
411ORIGINALARBEIT / ORIGINAL PAPER

 

Zur Gesundheitsuntersuchung in 
deutschen Hausarztpraxen –  
eine sekundäre Analyse von 
Versorgungsdaten 1996 bis 2006
Preventive Health Examination in German General Practice – 
a Secondary Analysis of Data from 1996 to 2006
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Hintergrund und Methode: 
Um die Häufigkeit der durchgeführten Gesundheitsunter-
suchung gemäß § 25 Absatz (1) SGB V bei den Anspruchs-
berechtigen der GKV seit 1996 zu ermitteln, wurden haus-
ärztliche Behandlungs- und Abrechnungsdaten, gewonnen 
über die Behandlungsdatenschnittstelle (BDT-Schnittstelle) 
der Praxissoftware, retrospektiv untersucht. 
Ergebnisse: 
Von 199.981 Anspruchsberechtigten in 124 hausärztlichen 
Praxen wurden 27.126 Patienten (13,6 %) zwischen 1996 
und 2006 mindestens einmal einer Gesundheitsunter-
suchung („Check ab 35“) unterzogen. Die jährlichen Unter-
suchungsraten lagen zwischen 7 % und knapp 30 % der an-
spruchsberechtigten Patienten.
Männer wurden häufiger als Frauen untersucht. Die Gruppe 
der 55- bis 64-Jährigen wurde am häufigsten untersucht, ge-
folgt von den 45- bis 54-Jährigen und den 65- bis 74-Jäh-
rigen. 
Der Anteil Gesundheitsuntersuchter an den Anspruchs-
berechtigten streute zwischen den hausärztlichen Praxen in 
weitem Maße. Ein Einfluss von Praxischarakteristika (Einzel- 
versus Gemeinschaftspraxis, ländlich versus städtisch, Praxis-
größe) war zwar zu sichern, jedoch marginal. Eine Zunahme 
des „Check ab 35“ ist seit 2004 zu beobachten. 
Schlussfolgerungen: 
Die ärztliche Gesundheitsuntersuchung zur Früherkennung 
von Krankheiten, insbesondere zur Früherkennung von Herz-
Kreislauf- und Nierenerkrankungen sowie der Zuckerkrank-
heit, erreicht in hausärztlichen Praxen zwischen 1996 und 
2006 weniger die weiblichen Patienten und nicht die jünge-
ren Altersgruppen, wie es aus Public-Health-Sichtweise wün-
schenswert wäre. 

Schlüsselwörter: Gesundheitsuntersuchung, Früherkennung von 
Krankheiten, hausärztliche Praxen, BDT-Schnittstelle, Versor-
gungsforschung 
Background: 
This retrospective observational study presents the utilisation 
of preventive health examinations by members of the Statu-
tory Health Insurance, as all are entitled from the age of 35 
years onward, according to article 25 of the German Social 
Code Book Five. 
Methods: 
Data from family medicines’ electronic patient records were 
extracted via the mandatory software BDT-interface, and 
 anonymized. 
Results: 
Of 199,981 entitled from 124 practices, a total of 27,126 
patients (13.6 %) were medically examined in this way at 
least once between 1996 and 2006. The annual check up 
rate ranged from 7 % to nearly 30 % of entitled patients.
Male patients were examined more frequently than female 
patients, also most frequently the age group of 55 to 64 
years, followed by the age groups of 45 to 54 years and of 
65 to 74 years. 
The ratio of examined patients varied widely between the 
practices. Since 2004, the frequency of preventive health 
examinations has increased. Effects from practice character-
istics (single-handed versus group practice, rural versus 
urban location, and practice size) were significant but of 
marginal influence. 
Conclusions:
The preventive health examination according to the German 
Social Code Book Five delivered by general practices be-
tween 1996 and 2006, does not reach female patients or 
younger age groups as desired from a Public Health point of 
view. 
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Einführung und  
Fragestellung 

Die ärztliche Gesundheitsuntersuchung 
nach § 25, Absatz (1) Sozialgesetzbuch 5 
(SGB V), auch „Check ab 35“ genannt, 
ist seit der Einführung des Einheitlichen 
Bewertungsmaßstabes (EBM) im Januar 
1996 eine präventive Leistung der Ge-
setzlichen Krankenversicherung zur 
Früherkennung von Krankheiten. Über 
die Häufigkeit ihrer tatsächlichen 
Durchführung seither lassen sich nur 

wenige und dabei weit auseinander-
gehende Angaben finden.

Die nachfolgende retrospektive Be-
obachtungsstudie untersucht Behand-
lungs-, Betreuungs- und Abrechnungs-
daten von Patienten aus deutschen 
Hausarztpraxen, gewonnen über die 
 Behandlungsdaten-Transfer-Schnittstelle 
(BDT-Schnittstelle), nach Häufigkeit 
von Durchführung und Abrechnung der 
Gesundheitsuntersuchung, und bezieht 
die Ergebnisse auf charakteristische Pa-
rameter von Patienten und Praxen. 

Methodik 

Ausgangsdaten sind die im Januar 2008 
im Institut für Allgemeinmedizin der 
Medizinischen Hochschule Hannover 
vorliegenden, anonymisierten und auf-
bereiteten Patientendaten, die über die 
BDT-Schnittstelle von 155 hausärzt-
lichen Praxen über insgesamt 472.775 
Patienten, davon 53,6 % weiblich, ge-
wonnen wurden. Eine Beschreibung der 
BDT-Schnittstelle, der Datengewinnung 
über sie aus der Praxissoftware, sowie 
der so erfassten Datenfelder und -inhal-
te findet sich andernorts [1–4].

Der untersuchte Zeitraum wurde 
vom 1. Januar 1996 (Einführung des 
EBM 96) bis 31. Dezember 2006 (Erhe-
bungsende) begrenzt, wobei naturge-
mäß die meisten Praxen nicht für alle 
Patienten über die gesamte Zeitspanne 
Daten lieferten. 

In die Untersuchung eingeschlossen 
wurde eine Praxis in je einem Kalender-
jahr nur dann, wenn sie für jedes der vier 
Quartale dieses Kalenderjahres und für 
mindestens 300 Patienten in diesem 
Jahr Leistungen erbracht und abgerech-
net hatte. 

Bei ungültigen oder implausiblen 
Variablenausprägungen wurden die zu-
gehörigen Datenfälle ausgeschlossen 
(siehe Abbildung 1). Mitlaufend wurden 
aus- gegen eingeschlossene Datenfälle 
bezüglich Alters- und Geschlechtsvertei-
lung der Patienten verglichen.

Die so aufgefundenen Abrech-
nungsdaten wurden auf das Vorliegen 
der Gebührenordnungsposition (GOP) 
160 oder 162, für den EBM 1996, bzw. 
der GOP 01 732, für den EBM 2000plus 
ab 1. April 2005, geprüft und mittels ei-
ner Indexvariablen als gesundheits-
untersucht gekennzeichnet (Zähler, Nu-
merator). 

Als Anspruchsberechtigte für eine 
Gesundheitsuntersuchung (Nenner, De-
nominator) wurden diejenigen Patien-
ten und ihre Leistungsdaten aus-
gewählt, die (1) gesetzlich krankenversi-
chert (BMÄ- bzw. E-GO), und (2) zum 
Zeitpunkt der jeweiligen Leistungs-
erbringung 35 Jahre oder älter waren. 
Jahresweise wurden diejenigen Patien-
ten mit ihren Leistungsdaten aus-
geschlossen, bei denen im jeweils voran-
gegangenen Kalenderjahr eine Gesund-
heitsuntersuchung durchgeführt wor-
den war, entsprechend der Bestimmung, 
dass eine Gesundheitsuntersuchung erst 

Abbildung 1 Einschluss- und Ausschlussprozeduren.

Tabelle 1  Ausgangs- und Auswertungsdaten.

Datenfälle

Praxen

Praxisjahre

Patienten

Patientenjahre

Ausgangsdaten

17.995.147

155

1.804

472.775

1.052.312

Auswertungsdaten

DF5 
Gesamt

9.435.703

124

348

199.981

385.879

DF5 
Teil Patienten

282.619

4

44

853

9.383



Geschlecht des 
Patienten

Männlich

Weiblich

Leistungsjahr

1996

1997

1998

1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

1996

1997

1998

1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

Anzahl  
Check 35

739

783

819

1.059

1.366

3.609

5.360

1.305

939

974

685

714

838

937

1.307

1.570

3.226

5.198

1.247

1.206

1.180

871

Anzahl  
Anspruchs- 

berechtigt A

7.498

7.623

8.678

9.583

10.922

30.507

48.507

12.580

6.612

6.392

5.691

10.053

10.657

12.776

13.759

15.324

40.620

65.799

17.242

9.034

8.693

7.778

Anzahl  
Anspruchs- 

berechtigt B

7.498

4.272

5.355

6.289

7.228

10.257

22.569

6.660

4.610

4.554

3.850

10.053

6.036

7.514

9.087

10.229

13.012

30.698

8.849

6.433

6.215

5.390
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nach zwei Jahren („übernächstes Kalen-
derjahr“) erneut durchgeführt werden 
darf. 

Weil aus den Auswertungsdaten für 
das erste in der Reihe dokumentierter 
Kalenderjahre jeweils eines Patienten 
die Anspruchsberechtigung derart nicht 
rekonstruiert werden konnte, wurden 
zwei Schätzungen für Anspruchsberech-
tigung (A für „angenommen als an-
spruchsberechtigt“, also der maximal 
mögliche Wert, und B für „angenom-
men als nicht anspruchsberechtigt“, mi-
nimaler Wert) untersucht. Für 1996 so-
wie für Patientenjahre mit vorhandener 
Gesundheitsuntersuchung wiederum 
wurde die Anspruchsberechtigung ange-
nommen (siehe Abbildung 1).
Abbildung 2  Check35-Rate, Stichprobe Teil (853 Patienten über 11 Jahre).
Check 35  
Rate A

0,099

0,103

0,094

0,111

0,125

0,118

0,110

0,104

0,142

0,152

0,120

0,071

0,079

0,073

0,095

0,102

0,079

0,079

0,072

0,133

0,136

0,112

Check 35 
Rate B

0,099

0,183

0,153

0,168

0,189

0,352

0,237

0,196

0,204

0,214

0,178

0,071

0,139

0,125

0,144

0,153

0,248

0,169

0,141

0,187

0,190

0,162
Tabelle 2  Häufigkeiten von Gesundheitsuntersuchten, Anspruchsberechtigten und Check35-Raten, Stichprobe Gesamt.
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Die derart gewonnenen Auswertungsda-
ten bildeten die untersuchte Gesamt-
stichprobe. Aus ihr wurde zusätzlich ei-
ne Teilstichprobe gezogen bestehend 
aus den Patienten, die Datenfälle über 
den gesamten betrachteten Zeitraum 

1996 bis 2006 beisteuerten (Tabelle 1). 
Datenaggregierung erfolgte auf der Ebe-
ne der einzelnen anonymisierten Pa-
tienten und Leistungsjahre und auf der 
der anonymisierten Praxen. Als Alter des 
Patienten wurde das Patientenalter zur 

Mitte des jeweiligen Kalenderjahres an-
gesetzt. 

Mittels logistischer Regression 
wurde der Einfluss der Prädiktoren 
„Geschlecht des Patienten“ und „Al-
tersdekade“ (zum Zeitpunkt der Leis-
tungserbringung) sowie von „Praxis-
typ“ (Einzel- versus Gemeinschafts-
praxis), „Praxislage“ (ländlich bis 
großstädtisch, in vier Abstufungen) 
und „Praxisgröße“ (aus Jahrespatien-
tenzahl der Praxis, in drei gleichgro-
ßen Abstufungen) auf die abhängige 
bivariate Variable „Gesundheits-
untersuchung des Patienten“ (nein = 
0, ja = 1) berechnet und als Odds Ra-
tio mit 99 %-Konfidenzintervall dar-
gestellt. 

Die Berechnungen wurden mittels 
SPSS Version 16.0.2 für Windows 
durchgeführt. 

Die Leitlinie „GPS – Gute Praxis 
Sekundärdatenanalyse“ [5] wurde be-
rücksichtigt. 

Abbildung 3  Check35-Quote in Altersgruppen, Stichprobe Gesamt.

Tabelle 3  Prädiktoren für Gesundheitsuntersuchung.

Patient Geschlecht

Patient Altersgruppe

Praxislage

Praxistyp

Praxisgröße

männlich

35 bis 44 Jahre

45 bis 54 Jahre

55 bis 64 Jahre

65 bis 74 Jahre

75 bis 84 Jahre

85 bis 94 Jahre

95 Jahre und älter

ländlich

Kleinstadt

Großstadt peripher

Großstadt zentral

Einzelpraxis

Klein

Mittelgroß

Groß

Odds Ratio

1,35

0,74

1,14

1,36

1,24

0,84

0,41

0,15

0,98

1,02

1,26

0,78

1,27

0,73

1,38

0,89

99%-Konfidenzintervall

untere Grenze

1,31

0,72

1,10

1,31

1,20

0,80

0,37

0,08

0,92

0,99

1,22

0,75

1,23

0,70

1,34

0,86

obere Grenze

1,39

0,77

1,18

1,41

1,29

0,88

0,46

0,27

1,05

1,06

1,31

0,81

1,31

0,76

1,42

0,92
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Ergebnisse 

Behandlungs- und Leistungsdaten von 
199.981 anspruchsberechtigten GKV-
Patienten, 35 Jahre oder älter, davon 
114.502 weiblich (57,3 %), aus 124 
hausärztlichen Praxen zwischen 1996 
bis 2006 erfüllten die angeführten Aus-
wahlkriterien. Unter diesen fand sich 
die Durchführung und Abrechnung ei-
ner Gesundheitsuntersuchung (GOP 
160 oder 162 bzw. 01 732 des EBM) min-
destens einmal im Gesamtzeitraum bei 
27.126 Patienten (13,6 %). 853 Patien-
ten trugen Daten für alle elf Leistungs-
jahre bei.

Die gefundenen Häufigkeiten von 
Gesundheitsuntersuchten und An-
spruchsberechtigten von 1996 bis 2006 
sind Tabelle 2 zu entnehmen. Die Rate 
gesundheitsuntersuchter Patienten vari-
ierte dementsprechend über die unter-
suchten Jahre. Für die Gesamtstichpro-
be lag die jährliche Check35-Rate zwi-
schen 7 % und 35 % der anspruchs-
berechtigten Patienten, für die Teilstich-
probe der 853 Patienten über 11 Jahre 
zwischen 8 % und 25 %. Hier findet sich 
auch eine Zunahme der jährlichen Rate 
von 1996 bis 2006.

Auch in den einzelnen Altersgrup-
pen fielen die Ergebnisse für den Anteil 
von präventiv untersuchten Patienten 
unterschiedlich aus. Der Anteil Gesund-
heitsuntersuchter lag bei den 55- bis 
64-Jährigen am höchsten (Abbildung 3). 
Bevorzugt die 45- bis 74-Jährigen wur-
den in dieser Weise untersucht, dies 
zeigt auch der Vergleich des Anteils Ge-

sundheitsuntersuchter einer Altersgrup-
pe mit dem Anteil dieser Altersgruppe 
an der Gesamtzahl Anspruchsberechtig-
ter. 

Männliches Geschlecht des Patien-
ten sowie seine Zugehörigkeit zu einer 
Altersgruppe erwiesen sich in unter-
schiedlicher Weise als signifikante Prä-
diktoren für die Durchführung einer Ge-
sundheitsuntersuchung. Auch Praxistyp 
(datenliefernde Praxen N = 120), Praxis-
lage (N = 98), und Praxisgröße (N = 124) 
waren in Modellierungen mittels logisti-
scher Regression signifikant prädiktiv – 
ihr quantitativer Einfluss blieb jedoch 
gering (Tabelle 3).

Zwischen den Praxen variierte die 
jährliche Rate der Durchführung und 
Abrechnung der Gesundheitsunter-
suchung beträchtlich, von null bis zu 
fünfunddreißig Prozent. In mittelgro-
ßen Praxen wurden Gesundheitsunter-
suchungen relativ häufiger als in klei-
nen oder in großen Praxen durch-
geführt. Eine Entwicklung über die un-
tersuchten Jahre hinweg ist nicht sicher 
zu erkennen, allenfalls ist eine tenden-
zielle Zunahme des medianen Anteils 
jährlich Gesundheitsuntersuchter seit 
2004 zu beobachten (Abbildung 4). 

Diskussion 

In den untersuchten 124 hausärztlichen 
Praxen belief sich unter den 199.981 An-
spruchsberechtigten der Anteil derer, 
die zwischen 1996 und 2006 tatsächlich 
mindestens einmal einer ärztlichen Ge-

sundheitsuntersuchung zur Früherken-
nung von Krankheiten gemäß § 25 Ab-
satz (1) SGB V unterzogen wurden, auf 
13,6 %. 

Die jährlichen Check35-Raten la-
gen sowohl in unserer Gesamtstich-
probe wie auch in der über 11 Jahre 
vollständigen Teilstichprobe von 853 
Patienten zwischen 7 % und 35 % der 
Anspruchsberechtigten. Wird noch be-
rücksichtigt, dass ein erheblicher Teil 
aller Anspruchsberechtigten nicht er-
fasst wurde, nämlich diejenigen Ge-
setzlich Krankenversicherten, die wäh-
rend eines Leistungsjahres eine Haus-
arztpraxis überhaupt nicht aufsuchen, 
die sogenannte „zero contact group“ 
[6], mit deren Zahl sich der Nenner 
(Denominator) insbesondere in den 
Altersgruppen von 35 bis 55 Jahren 
noch erhöht, sind die gefundenen 
Werte deutlich verschieden von de-
nen, die andernorts angeführt wur-
den: 2003 berichteten zwischen 25 % 
und knapp 60 % der Befragten, an ei-
nem Gesundheits-Check-up teil-
genommen zu haben [7]; in 2007 hat-
ten insgesamt 51 % der befragten Män-
ner und 49 % der Frauen eine Check-
up-Teilnahme in den letzten zwei Jah-
ren angegeben, mit Ausnahme der Per-
sonen in der jüngsten Altersgruppe 
(35–39 Jahre) lagen hier die Teilnah-
meraten in allen anderen Gruppen 
über 40 % und überschritten teilweise 
den Wert von 60 % [8]. Aus kassenärzt-
lichen Abrechnungsdaten fand Alten-
hofen für 2004 in verschiedenen Al-
tersgruppen zwischen 10 % und 23 % 
Teilnehmer an Gesundheitsunter-
suchungen [9], und für 2006 mit 2007 
schätzte er eine kalkulatorische Teil-
nahmerate (über zwei Jahre) auf 38 %:

„...die Nachfrage nach GU-Leistun-
gen wird tatsächlich seit Jahren unter-
schätzt. Die Ursache dafür ist, dass über-
wiegend nur die jährlichen Teilnahme-
raten zur Kenntnis genommen werden, 
die GU kann aber nur jedes zweite Jahr 
in Anspruch genommen werden. Somit 
muss man eigentlich immer kumulative 
Raten (über zwei Jahre) zugrunde legen. 

Beispiel: 
Die Zahl abgerechneter GU in 2006 be-
trägt etwa 8,5 Mio., im folgenden Jahr 
waren es 9 Mio., macht insgesamt 17,5 
Mio. GU in 2006 bis 2007. Die Zahl ge-
setzlich Krankenversicherter im Zielalter 
der GU (35 und älter) beträgt ca. 44,4 
Mio. Legt man diese Zahl als Nenner der 

Abbildung 4  Check35-Raten A der Praxen, Median und 1. bis 4. Quartil, Stichprobe Gesamt.
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Summe der in 2006 und 2007 abgerech-
neten Leistungen zugrunde, so kommt 
man auf eine kalkulatorische Teilnah-
merate von 39, 4%. Selbst wenn man 
mögliche Sterbefälle und im zweiten 
Jahr (2007) neu in das Anspruchsberech-
tigtenalter eintretende Personen mit be-
rücksichtigen will, dürfte die Teilnahme 
in der Nähe von 38 % liegen“ [10].

Die Problematik des Vergleichs von 
Ergebnissen aus verschiedenen Erhe-
bungsverfahren (telefonische Gesund-
heitssurveys versus Primärdaten aus ver-
tragsärztlicher Abrechnung) wurde be-
reits bei [7] und [8] diskutiert, einen Ein-
druck von der Ungenauigkeit beider 
Quellenarten findet sich bei Sönnichsen 
[11].

Bei männlichen Praxisbesuchern 
wurde häufiger ein „Check ab 35“ 
durchgeführt als bei weiblichen, obwohl 
regelkonform der Anteil weiblicher Pa-
tienten sowohl in unserer Ausgangs-
stichprobe als auch in den Auswertungs-
daten überwog.

Für die Altersdekade der 35- bis 
44-jährigen Anspruchsberechtigten 
fand sich ein vergleichsweise niedriger 
Anteil Gesundheitsuntersuchter. Dies ist 
unerwartet: Wenn der „Check ab 35“ 
konsequent nach präventionslogischen 
Gesichtspunkten ausgeführt würde, 
sollte ein hoher Anteil Gesundheits-
untersuchter in den ersten Altersdeka-
den von einem steten Abfall des Anteils 
Gesundheitsuntersuchter an der Ge-
samtzahl der Anspruchsberechtigten 
über alle Altersdekaden hinweg gefolgt 
werden. Dem entspricht jedoch nicht 
die Beobachtung in unserer Stichprobe, 
hier fand sich vielmehr eine anteilige 
Häufung von Gesundheitsuntersuchten 
in den mittleren Altersdekaden: An-
spruchsberechtigte zwischen 45 und 74 
Jahren kamen am häufigsten in den Ge-
nuss eines „Check ab 35“, und von die-
sen wiederum besonders die 55- bis 
64-Jährigen. Ein ähnliches Ergebnis fin-
det sich auch bei [7] und [8]. Die Gründe 
hierfür, neben den präventionslogi-
schen, können aus Beobachtung des 
Praxisalltags nur vermutet werden: Ge-
sundheitsuntersuchungen in der Haus-
arztpraxis werden mit der Intention ei-
ner patientenindividuellen Bestands-
aufnahme durchgeführt, in Sinne eines 
Verlaufs- oder Zwischenresümees; ihre 
Ergebnisse werden Ausgangspunkt von 
erörternden und beratenden Arzt-Pa-
tienten-Gesprächen, die hochgradig pa-

tientenindividualisiert und -angepasst, 
auch individuell-zukunftsgerichtet und 
sekundär bzw. tertiär präventiv sind. 
Diese Vermutung mag mit der These 
von Othman und Mitarbeitern [12] kor-
respondieren, dass von den veranlassen-
den Vertragsärzten „die bevölkerungs-
relevante (public health) Dimension der 
GU [Gesundheitsuntersuchung; JH]... 
ausgeblendet“ wird.

Bei Patienten hohen und sehr ho-
hen Alters fiel der Anteil Gesundheits-
untersuchter schnell ab, hier mögen 
präventionslogische und individual-
perspektivische Wertschätzung langfris-
tig vorbeugender Untersuchungen zu-
sammenfallen.

Ebenfalls aus unserer Stichprobe las-
sen sich beträchtliche Unterschiede zwi-
schen den Praxen erkennen, ob über-
haupt und in welchem Umfang bei den 
Anspruchsberechtigten Gesundheits-
untersuchungen durchgeführt wurden. 
Praxistyp als Einzel- oder Gemein-
schaftspraxis, ländliche oder städtische 
Praxislage, und Praxisgröße nach Jahres-
patientenzahl hatten einen zwar sicher 
feststellbaren, jedoch unwesentlichen 
Einfluss. Der aufgefundene hohe Anteil 
von Praxen mit geringer Anzahl Ge-
sundheitsuntersuchter mag in einer 
„passiven Ablehnung“ [12] der Gesund-
heitsuntersuchung begründet sein, die 
umso erstaunlicher wäre, als die Hono-
rierung der Gesundheitsuntersuchung 
gemäß § 25 SGB V zusätzlich und außer-
halb von Praxisbudgets erfolgt. Eher 
doch, neben den von [11] genannten 
patientenseitigen Gründen für eine Teil-

nahme bzw. Nichtteilnahme an der Ge-
sundheitsuntersuchung, die auch ein-
fach Unkenntnis von dieser Unter-
suchungsmöglichkeit umfassen [13], be-
dürfen die in den Bedingungen der ein-
zelnen Praxen und ihren Besonderhei-
ten liegende Gründe für die erheblichen 
Unterschiede noch weiterer Unter-
suchung. Erst ab 2004 ließ sich hier eine 
relative Zunahme der Gesundheits-
untersuchung feststellen. 

Als Limitierungen unserer Unter-
suchung sind kleine Anzahl und Aus-
wahl („convenience sample“) der unter-
suchten Praxen anzusehen. Deshalb 
können auch die eingeschlossenen Pa-
tienten nicht als repräsentativ für die 
Klientel aller bundesdeutschen Haus-
arztpraxen oder gar für die gesetzlich 
Krankenversicherten insgesamt gelten. 
Auch die in Bezug auf die Fragestellung 
eingeschränkte Qualität der Primär-
daten muss in diesem Zusammenhang 
erwähnt werden, die eine umfangreiche 
und weit differenzierte Aufarbeitung der 
Ausgangsdaten erforderlich machte, be-
vor Auswertungsdaten erreicht wurden, 
die für die sekundäre Datenanalyse ge-
eignet waren (siehe dazu [5]); deshalb 
verringerte sich die Zahl der für die Aus-
wertungsdaten brauchbaren Datenfälle 
auf weniger als zwei Prozent der Aus-
gangsdaten, die Anzahl der aussagekräf-
tigen Patienten auf unter zwei Promille. 
Wenn also auch weiterhin der Wert 
hausärztlicher Betreuungs- und Abrech-
nungsdaten, gewonnen über die BDT-
Schnittstelle, für Fragen der Versor-
gungsforschung außer Zweifel steht, ist 

·   Studium der Humanmedizin in Bochum, Aachen und Göttin-

gen; Approbation und Promotion 1979 

·   Weiterbildung Chirurgie, Geburtshilfe, Innere Medizin und 

Allgemeinmedizin

·   1983 bis 1986 Entwicklungshelfer in Kilimatinde/Tansania 

·   1988 Facharzt für Allgemeinmedizin

·   Seit 1993 niedergelassen in mittelgroßer hausärztlicher Ver-

tragspraxis in Braunschweig, in Gemeinschaft mit Ehefrau Dr. med. Ellen Haus-

waldt, Fachärztin für Allgemeinmedizin

·   Seit 1999 Lehrbeauftragter für Allgemeinmedizin der MHH, wissenschaftlicher 

Mitarbeiter seit 2005

·   2. Professionalisierungskurs der DEGAM 2001 bis 2003. Ergänzungsstudiengang 

„Öffentliches Gesundheitswesen und Bevölkerungsmedizin“ der MHH 2004 bis 

2008, Abschluss „Magister Public Health (MPH)“

Interessen:

·   Kommunikation und Partizipative Entscheidungsfindung in der Arzt-Patienten-

Begegnung

·    Intuitive und ganzheitliche Elemente im ärztlichen Denken und Handeln

Dr. med. Johannes Hauswaldt, MPH …
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doch eine aktive Qualitätsverbesserung 
der Primärdaten für Zwecke der Versor-
gungsforschung „flussaufwärts“ anzu-
streben.

Absolute Häufigkeit und relativer 
Anteil der ärztlichen Gesundheits-
untersuchung nach SGB V haben in 
bundesdeutschen Hausarztpraxen 
noch nicht die aus Public-Health-Ge-
sichtspunkten wünschenswerte Höhe 
in allen anspruchsberechtigten Ge-

schlechts- und in den jüngeren Alters-
gruppen erreicht. Über die geeignete 
Einbindung bevölkerungsrelevanter 
Präventionsleistungen in den Versor-
gungsalltag von individualbetreuend 
und kurativ ausgerichteten Hausarzt-
praxen in Deutschland sowie deren 
Vergütung muss also weiter nach-
gedacht werden. 
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