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Problemstellung 

Die folgende Analyse erklfirt fiber 
verschiedene Verfahren der Re- 
gressionsanalyse den Zusammen- 
hang yon Alter und ambulanter 
Arztinanspruchnahme. Wghrend in 
der 6ffentlichen Diskussion fiber 
Gesundheit davon ausgegangen 
wird, dass Arztinanspruchnahme 
und die damit entstehenden Ko- 
sten mit dem Lebensalter progres- 
siv zunehmen, basiert die folgende 
Analyse auf der Annahme, dass die 
Zusammenh~nge um Alter, Ge- 
sundheit und Inanspruchnahme 

yon Gesundheitsleistungen viel 
komplexer als angenommen und 
u.a. nicht-linearer Natur sind. Die 
Daten ffir die folgende fiberwie- 
gend multivariate Analyse werden 
dabei einer vergleichenden Studie 
tiber Gesundheit und ambulante 
Versorgung in beiden Teilen 
Deutschlands entnommen. 
Der Zusammenhang yon Alter und 
Gesundheit ist offensichlich und 
wird durchweg, jedenfalls yon 
Beginn des Erwachsenenalters an, 
als negativ-lineare Beziehung ver- 
standen. Nachdem die Kinder- 
krankheiten ~iberwunden sind, 

weist der menschliche K0rper im 
spfiten Jugend- und frfihen Er- 
wachsenenalter eine Periode ho- 
her Leistungsf~higkeit auf (20. - 30. 
Lebensjahr), wonach die gesund- 
heitliche Anffilligkeit des K6rpers 
langsam aber unaufh0rlich bis zu 
jenem Zeitpunkt zunimmt, da der 
Tod eintritt 1. Mit dem schlechter 
werdenden Gesundheitszustand 
l~iuft die Inanspruchnahme von 
grztlichen und medizinischen Lei- 
stungen parallel - jedenfalls be- 
steht diese Annahme als populare 
Vorstellung in der Bev01kerung 
und liegt vielen Diskussionen fiber 
die finanzielle Belastung des 
Gesundheitswesens durch filtere 
Menschen zugrunde. Aber nicht 
nur in der BevOlkerung, sondern 
ebenfalls von Gerontologen und 
Sozialwissenschaftlern wie Gerok 
und Brandstadter wird die Auf- 
fassung vertreten: ,,Hinsichtlich 
der Krankheitsformen beim alten 
Menschen sind zwei Fakten unum- 
stritten: 

- m i t  zunehmendem Alter wird 
die ansteigende Morbidit/~t weit- 
gehend dutch chronische Krank- 
heiten verursacht, die h~iufig mit 
ihren Folgen auch die Mortalit~t 
bestimmen; 

- mit zunehmendem Alter nimmt 
die Multimorbidit~t zu, das 
heisst, ~ltere Menschen leiden 
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h~iufiger als jt~ngere gleichzeitig 
an Erkrankungen mehrerer 
Organe und Organsysteme" 1. 

Diese Feststellungen implizieren, 
dass der schlechter werdende 
gesundheitliche Allgemeinzustand 
zumal angesichts der Multimorbi- 
ditat eine zunehmende Inan- 
spruchnahme (fach-)medizinischer 
Leistungen und damit h6here 
Kosten zur Folge hat. Konsequen- 
terweise kommt Kr~imer zu der 
Feststellung: ,,Krankheiten und 
Krankheitskosten nehmen ... mit 
wachsendem Lebensalter zu"2. 
Eine weitere popul~ire Meinung 
unterstellt filteren Menschen zu- 
dem, sie n~ihmen ~rztliche Leistun- 
gen angesichts ihrer Vereinsamung 
allein deshalb in Anspruch, weil sie 
beim Arzt soziale Kontakte und 
psychische Ermunterung suchten. 
Eine erste vorwiegend deskriptive 
Analyse der im folgenden benutz- 
ten Daten tiber Gesundheit und 
ambulante Versorgung in Deutsch- 
land (GAVID) stellt ebenfalls lest, 
dass alte Menschen hfiufiger zum 
Arzt gehen als junge Menschen 3. 
Biologisch bedingt sind ~iltere 
Menschen eher erkrankt und 
deshalb in h~Sherem Masse auf 
einen Arzt angewiesen. Die Inan- 
spruchnahme h~ingt dabei neben 
einem solchen biologischen Effekt 
indirekt von anderen Einflt~ssen 
ab, die nach M. Riley ~iber soge- 
nannte Kohortenelfekte eine be- 
sondere Bedeutung in der Alten- 
soziologie haben 4. Zu solchen 
Kohorteneffekten geh6ren Ein- 
stellungen und Effahrungen, die 
Menschen einer bestimmten A1- 
tersgruppe haben; in diesem Zu- 
sammenhang gehOren ebenso 
kollektive Ver~inderungen in der 
Sozialstruktur dazu. An m6glichen 
Kohorteneffekten werden in dieser 
Untersuchung Bildung als Einfluss 
aus dem sozialstrukturellen Be- 
reich und die Kontrolle der 
Gesundheit aus dem Einstellungs- 
bereich bert~cksichtigt werden. Zu 
den hier nicht n~iher verfolgten 
Effekten geh6rt, dass gerade die 

Nteren Kohorten unter den Alten 
angesichts vormals degressiver 
Einkommen progressiv geringere 
Renteneinkommen haben und des- 
halb im Pflege- oder Krankheitsfall 
zu einem h6heren Teil auf/Sffent- 
liche Unterstatzung angewiesen 
sind. 
Die zu erwartenden Einflt~sse sind 
so vielschichti.g., dass die generelle 
Feststellung, Altere seien per se 
kr~inker, n~ihmen deshalb mehr 
Arztleistungen in Anspruch und 
verursachten dadurch erh6hte Ko- 
sten zwar deskriptiv stimmen mag, 
jedoch an Hand multivariater Ver- 
fahren einer genaueren Analyse 
bedarf. Schliesslich sind solche 
Analysen und Erkenntnisse zuneh- 
mend wichtig, weil der Sozial- 
prozess und die Implementation 
sozialpolitischer Massnahmen un- 
gleich komplizierter sind, als vor- 
gefasste Meinungen und viele des- 
kriptive Ergebnisse nahelegen 5. 
Der Komplex um die Inan- 
spruchnahme medizinischer Lei- 
stungen geh6rt dazu. 

Aktuelle Diskussion und der 
Wissensstand in der Literatur 

Arztinanspruchnahme ist national 
und international ein haufiges 
Thema in der medizinsoziologi- 
schen Forschung. Dabei haben 
Forschungen wie die EVaS-Studie 
die generelle ~irztliche Versorgung 
und speziell auch die besondere 
Problematik ft~r alte Menschen 
untersucht 6. Entgegen den g~ingi- 
gen Annahmen ergaben diese 
Studien sowie eine Untersuchung 
in Mannheimer Allgemeinpraxen, 
dass die Versorgung ~ilterer Men- 
schen mit dem Alter steigend eher 
tiber Allgemeinpraxen und nicht 
fiber Facharztpraxen erfolgt. Diese 
Studie ermittelte zudem, dass die 
mit dem Alter steigende Zahl yon 
,,Hausbesuchen" in erster Linie auf 
die Bewohner yon Altenheimen 
zur~ickgeht 7. Diese sehr detailliert 
angelegten Studien klgren dabei 
letztlich nicht den Anteil und 

die Bedeutung unterschiedlicher 
Effekte. So wird in der Mann- 
heimer Studie abstrahiert, dass 
Hausbesuche durch Wohnsituation 
und Behinderung bedingt sind, 
wghrend sich diese Effekte allein 
aus der zielgerichteten Auswahl 
und der Einft~hrung eben dieser 
deskriptiv benutzten Variablen 
ergeben. Kaum eine Untersuchung 
beracksichtigt den Einfluss von 
Kohorteneffekten. 
Eine der fur Kohorteneinflt~sse 
wichtigsten Untersuchungen ist die 
Analyse yon Wolinsky, Mosely und 
Coe tiber die Inanspruchnahme 
der Gesundheitsversorgung unter 
filteren Amerikanern 8. W~ihrend 
auf der einen Seite eine Zunahme 
der Arztinanspruchnahme sowie 
von Krankenhausaufenthalten mit 
h6herem Alter festgestellt wird, 
ergibt eine genauere Analyse der 
Arztinanspruchnahme eine nicht- 
lineare und umgekehrte J-Kurve 
mit einem H/Shepunkt bei 80jahri- 
gen und einem danach folgenden 
Rackgang der Arztkontakte. Da- 
bei stellen die Autoren keine 
Kohorteneffekte, dagegen aber 
periodische Effekte lest, die den 
RUckgang yon Arztkontakten im 
hohen Alter durch restriktive 
Massnahmen im Medicare-Pro- 
gramm der USA erkl~iren 9. 
Auch die Frage der Abhfingigkeit 
von Gesundheitsstatus und Alter 
ist in letzter Zeit Gegenstand viel- 
f~iltiger Diskussionen und epide- 
miologischer Analysen gewesen 1. 
Ausgehend yon der ErhOhung der 
durchschnittlichen Lebenserwar- 
tung ist die Frage gestellt worden, 
ob mit dieser Zunahme nur die 
Zahl der mit Krankheit und Ge- 
brechlichkeit zugebrachten Jahre 
erh6ht wurde, an intensiv gelebter 
Lebenszeit also gar nichts gewon- 
nen wurde; oder ob, wie Fries 1~ 
nachweist, der Zeitraum der Ge- 
brechlichkeit und Krankheit vor 
dem Tode sogar verkt~rzt wurde, 
wobei nach seinen Analysen ge- 
wisse Unterschiede nach Ge- 
schlecht zu bestehen scheinen. 
Eine andere damit nicht unbedingt 
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in Widerspruch stehende Meinung 
geht dahin, angesichts der Fort- 
schritte der Medizin von einer 
Fortdauer des Lebens mit kontrol- 
lierten zumeist chronischen Er- 
krankungen auszugehen, wobei 
der gesundheitliche Zustand eine 
weitgehend normale Funktion der 
allt/~glichen Lebensvollziige er- 
laubt. Das Musterbeispiel zumal 
angesichts der hohen Kosten sind 
daftir die in wesentlichen Indu- 
sterienationen praktizierten Dialy- 
sen der an Nierenversagen leiden- 
den Menschen. 
Die langfristigen Perspektiven des 
Ersatzes erkrankter K6rperfunk- 
tionstr~ger dutch natiirliche oder 
kiinstliche Organe sind nicht 
absehbar und haben neben den 
disproportional zum BSP anwach- 
senden Kosten zu einer Rationie- 
rungsdebatte gefiihrt, welche so- 
gar die Optimalversorgung Alterer 
in Frage stellt. Wfihrend dieser 
Umstand in den USA schon seit 
einiger Zeit zu kostensparenden 
Massnahmen im Medicare-Pro- 
gramm der Alten-Bev61kerung 
fiihrte 9,11 und seit Jahren ftir hef- 
tige often geftihrte Auseinander- 
setzungen zwischen 6konomisch- 
orientierten Arzten und Gesund- 
heitsOkonomen auf der einen und 
ethisch-moralisch orientierten A1- 
teren (untersttitzt durch Juristen) 
auf der anderen Seite sorgt, steht 
die 6ffentliche Diskussion in der 
Bundesrepublik Deutschland weit- 
gehend am Anfang, obwohl Ratio- 
nierung aufjeden Fall im medizini- 
schen Alltag praktiziert wird. Hier 
scheint es auch so zu sein, dass 
gerade in der deutschen Bev61- 
kerung und unter Angeh6rigen 
durchweg Konsensus dartiber 
besteht, filtere schwer erkrankte 
Menschen sterben zu lassen, wenn 
nur noch kostspielige Interventio- 
hen ein dann auch noch ungewisses 
Uberleben ermOglichen 5. Dass 
darauf nicht nur die etwa im Ver- 
gleich zu den Franzosen weni- 
ger gesch~itzte interventionistische 
Medizin, sondern auch das deut- 
sche auf die Nachkommen orien- 

tierte parentelische Erbrecht einen 
Einfluss haben mag, sei hier f~ir 
ktinftige Analsen nur angemerkt. 
Der folgende Beitrag bezieht seine 
Aktualit~it unter anderem aus 
dieser Rationierungsdebatte. Im 
Gegensatz zu diesen vorwiegend 
an ethischen und 6konomischen 
Fragen auf der Basis zumeist des- 
kriptiver Daten orientierten Dis- 
kussionen geht die folgende Analy- 
se yon der Annahme aus, dass die 
Zusammenh~inge von Alter, Ge- 
sundheitsstatus und Arztinan- 
spruchnahme keineswegs so trivial 
sind, wie es auf den ersten (des- 
kriptiven) Blick zu sein scheint. 
Die allgemeine Hypothese lautet: 
Arztinanspruchnahme unter Kon- 
trolle des biologischen Gesund- 
heitsstatus und kohortenspezifi- 
scher Faktoren wie Bildung ist 
nicht yore Alter abh/~ngig. Die spe- 
zielle Hypothese geht davon aus, 
dass Kohorteneffekte besonders 
deutlich in der Inanspruchnahme 
von Fach~irzten sind. 

Daten und Methode 

Unter dem Titel ,,Gesundheit und 
ambulante Versorgung in Deutsch- 
land (GAVID)" wurde 1992 eine 
schriftliche Bev61kerungsumfrage 
in Ost- und Westdeutschland 
durchgeffihrt. Bei einer projizier- 
ten Stichprobe von je 1200 Erwach- 
senen wurden in der Bev61ke- 
rungsumfrage schliesslich aber ein 
reines Zufallsverfahren bei einer 
Ansgangsstichprobe von 5200 F/~I- 
len 2552 auswertbare Fragebogen 
zurfickgeschickt. Das entspricht 
einer Abschlussrate von 62% 
bezogen auf die von stichproben- 
neutralen F/illen bereinigte Netto- 
Stichprobe. Abschlussraten ffir die 
in der vorliegenden Analyse zen- 
trale Variable Alter k6nnen nur 
aus einem Vergleich zwischen der 
Stichprobe und Zensus-Daten 
gesch/~tzt werden. Danach sind in 
der Stichprobe Altersgruppen 50 
und /~lter leicht aberbesetzt, jene 
yon 40-49 und yon 18-29 unter- 

besetzt, w/~hrend die Gruppe 
30-39 Jahre genau ihrem Anteil 
in der Gesamtbev61kerung ent- 
spricht 12. Im tibrigen zeigen Erfah- 
rungen und Ergebnisse aus der 
Umfrageforschung, dass der Ein- 
fluss des Alters auf Abschluss- 
bzw. Antwortraten sowie sog. 
Item-Responses gering ist 13. Die 
tiblichen Verweigerungsraten k0n- 
nen bei schriftlichen und auf posta- 
lischem Wege eingeleiteten Ver- 
fahren nicht berechnet werden, da 
eine nicht erfolgte Rticksendung 
etwa durch Todesfall, mangelnde 
Sprachf/~higkeit, lfingere Abwesen- 
heit oder auch nicht erfolgte Zu- 
stellung bei falscher Adresse be- 
dingt sein kann. 
Inhaltlich richtete sich der Frage- 
bogen auf den Gesundheitsstatus, 
Erfahrungen mit der Versorgung, 
Arzt-Patienten-Verh/~ltnis, Perzep- 
tion der Arztrolle, Probleme der 
Altenpflege sowie gesundheitliches 
Verhalten, gesundheitliche Einstel- 
lungen und gesundheitliche Le- 
benschancen aus. Die vorliegende 
Analyse abstrahiert bei Benutzung 
der t~blichen demographischen so- 
wie schichtspezifischen Variablen 
die folgenden in Tabelle i darge- 
stellten abh/~ngigen und unabh~in- 
gigen Variablen. 
Die beiden abh/~ngigen Variablen 
zur Arztinanspruchnahme yon All- 
gemein- und Fach~irzten wurden 
ermittelt durch eine geschlossene 
Frage ,,Geben Sie bitte an, wie oft 
Sie in den letzten 12 Monaten bei 
den folgenden Arzten waren": 

- Praktischer Arzt/Arzt fiir 
Allgemeinmedizin 

- Internist 
- Zahnarzt 
- Frauenarzt/Gyn~ikologe 
- Augenarzt 
- Orthop/ide 
- Hals-Nasen-Ohrenarzt 
- Nervenarzt/Psychiater 
- Chirurg 
- Hautarzt 
- R6ntgenarzt/Radiologe 
- Urologe 
- Anderer Arzt 
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Tabelle 1. Variablen, Mittelwerte, Standardabweichungen und Variablen- 
namen aus der GAVID-Studie von 1991/92. 

Als Vorgabe ftir die H~iufigkeit 
wurden die Kategorien 0, lmal, 
2-4mal, 5real und mehr vorgege- 
ben und fiir die folgende Analyse 
mit 0, 1, 3 und 6 gemittelt. Bei 
Fach~irzten wurden alle Gebiete 
ausser Augen~irzten, Frauen~irzten 
und Zahnfirzten eingeschlossen, 
weil diese keine Wahlm6glichkeit 
fiir den Allgemeinarzt implizieren. 
Ebenso wurden mit Rticksicht auf 
den angestrebten Vergleich zwi- 
schen Allgemein- und Fach~irzten 
Internisten nicht beriacksichtigt, da 
sie im Fremd- und Selbstverst~ind- 
nis nicht deutlich zwischen All- 

gemein- bzw. Facharzt differieren. 
Entsprechende Analysen mit dem 
vorliegenden Datenmaterial bestfi- 
tigten genau diese Implikation. 
Im Zusammenhang mit alten Men- 
schen wird oft ein Problem, um 
das sog. Recall (Erinnerungsver- 
mOgen) vermutet. Das ist aller- 
dings ein Problem in jeder Unter- 
suchung tiber die Inanspruchnahme 
medizinischer Leistungen. Deshalb 
werden oft nur 3monatige Peri- 
oden erfragt. Fiir die vorliegende 
Untersuchung in beiden Teilen 
Deutschlands wurde ein 12mona- 
tiger Zeitraum gew~ihlt, um einen 

jahreszeitlichen Einfluss bei regio- 
naler Verschiebung im Unter- 
suchungszeitraum auszugleichen. 
Untersuchungen zum Recall-Pro- 
blem ergeben im tibrigen, dass 
nicht Alter, sondern Variable 
wie Gesundheitsstatus oder Ge- 
schlecht signifikanten Einfluss 
haben 14. Dass gerade ftir die ,,gl- 
testen Alten" ein Problem besteht, 
u.a. auch wegen bisher nicht vor- 
liegender methodischer Ergebnisse 
aus der Forschung, wird schliess- 
lich von Wallace, Kohout und 
Colsher betont 15. 
Die in Tabelle i angefahrten Varia- 
blen und ihre Mittelwerte ent- 
halten keine besonderen Ober- 
raschungen. Die Mehrzahl der 
Befragten ist weiblich (53,2%), 
das Familien- bzw. Haushaltsein- 
kommen betr/~gt durchschnittlich 
3749,- DM, wobei der im Vergleich 
zu Westdeutschland geringe Wert 
durch das verminderte Haushalts- 
einkommen in der ehemaligen 
D D R  (Ostdeutschland) zustande- 
kommt. Der subjektive Gesund- 
heitsstatus hat einen Mittelwert 
von 2,391 und zeigt eine hohe Stan- 
dardabweichung. Dabei sollte im 
Hinblick auf seine Validit/~t zu- 
n~ichst erw~ihnt werden, dass nach 
einer ganzen Reihe von Forschun- 
gen GESSTAT ein gleichwertiger 
wenn nicht besserer Prediktor ft~r 
den ktinftigen Gesundheitsverlauf 
als/irztliche Voraussage darstellt 16. 
Weiterhin ergibt sich auch nach 
der EVaS-Studie 6, dass Gesund- 
heitsstatus den Zusammenhang 
zwischen Alter und Arztinan- 
spruchnahme erheblich relativiert. 
Schliesslich ergeben die Werte ffir 
die gesundheitlichen Kontroll- 
tiberzeugungen (HLC17), dass die 
Bev61kerung sich eher selbstver- 
antwortlich als durch Arzt oder 
Zufall in ihrer Gesundheit kon- 
trolliert ftthlt. 
Hinsichtlich der Altersvariable 
zeigte sich nach ersten deskriptiven 
Analysen, dass der Zusammen- 
hang zwischen Alter und Arztinan- 
spruchnahme nicht als strikt linear 
angenommen werden konnte. Zu- 
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dem ergaben sich dabei Unter- 
schiede far Kontakte zwischen All- 
gemein- und Fachfirzten. Die Be- 
ziehung zwischen Alter und Allge- 
meinarztinanspruchnahme wurde 
deshalb logarithmisch modelliert, 
um eine bessere Anpassung zu 
gew~ihrleisten; oder mathematisch, 
um die Kurve ,,linearisierbar" zu 
machen. Die aber ein solches Mo- 
dell angenommene Kurve reprfi- 
sentiert die Zunahme far Kontakte 
mit Allgemeinfirzten mit einer stei- 
genden Rate, die sich dann auf 
hohem Niveau ohne weitere star- 
kere Zunahme stabilisiert. Der 
Differentialkoeffizient der loga- 
rithmischen Funktion betrggt bl /  
(Alter -18). Diese Formel impli- 
ziert, dass der Zuwachs far jangere 
Altersgruppen am st/~rksten ist und 
dann mit steigendem Alter ab- 
nimmt. 
Dagegen wird das Modell far die 
Beziehung zwischen Alter und 
Facharztinanspruchnahme eine ku- 
bische Funktion angenommen. Die 
somit angenommene Kurve be- 
ginnt steil, wird dann flach und 
sodann erneut steil mit wachsen- 
dem Alter. Je nach der besseren 
Anpassung wurde also entweder 
die Formel far ALTERLN (bei 
Allgemein/~rzten) oder ALTER- 
CU (bei Fachfirzten) in den fol- 
genden Regressionsanalysen be- 
nutzt 18: 

dritten Schritt werden eine Reihe 
von ausgew~ihlten Variablen be- 
racksichtigt, die einerseits demo- 
graphische, regionale und schieht- 
spezifische Einfltisse messen und 
fiber den HLC Einflasse gesund- 
heitsspezifischer Kontrollaberzeu- 
gungen erfassen. Im vierten Schritt 
wird dann der subjektiv perzipierte 
Gesundheitsstatus eingefahrt. 
Die Variable Gesundheitsstatus 
(GESSTAT) far subjektiv perzi- 
pierte Gesundheit hat sich gerade 
far Altere als galtige und verl/~ssli- 
che Variable bewfihrt 16. Far die 
vorliegende Untersuchung wurde 
GESSTAT durch 7 andere Indika- 
tioren validiert und ergab dabei 
Korrelationen zwischen 0.20 (ft~r 
amtlich nicht anerkannte Behin- 
derung) und 0.44 (far Multimor- 
biditfit). 
Die Bedeutung der einzelnen un- 
abh/~ngigen Variablen wird u.U. 
durch Interaktionen zwischen die- 
sen Variablen beeinflusst. Solche 
Interaktionen far die im Sinne des 
Untersuchungsziels zentralen Va- 
riablen Gesundheitsstatus, Alter 
und Bildung wurden in der Regres- 
sions-Analyse getestet und ergaben 
keine signifikanten Ergebnisse. 

Ergebnisse 

Bei einem ersten, deskriptiven 
Vergleich an Hand von Kontin- 

ALLGARZT = b0+ bl" In (ALTER-18) + S b i = 2 ( x i - x  . . . .  ) 

FACHARZT = b 0 + b 1 (ALTER-ALTER . . . .  )3 + Sbi=2(Xi_Xmean) 

Um die Beziehungen zwischen 
den eingefahrten unabh/~ngigen 
Variablen und deren Einfluss 
absch/~tzen zu kOnnen, wurde das 
Verfahren schrittweiser Regression 
benutzt. Dabei wird in einem 
ersten Schritt allein die Variable 
Alter eingefahrt, um deren totalen 
Effekt zu messen und sodann in 
einem zweiten Schritt die Variable 
Bildung, um den erwarteten Ko- 
horteneffekt zu messen, In einem 

genz-Tabellen der Mittelwerte der 
zentralen unabhSngigen und der 
beiden abh~ingigen Variablen er- 
geben sich die Zusammenh/inge in 
die erwartete Richtung, n/~mlich: 

- j e  /~lter desto schlechter der 
Gesundheitsstatus, 

- j e  /ilter desto geringer die Bil- 
dung, 

- je /ilter desto mehr Allgemein- 
arztinanspruchnahme, 

- j e  filter desto mehr Facharzt- 
inanspruchnahme. 

Die im folgenden vorgestellten 
Regressionsanalsen sollen folgen- 
de Fragen klaren: 

(1) Gibt es eine Beziehung zwi- 
schen Alter und H/~ufigkeit der 
Allgemein- und Facharztinan- 
spruchnahme? 

(2) Falls eine solche Beziehung 
besteht, ist sie linear oder 
nicht-linear? 

(3) Welche Faktoren (biologische 
oder kohortenspezifische) mo- 
difizieren diese Beziehung, 
oder genauer: Welcher Anteil 
kann den Effekten biologi- 
schen, welcher denen kohor- 
tenspezifischer Art zugeschrie- 
ben werden? 

Biologische und Kohorteneffekte 
bei AIIgemeinarztinanspruchnahme 

Tabelle 2 fiber Kontakte mit Allge- 
mein~rzten zeigt zun/~chst, dass die 
logarithmische Variable Alter trotz 
einer bestm6glichen Anpassung 
und trotz hoher Signifikanz nur 
4% der Varianz (R-Quadrat) er- 
kl~irt. Das ist angesichts der Erwar- 
tung und vieler deskriptiver Ergeb- 
nisse aus anderen Untersuchungen 
wenig. Die im zweiten Schritt 
eingefahrte Variable Bildung ist 
ebenfalls hoch signifikant und er- 
gibt den erwarteten Kohorten- 
effekt. Der Vergleich der b-Werte 
zwischen Schritt i und 2 ergibt, 
dass tats/ichlich ein deutlicher Teil 
des Totaleffekts dutch die gerin- 
gere Bildung filterer Leute bedingt 
ist. 
Der erste Schritt lgsst die erklfirte 
Varianz durch die Einfahrung der 8 
ausgew/ihlten sozio-strukturellen 
und Einstellungsvariablen deutlich 
ansteigen und zeigt z.B., dass Frau- 
en und im HLC Arztkontrollierte 
signifikant hfiufiger, Verheiratete, 
Stadtbewohner, Leute mit h6he- 
rein Familieneinkommen sowie 
Selbst- und Zufalls-Kontrollierte 
weniger zum Allgemeinarzt gehen. 
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Variablen 

ALTERLN 

BILDUNG 

FRAU 

FAMSTAND 

ORTSGR 

WEST 

FAMEINK 

HILCINT 

HILCDOC 

HILCCHA 

GESSTAT 

CONSTANT 
R z 

* p < 0 . 0 5 ;  * *  

Tabelle 2. Schrittweise Regression for Arztinanspruchnahme (ALL GARZT) 
Ober Alter, Bildung und ausgew~hlte demographische, Schicht- und Ein- 
stellungsvariablen sowie Gesundheitsstatus (B- und Beta-WeRe). 

Und es erweist sich eine Variable 
als unbedeutend, die Unterschei- 
dung nach Ost- und Westdeut- 
schen. 
Im vierten Schritt wird sodann die 
Variable Gesundheitsstatus einge- 
ftihrt und erlaubt im Vergleich der 
b-Werte vom 3. zum 4. Schritt die 
Schlussfolgerung, dass ein erhebli- 
cher Teil der Inanspruchnahme des 
Allgemeinarztes biologisch (durch 

Krankheit) bedingt ist. Bemer- 
kenswert ist im vierten Schritt u. a., 
dass bei den Kontrolltiberzeugun- 
gen nur Arztkontrollierte signifi- 
kant h~iufiger zum Arzt gehen - 
m6glicherweise eine teilweise Be- 
stgtigung des behaupteten Kon- 
taktbedtirfnisses bei alten Leuten. 
Das Ergebnis fiir die Allgemein- 
arztinanspruchnahme best~itigt 
neben den vorwiegend biotogi- 

schen deutliche Kohorteneffekte. 
Ober den Gesundheitsstatus er- 
weist sich im 4. Schritt der Ein- 
fluss von Bildung schliesstich als 
indirekt. 

Facharztinanspruchnahme 
- geringer Kohorteneffekt und 
geringe Varianz 

Ftir die Variable Alter wird in der 
Regression nach Tabelle 3 die ku- 
bische Form dieser Variable wegen 
der damit gegebenen besten An- 
passung benutzt, d.h. im Zusam- 
menhang zwischen Alter und 
Fachinanspruchnahme zeigt sich 
eine kubische Beziehung der Art, 
dass die Kurve bei Jtingeren 
ansteigt, sich im mittteren Alter 
abflacht und bei Alteren wieder 
ansteigt. Im ersten Schritt ergibt 
sich fiir Alter trotz seiner Signifi- 
kanz eine erkl~irte Varianz yon 
0,000; und schon nach dem dritten 
Schritt ist Alter nicht mehr signifi- 
kant. Der vierte Schritt ergibt 
zudem, dass die erkl~irte Varianz 
mit dem eingeftihrten Modell yon 
11 Variablen keine so hohe erkl~irte 
Varianz wie bei der Allgemeinarz- 
tinanspruchnahme aufweist. Auf- 
f~illige Ergebnisse bleiben die 
folgenden drei: Jene mit h6herer 
Bildung gehen hfiufiger zum Fach- 
arzt; dahinter steht wiederum ein 
gewisser Kohorteneffekt. Ebenso 
gehen Stfidter und Westdeutsche 
h~iufiger zum Facharzt. Die erste 
Beziehung ist damit leicht erkl~irt, 
dass Fachfirzte eher in gr6sseren 
Stgdten als in Landgemeinden und 
Kleinst~idten verftigbar sind. Die 
signifikant hShere Inanspruchnah- 
me yon Fach~irzten in West- 
deutschland entspricht zwar einem 
Ergebnis aus der Deutschland- 
Amerika-Studie yon 1985 (La- 
schen et al. ,  1989) 19, nach dem 
Westdeutsche deutlich mehr Fach- 
firzte als Amerikaner in Anspruch 
nahmen, obwohl die Verfiigbarkeit 
umgekehrt kongruent war; das vor- 
liegende Ergebnis erffihrt abet des- 
halb eine Relativierung, weil der 
Begriff des Fach- oder Gebiets- 
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J 

; V a r i a b l e n  Schritt 1 Schritt 2 Schritt 3 Schritt 4 

1.385 ** 1.423 ** 0.762 -0.767 
(0.06~) (0.065) (0.034) (-0.035) 

!i!:i!!/!ii!!:iiiii! 

0.012 0.017 0.054" 
(0.0t3) (0.018) (0.058) 

0.066 0.085 
(0.013) (0.016) 

-0.123 -0.180 
(-0.023) (-0.033) 

0.122"* 0.126"* 
(0.067) (0.069) 

0.530*** 0.507"**  
(0.101) (0.097) 

0.021 0.036 
(0.026) (0.044) 

-0.111 * * *  -0.038 
(-0,081) (-0.027) 

0.150*** 0.062 * 
(0.120) (0.049) 

- 0.050 0.043 
(- O. 044) (- O. 038) 

-0.850 ***  
(-0.290) 

1.506 1.505 1.294 1.373 
0.000 0.000 0.036 0.097 

.001 

Tabelle 3. Schrittweise Regression for Arztinanspruchnahme (Facharzt) 
Ober Alter, Bildung und ausgew~hlte demographische, Schicht- und Ein- 
stellungsvariablen sowie Gesundheitsstatus (B- und Beta-Werte). 

arztes in der vormaligen DDR 
anders als im Westen definiert 
war. Dem Allgemeinarzt in West- 
deutschland entsprach dort der 
Hausarzt, w~ihrend der dort so 
genannte ,,Allgemeinarzt" zu den 
Fachfirzten gerechnet wurde. Ob 
das vonder  Bev01kerung entspre- 
chend perzipiert wurde, ist an die- 
ser Stelle nicht zu beantworten. 
Deshalb ist auch das Ergebnis nur 

mit Vorbehalt zu registrieren. Da 
Ortsgr0sse in der Regression kon- 
trolliert wurde, ist jedenfalls auch 
die dannere Besiedlung der vorma- 
ligen DDR nicht als Erkl~irung ftir 
die Abweichung heranzuziehen. 
Im tibrigen scheint die soziale oder 
Kontaktkomponente beim Fach- 
arzt weniger deutlich als beim All- 
gemeinarzt zu sein. Wenn wir an 
dieser Stelle von Schritt 1 und 2 

sowie von 3 und 4 wie nach dem 
Verfahren in Tabelle 2 die biologi- 
schen und die Kohorteneffekte 
vergleichen, dann sind die letzte- 
ren far Fach~rzte weniger aus- 
geprfigt. Das bedeutendste Ergeb- 
nis ist allerdings, dass es keinerlei 
direkten Alterseffekt ftir die Inan- 
spruchnahme von Fach~irzten gibt. 

Zur graphischen Darstellung 
von AIIgemeinarzt- und 
Facharztinanspruchnahme 

Zwei Graphiken, bei denen alle 
anderen Variablen auf Mittelwert 
gesetzt werden, sollen schliesslich 
die Beziehungen von Alter zur 
Inanspruchnahme von Allgemein- 
und Fach~irzten veranschaulichen. 
Die Graphiken 1 und 2 illustrieren 
die totalen und direkten Effekte 
von Alter auf die H~iufigkeit der 
Arztkontakte mit Allgemein- und 
Facharzt. Sie zeigen die aufgrund 
von Regressionsfunktionen pro- 
gnostizierten Kontaktzahlen ftir 
alle Altersstufen und sind das 
Ergebnis einer Berechnung, die 
auf der Funktion von Regressionen 
in den Schritten 1 und 4 in den 
Tabellen 3 und 4 sowie den Mittel- 
werten in Tabelle 3 abgeleitet wur- 
den. Mit anderen Worten, sie 
repr~isentieren die Kontaktzahlen, 
die aufgrund von Alter prognosti- 
ziert werden - vorausgesetzt, dass 
alle anderen Variablen auf den 
Mittelwert der Stichprobe gesetzt 
sind. Dabei entsprechen die Dum- 
my-Variablen Geschlecht, Fami- 
lienstatus und West der prozen- 
tualen Verteilung dieser binfiren 
Variablen. Die Kurve des Total- 
effekts reprfisentiert die unange- 
passte Beziehung zwischen Alter 
und Arztkontaktzahl, w~ihrend die 
Kurve des direkten Effekts die 
Beziehung zwischen Alter und 
Kontaktzahl bei Anpassung an die 
intermedifiren Variablen anzeigt. 
Mit anderen Worten, dies ist die 
Prognose, die man machen wtirde, 
wenn Bildung, Gesundheit und 
andere Variablen sich mit dem 
Alter nicht ver~inderten. 
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Die Figur 1 zeigt zun~ichst den 
erwarteten totalen Effekt ftir Alter 
und ermittelt dann unter Ein- 
setzung yon Mittelwerten ft~r alle 
anderen Variablen, dass die Inan- 
spruchnahme von Allgemein~irzten 
ab dem 30. Lebensjahr aufgrund 
des direkten Effektes Alter fast 
nicht mehr steigt. Der totale Effekt 
zeigt zun/ichst den steilen Anstieg 
zwischen dem 20. und etwa dem 

35. Lebensjahr mit einer Abfla- 
chung nach diesem Zeitpunkt. 
Unter Kontrolle aller weiteren in 
den Regressionen eingeftihrten 
Variablen ergibt sich dagegen ftir 
den direkten Effekt ein Anstieg bis 
zum 30. Lebensjahr und danach 
eine Abflachung, die praktisch kei- 
nen Zuwachs mehr bringt. 
Die Figur 2 ergibt unter Benutzung 
des gleichen Verfahrens ein noch 

tiberraschenderes Ergebnis: Der to- 
tale Effekt zeigt einen kubischen 
Verlauf mit deutlichen Zuw~ichsen 
zwischen dem 18. und dem 30. Le- 
bensjahr, eine Abflachung danach, 
und einen deutlichen Zuwachs ab 
dem 60. Lebensjahr. Unter Einftih- 
rung der anderen Variablen ist der 
direkte Effekt der Variable Alter 
sogar deutlich negativ. Altere Men- 
schen gehen weniger zu Fachfirzten, 
jtingere auff~llig mehr, w~ihrend sich 
zwischen dem 30. und 60. Lebens- 
j ahr kaum Verfinderungen zeigen. 

Z u s a m m e n f a s s u n g  
u n d  Diskussion 

Die Beziehung zwischen Alter und 
Arztinanspruchnahme ist schwach. 
Alter hat zwar einen Einfiuss; die- 
set erfolgt aber eher indirekt fiber 
biologische und Kohorteneffekte. 
Zudem ist die Beziehung nicht- 
linear. Obwohl die Inanspruch- 
nahme yon Allgemeinfirzten im 
jtingeren Alter steigt, nimmt sie ab 
einem mittleren Alter nicht mehr 
zu. Das entspricht dem Ergebnis 
yon Wolinsky et al., das diese 
Autoren in den USA ermittelten. 
Dabei fahrte eine Reihe yon Grt~n- 
den (z. B. das Recall-Problem, Vor- 
sterblichkeit des eigenen weil/~lte- 
ren Arztes) sogar zu einem Rt~ck- 
gang im hohen Ater 8. Allerdings 
zeigen die Daten in der vorliegen- 
den Analyse far die Inan- 
spruchnahme von Fach/irzten ganz 
andere Ergebnisse. Mit dem Alter 
nimmt die Facharztinanspruchnah- 
me zu und macht damit deutlich, 
dass ft~r die Inanspruchnahme All- 
gemein- und Fach~irzte unterschie- 
den werden mt~ssen. Zudem ergibt 
die Berticksichtigung von Kohor- 
ten- und anderen indirekten Effek- 
ten, dass der reine Effekt yon Alter 
sogar drastisch f~illt. Oder anders 
ausgedrtickt: bei gleichem Krank- 
heitsfall gehen Jt~ngere auff~illig 
h/~ufiger zum Facharzt als Altere. 
Die Letzteren orientieren sich eher 
am Allgemeinarzt und verursachen 
deshalb relativ geringere Kosten. 
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Der totale Effekt des Alters fur 
die Inanspruchnahme yon Allge- 
mein- und Fachfirzten, der vielen 
popul~iren Meinungen und des- 
kriptiven Analysen zugrundeliegt, 
kann nach dem vorliegenden Er- 
gebnis nicht die Grundlage sozial- 
politischer Entscheidungen sein; 
zudem verstellt der totale Effekt 
sowohl bei Allgemein- als auch 
bei Facharztinanspruchnahme sehr 
differenzierte Zusammenh~inge, die 
durch nicht-lineare Beziehungen, 
biologische und Kohorteneffekte 
bedingt sind. Dass dartiber hinaus 
auch mit periodischen Effekten ge- 
rechnet werden muss, sollte an die- 
ser Stelle ausdriicklich erw~ihnt 
werden. Um einen dieser periodi- 
schen Effekte zu erwfihnen: .~ltere 
Kohorten haben in ihrem Berufsle- 
ben geringere Einktinfte gehabt 
und beziehen folglich trotz gewisser 
Anpassungen geringere einkom- 
mensbezogene Renten als jtingere 
Kohorten von Rentenbeziehern. 
Das vorliegende Ergebnis ermittelt 
sowohl far Allgemein- wie far 
Facharztinanspruchnahme eine be- 
sondere Bedeutung der Bildung 
und inte .rpretiert das als Kohorten- 
effekt. Altere Menschen haben 
ungleich weniger Bildung als jtin- 
gere, wobei die Effekte der sog. 
Bildungsreform mit einer rapiden 
Ausweitung der Schul- und Hoch- 
schulzeiten seit den sp~iten 60er 
Jahren inzwischen far eine Mehr- 
heit der erwachsenen Bev61kerung 
schon voll durchschlagen. Der un- 
mittelbare Effekt der Bildung auf 
Gesundheit und Arztinanspruch- 
nahme kann auf vielf~ltige Weise 
erwartet werden: 

1. Bildung verbessert den Gesund- 
heitszustand, wobei mit einer Rei- 
he direker und indirekter Effekte 
gerechnet werden kann. So ver- 
bessert sich im Hinblick auf die 
indirekten Effekte mit der Bildung 
das Einkommen, die Berufsstel- 
lung und direkt der Lebensstil etwa 
durch geringeres Rauchen und 
h6here Teilnahme am Sport. Die in 
der Analyse nicht naher ausgefahr- 

ten Effekte fur Bildung erfolgen 
ganz iiberwiegend tiber den Ge- 
sundheitsstatus. Er erweist sich 
(besonders far die Inanspruch- 
nahme des Allgemeinarztes) als 
letztlich nur indirekt. 
2. Bildung hat zudem einen direk- 
ten Effekt auf das Wissen um 
Gesundheit und Gesundheitspro- 
bleme. Besser Gebildete werden 
deshalb unmittelbar zu Fachfirzten 
gehen, weil sie ihr Problem besser 
lokalisieren k6nnen. Andererseits 
w~iren bei Allgemein~irzten eher 
weniger Kontakte zu erwarten, da 
besser Gebildete bestimmte Pro- 
bleme als unerheblich erkennen. 
Ein solcher Effekt ist bei der gerin- 
geren Allgemeinarztinanspruch- 
nahme mit h6herer Bildung zu 
konstatieren. Dieser hier angefahr- 
te zweite Effekt der Bildung ist 
zwar deutlich, aber er ist insgesamt 
geringer als der unter 1. erw~ihnte 
far Gesundheitsstatus. 

Das Gesamtergebnis der Analyse 
tiber den Zusammenhang von Arzt- 
inanspruchnahme mit dem Alter 
ergibt sowohl far Allgemein- wie 
Fach~irzte geringere direkte Effek- 
te, als sie nach Totaleffekten er- 
wartet werden. Unter Berticksich- 
tigung von Kohorten- und anderen 
Effekten ergibt sich sogar, dass der 
reine Effekt far Alter bei All- 
gemeinfirzten neutral und bei 
Fach~irzten sogar negativ ist. Ge- 
wisse Tendenzen, sozialen Kontakt 
angesichts einer Vereinsamung im 
Alter mit dem Arzt zu suchen, 
ergeben sich offenbar in Ans~itzen 
besonders bei Allgemein~irzten; sie 
sind aber insgesamt weniger auffal- 
lig als durchweg unterstellt wird. 
Dass die Variable Ost-West bei 
Allgemein~irzten keine Bedeutung 
hatte und nur bei Fach~irzten auf- 
f~illig war, deutet auf eine ins- 
gesamt gute Integration der Sy- 
sterne des 6stlichen und westlichen 
Deutschland hin, wobei das Ergeb- 
nis far die Facharztinanspruchnah- 
me wegen der erw~hnten Defini- 
tionsprobleme keine endgtiltige 
Antwort erlaubt. Schliesslich sollte 

erw~ihnt werden, dass die Ergeb- 
nisse im vierten Schritt der Regres- 
sionsanalysen immer mit dem Vor- 
behalt ,,bei gleichem Gesundheits- 
zustand" zu lesen sind. 
Anlass der vorliegenden Analyse 
war und ist die Diskussion fiber die 
Rationierung yon Gesundheitslei- 
stungen, die zumindest interna- 
tional von Gesundheits6konomen 
namentlich in den USA bisweilen 
aggressiv gerade far alte Menschen 
betont wird. In Westeuropa 5,2~ sind 
solche Tendenzen in der Ein- 
stellung der Bev61kerung weniger 
deutlich; im Gegenteil wird hier 
mit nationalen Varianzen eine Ver- 
sorgung alter Menschen unabh~in- 
gig von Alter und Gesundheits- 
zustand erwartet. Damit ist fiber 
die Praxis einer Rationierung noch 
nichs gesagt. Aktuell ist die Frage 
auf jeden Fall auch far die kom- 
mende Gesundheitsreform, far 
die von Regierungsseite gerade 
eine materielle Entlastung der 
Gesunden angektindigt wird. Da- 
mit w~iren sofort wiederum ~iltere 
Menschen impliziert. Insgesamt 
macht die vorliegende Analyse 
deutlich, dass in der Beurteilung 
der Variable Alter sehr behutsam 
vorgegangen werden muss und sich 
die Kohorte der derzeit Alten in 
der geringeren Inanspruchnahme 
yon Fachfirzten kostensparend ver- 
h~lt. Eine ganz andere Frage ist 
nach dem vorliegenden Ergebnis, 
ob die derzeit Jtingeren in ihrer 
deutlichen Pr~iferenz far Fach~irzte 
angesichts eines zu vermutenden 
Kohorteneffektes einen solchen 
Anspruch in ihrem eigenen h6he- 
ren Alter beibehalten und dann 
tats~ichlich far erh6hte Kosten 
sorgen wtirden. Solche Zusam- 
menh~inge bedtirfen auf jeden 
Fall der gleichen sorgf~iltigen 
empirischen Beobachtung und 
Analyse, wie sie hier unter Bertick- 
sichtigung von direkten biologi- 
schen und Kohorteneffekten so- 
wie der yon nichtlinearen Varia- 
blen-Zusammenhfingen um Alter 
und Arztinanspruchnahme analy- 
siert und interpretiert worden sind. 
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