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Zusammenfassung

Hintergrund und Zielstellung   Aufgrund der demografi­
schen Entwicklung besteht ein steigender Bedarf an Präven­
tionsmaßnahmen. In Deutschland haben gesetzlich krankenversi­
cherte Personen einen Anspruch auf Gesundheitsuntersuchungen 
zur Früherkennung von bevölkerungsmedizinisch bedeutsamen 
Erkrankungen. Insbesondere die ältere Bevölkerung nutzt diese 
Leistung bislang jedoch unzureichend, wodurch bedeutende Prä­
ventionspotenziale verloren gehen. Ziel des Beitrages ist es, den 
Einfluss des objektiven und subjektiv empfundenen Zugangs zur 
Gesundheitsversorgung auf die Inanspruchnahme des Gesund­
heits-Check-ups bei Einwohner*innen ab 55 Jahren in Sachsen-
Anhalt zu untersuchen.
Material und Methode   Als Datengrundlage dienen Daten 
einer schriftlichen Querschnittsbefragung von Einwohner*innen 
aus vier groß- und kleinstädtischen Regionen Sachsen-Anhalts. 
Zur Analyse der Daten wird nach deskriptiven Auswertungen 
eine mehrstufige binär-logistische Regression verwendet, um 
den statistischen Zusammenhang zwischen vier Zugangspara­
metern und der Inanspruchnahme zu evaluieren.
Ergebnisse   In die Analysen wurden 953 Fragebögen einge­
schlossen. 59,7 % der Befragten nahmen den Gesundheits-Check-
up im empfohlenen Zeitintervall in Anspruch. Im Rahmen der 
multivariaten Analysen konnte für die subjektive Zufriedenheit 
mit dem Zugang und für die selbsteingeschätzten Reisezeiten zu 
Hausärzt*innen kein signifikanter Einfluss auf die Inanspruchnah­
me nachgewiesen werden. Die Zugehörigkeit zur gesetzlichen 
Krankenversicherung und die Nutzung des eigenen Autos erhöh­
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Einleitung
Gesundheitsuntersuchungen zur Früherkennung von bevölke­
rungsmedizinisch bedeutsamen Erkrankungen, auf die gesetzlich 
Versicherte nach § 25 des Fünften Sozial Gesetzbuches (SGB V) 
einen Anspruch haben, bieten die Möglichkeit, potentielle gesund­
heitliche Risiken und Erkrankungen frühzeitig zu erkennen. Da­
durch können gezielt präventive und therapeutische Maßnahmen 
eingeleitet sowie ärztliche Empfehlungen zur Gesundheitsförde­
rung ausgesprochen werden [1]. Der genaue Leistungsumfang die­
ser regelmäßigen Untersuchungen, auch unter Gesundheits-
Check-ups (kurz ‚Check-ups‘) bekannt, ist in der Gesundheits­
untersuchungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses 
festgelegt [1]. Seit Ende 2018 haben Versicherte im Alter zwischen 
18 und 35 Jahren einen einmaligen Anspruch auf den Check-up. Ab 
Vollendung des 35. Lebensjahres steht ihnen alle drei Jahre (bis 
2018: alle zwei Jahre) ein Leistungsanspruch zu [1].

Wenngleich alle Anspruchsberechtigte von diesen regelmäßigen 
Untersuchungen profitieren können, deuten Studien insbesondere 
bei Risikogruppen auf einen nachgewiesenen Nutzen hin [2, 3]. Zudem 
haben vor allem ältere Menschen, deren Bevölkerungsanteil aufgrund 
des demografischen Wandels weiter zunimmt, ein erhöhtes Risiko für 
die Entwicklung bestimmter Krankheiten wie u. a. Herz-Kreislauf-Er­
krankungen, Nierenerkrankungen und Diabetes Mellitus, auf welche 
die Früherkennungen des Check-ups abzielen [4]. Trotz dieser poten­
ziell positiven Auswirkung auf die Gesundheit wird die Vorsorgeleis­
tung nicht ausreichend in Anspruch genommen. Die Gesundheits­
berichterstattung des Bundes zeigt einen über das letzte Jahrzehnt 
rückläufigen Trend in der Inanspruchnahme: Während für das Jahr 
2010 eine Teilnahmequote von 42,0 % über alle Anspruchsberechtig­

ten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) hinweg verzeichnet 
wurde, betrug die Quote im Jahr 2019 31,6 % [5]. Außerdem zeigt sich 
bei differenzierter Betrachtung ein Anstieg der Teilnahme von 35 bis 
70 Jahren, gefolgt von einer Abnahme bei über 70-Jährigen [6]. Hohe 
Teilnahmeraten am Check-up sind jedoch für deren Zielerreichung 
entscheidend. Daher ist es anzustreben, die Teilnahmequoten bun­
desweit zu erhöhen. Bisher ist jedoch zu wenig darüber bekannt, wel­
che Gründe für die niedrigen Teilnahmeraten in der Bevölkerung vor­
liegen. Der Untersuchung von Determinanten der (Nicht-)Inanspruch­
nahme kommt daher einer besonderen Bedeutung zu.

Nach dem international bewährten Verhaltensmodell der Inan­
spruchnahme gesundheitsbezogener Versorgung, dem sogenann­
ten Andersen-Modell, beeinflussen eine Vielzahl von Faktoren die 
individuelle Inanspruchnahme. Im Modell werden prädisponieren­
de (demografische Faktoten, der Sozialstatus und Gesundheits­
überzeugungen), bedürfnisorientierte (subjektiv wahrgenomme­
ner und objektiv festgestellter Versorgungsbedarf) wie auch er­
möglichende Faktoren, u. a. der Zugang zur Gesundheitsversorgung, 
differenziert [7]. Der Begriff ‚Zugang‘ umfasst ein breites Spektrum 
an Aspekten, die sich auf den potentiellen und realisierten Erhalt 
von Gesundheitsleistungen auswirken können [7–10]. Dabei wei­
sen nicht alle Bevölkerungsgruppen eine gleiche Zugänglichkeit 
zur Gesundheitsversorgung bei gleichem medizinischen Bedarf auf. 
Insbesondere bei vulnerablen Bevölkerungsgruppen, wie Menschen 
mit Migrationshintergrund, Behinderungen oder Beeinträchtigun­
gen und älteren Personen, ist ein erschwerter Zugang zur Versor­
gung festzustellen [11–14].

Ältere Personen scheinen damit einerseits als Risikogruppe be­
sonders von regelmäßigen Check-ups zu profitieren, was den Rück­

ten hingegen die Chance einer Inanspruchnahme. Als einflussreich 
erwiesen sich zudem das Einkommen und die Pflegebedürftigkeit.
Schlussfolgerung   Die Untersuchung zeigt Steigerungspo­
tenziale in der Inanspruchnahme des Gesundheits-Check-ups 
bei älteren Menschen auf. Die Ergebnisse deuten jedoch darauf 
hin, dass die aus Public Health-Perspektive notwendige Steige­
rung der Teilnahmequote derzeit nicht über die Verbesserung 
der Zugänglichkeit erfolgen kann, sondern an anderen Fakto­
ren, wie der Einstellung gegenüber den Check-ups, angesetzt 
werden muss, welches allerdings weiterer Analysen bedarf.

Abstr act

Background and Objective   Due to the nature of demographic 
developmens, there is an increasing need for prevention mea­
sures in healthcare. In Germany, people with statutory health 
insurance have a legal right to general health check-ups for ear­
ly detection of diseases that are significant in terms of population 
medicine. However, the older population has thus far made in­
adequate use of these services, resulting in significant losses of 
prevention potential. This paper examines the impact of objec­
tive and subjectively perceived access to health services on the 
use of general health check-up among citizens aged 55 years 
and older in the state of Saxony-Anhalt, Germany.

Materials and Methods   The study uses data from a written 
cross-sectional survey of residents from four major and minor 
cities in Saxony-Anhalt. Bivariate logistic regression models 
were used for the statistical analysis of data to evaluate the 
relation between access parameters to health services and uti­
lization.
Results   In all, 953 questionnaires were included in the analyses; 
59.7 % of the respondents used the general health check-up in 
the recommended time interval. In the multivariate analyses, 
the study showed that neither subjective satisfaction with access 
nor self-reported travel times to family doctors were significant 
factors affecting the utilization. On the other hand, being a 
member of statutory health insurance funds and the use of a 
private car increased the likelihood of utilization. Other deter­
minants that had an influence on the use of general health 
checks were net household income and need for long-term care.
Conclusion   The results of this study indicate potential for 
increasing utilization of general health check-up among older 
people. However, increased use of free health check-ups by this 
section of the population cannot be achieved primarily by im­
proving accessibility, but must be addressed by other factors, 
such as attitudes towards health checks, which requires further 
analysis.
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gang der Teilnahmequoten im hohen Alter umso bedenklicher 
macht. Andererseits sind sie zugleich überproportional von Zu­
gangsbarrieren zur medizinischen Versorgung betroffen. Dabei 
scheint Sachsen-Anhalt vor besonderen Herausforderungen zu ste­
hen, insbesondere bei der Sicherstellung einer flächendeckenden 
medizinischen Versorgung [15]. Denn unter den Bundesländern 
weist die Bevölkerung Sachsen-Anhalts mit 48,1 Jahren (2021) das 
höchste Durchschnittsalter auf [16]. Zudem ist das Land durch eine 
vorwiegend ländliche Prägung und eine rückläufige medizinische 
Infrastruktur gekennzeichnet [17, 18]. Das Ziel dieses Artikels ist es 
daher, die Determinanten der Inanspruchnahme des Check-ups bei 
älteren Einwohner*innen Sachsen-Anhalts zu untersuchen und ins­
besondere den Einfluss des Zugangs zur Gesundheitsversorgung 
auf die Inanspruchnahme zu beleuchten.

Methodik
Als Grundlage dieser Untersuchung dienen Daten einer schriftlichen 
Querschnittsbefragung, die im Rahmen des Forschungsprojekts 
„Prävention im Alter Sachsen-Anhalt“ (PrimA LSA; Vorhaben-Nr.: 
ZS/2019/07/99610, ZS/2020/06/145442) im Zeitraum vom 
21.04.2021 bis zum 08.06.2021 erhoben wurden. Bei der Erstellung 
des Fragebogens erfolgte eine Orientierung am Andersen-Modell 
[7], so dass theoriegestützt umfassende Informationen zu Determi­
nanten, Gründen und Barrieren der Inanspruchnahme von Präven­
tionsleistungen erhoben wurden. Das Design der PrimA LSA-Studie 
ist im Detail bei Hrudey et al. [19] beschrieben. Die Studienpopula­
tion umfasst Einwohner*innen ab einem Alter von 55 Jahren, welche 
zum Erhebungszeitpunkt in mindestens einer von vier groß- und 
kleinstädtischen Regionen Sachsen-Anhalts wohnhaft waren. Die 
Stichprobenziehung erfolgte randomisiert sowie geschlechts- und 
altersgeschichtet (Frauen und Männer zu je 50 %; je 20 % in den Al­
tersgruppen 55 bis 64, 65 bis 74, 75 bis 84, 85 bis 95 und > 95 Jahre) 
über die regionalen Melderegister. Die Teilnehmer*innen hatten 
über ein einmaliges Anschreiben die Möglichkeit, den Fragebogen 
schriftlich auszufüllen und per Post zurückzusenden oder online an 
der Befragung teilzunehmen [19]. Es flossen N = 953 Fragebögen in 
die Analysen ein (Nettorücklaufquote: 26 %).

Die Operationalisierung der Inanspruchnahme des Check-ups 
erfolgte über die Frage „Wie oft haben Sie bislang den Gesundheits-
Check-up durchführen lassen?“. Die einzelnen Merkmalsausprä­
gungen der Teilnahme wurden zu den Kategorien „regelmäßig, wie 
empfohlen“ (die Antwortkategorie: regelmäßig alle 2–3 Jahre (1)) 
und „nicht wie empfohlen“ (beinhaltet die Antwortkategorien: 
nicht alle 2–3 Jahre, aber oft; ab und zu; gar nicht (0)) zusammen­
gefasst. Der Zugang zur Gesundheitsversorgung wird mittels der 
folgenden vier Indikatoren operationalisiert: (1) Die Beurteilung 
des Zugangs zur medizinischen Versorgung am Wohnort, die über 
die Frage „Wie zufrieden sind Sie mit der Möglichkeit einen guten 
Hausarzt [/eine gute Hausärztin] zu finden?“ und einer fünfstufi­
gen Likert-Skala („sehr zufrieden“ bis „sehr unzufrieden“) gemes­
sen wurde, (2) die selbsteingeschätzte Reisezeit in Minuten zu 
Hausärzt*innen, (3) das Transportmittel, welches die Befragungs­
personen in der Regel nutzen, um Ärzt*innen zu erreichen sowie 
(4) die Art der Krankenversicherung. Zusätzlich wurden soziode­
mografische Faktoren (Alter, Geschlecht, Wohnregion), das Ein­
kommen und gesundheitsbezogene Faktoren (subjektiver Gesund­

heitszustand, Multimorbidität, Pflegebedürftigkeit, Body-Maß-In­
dex (BMI)) erhoben [19].

Zur Deskription wurden für kategoriale Merkmale die prozen­
tualen Anteile ausgewiesen sowie der Chi-Quadrat-Test verwen­
det. Bei Merkmalen mit metrischer Ausprägung wurden wiederum 
das Arithmetische Mittel (AM) und die Standardabweichung (SD) 
ermittelt, die mit dem Mann-Whitney-U-Test auf Gruppen­
unterschiede getestet wurden. Zudem wurde eine mehrstufige 
binär logistische Regression durchgeführt, um den Einfluss des Zu­
gangs zur Gesundheitsversorgung auf die Inanspruchnahme zu un­
tersuchen und für potenzielle Kovariate (soziodemografische, so­
zioökonomische sowie gesundheitsbezogene Faktoren) zu kon­
trollieren. Das Signifikanzniveau wurde auf 0.05 festgelegt. Die 
Auswertungen erfolgten mit dem Statistikprogramm IBM SPSS Sta­
tistics 28.

Ergebnisse
Die Studienpopulation umfasst insgesamt 953 Einwohner*innen 
Sachsen-Anhalts ab einem Alter von 55 Jahren (AM: 76,0 Jahre; SD: 
11,5). Die soziodemografischen und -ökonomischen sowie gesund­
heitsbezogenen Kennwerte der Stichprobe sind in ▶Tab. 1 aufge­
führt. Von 914 Einwohner*innen (95,9 %) liegt die Information zur 
Häufigkeit der Inanspruchnahme des Check-ups vor. 59,7 % 
(N = 569) der Befragten nahmen den Check-up alle zwei bis drei 
Jahre in Anspruch, während 36,2 % (N = 345) angaben, an der Leis­
tung nicht regelmäßig oder gar nicht – und damit nicht wie emp­
fohlen – teilzunehmen. Bei Personen mit einem höheren monatli­
chen Haushaltsnettoeinkommen, einem besseren allgemeinen Ge­
sundheitszustand und bei Personen ohne Pflegebedürftigkeit ist 
eine signifikant höhere Inanspruchnahme in empfohlenen Zeitab­
ständen (alle zwei bis drei Jahre) zu beobachten (▶Tab. 1). Zudem 
nahmen GKV-versicherte Personen (N = 809; 84,9 %) den Check-up 
statistisch signifikant häufiger im empfohlenen Zeitintervall in An­
spruch, im Vergleich zu Personen der privaten Krankenversiche­
rung (PKV) (N = 47; 4,9 %) (▶Tab. 2).

Wie in ▶Tab. 2 zu sehen, wurden die Hausärzt*innen nach Selbst­
angabe durchschnittlich innerhalb von 18,1 Minuten (SD: 13,8) er­
reicht. Eine Spannweite von 0 bis 210 Minuten zeigt, dass die ge­
schätzte Reisezeit zwischen den Befragungspersonen stark variierte. 
Personen, die den Check-up wie empfohlen in Anspruch nahmen, 
weisen eine statistisch signifikant kürzere durchschnittliche Reise­
zeit auf. 6,0 % (N = 57) machten zur Reisezeit keine Angabe. Die Mehr­
heit der Befragungspersonen (N = 863; 90,6 %) war zufrieden bis sehr 
zufrieden mit der Möglichkeit, bei Bedarf gute Hausärzt*innen an 
ihrem Wohnort zu finden. Dabei nahmen Personen, die eine höhere 
Zufriedenheit angegeben haben, statistisch signifikant eher den 
Check-up im empfohlenen Zeitintervall in Anspruch, im Vergleich zu 
Personen, die mit dem Zugang unzufriedener waren.

Mit 52,6 % (N = 501) gab die Mehrheit der Befragungspersonen 
an zur Erreichung der Ärzt*innen in der Regel das eigene Auto zu 
nutzen. Während Personen, die das eigene Auto nutzen oder 
Ärzt*innen zu Fuß erreichen, statistisch signifikant häufiger den 
Check-up wie empfohlen in Anspruch nahmen, ist bei Personen, die 
ein fremdes Auto nutzten, die Inanspruchnahme statistisch sig­
nifikant geringer (▶Tab. 2). Knapp die Hälfte der Befragten (N = 462; 
48,5 %) gab an in der Regel mehr als ein Transportmittel zu nutzen.
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Die Determinanten der Inanspruchnahme des Check-ups wur­
den mittels einer stufenweisen binären logistischen Regression ((1) 
„regelmäßig, wie empfohlen“, (0) „nicht wie empfohlen“) ermit­
telt (▶Tab. 3). Im ersten Modell (M1) wurden zunächst ausschließ­
lich die in ▶Tab. 2 dargestellten vier Zugangsindikatoren berück­
sichtigt (χ²(df = 7) = 23,187; p-Wert = 0,002; N = 761). Anschließend 
wurden im zweiten Modell (M2) zusätzlich vier soziodemografische 

und -ökonomische Indikatoren eingeschlossen (χ²(13) = 36,809; p-
Wert < 0,001; N = 708), gefolgt von der Berücksichtigung weiterer 
vier gesundheitsbezogener Faktoren im dritten Modell (M3) 
(χ²(19) = 58,425; p-Wert < 0,001; N = 671). Im Rahmen der betrach­
teten Zugangsindikatoren können die Art der Krankenversicherung 
und die Nutzung des eigenen Autos als statistisch signifikante Prä­
diktoren auf die Inanspruchnahme des Check-ups identifiziert wer­

▶Tab. 1	 Deskription der Stichprobe (N = 953), Gruppenvergleich: Inanspruchnahme des Gesundheits-Check-ups wie empfohlen vs. nicht wie empfohlen 
(Mann-Whitney-Test oder Chi-Quadrat-Test).

Gesamt 
(N = 953)

Inanspruchnahme des Check-ups p-Wert

Wie empfohlen 
(N = 569)

Nicht wie empfohlen 
(N = 345)

Alter, Jahre (AM, SD) 76,0 11,5 75,6 10,6 76,0 12,8 0,748

N  % N  % N  %

Soziodemografische 
und -ökonomische 
Faktoren

Geschlecht

weiblich 470 49,3 291 51,1 158 45,8

0,103männlich 478 50,2 274 48,4 186 53,9

missing 5 0,5 4 0,7 1 0,3

Wohnort

Großstadt (Magdeburg und Halle 
(Saale))

468 49,1 278 48,9 170 49,3

0,903Kleinstadt (Sangerhausen und 
Wanzleben-Börde)

392 41,1 238 41,8 143 41,4

missing 93 9,8 53 9,3 32 9,3

Monatliches Nettohaushaltseinkommen, Euroa

Unter 1.000 52 5,5 24 4,2 25 7,2

0,009

1.000 bis unter 2.000 283 29,7 162 28,5 110 31,9

2.000 bis unter 3.000 283 29,7 193 33,9 85 24,6

ab 3.000 181 19,0 104 18,3 74 21,4

missing 154 16,2 86 15,1 51 14,8

Gesundheitsbezo-
gene Faktoren

Subjektiver allgemeiner Gesundheitszustand

sehr gut/gut 439 46,1 285 50,1 144 41,7

 < 0,001
mittelmäßig 432 45,3 249 43,8 161 46,7

schlecht/sehr schlecht 73 7,7 30 5,3 39 11,3

missing 9 0,9 5 0,9 1 0,3

Multimorbiditätb

ja 377 39,6 221 38,8 135 39,1
0,930

nein 576 60,4 348 61,2 210 60,9

Pflegebedürftigkeit

ja 148 15,5 502 88,2 261 75,7

 < 0,001nein 787 82,6 58 10,2 79 22,9

missing 18 1,9 9 1,6 5 1,4

Boby-Mass-Index (BMI)c

Normalgewicht 283 29,7 173 30,4 102 29,6

0,819
Übergewicht 350 36,7 215 37,8 121 35,1

Adipositas Grad I bis III 183 19,2 107 18,8 68 19,7

missing 125 14,4 74 13,0 54 15,7

AM: Arithmetisches Mittel, SD: Standardabweichung a Nettohaushaltseinkommen: Summe, die sich aus Lohn, Gehalt, Einkommen aus selbstständiger 
Tätigkeit, Rente oder Pension sowie den Einkünften aus öffentlichen Beihilfen, Einkommen aus Vermietung, Verpachtung, Wohngeld, Kindergeld und 
sonstigen Einkünften ergibt. b Multimorbidität: „Nein“ (keine bis eine Erkrankung), „ja“ (zwei oder mehr Erkrankungen) (Definition der Multimorbidität 
der WHO [46]). Es wurden die folgenden ärztlich diagnostizierten Krankheiten (nach Selbstangabe) berücksichtigt: Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 
Atemwegserkrankungen, Muskel-Skelett-Erkrankungen, Stoffwechselerkrankungen, Krebserkrankungen, Nierenerkrankungen, Allergien/Hauterkrankun­
gen, neurodegenerative Erkrankungen und psychische Erkrankungen. c BMI: Die BMI-Werte wurden den Kategorien der BMI-Gewichtsklassifikation für 
Erwachsene der WHO [47] zugeordnet. Signifikante Angaben sind fett hinterlegt. 
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den. In allen Modellen weisen Personen, die gesetzlich versichert 
sind, eine höhere Chance auf, den Check-up im empfohlenen Zeit­
intervall in Anspruch zu nehmen, im Vergleich zu privatversicher­
ten Personen (M1: OR = 2,24 [1,16–4,31]; M2: OR = 2,21 [1,08–
4,55]; M3: OR = 2,41 [1,17–4,98]). Zudem ergibt das erste und 
zweite Modell, dass Personen, die das eigene Auto zur Erreichung 
von Ärzt*innen nutzen, eine höhere Chance haben, den Check-up 
wie empfohlen in Anspruch zu nehmen, im Vergleich zu Personen, 
die kein eigenes Auto nutzen (M1: OR = 1,55 [1,14–2,10]; M2: 
OR = 1,73 [1,20–2,49]). Der Einfluss des Verkehrsmittels verschwin­
det jedoch bei der Hinzunahme der gesundheitsbezogenen Fakto­
ren (M3: OR = 1,40 [0,95–2,07]). Bei den betrachteten soziodemo­
grafischen und -ökonomischen Indikatoren erweist sich ausschließ­
lich das Haushaltsnettoeinkommen als signifikanter Einflussfaktor 
(M2: OR = 2,30 [1,21–4,39]; M3: OR = 2,32 [1,19–4,56]) und im 
Rahmen der gesundheitsbezogenen Faktoren kann für den Prädik­
tor Pflegebedürftigkeit ein statistisch signifikanter Einfluss auf eine 
empfohlene Inanspruchnahme nachgewiesen werden (M3: 
OR = 3,48 [1,92–6,29]).

Das dritte Modell kann 11,4 % der Gesamtvariation in der Inan­
spruchnahme des Check-ups erklären. Obwohl die R-Quadrate der 
Modelle vergleichsweise niedrig sind, verdeutlichen die signifikan­
ten Prädiktoren dennoch, dass sie einen Einfluss auf die Entschei­
dung zur Inanspruchnahme des Check-ups haben. Die Zunahme 
der Vorhersagekraft zeigt zudem, dass die erweiterten Modelle ge­
eigneter sind die Chance der Inanspruchnahme vorherzusagen als 
das erste Modell, welches ausschließlich die Baseline-Zugangsindi­
katoren berücksichtigt.

Diskussion
In Anlehnung an das Andersen-Modell [7] wurde der Einfluss von 
insgesamt vier Zugangsindikatoren auf die Inanspruchnahme von 
Gesundheitsuntersuchungen (‚Check-ups‘) gemäß § 25 SGB V bei 
Einwohner*innen Sachsen-Anhalts (55 Jahre und älter) untersucht. 
Dabei erwiesen sich die Art der Krankenversicherung und das ge­
nutzte Transportmittel als einflussreich für eine empfohlene Inan­
spruchnahme.

Es zeigt sich eine höhere Chance der Inanspruchnahme bei Versi­
cherten der GKV gegenüber Versicherten der PKV (M1: OR = 2,24; M2: 
OR = 2,21; M3: OR = 2,41). Dieses Ergebnis stimmt mit anderen empi­
rischen Untersuchungen überein [20, 21]. Personen der GKV scheinen 
demnach eine stärkere Präventionsorientierung zu zeigen. Dies er­
scheint in Anbetracht des sozioökonomischen Gradienten in der Inan­
spruchnahme von Präventionsleistungen zunächst verwunderlich [22–
24]. Zudem kann es innerhalb des deutschen dualen Krankenversiche­
rungssystems strukturelle Unterschiede zu Ungunsten der 
Versicherten der GKV geben, was sich insbesondere in längeren War­
tezeiten im Rahmen der medizinischen Versorgung äußern kann 
[25, 26]. Die Gründe für die erhöhte Inanspruchnahme im Rahmen 
der GKV können mit den zugrundeliegenden Befragungsdaten nicht 
eruiert werden. Thode et al. [27] stellen fest, dass bei Personen der 
PKV seltener feste Hausärzt*innen vorhanden sind, was wiederum mit 
geringeren Kontaktzahlen zur hausärztlichen Versorgung einhergeht. 
Eine andere Erklärung der höheren Inanspruchnahme beim Personen­
kreis der GKV kann in dem Leistungsumfang der PKV liegen. Für PKV-
Versicherte, die ihre Beiträge vorrübergehend nicht zahlen können, 

▶Tab. 2	  Deskription der Zugangsindikatoren, Gruppenvergleich: Inanspruchnahme des Gesundheits-Check-ups wie empfohlen vs. nicht wie empfohlen 
(Mann-Whitney-Test oder Chi-Quadrat-Test).

Gesamt (N = 953) Inanspruchnahme des Check-ups p-Wert

Wie empfohlen 
(N = 569)

Nicht wie empfohlen 
(N = 345)

Reisezeit zu Hausärzt*innen, in Minuten (AM, SD) 18,1 13,8 17,0 11,9 19,9 16,5 0,039
N  % N  % N  %

Zufriedenheit gute Hausärzt*innen zu finden

sehr zufrieden/zufrieden 863 90,6 477 83,8 266 77,1

0,021
mittelmäßig 38 4,0 50 8,8 42 12,2

unzufrieden/sehr unzufrieden 32 3,4 22 3,9 24 7,0

missing 20 2,1 20 3,5 13 3,8

Transportmittel zur Erreichung von Ärzt*innen (Angabe: „Ja“)

zu Fuß 372 39,0 248 43,6 116 33,6 0,003

Fahrrad 137 14,4 83 14,6 52 15,1 0,841

Öffentliche Verkehrsmittel 285 29,9 172 30,2 106 30,7 0,874

eigenes Auto 501 52,6 328 57,6 165 47,8 0,004

Auto anderer Personen 145 15,2 75 13,2 62 18,0 0,049

Taxi mit Transportschein 28 2,9 12 2,1 15 4,3 0,053

Taxi ohne Transportschein 61 6,4 27 4,7 27 7,8 0,055

Art der Krankenversicherung

gesetzlich (GKV) 809 84,9 495 87,0 285 82,6

0,010privat (PKV) 47 4,9 20 3,5 25 7,2

missing 97 10,2 54 9,5 35 10,1

AM: Arithmetisches Mittel; SD: Standardabweichung; Signifikante Angaben sind fett hinterlegt.
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▶Tab. 3	 Ergebnisse der mehrstufigen binär logistischen Regression zur Inanspruchnahme des Gesundheits-Check-ups mit Odds Ratios (OR) 
[95 %-Konfidenzintervall(KI)]; Zielgröße: (1) „regelmäßig, wie empfohlen“ vs. (0) „nicht wie empfohlen“.

Modell 1 (N = 761) Modell 2 (N = 708) Modell 3 (N = 671)

OR [KI] OR [KI] OR [KI]
Zugangsindikatoren Zufriedenheit Hausärzt*innen zu finden

unzufrieden/sehr unzufrieden 1 [Ref] 1 [Ref] 1 [Ref]

mittelmäßig 0,97 [0,42–2,26] 0,92 [0,38–2,21] 0,95 [0,38–2,39]

sehr zufrieden/zufrieden 1,66 [0,78–3,47] 1,74 [0,80–3,78] 1,59 [0,71–3,56]

Reisezeit zu Hausärzt*innen

über 30 Minuten 1 [Ref] 1 [Ref] 1 [Ref]

21 bis 30 Minuten 0,95 [0,51–1,80] 0,93 [0,48–1,81] 0,79 [0,38–1,65]

11 bis 20 Minuten 1,14 [0,65–2,02] 1,12 [0,61–2,05] 0,93 [0,49–1,80]

0 bis 10 Minuten 1,32 [0,75–2,32] 1,19 [0,65–2,16] 1,07 [0,56–2,05]

Transportmittel: das eigene Auto

nein 1 [Ref] 1 [Ref] 1 [Ref]

ja 1,55 [1,14–2,10]* 1,73 [1,20–2,49]* 1,40 [0,95–2,07]

Krankenversicherung

privat 1 [Ref] 1 [Ref] 1 [Ref]

gesetzlich 2,24 [1,16–4,31]* 2,21 [1,08–4,55]* 2,41 [1,17–4,98]*

Soziodemografische und 
-ökonomische Indikatoren

Alter, Jahre 1,00 [0,98–1,01] 1,02 [1,00–1,04]

Geschlecht

männlich 1 [Ref] 1 [Ref]

weiblich 1,32 [0,99–1,86] 1,25 [0,88–1,78]

Haushaltsnettoeinkommen, Euroa

unter 1.000 1 [Ref] 1 [Ref]

1.000 bis unter 2.000 1,60 [0,85–3,04] 1,60 [0,82–3,10]

2.000 bis unter 3.000 2,30 [1,21–4,39]* 2,32 [1,19–4,56]*

ab 3.000 1,57 [0,79–3,11] 1,63 [0,80–3,34]

Wohnregion

Kleinstadt 1 [Ref] 1 [Ref]

Großstadt 1,21 [0,88–1,68] 1,13 [0,80–1,59]

Gesundheitsbezogene Faktoren Allgemeiner Gesundheitszustand

schlecht/sehr schlecht 1 [Ref]

mittelmäßig 1,08 [0,52–2,21]

sehr gut/gut 1,34 [0,63–2,87]

Pflegebedürftigkeit

ja 1 [Ref]

nein 3,48 [1,92–6,29]*

BMIb

Normalgewicht 1 [Ref]

Übergewicht 0,97 [0,66–1,43]

Adipositas 0,94 [0,60–1,50]

Multimorbiditätc

nein 1 [Ref]

ja 1,17 [0,82–1,67]

Nagelkerke’s R-Quadrat (R²) 0,041 0,069 0,114

a Nettohaushaltseinkommen: Summe, die sich aus Lohn, Gehalt, Einkommen aus selbstständiger Tätigkeit, Rente oder Pension sowie den Einkünften 
aus öffentlichen Beihilfen, Einkommen aus Vermietung, Verpachtung, Wohngeld, Kindergeld und sonstigen Einkünften ergibt. b BMI: Die BMI-Werte 
wurden den Kategorien der BMI-Gewichtsklassifikation für Erwachsene der WHO [47] zugeordnet c Multimorbidität: „Nein“ (keine bis eine Erkrankung), 
„ja“ (zwei oder mehr Erkrankungen) (Definition der Multimorbidität der WHO [46]). Es wurden die folgenden ärztlich diagnostizierten Krankheiten 
(nach Selbstangabe) berücksichtigt: Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Atemwegserkrankungen, Muskel-Skelett-Erkrankungen, Stoffwechselerkrankungen, 
Krebserkrankungen, Nierenerkrankungen, Allergien/Hauterkrankungen, neurodegenerative Erkrankungen und psychische Erkrankungen. Signifikante 
Angaben sind fett hinterlegt.



Kubat D et al. Determinanten der Inanspruchnahme des …  Gesundheitswesen | © 2025. The Author(s).

existiert gemäß § 153 Versicherungsaufsichtsgesetz (VAG) der Not­
lagentarif. Dieser Tarif erfasst für Erwachsene nur medizinisch notwen­
dige Leistungen (§ 153 Absatz 1 VAG), was nicht auf medizinische Prä­
ventionsleistungen, wie dem Check-up, zutrifft. Für privatversicherte 
Personen mit einem Notlagentarif ist folglich eine finanzielle Zugangs­
barriere in der Inanspruchnahme von Präventionsleistungen anzuneh­
men. Bonusprogrammen und Erinnerungssysteme der GKV könnten 
sich außerdem als begünstigender Faktor auf die Inanspruchnahme 
präventiver Leistungen auswirken.

Das eigene Auto scheint sich ebenfalls entscheidend auf eine ge­
steigerte Inanspruchnahme des Check-ups auszuwirken (M1: 
OR = 1,55; M2: OR = 1,73). Es ist jedoch zu beobachten, dass der Ef­
fekt des Transportmittels durch den Einbezug von gesundheitsbezo­
genen Faktoren gegenüber der ausschließlichen Berücksichtigung 
der Zugangsvariablen gemindert ist (M3: OR = 1,40). Diese Diskre­
panz lässt auf eine Konfundierung durch einen oder mehrere 
gesundheitsbezogene(n) Faktor(en) schließen. Detaillierte Fragen 
zur Motivation der Nutzung einzelner Verkehrsmittel erhielt der Fra­
gebogen nicht. Die erhöhte Chance der Inanspruchnahme könnte 
sich auf die Annahme stützen, dass ein eigenes Auto gegenüber an­
deren Transportmitteln den Vorteil einer hohen Flexibilität und zu­
gleich geringerer Zugangsbarrieren aufweist. Andere empirische Stu­
dien, in denen der Zusammenhang der Nutzung des eigenen Autos 
und anderer Verkehrsmittel und der Inanspruchnahme von Gesund­
heitsleistungen untersucht wird, sind den Autor*innen nicht bekannt. 
Die Erkenntnis der Einflussgröße des genutzten Transportmittels 
wird, unter der Annahme, dass der Anteil der Bevölkerung mit Mobi­
litätsproblemen bedingt durch die demografische Alterung weiter 
zunimmt, zukünftig eine besondere Herausforderung bei der Gestal­
tung der Zugangswege darstellen. Dabei sollten, wie von Faltermaier 
und Wihofszky [28] gefordert, die vielfältigen gesundheitlichen Zu­
stände und Mobilitätseinschränkungen älterer Menschen beachtet 
werden. Handlungsstrategien mit dem Ziel die Zugänge zur Gesund­
heitsversorgung auch zukünftig weiterhin benachteiligungsfrei zu 
ermöglichen, sind daher an den Bedürfnissen der Einwohner*innen 
zu orientieren. Zunehmende Mobilitätsprobleme bei älteren Men­
schen, beispielsweise durch das Fehlen eines eigenen Autos, können 
auf unterschiedlichen Wegen begegnet werden. Einerseits kann 
durch den Ausbau des öffentlichen Personennahverkehrs oder durch 
spezielle Fahrdienste die Mobilität auf Seiten der Patient*innen ge­
fördert werden. Andererseits kann durch eine stärkere Fokussierung 
auf ergänzende Versorgungsformen, welche die übliche Komm-Struk­
tur erweitert, regionale Versorgungslücken gefüllt und Zugangsbar­
rieren bei eingeschränkter Mobilität der Einwohner*innen abgebaut 
werden. Als Alternativen zur herkömmlichen Versorgung wären auf­
suchende Betreuungen seitens der Leistungserbringenden (z. B. 
Hausbesuche und mobile Dienste) oder elektronische Gesundheits­
dienste (z. B. Videosprechstunden) denkbar.

Eng im Zusammenhang mit dem Transportmittel steht die räum­
liche Erreichbarkeit in Form von selbsteingeschätzten Reisezeiten, wel­
che sich jedoch im Rahmen der multivariaten Analysen als keine sig­
nifikante Determinante für die Inanspruchnahme erwiesen hat (p-
Werte > 0,05). In einer Vielzahl von Studien wurde bereits der 
Zusammenhang zwischen Reisezeiten und der Inanspruchnahme von 
Gesundheitsleistungen untersucht. Sowohl bei der Inanspruchnahme 
kurativer Leistungen [29–32] als auch bei der Teilnahme an präventi­
ven Maßnahmen [33–35] zeigen die Studien sehr heterogene Ergeb­

nisse. Der Einfluss der Reisezeit scheint somit stark vom Untersu­
chungskontext sowie der Studienpopulation abhängig zu sein und die 
Reisezeit könnte beim Einbezug ländlich geprägter Studienregionen 
wiederum eine statistisch relevante Einflussgröße darstellen. Zudem 
bleibt zu erwähnen, dass eine lange Reisezeit sowohl Ausdruck einer 
persönlichen Präferenz (Wahl eines bestimmten Leistungserbringen­
den) als auch eines erschwerten Zugangs sein kann. Aus diesem Grund 
kann darüber debattiert werden, inwieweit die selbstgeschätzten Rei­
sezeiten einen geeigneten Indikator zur Bewertung der Zugänglich­
keit darstellen. National sowie international existierende Mindeststan­
dards (nicht allgemein und rechtlich gültig) geben Hinweise auf einen 
tolerierbaren Erreichbarkeitsaufwand bezüglich der hausärztlichen 
Versorgung. Nach den Ergebnissen einer systematischen Übersichts­
arbeit hält kein Standard eine Reisezeit von über 30 Minuten für zu­
mutbar [36]. Bei 92,0 % der Befragungspersonen liegt die selbstein­
geschätzte Reisezeit innerhalb dieses Schwellenwertes, was für die 
deutliche Mehrheit auf eine gute räumliche Erreichbarkeit der haus­
ärztlichen Versorgung hindeutet.

Die Ergebnisse der multivariaten Analysen zeigen ebenfalls keine 
signifikanten Effekte der Zufriedenheit mit dem Zugang zur Ge­
sundheitsversorgung auf eine turnusmäßige Inanspruchnahme. 
Dennoch ist laut des Andersen-Modells [7] die Inanspruchnahme 
eng mit der Zufriedenheit als Outcome gekoppelt und kann nicht 
losgelöst betrachtet werden. Penchansky und Williams [37] stellen 
diesbezüglich fest, dass Systemmerkmale, die sich negativ auf die 
Zufriedenheit der Patient*innen auswirken, auch die Inanspruch­
nahme von Gesundheitsleistungen verringern können, entweder 
direkt oder indirekt über die Patient*innenzufriedenheit. System­
merkmale mit negativem Einfluss auf die Zufriedenheit können bei­
spielsweise Zugangsbarrieren, wie lange Wartezeiten sowie eine 
schlechte Erreichbarkeit der Ärzt*innen in Form von langen An­
fahrtswegen oder fehlenden Transportmitteln, darstellen.

Insgesamt deckt die Untersuchung ein Steigerungspotenzial in der 
Inanspruchnahme des Check-ups auf. Die Studienergebnisse deuten 
allerdings darauf hin, dass eine Steigerung der Teilnahmequoten nicht 
primär über die Verbesserung der Zugänglichkeit erfolgen kann, son­
dern an anderen Parametern angesetzt werden muss. Bei der Inter­
pretation ist zu beachten, dass im internationalen Vergleich bei der 
deutschen Bevölkerung grundsätzlich eine hohe Zugänglichkeit zur 
Gesundheitsversorgung gegeben ist [38]. Zudem weisen alle vier städ­
tischen Studienregionen einen überdurchschnittlichen Versorgungs­
grad auf [39]. Diese Tatsachen spiegelt sich in einem hohen Grad der 
Zufriedenheit mit dem Zugang zur Gesundheitsversorgung wider. Die 
flächendeckende Gesundheitsversorgung erscheint allerdings zuneh­
mend gefährdet, vor allen in strukturschwachen ländlichen Regionen, 
unter anderem durch die Überalterung der Ärzt*innenschaft und 
einem Mangel an Nachwuchskräften [40–42]. Ob infolgedessen ob­
jektive oder subjektiv wahrgenommene Zugangsbarrieren künftig 
eine höhere Relevanz bei der Inanspruchnahme medizinischer Präven­
tionsleistungen besitzen, bleibt abzuwarten. Ferner bleibt unbeant­
wortet, inwieweit der Zugang gegenwärtig bei einem erweiterten Un­
tersuchungskontext, beispielsweise beim Einbezug anderer geogra­
fischer Gebiete, ausschlaggebender für die Inanspruchnahme des 
Check-ups ist.

Es ist zuletzt hervorzuheben, dass die eingeschlossenen Parame­
ter, trotz eines partiell nachweisbaren statistisch signifikanten Ein­
flusses auf die Inanspruchnahme, lediglich einen Bruchteil der Vari­
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anz im Inanspruchnahmeverhalten erklären. Die Interpretation der 
Ergebnisse ist daher mit einer angemessenen Vorsicht zu handhaben. 
Für eine bessere Explikation der Inanspruchnahme des Check-ups ist 
die Erweiterung der bestehenden Modelle empfehlenswert. Nach 
dem Andersen-Modell sind neben individuellen Merkmalen auch kon­
textuelle Faktoren für die Inanspruchnahme von Versorgungsleistun­
gen bedeutsam [7]. Über Zugangsindikatoren hinaus könnten zudem 
weitere prädisponierenden Determinanten, wie Einstellungen und 
Überzeugungen gegenüber Präventionsleistungen sowie die Gesund­
heitskompetenz, einen entscheidenden Einfluss auf die Inanspruch­
nahme ausüben. Durch diese Ergänzung könnten weitere Ansatz­
punkte zur Erhöhung der Inanspruchnahme medizinischer Präventi­
onsleistungen identifiziert und weitere wertvolle Erkenntnisse zur 
Steigerung der Bevölkerungsgesundheit gewonnen werden. Es sollte 
jedoch beachtet werden, dass die Entscheidung zur Nicht-Inanspruch­
nahme aufgrund einer individuellen Risiko-Nutzenabwägung auch 
bewusst getroffen werden kann. Es ist daher empfohlen, dass Versi­
cherte und Ärzt*innen die Vor- und Nachteile des Check-ups gemein­
sam besprechen, damit Versicherte eine informierte und individuel­
le präferenzbasierte Entscheidung treffen können.

Stärken und Limitationen
Über die randomisierte Stichprobenauswahl, basierend auf den re­
gionalen Melderegistern in Sachsen-Anhalt, gelang es, eine breite 
Stichprobe zu gewinnen und Einwohner*innen von 80 + Jahren zu 
erreichen. Es konnte eine den Umständen entsprechend (ohne eine 
Nachfassaktion und geringen Incentives) angemessene und mit 
einer anderen bevölkerungsbasierten Gesundheitsstudie [43] ver­
gleichbare Responserate von 26 % realisiert werden. Es wurden 
zudem spezifische Determinanten untersucht, welche bislang sel­
ten im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Gesund­
heitsleistungen betrachtet wurden. Ein Beispiel dafür stellt die Ver­
wendung des eigenen Autos als Transportmittel für den Zugang 
zur medizinischen Versorgung dar.

Dennoch ist anzumerken, dass die Stichprobe möglicherweise 
dem sogenannten Healthy Participant Effekt unterliegt [44]. Zudem 
beruht die Studie auf selbstberichteten retrospektiven Daten, was 
zu weiteren möglichen Verzerrungen führen kann (z. B. Recall Bias 
oder Social Desirability Bias). Die Wahrscheinlichkeit einer systema­
tischen Verzerrung durch sozial erwünschte Antworttendenzen ist 
aufgrund der anonymen schriftlichen Befragung dennoch als gering 
einzuschätzen. Ein Faktor, der die tatsächliche Inanspruchnahme des 
Check-ups in den eineinhalb Jahren vor dem Erhebungszeitraum 
maßgeblich beeinflusst haben könnte, ist die COVID-19 Pandemie. 
Leistungen der Früherkennung waren zu Beginn der Pandemie be­
sonders stark von einem Rückgang der Inanspruchnahme betroffen 
[45]. Die erhobenen Daten repräsentieren somit möglicherweise 
nicht die übliche und/oder tatsächliche Inanspruchnahme, was zu 
fehlerhaften Schlussfolgerungen führen kann.
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