bezliglich der Tabakentwéhnung */.
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES tabak_kurzint

/METHOD=ENTER sex alter_3kat einst_04_reg kompetenz_tabak erfolg tabak pat_male_reg pat_pv_reg
pat_gewicht_reg anteil_hke_reg koop_05 stadt_land bev_km2_3kat kki_3kat

/CONTRAST (sex)=Indicator (1)

/CONTRAST (alter_3kat)=Indicator (1)

/CONTRAST (einst_04_reg)=Indicator (1)

/CONTRAST (kompetenz_tabak)=Indicator (1)

/CONTRAST (erfolg_tabak)=Indicator (1)

/CONTRAST (pat_male_reg)=Indicator (1)

/CONTRAST (pat_pv_reg)=Indicator (1)

/CONTRAST (pat_gewicht_reg)=Indicator (1)

/CONTRAST (anteil_hke_reg)=Indicator (1)

/CONTRAST (koop_05)=Indicator (1)

/CONTRAST (stadt_land)=Indicator (1)

/CONTRAST (bev_km2_3kat)=Indicator (1)

/CONTRAST (kki_3kat)=Indicator (1)
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/PRINT = summary Cl (95)
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20) CUT(.5).
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/* 4.4 Hausarztliche Beratung beziiglich der korperlichen Aktivitat */.
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[...]

/* Modell | - Logistische Regressionsanalysen zum routineméaRigen Angebot der Beratung bezuglich der kér-
perlichen Aktivitat */.
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES bew_kurzint

/METHOD=ENTER sex alter_3kat niederlassung_3kat einst_04_reg bed_beweg kompetenz_beweg
erfolg_beweg

/CONTRAST (sex)=Indicator (1)

/CONTRAST (alter_3kat)=Indicator (1)

/CONTRAST (niederlassung_3kat)=Indicator (1)

/CONTRAST (einst_04_reg)=Indicator (1)

/CONTRAST (bed_beweg)=Indicator (1)

/CONTRAST (kompetenz_beweg)=Indicator (1)

/CONTRAST (erfolg_beweg)=Indicator (1)

/PRINT = summary Cl (95)

/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20) CUT(.5).

/* Modell Il - Logistische Regressionsanalysen zum routinemaRigen Angebot der Beratung beziglich der kor-
perlichen Aktivitat */.
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES bew_kurzint

/METHOD=ENTER pat_pv_reg pat_gewicht_reg

/CONTRAST (pat_pv_reg)=Indicator (1)

/CONTRAST (pat_gewicht_reg)=Indicator (1)

/PRINT = summary Cl (95)

/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20) CUT(.5).

/* Modell Ill - Logistische Regressionsanalysen zum routinemaRigen Angebot der Beratung bezlglich der kor-
perlichen Aktivitat */.
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES bew_kurzint
/METHOD=ENTER pat_kont_3kat anteil_hke_reg koop_04 stadt_land bev_km2_3kat
/CONTRAST (pat_kont_3kat)=Indicator (1)
/CONTRAST (anteil_hke_reg)=Indicator (1)
/CONTRAST (koop_04)=Indicator (1)
/CONTRAST (stadt_land)=Indicator (1)
/CONTRAST (bev_km2_3kat)=Indicator (1)
/PRINT = summary Cl (95)
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20) CUT(.5).

/* Modell IV - Logistische Regressionsanalysen zum routinemaRigen Angebot der Beratung bezlglich der ko r-
perlichen Aktivitat */.
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES bew_kurzint

/METHOD=ENTER sex alter_3kat einst_04_reg kompetenz_beweg erfolg_beweg pat_pv_reg pat_gewicht_reg
pat_kont_3kat anteil_hke_reg koop_04 stadt_land

/CONTRAST (sex)=Indicator (1)

/CONTRAST (alter_3kat)=Indicator (1)

/CONTRAST (einst_04_reg)=Indicator (1)

/CONTRAST (kompetenz_beweg)=Indicator (1)

/CONTRAST (erfolg_beweg)=Indicator (1)

/CONTRAST (pat_pv_reg)=Indicator (1)

/CONTRAST (pat_gewicht_reg)=Indicator (1)

/CONTRAST (pat_kont_3kat)=Indicator (1)
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/CONTRAST (anteil_hke_reg)=Indicator (1)
/CONTRAST (koop_04)=Indicator (1)

/CONTRAST (stadt_land)=Indicator (1)

/PRINT = summary Cl (95)

/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20) CUT(.5).

[...]
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/* 4.6 Zusammenfassende Betrachtung des hauséarztlichen Beratungsangebots */.
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/* Bedeutung, Wissen und Erfolg bei der Umsetzung von PraventionsmaBnahmen */.
FREQUENCIES VARIABLES = bed_ern bed_tabak bed_beweg bed_alk.

FREQUENCIES VARIABLES =kompetenz_ern kompetenz_tabak kompetenz_beweg kompetenz_alk.
FREQUENCIES VARIABLES = erfolg_ern erfolg_tabak erfolg_beweg erfolg_alk.

/* Zusammenhange zwischen den Beratungsangeboten beziglich einzelner Lebensstilaspekte */.
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES ern_kurzint

/METHOD=ENTER tabak_kurzint bew_kurzint alk_kurzint

/CONTRAST (tabak_kurzint)=Indicator (1)

/CONTRAST (bew_kurzint)=Indicator (1)

/CONTRAST (alk_kurzint )=Indicator (1)

/PRINT = summary Cl (95)

/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20) CUT(.5).

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES alk _kurzint
/METHOD=ENTER ern_kurzint bew_kurzint alk_kurzint
/CONTRAST (ern_kurzint)=Indicator (1)

/CONTRAST (bew_kurzint)=Indicator (1)
/CONTRAST (tabak_kurzint )=Indicator (1)

/PRINT = summary Cl (95)

/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20) CUT(.5).

[...]
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/* Logistische Regressionsanalysen zum routinemaRigen Angebot einer Gesundheitsberatung */.

LOGISTIC REGRESSION VARIABLES Isb

/METHOD=ENTER sex alter_3kat einst_04_reg pat_pv_reg pat_gewicht_reg pat_rauch_reg pat_hke_reg an-

teil_hke_reg bev_km2_3kat
/CONTRAST (sex)=Indicator (1)
/CONTRAST (alter_3kat)=Indicator (1)
/CONTRAST (einst_04_reg)=Indicator (1)
/CONTRAST (pat_pv_reg)=Indicator (1)
/CONTRAST (pat_gewicht_reg)=Indicator (1)
/CONTRAST (pat_rauch_reg)=Indicator (1)
/CONTRAST (pat_hke_reg)=Indicator (1)
/CONTRAST (anteil_hke_reg)=Indicator (1)
/CONTRAST (bev_km2_3kat)=Indicator (1)
/PRINT = summary Cl (95)
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20) CUT(.5).

[...]

/* Zusammengang zwischen dem weiblichen Geschlecht und dem Angebot der Gesundheitsberatung mediiert

Giber den wahrgenommenen Erfolg der Beratung */.

/* Schritt1 */.
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES Isb
/METHOD=ENTER sex
/CONTRAST (sex)=Indicator (1)
/PRINT = summary Cl (95)
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20) CUT(.5).

/* Schritt2 */.
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES einst_06_reg
/METHOD=ENTER sex
/CONTRAST (sex)=Indicator (1)
/PRINT = summary Cl (95)
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20) CUT(.5).

/* Schritt3 */.
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES Isb
/METHOD=ENTER einst_06_reg
/CONTRAST (einst_03_reg)=Indicator (1)
/PRINT = summary Cl (95)
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20) CUT(.5).

/* Schritt4 */.
LOGISTIC REGRESSION VARIABLES Isb
/METHOD=ENTER sex einst_06_reg
/CONTRAST (sex)=Indicator (1)
/CONTRAST (einst_06_reg)=Indicator (1)
/PRINT = summary Cl (95)
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10) ITERATE(20) CUT(.5).
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