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1 Einleitung 

Psychische Erkrankungen zählen zu den häufigsten und versorgungsrelevantesten Ge-

sundheitsproblemen in der deutschen Allgemeinbevölkerung: Mit einer 12-Monats-Prä-

valenz von etwa 27 bis 28 % sind sie nicht nur weit verbreitet, sondern auch mit erheblicher 

Krankheitslast, komplexen Versorgungsverläufen und anhaltenden Versorgungslücken ver-

bunden (Jacobi et al., 2014; Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study 

(GBD) Mental Disorders Collaborators, 2022). Aktuellere Daten zeigen, dass sich diese 

Entwicklung weiter zugespitzt hat: Im Jahr 2023 rangierten psychische Erkrankungen erst-

mals unter den fünf führenden Ursachen für Krankheitslast und waren die häufigste Ursa-

che für krankheitsbedingte Einschränkungen weltweit (GBD Mental Disorders Collabora-

tors, 2026). Depressive Erkrankungen, Angststörungen, somatoforme Störungen und sub-

stanzbezogene Störungen zählen dabei zu den häufigsten Störungsbildern in der Primär-

versorgung (Roca et al., 2009; Hanel et al., 2009). Trotz steigender Behandlungsraten wer-

den psychisch erkrankte Menschen nach wie vor häufig nicht oder nicht adäquat versorgt: 

Schnittstellenprobleme, Sektorengrenzen und lange Wartezeiten auf spezialisierte Behand-

lungsangebote erschweren den Zugang zur Versorgung erheblich (Bramesfeld, 2023; 

Kruse et al., 2024; Wittlinger und Sundmacher, 2025). 

Die hausärztliche Versorgung stellt in diesem Kontext den ersten und häufig einzigen kon-

tinuierlichen Kontaktpunkt dar: Hausärzt:innen übernehmen nicht nur diagnostische und 

therapeutische Aufgaben, sondern auch eine koordinierende und begleitende Funktion im 

Versorgungsgeschehen (Fischer-Scheweleit et al., 2026; World Health Organization, 2022). 

Gleichzeitig erschweren strukturelle Bedingungen wie hohe Kontaktfrequenzen, kurze Kon-

sultationszeiten und das Prinzip der freien Arztwahl ohne systematische Versorgungssteu-

erung diese Funktion (Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-

heitswesen (SVR Gesundheit), 2018; Wittlinger und Sundmacher, 2025; Fischer-Schewe-

leit et al., 2026). Psychisch erkrankte Patient:innen sprechen ihre Beschwerden häufig nicht 

offen an; Scham und Stigmatisierungsbefürchtungen wirken als zusätzliche Barrieren 

(Heinz et al., 2021; Schnyder et al., 2017). Eine tragfähige, vertrauensvolle Beziehung zwi-

schen Hausärzt:in und Patient:in ist daher eine zentrale Voraussetzung dafür, dass psychi-

sche Behandlungsbedarfe überhaupt erkannt und adressiert werden können (Starfield, 

1998; Starfield et al., 2005; Tunks et al., 2023) – ob sie dabei als messbarer Prädiktor in 

strukturierten Versorgungsmodellen wirkt, ist bislang ungeklärt. 

Diese Ausprägung der hausärztlichen Bindung wird in der vorliegenden Arbeit mit dem „Fra-

gebogen zur Intensität der Hausarztbindung (F-HaBi)“ (Hansen et al., 2020) erhoben. Das 
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Konstrukt „Hausarztbindung“ operationalisiert die subjektive Intensität der Versorgungsbe-

ziehung zwischen Patient:in und Hausärzt:in – als kontinuierliche, koordinierende und ver-

trauensbasierte Inanspruchnahme einer hausärztlichen Bezugsperson. Bindung wird in die-

ser Arbeit so verstanden, dass eine Hausärzt:in kontinuierlich und vertrauensvoll für die 

Steuerung der Versorgungswege und die fachliche Informationsbewertung und -verarbei-

tung in Anspruch genommen wird. Trotz ihrer konzeptionellen Bedeutung ist die Bindung 

an eine ärztliche Vertrauensperson als integratives Konstrukt empirisch bislang unzu-

reichend untersucht.  

Bisher vorliegende Untersuchungen sind querschnittlich angelegt und erfassen ausschließ-

lich die Patient:innenperspektive – die hausärztliche Perspektive auf die Bindungsintensität 

bleibt dabei unberücksichtigt (Porzelt et al., eingereicht; Hansen et al., 2020; Schäfer et al., 

2023; Schäfer et al., 2021; Strauß et al., 2022). Darüber hinaus fehlen systematische Un-

tersuchungen zu den soziodemografischen und gesundheitsbezogenen Merkmalen, die mit 

einer stärkeren oder schwächeren Hausarztbindung assoziiert sind – ebenso wie Erkennt-

nisse zu ihrer Bedeutung für gesundheitliche Outcomes. 

Diese Fragen gewinnen vor dem Hintergrund aktueller Versorgungsentwicklungen an Be-

deutung. Gestufte (Stepped Care) und kollaborative Versorgungsmodelle (Collaborative 

Care) werden zunehmend als strukturelle Antwort auf Versorgungsdefizite bei psychischen 

Erkrankungen erprobt (Bower und Gilbody, 2005; Wiegand et al., 2025). Collaborative Care 

meint eine leitliniengerechte Versorgung, in der Hausärzt:innen, Case Manager:innen und 

psychiatrische Fachkräfte strukturiert zusammenarbeiten, Symptome systematisch be-

obachten und Koordinationswege klar definieren (Gunn et al., 2006; Archer et al., 2021). 

Hier kommt Hausärzt:innen eine zentrale koordinierende Rolle zu. Stepped Care ergänzt 

dieses Prinzip durch eine bedarfsorientierte, stufenweise Intensivierung der Behandlung. 

Je nach Symptomschwere erhalten Patient:innen zunächst niedrigschwellige, bei unzu-

reichendem Ansprechen intensivere Interventionen (Bower und Gilbody, 2005; Firth et al., 

2015). Ob die Intensität der hausärztlichen Beziehung in solchen Modellen eine eigenstän-

dige Rolle als Struktur- und Prozessfaktor spielt – oder ob strukturelle Vorgaben diese Funk-

tion übernehmen –, ist bislang nicht untersucht. 

Die vorliegende Arbeit greift diese Lücken systematisch auf. Sie untersucht die Intensität 

der Hausarztbindung erstmals längsschnittlich, multiperspektivisch und im Kontext eines 

strukturierten Versorgungsmodells – der cluster-randomisierten COMET-Studie zur gestuf-

ten und kollaborativen Versorgung psychischer Erkrankungen in Hamburg (Collaborative 

and Stepped Care in Mental Health by Overcoming Treatment Sector Barriers; Heddaeus 

et al., 2019a; Heddaeus et al., 2025). Im Mittelpunkt steht die Frage, wie ausgeprägt die 
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Hausarztbindung bei Patient:innen mit psychischen Erkrankungen ist und wie sie sich im 

Verlauf verändert und in welchem Ausmaß die Perspektiven von Patient:innen und Haus-

ärzt:innen übereinstimmen. Darüber hinaus wird untersucht, welche soziodemografischen 

und gesundheitsbezogenen Merkmale mit der Hausarztbindung assoziiert sind, welche 

Rolle sie als Struktur- und Prozessfaktor bei der Umsetzung der COMET-Intervention spielt 

und ob sie mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualität (primäres Outcome der COMET-

Studie) im Studienverlauf assoziiert ist. Die Analysen stützen sich auf eine Sekundäraus-

wertung der COMET-Patient:innendaten sowie eine eigenständig implementierte Primärer-

hebung der hausärztlichen Einschätzung der Hausarztbindung. Dabei wurde der F-HaBi 

erstmals auch in einer hausärztlichen Version eingesetzt, um die Bindungsintensität aus 

beiden Perspektiven direkt vergleichbar zu erfassen. 

Die Arbeit ist wie folgt aufgebaut: Nach der Einleitung (Kapitel 1) entwickelt Kapitel 2 den 

theoretischen Rahmen und definiert Hausarztbindung als mehrdimensionales Konstrukt. 

Kapitel 3 stellt den empirischen Forschungsstand dar. Kapitel 4 formuliert die Fragestellun-

gen und Arbeitshypothesen. Anschließend werden das methodische Vorgehen (Kapitel 5) 

beschrieben sowie die Ergebnisse präsentiert (Kapitel 6). In Kapitel 7 werden die Ergeb-

nisse kritisch diskutiert und es erfolgt abschließend eine Zusammenfassung der zentralen 

Befunde (Kapitel 8).  
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2 Theoretischer Rahmen der Arbeit  

2.1 Hausarztbindung als Versorgungskonstrukt: Einordnung und 

Zielsetzung  

Die hausärztliche Versorgung nimmt im deutschen Gesundheitssystem eine zentrale Rolle 

bei der langfristigen Betreuung von Patient:innen ein: Insbesondere bei chronischen und 

komplexen Erkrankungen fungieren Hausärzt:innen häufig als erste Anlaufstelle, kontinu-

ierliche Bezugsperson und Koordinator:innen weiterer Versorgungsleistungen (Fischer-

Scheweleit et al., 2026; Larisch et al., 2013; Rattay et al., 2013). Der Qualität der hausärzt-

lichen Beziehung zwischen Ärzt:innen und Patient:innen wird in der Versorgungsforschung 

seit langem eine besondere Bedeutung für Versorgungsprozesse und -ergebnisse zuge-

schrieben (Starfield, 1998; Starfield et al., 2005; Saultz und Lochner, 2005). Gerade bei 

psychischen Erkrankungen ist diese Beziehung von besonderer Bedeutung: Viele Pati-

ent:innen äußern psychische Beschwerden nicht offen, oft stehen „rein“ somatische Symp-

tome im Vordergrund (Bandelow et al., 2021; Heinz et al., 2021). Scham, Unsicherheit oder 

Angst vor Stigmatisierung wirken als zusätzliche Barrieren (Heinz et al., 2021; Schnyder et 

al., 2017; Tunks et al., 2023). Hausärzt:innen müssen daher nicht nur medizinisch kompe-

tent sein, sondern auch eine tragfähige, vertrauensvolle Beziehung aufbauen, um psychi-

sche Probleme überhaupt ansprechen zu können beziehungsweise als Ansprechpartner:in-

nen dafür gesehen zu werden (Tunks et al., 2023; Starfield et al., 2005; Starfield, 1998). 

Dennoch wird die Qualität dieser Versorgungsbeziehung in der Versorgungsforschung häu-

fig nur implizit berücksichtigt oder auf einzelne Teilaspekte – wie Kontinuität der Versorgung 

oder Muster der Inanspruchnahme – reduziert. 

In dieser Arbeit wird das Konstrukt der Hausarztbindung in den Mittelpunkt gestellt. Haus-

arztbindung beschreibt dabei nicht allein die Dauer oder Häufigkeit hausärztlicher Kontakte, 

sondern enthält wesentliche qualitative Dimensionen wie Kontinuität, Koordination und Ver-

trauen (Hansen et al., 2020). Diese Dimensionen sind insbesondere in Versorgungssituati-

onen relevant, die durch Unsicherheit, chronische Verläufe und einen hohen Abstimmungs-

bedarf zwischen unterschiedlichen Leistungserbringenden gekennzeichnet sind (Haggerty 

et al., 2003; Wagner et al., 1996). Psychische Erkrankungen stellen einen solchen Versor-

gungskontext in besonderer Weise dar (zu Prävalenz und Versorgungsrelevanz: Abschnitt 

3.1). 
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Ziel dieses Kapitels ist es, die Hausarztbindung systematisch zu definieren, theoretisch zu 

fundieren und analytisch zu präzisieren. Dazu wird Hausarztbindung zunächst als eigen-

ständiges Versorgungskonstrukt eingeführt (Abschnitt 2.2) und von folgenden verwandten 

Konzepten abgegrenzt (Abschnitt 2.3): continuity of care betont die langfristige, sektoren-

übergreifende Versorgung; patient-centered care fokussiert auf die Perspektive und Auto-

nomie der Patient:innen; das chronic care model bringt die strukturelle Ebene und die Ko-

ordination im Versorgungssystem ein.  

Anschließend werden die wesentlichen Dimensionen der Hausarztbindung theoretisch ver-

ankert (Abschnitt 2.4) und in einem Bezugsrahmen zusammengeführt. Aufbauend darauf 

wird Hausarztbindung als Konstrukt gefasst, das zeitlich veränderlich ist, aus unterschied-

lichen Perspektiven erfasst werden kann und in spezifische Versorgungsstrukturen einge-

bettet ist – Eigenschaften, die die empirische Analyseebenen dieser Arbeit unmittelbar be-

gründen. Auf dieser Grundlage werden schließlich die empirischen Analyseebenen und die 

Operationalisierung des Konstrukts (Abschnitt 2.6) vorbereitet. 

2.2 Konstrukt Hausarztbindung: Definition, Dimensionen und Ab-

grenzung  

In der vorliegenden Arbeit wird Hausarztbindung als ein relationales Versorgungskonstrukt 

verstanden: als subjektiv wahrgenommene Qualität einer kontinuierlichen, verlässlichen 

und koordinierenden hausärztlichen Betreuung – erfasst über das Ausmaß von Versor-

gungssteuerung und Informationsaustausch zwischen Hausärzt:innen und Patient:innen. 

2.2.1 Definition der Hausarztbindung 

Das hier angewendete Konzept der Hausarztbindung beschreibt die Qualität, Stabilität und 

Intensität der Beziehung zwischen Patient:in und Hausärzt:in im Kontext der ambulanten 

Gesundheitsversorgung. Hausarztbindung umfasst dabei drei zentrale Dimensionen: 

1. Die kontinuierliche und bevorzugte Inanspruchnahme einer hausärztlichen Bezugs-

person in allen medizinisch relevanten Gesundheitsbelangen. 

2. Die Wahrnehmung dieser Person als kompetente Koordinator:in der eigenen Ge-

sundheitsversorgung. 

3. Ein tragendes Vertrauensverhältnis bezüglich der Gesundheitsbelange zwischen 

Hausärzt:in und Patient:in. 

Diese Definition beruht auf Vorarbeiten aus dem Institut und der Poliklinik für Allgemeinme-

dizin und Analysen des Konstrukts (Hansen et al., 2020). Die Definition bildet die Grundlage 

für die theoretische Modellierung und empirische Untersuchung der Hausarztbindung im 
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Rahmen dieser Arbeit. Diese Konzeptualisierung ist anschlussfähig an aktuelle internatio-

nale Definitionen hochwertiger Primärversorgung, die die Beziehung zwischen Patient:in-

nen und Hausärzt:innen ebenfalls über Vertrauen, Verantwortungsübernahme und bevor-

zugte Inanspruchnahme bestimmen (National Academies of Sciences, Engineering, and 

Medicine, Committee on Implementing High-Quality Primary Care, 2021).  

Hausarztbindung ist stets in spezifische Versorgungsstrukturen eingebettet. Das deutsche 

Gesundheitssystem ist durch eine hohe Wahlfreiheit der Patient:innen und eine vergleichs-

weise geringe formale Steuerung gekennzeichnet (Wittlinger und Sundmacher, 2025). Der 

subjektiven Bindung an eine hausärztliche Bezugsperson kommt eine besondere Bedeu-

tung zu (Schmalstieg-Bahr et al., 2021) – unter anderem aufgrund des bislang nicht flä-

chendeckend implementierten Primärarztsystems (Wittlinger und Sundmacher, 2025) und 

einer komplexen und fragmentierten Versorgungsstruktur (Sachverständigenrat zur Begut-

achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR Gesundheit), 2018). In diesem Ver-

ständnis beschreibt Hausarztbindung ein über die einzelne Konsultation hinausgehendes 

Beziehungsgeschehen, das sich im Zeitverlauf entwickeln kann. Die Hausarztbindung stellt 

kein direkt beobachtbares Merkmal dar, sondern ein latentes Konstrukt, das auf subjektiven 

Einschätzungen von Patient:innen und Hausärzt:innen basiert und sowohl strukturelle als 

auch prozessuale Aspekte hausärztlicher Versorgung widerspiegelt. 

2.2.2 Dimensionen: Kontinuität, Koordination und Vertrauen 

Auf Grundlage der zuvor dargestellten Definition von Hausarztbindung werden die drei Di-

mensionen des Konstrukts bestimmt: Kontinuität, Koordination und Vertrauen. Sie beschrei-

ben unterschiedliche, aber miteinander verknüpfte Aspekte der hausärztlichen Beziehungs- 

und Versorgungsrealität und ergeben sich aus den Anforderungen hausärztlicher Versor-

gung bei chronischen und komplexen Gesundheitsproblemen – insbesondere der Notwen-

digkeit kontinuierlicher Begleitung, sektorenübergreifender Koordination und einer tragfähi-

gen Vertrauensbasis. Ihre theoretische Begründung in etablierten Modellen der Versor-

gungsforschung erfolgt in Kapitel 2.3. 

Kontinuität 

Kontinuität beschreibt die Betreuung und Versorgung von Patient:innen über einen länge-

ren Zeitraum hinweg und stellt ein wichtiges Merkmal hausärztlicher Versorgung dar – oft 

im Kontrast zur Betreuung durch Fachspezialist:innen. Insbesondere in der Allgemeinme-

dizin ist Kontinuität strukturell angelegt (Schmalstieg-Bahr et al., 2021; Koch et al., 2010; 

Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM), 2022). Sie 

zeichnet sich besonders durch einen familienmedizinischen Ansatz aus – der Versorgung 
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über Altersgrenzen hinweg – und schafft somit die Grundlage für stabile Behandlungsbe-

ziehungen und kohärente Versorgungsverläufe (Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedi-

zin und Familienmedizin (DEGAM), 2022). 

Kontinuität trägt wesentlich zur Qualität und Sicherheit der Versorgung bei. Sie ermöglicht 

die Einordnung individueller gesundheitlicher Entwicklungen im biografischen und familiä-

ren Kontext. Durch die wiederholte Betreuung derselben Patient:innen kann anamnesti-

sches Wissen kontinuierlich fortgeschrieben werden, wodurch redundante Erhebungen ver-

mieden und Versorgungsprozesse effizienter gestaltet werden (Pereira Gray et al., 2003; 

Starfield et al., 2005; Starfield, 1998). Sie ermöglicht es Hausärzt:innen, Veränderungen im 

Gesundheitszustand, klinische Verschlechterungen sowie unerwünschte Therapieeffekte 

frühzeitig wahrzunehmen und präventiv zu handeln (Baker et al., 2020; Deutsche Gesell-

schaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM), 2026, 2022). Kontinuität stellt 

damit eine elementare Voraussetzung für vorausschauende und patient:innenorientierte 

hausärztliche Versorgung dar und bildet zugleich die Grundlage für koordinierende Versor-

gungsprozesse.  

Kontinuität wird in der Versorgungsforschung auch kritisch betrachtet (Saultz und Lochner, 

2005; Starfield, 1998; Pereira Gray et al., 2003). Eine besonders stabile Beziehung zwi-

schen Patient:in und Ärzt:in kann in Einzelfällen dazu führen, dass diagnostische Annah-

men oder etablierte Behandlungsstrategien seltener hinterfragt werden. Dadurch besteht 

das Risiko einer gewissen diagnostischen oder therapeutischen Abhängigkeit; ein Effekt, 

der empirisch als „paradoxer Nachteil hoher Vertrautheit“ beschrieben wurde (Broom, 2003; 

Deliyanidis et al., 2025; Ridd et al., 2006). Zudem kann eine starke Orientierung an einer 

einzelnen Bezugsperson den Zugang zu alternativen Perspektiven oder Zweitmeinungen 

erschweren (Saultz und Lochner, 2005). In der Literatur wird daher betont, dass Kontinuität 

zwar eine elementare Ressource der Primärversorgung darstellt, ihre positiven Effekte je-

doch nur im Zusammenspiel mit koordinativen Strukturen und interprofessioneller Zusam-

menarbeit voll wirksam werden (Wagner et al., 1996; Wagner et al., 2001; Haggerty et al., 

2003; Starfield, 1998). 

Koordination 

Koordination bezeichnet die Funktion der Hausärzt:in, diagnostische und therapeutische 

Maßnahmen unterschiedlicher Leistungserbringer:innen aufeinander abzustimmen, den 

Überblick über den Gesamtbehandlungsverlauf zu behalten und Patient:innen bei der Na-

vigation durch das Versorgungssystem zu begleiten (Starfield, 1998; Haggerty et al., 2003). 

Hausärzt:innen fungieren dabei als erste Kontaktstelle und übernehmen eine zentrale ver-
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mittelnde Funktion zwischen Patient:innen und weiteren Leistungserbringer:innen (Star-

field, 1998; Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM), 

2022). 

Über formale Überweisungsprozesse hinaus umfasst Koordination die kontinuierliche Be-

gleitung von Behandlungsentscheidungen sowie die Abstimmung unterschiedlicher Versor-

gungsangebote (Starfield, 1998; Haggerty et al., 2003; Scholl et al., 2014). Aus Patient:in-

nenperspektive zeigt sich Koordination insbesondere darin, dass die Hausärztin bezie-

hungsweise der Hausarzt als kompetente Instanz wahrgenommen wird, die unterschiedli-

che Informationen bündelt und gesundheitliche Anliegen in einen Gesamtzusammenhang 

stellt. 

Eine wirksame Koordination ist vor allem in Versorgungssituationen mit komplexen oder 

chronischen Erkrankungen von Bedeutung, an denen mehrere Akteur:innen und Behand-

lungsebenen beteiligt sind. Wie dargestellt (Abschnitt 2.1), sind psychische Erkrankungen 

durch fluktuierende Verläufe und sektorenübergreifende Behandlungspfade gekennzeich-

net – Merkmale, die eine wirksame Koordination besonders voraussetzen (Sachverständi-

genrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR Gesundheit), 2018; 

Bramesfeld, 2023). Fehlende oder unzureichende Koordination kann in solchen Kontexten 

zu fragmentierter Versorgung, Informationsverlusten und einer erhöhten Belastung der Pa-

tient:innen führen (Wagner et al., 1996; Wagner et al., 2005; Wittlinger und Sundmacher, 

2025; World Health Organization, 2018).  

Empirische Befunde weisen darauf hin, dass eine stärkere hausärztliche Koordination mit 

verbesserter wahrgenommener Versorgungsqualität und höherer Patientenzufriedenheit 

assoziiert ist (Duan-Porter et al., 2022; Baxter et al., 2018). Zudem zeigen sich Zusammen-

hänge mit einer Reduktion unnötiger Diagnostik, geringerer Inanspruchnahme spezialisier-

ter Leistungen und insgesamt niedrigeren Versorgungskosten (Starfield, 1998; Zentner et 

al., 2010). Koordination und Kontinuität stehen dabei in einem wechselseitigen Verhältnis: 

Zeitliche Stabilität schafft die Voraussetzung für koordinierende Versorgungsprozesse, 

während Koordination zur Kohärenz kontinuierlicher Behandlungsverläufe beiträgt (Hag-

gerty et al., 2003; Scholl et al., 2014). 

Vertrauen 

Vertrauen bezeichnet als weitere relationale Dimension der Hausarztbindung das Erleben 

der Patient:innen, mit ihren gesundheitlichen Anliegen ernst genommen zu werden, sich 

offen äußern zu können und sich auf die fachliche sowie persönliche Kompetenz der Haus-

ärzt:in verlassen zu können (Tarrant et al., 2003). Es stellt eine grundlegende Vorausset-
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zung für eine wirksame Behandlung dar, da Patient:innen häufig sensible oder schambe-

setzte Informationen offenlegen müssen. Es steht in Zusammenhang mit verschiedenen 

gesundheitsbezogenen Outcomes wie Patient:innenzufriedenheit, Gesundheitsverhalten 

und Lebensqualität (Birkhäuer et al., 2017).  

In der hausärztlichen Versorgung gewinnt Vertrauen an besonderer Bedeutung, da psychi-

sche und psychosoziale Probleme häufig nicht offen geäußert werden und stattdessen so-

matische Symptome im Vordergrund stehen (Heinz et al., 2021). Stigmatisierungsbefürch-

tungen können den Zugang zu adäquater Diagnostik und Therapie auf beiden Seiten der 

Behandlungsbeziehung erschweren (van Tebartz Elst et al., 2024). Gerade bei psychischen 

Erkrankungen, die mit Scham oder Stigmatisierung behaftet sein können, spielt Vertrauen 

eine entscheidende Rolle (Schnyder et al., 2017; Heinz et al., 2021). Ein bestehendes Ver-

trauensverhältnis erleichtert es Patient:innen, auch psychische oder psychosoziale Belas-

tungen anzusprechen, und bildet eine wichtige Voraussetzung für die Akzeptanz diagnosti-

scher Einschätzungen und therapeutischer Empfehlungen.  

Vertrauen entwickelt sich typischerweise im Kontext wiederholter positiver Kontakte und 

verlässlicher Betreuung (Haggerty et al., 2003; Baker et al., 2003). Eine als kompetent, 

unterstützend und koordinierend erlebte hausärztliche Begleitung trägt dazu bei, Vertrauen 

im Zeitverlauf aufzubauen und zu stabilisieren. In diesem Sinne ist Vertrauen nicht isoliert 

zu betrachten, sondern eng mit den Dimensionen Kontinuität und Koordination verknüpft. 

Als Dimension der Hausarztbindung bildet Vertrauen die relationale Grundlage, über die 

kontinuierliche und koordinierende hausärztliche Versorgung wirksam werden kann. Ver-

trauensbasierte Behandlungsbeziehungen sind mit höherer Therapieadhärenz (Thompson 

und McCabe, 2012), besserer Krisenbewältigung (Murphy und Salisbury, 2020) und einem 

erleichterten Ansprechen psychischer Belastungen assoziiert (Nowak et al., 2021; Baker et 

al., 2003) – insbesondere in Situationen, die durch Unsicherheit, Entscheidungsbedarf oder 

ausgedehnte Behandlungsverläufe gekennzeichnet sind. Kontinuität, Koordination und Ver-

trauen beschreiben dabei keine isolierten Einzelaspekte, sondern bilden gemeinsam den 

konzeptionellen Kern der Hausarztbindung: Erst im Zusammenspiel dieser Dimensionen 

wird erklärbar, wie die hausärztliche Versorgungsbeziehung sowohl relational stabilisiert als 

auch aktiv versorgungssteuernd wirksam wird – und damit über das Konzept der therapeu-

tischen Beziehung zwischen Ärzt:in und Patient:in hinausgeht. 

Die folgende Tabelle 1 fasst die Kerndimensionen des Konstrukts „Hausarztbindung“ kon-

zeptionell zusammen und illustriert deren allgemeine Bedeutung sowie typische Bezugs-

punkte im Kontext der Versorgung psychisch erkrankter Patient:innen: 
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Dimension Beschreibung Funktion im  
Versorgungsgeschehen 

Bezug zur Versorgung 
psychischer  
Erkrankungen 

Kontinuität Regelmäßiger  
Kontakt über einen 
längeren Zeitpunkt 
hinweg 

Ermöglicht den Aufbau  
einer stabilen Behand-
lungsbeziehung und  
Einbettung gesundheitli-
cher Entwicklungen in  
einen langfristigen  
biografischen Kontext 

Wiedererkennbarkeit, 
Vertrauensaufbau,  
frühzeitige Wahrneh-
mung von Krisen 

Koordination Rolle der Hausärztin 
bzw. des Hausarztes 
als „Knotenpunkt“ im 
Versorgungssystem 

Strukturiert Versorgungs-
prozesse über Zeit und 
Sektoren hinweg und  
reduziert Fragmentierung 
sowie Redundanzen im 
Versorgungsgeschehen 

Schnittstellenkompetenz, 
Lotsenfunktion zwischen 
unterschiedlichen  
Versorgungsbereichen 
(somatisch, psychisch) 

Vertrauen Subjektives Sicher-
heitsgefühl, Offenheit 
im Gespräch, 
emotionale Nähe 

Bildet die relationale 
Grundlage für Offenheit, 
Akzeptanz ärztlicher  
Empfehlungen und lang-
fristige Orientierung an der 
hausärztlichen Versorgung 

Abbau von Hemm-
schwellen und  
Stigmatisierung im  
Umgang mit psychi-
schen Erkrankungen 

Tabelle 1: Kerndimensionen der Hausarztbindung und ihre funktionale Bedeutung im Kontext hausärztlicher 
Versorgung psychisch erkrankter Patient:innen (eigene Darstellung auf Basis der in Kapitel 2.2 dargestellten 
Literatur) 

2.2.3 Abgrenzung zu verwandten Konzepten 

Hausarztbindung weist Überschneidungen mit mehreren verwandten Versorgungsmerkma-

len und -konzepten auf, ist jedoch nicht mit diesen gleichzusetzen: Sie integriert relationale, 

funktionale und zeitliche Aspekte hausärztlicher Versorgung (Kapitel 2.2.2) und geht über 

einzelne Struktur- oder Nutzungsmerkmale hinaus. Eine Abgrenzung zu verwandten Kon-

zepten ist für eine belastbare theoretische und empirische Operationalisierung notwendig. 

Abgrenzung zur Versorgungsinanspruchnahme als Bindungsmaß 

Die Häufigkeit hausärztlicher Kontakte wird in der Versorgungsforschung häufig als Maß für 

Bindung oder Kontinuität herangezogen (Haggerty et al., 2003; Saultz, 2003). Diese Kenn-

zahl erfasst ausschließlich die Frequenz der Inanspruchnahme – also wie oft Patient:innen 

die Hausarztpraxis aufsuchen. Sie erlaubt keine Aussagen über das Vertrauensverhältnis, 

die wahrgenommene Koordinationsfunktion oder die subjektive Bedeutung der hausärztli-

chen Beziehung. Hausarztbindung ist von der Inanspruchnahmefrequenz konzeptuell un-

abhängig: Sie kann sowohl bei hoher als auch bei geringer Kontakthäufigkeit ausgeprägt 

sein. 

Abgrenzung zur interpersonalen Kontinuität 

Interpersonale Kontinuität bezeichnet die zeitlich stabile Betreuung durch dieselbe Behand-

lungsperson und gilt als zentraler Qualitätsindikator primärärztlicher Versorgung (Haggerty 

et al., 2003; Saultz, 2003). Sie beschreibt damit die Dauer der Behandlungsbeziehung – 

also wie lange Patient:innen bei einer festen hausärztlichen Bezugsperson in Behandlung 
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sind. Kontinuität stellt damit eine wesentliche Voraussetzung für Hausarztbindung dar, bil-

det diese jedoch nicht vollständig ab. Denn auch eine langjährige Behandlungsbeziehung 

kann mit geringem Vertrauen, fehlender Koordination oder einer als wenig tragfähig erleb-

ten Beziehung einhergehen. Allein aus der Kontinuität der Versorgung lassen sich daher 

keine Aussagen über die Qualität der Beziehung zwischen Hausärzt:in und Patient:in oder 

die Rolle der Hausärzt:innen im Versorgungsgeschehen ableiten (Hansen et al., 2020; Pun-

tis et al., 2015).  

Abgrenzung zur sektorenübergreifenden Versorgungskontinuität 

Kontinuität wird in der Versorgungsforschung auch im Sinne sektorenübergreifender Be-

handlungspfade verwendet – als abgestimmte, zeitlich kohärente Weiterführung der Ver-

sorgung über Einrichtungen und Professionen hinweg (Haggerty et al., 2003). Dieses Ver-

ständnis betont die strukturelle Koordination zwischen verschiedenen Leistungserbringen-

den, etwa beim Übergang von stationärer zu ambulanter Versorgung oder bei der Abstim-

mung zwischen Hausärzt:in, Fachärzt:in und Psychotherapeut:in. Hausarztbindung ist auch 

von diesem Verständnis zu unterscheiden: Ein klinischer Behandlungspfad (siehe Abschnitt 

3.3) kann strukturell gut koordiniert sein, ohne dass eine ausgeprägte relationale Bindung 

an eine hausärztliche Bezugsperson vorliegt – und umgekehrt. Hausarztbindung beschreibt 

kein Systemmerkmal, sondern ein subjektives Beziehungserleben, das unabhängig von for-

malen Koordinationsstrukturen bestehen kann. 

Abgrenzung zu formalen Versorgungsstrukturen 

In der ambulanten Versorgung existieren unterschiedliche strukturelle Rahmenbedingun-

gen und Versorgungsmodelle, die eine stärkere Rolle der Hausärzt:innen in der Versor-

gungssteuerung vorsehen. Ein prominentes Beispiel ist die hausarztzentrierte Versorgung 

(HzV; § 73b SGB V), bei der sich Patient:innen freiwillig bei einer hausärztlichen Praxis 

einschreiben, die als erste Anlaufstelle fungiert und die Koordination weiterer Versorgungs-

leistungen übernimmt (Laux et al., 2015). Darüber hinaus sehen verschiedene strukturierte 

Versorgungsmodelle und -programme eine koordinierende Rolle der Hausärzt:innen vor, 

die durch organisatorische Vorgaben oder institutionelle Regelungen geprägt ist (siehe Ab-

schnitt 3.3.2). Hausarztbindung ist hiervon zu unterscheiden, da sie unabhängig von forma-

len Strukturen bestehen kann und auf der subjektiven Beziehung zwischen Patient:innen 

und Hausärzt:innen beruht. Strukturelle Rahmenbedingungen können Hausarztbindung för-

dern, sie jedoch nicht erzwingen. Umgekehrt kann eine ausgeprägte Hausarztbindung auch 

außerhalb solcher formalen Strukturen bestehen. 
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Die Abgrenzung zu verwandten Konzepten verdeutlicht, dass Hausarztbindung nicht auf 

einzelne Struktur-, Nutzungs- oder Prozessmerkmale reduziert werden kann. Vielmehr in-

tegriert das Konzept zentrale Aspekte verschiedener Forschungsstränge der Versorgungs-

forschung. Im nächsten Schritt werden die Dimensionen Kontinuität, Koordination und Ver-

trauen in übergeordnete theoretische Ansätze der Versorgungsforschung eingeordnet. 

2.3 Theoretische Verortung der Hausarztbindung 

Das Konstrukt der Hausarztbindung lässt sich in etablierten Konzepten der Primärversor-

gungsforschung theoretisch verankern. Starfield (Starfield, 1998; Starfield et al., 2005) be-

schreibt vier wesentliche Funktionen einer leistungsfähigen Primärversorgung: first contact 

(erste Anlaufstelle für gesundheitliche Probleme), continuity (kontinuierliche Betreuung über 

die Zeit), coordination (Abstimmung und Steuerung von Versorgungsleistungen über ver-

schiedene Sektoren hinweg) und comprehensiveness (umfassende Versorgung eines brei-

ten Spektrums gesundheitlicher Anliegen). Diese Funktionen kennzeichnen zentrale struk-

turelle und prozessuale Merkmale primärärztlicher Versorgungssysteme. Die in dieser Ar-

beit betrachteten Dimensionen der Hausarztbindung, insbesondere Kontinuität und Koordi-

nation, lassen sich innerhalb dieses Rahmens verorten. Während Starfields Modell (Star-

field, 1998; Starfield et al., 2005) grundlegende Funktionen der Primärversorgung be-

schreibt, richtet sich das Konstrukt der Hausarztbindung stärker auf die subjektiv erlebte 

Qualität der Versorgungsbeziehung zwischen Patient:in und Hausärzt:in und deren Bedeu-

tung für individuelle Versorgungsprozesse. 

Aufbauend auf diesem Bezugsrahmen werden im Folgenden drei ausgewählte Modelle her-

angezogen, die die Dimensionen der Hausarztbindung konzeptionell fundieren und ihr Zu-

sammenwirken innerhalb hausärztlicher Versorgungsprozesse sichtbar machen: das Kon-

zept der continuity of care, Ansätze der patient-centered care sowie das chronic care model.  

Ziel ist es, maßgebliche theoretische Bezugspunkte herauszuarbeiten, um die Hausarztbin-

dung als relationales und prozessuales Versorgungskonstrukt besser zu verstehen und zu 

zeigen, dass ihre Dimensionen theoretisch plausibel und wissenschaftlich anschlussfähig 

sind. 

2.3.1 Continuity of care 

Continuity of care (Kontinuität der Versorgung) bezeichnet eine über die Zeit hinweg zu-

sammenhängenden Versorgung, bei der medizinische Betreuung nicht als einzelne Episo-

den, sondern als fortlaufender Prozess verstanden wird (Haggerty et al., 2003). Das Kon-

zept umfasst drei analytisch unterscheidbare, jedoch eng miteinander verknüpfte Dimensi-

onen: relationale, informationale und organisatorische Aspekte der Versorgung (Haggerty 
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et al., 2003). Diese Dreiteilung wird auch in jüngeren internationalen Übersichtsarbeiten 

bestätigt (Khatri et al., 2023). 

Relationale Kontinuität beschreibt die überdauernde persönliche Beziehung zwischen Pa-

tient:innen und Ärzt:innen, die auf wiederholten Kontakten basiert und Vertrauen sowie ge-

genseitige Kenntnis ermöglicht. Informationale Kontinuität bezieht sich auf die Nutzung von 

Informationen aus früheren Versorgungskontakten und persönlichen Kontexten zur ange-

messenen Gestaltung aktueller Behandlungsentscheidungen. Organisatorische Kontinuität 

(Managementkontinuität) schließlich beschreibt die abgestimmte und konsistente Beglei-

tung der Versorgung über die Zeit und unterschiedliche Leistungserbringenden hinweg, ins-

besondere bei chronischen oder komplexen Erkrankungen (Haggerty et al., 2003). 

In der Primärversorgung bildet insbesondere die relationale Kontinuität die tragende Grund-

lage (Freeman und Hjortdahl, 1997; Haggerty et al., 2003). Sie erleichtert die klinische Ein-

schätzung, fördert Vertrauen und schafft Erwartungssicherheit auf beiden Seiten der Be-

handlungsbeziehung. Aus Sicht der Patient:innen manifestiert sich relationale Kontinuität 

dabei weniger als nahtlose Versorgung, sondern als Erleben von Sicherheit und Vertrauen 

– vermittelt durch die Bindung an eine vertraute Bezugsperson, die die Koordination über-

nimmt und das Behandlungsgeschehen kohärent hält (Haggerty et al., 2013). 

Informationale und organisatorische Kontinuität ermöglichen es, diagnostische und thera-

peutische Informationen über verschiedene Versorgungsepisoden hinweg zusammenzu-

führen, Behandlungsprozesse zu strukturieren und Versorgungsentscheidungen im zeitli-

chen Verlauf konsistent zu gestalten (Haggerty et al., 2003). Koordination erscheint in die-

sem Verständnis nicht als isolierte Aufgabe, sondern als integraler Bestandteil kontinuierli-

cher Betreuung. 

Empirische Befunde bestätigen, dass höhere Kontinuität mit besseren Versorgungsoutco-

mes assoziiert ist, darunter Patientenzufriedenheit, Versorgungskoordination (Pereira Gray 

et al., 2003; Nowak et al., 2021) und reduzierte Mortalität (Baker et al., 2020; Pereira Gray 

et al., 2018). Qualitative Untersuchungen zeigen zudem, dass Diskontinuität mit Vertrau-

ensverlust und Rückzug aus der Versorgung assoziiert ist (Nowak et al., 2021). Diese Er-

kenntnisse unterstreichen beispielhaft die Relevanz von continuity of care als theoretische 

Grundlage für das Verständnis hausärztlicher Versorgungsprozesse (Saultz und Lochner, 

2005; Haggerty et al., 2003). 

Somit bildet continuity of care für das Konzept der Hausarztbindung eine wichtige Grund-

lage. 
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2.3.2 Patient-Centered Care 

Patient-centered care (patient:innenzentrierte Versorgung) bildet einen leitenden theoreti-

schen Bezugspunkt für die relationale Dimension der Hausarztbindung, insbesondere für 

das Element Vertrauen (Mead und Bower, 2000; Stewart, 2001). Im Kern beschreibt patient-

centered care eine Versorgungsorientierung, bei der sich medizinische Entscheidungen 

und Behandlungsprozesse an den individuellen Bedürfnissen (needs), Präferenzen und Er-

fahrungen der Patient:innen ausrichten: Die Beziehung zwischen Patient:innen und Be-

handler:innen wird als wesentlicher Bestandteil qualitativ hochwertiger Versorgung verstan-

den (Stewart, 2001; Scholl et al., 2014). Dieses Verständnis wurde international unter an-

derem durch das Institute of Medicine aufgegriffen und gesundheitspolitisch verankert. Pa-

tient:innenzentrierte Versorgung wird als eine Versorgungsform definiert, die individuelle 

Präferenzen, Bedürfnisse, Werte und Versorgungsbedarfe der Patient:innen respektiert und 

für klinische Entscheidungen berücksichtigt (Institute of Medicine (IOM), 2001). Auch in 

Deutschland findet dieses Verständnis Anwendung – unter anderem im Kontext der Quali-

tätssicherung (Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen 

(IQTIG), 2026). 

Für die hausärztliche Versorgung ist patient-centered care von besonderer Bedeutung, da 

sie eine ganzheitliche Perspektive auf gesundheitliche Anliegen einnimmt und medizini-

sche, psychosoziale sowie lebensweltliche Aspekte integriert (Stewart, 2001; Mead und 

Bower, 2000). Kernelemente patient:innenzentrierter Versorgung sind die Exploration der 

Anliegen und Erwartungen der Patient:innen, die Berücksichtigung ihrer individuellen Le-

benssituation sowie die gemeinsame Entscheidungsfindung (Stewart, 2001; Scholl et al., 

2014). Diese Elemente setzen eine tragfähige therapeutische Beziehung voraus, die auf 

Respekt, Vertrauen und gegenseitigem Verständnis basiert (Mead und Bower, 2000). 

Im Kontext der Hausarztbindung erklärt die patient:innenzentrierte Versorgung, warum Ver-

trauen nicht allein aus zeitlicher Kontinuität entsteht, sondern aus der erlebten Qualität der 

Interaktion zwischen Patient:innen und Hausärzt:innen (Mead und Bower, 2000). Die Wahr-

nehmung, ernst genommen zu werden, eigene Anliegen einbringen zu können und auf Au-

genhöhe beteiligt zu sein, beeinflusst maßgeblich die subjektive Bewertung der hausärztli-

chen Beziehung (Marcinowicz et al., 2009; Detollenaere et al., 2018). Vertrauen wird damit 

als Ergebnis einer patient:innenzentrierten Haltung verstanden, die Offenheit und Sicher-

heit im Versorgungskontakt ermöglicht. Vertrauen, gemeinsame Entscheidungsfindung und 

die langfristige Behandlungsbeziehung gelten dabei als empirisch belegte Kernkomponen-

ten patient:innenzentrierter Primärversorgung (Brickley et al., 2020). Ein systematischer 

Review bestätigt zudem, dass koordinierte Versorgung (coordinated care) als zusätzliche 

Dimension von patient-centered care zunehmend anerkannt wird (Langberg et al., 2019) – 
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ein Befund, der die Überschneidung mit der Koordinationsdimension der Hausarztbindung 

unterstreicht und zeigt, dass relationale und koordinative Aspekte hausärztlicher Versor-

gung konzeptionell eng verknüpft sind. 

Empirische Arbeiten deuten darauf hin, dass patient:innenzentrierte Versorgungsansätze 

mit höherer Patientenzufriedenheit und besserer Therapieadhärenz assoziiert sind (Robin-

son et al., 2008). Die Bewertung hausärztlicher Versorgung aus Patient:innenperspektive 

wird dabei primär durch die Qualität der Interaktion zwischen Ärzt:in und Patient:in bestimmt 

(Marcinowicz et al., 2009). Dies zeigt sich auch in Befragungsstudien: Patient:innen bewer-

ten die hausärztliche Versorgung über Länder und Zeiträume hinweg überwiegend positiv. 

Besonders Aspekte wie aktives Zuhören und das Interesse an der persönlichen Situation 

werden als qualitätsentscheidend wahrgenommen (Goetz et al., 2019; Petek et al., 2011). 

Kommunikationsqualität stellt hier den stärksten Prädiktor für Patient:innenloyalität dar – 

oftmals verstanden als die Bereitschaft, die hausärztliche Praxis weiterzuempfehlen – ein 

Befund, der sich in 31 europäischen Ländern bestätigte (Detollenaere et al., 2018). 

Hinsichtlich objektiver Gesundheitsoutcomes zeigt sich jedoch eine uneinheitliche Befund-

lage: Patient:innenzentrierte Interventionen sind nicht konsistent mit messbaren Verbesse-

rungen klinischer Parameter assoziiert; Effektstärken und Befundrichtung variieren je nach 

Studienpopulation, eingesetzter Outcomemessung und Operationalisierung des Konzepts 

erheblich (Rathert et al., 2013; Dwamena et al., 2012). Ein Review empirischer Studien zu 

patient:innenzentriertem Konsultationsverhalten und Outcomes in der Primärversorgung 

kommt zu einem vergleichbaren Befund: Zwar zeigen sich in univariaten Analysen punktu-

elle Assoziationen mit Patientenzufriedenheit, doch bleiben diese in multivariaten Modellen 

unter Kontrolle konfundierender Variablen überwiegend nicht signifikant (Mead und Bower, 

2002). Dies unterstreicht, dass Effekte patient:innenzentrierter Versorgung auf Outcomes 

stark kontextabhängig sind und methodisch sorgfältig geprüft werden müssen. Der Befund 

legt nahe, dass patient-centered care seine Wirkung vorrangig über relationale Mechanis-

men entfaltet wie die Verbesserung der Behandlungsbeziehung, die Stärkung des Vertrau-

ens und die Förderung der Therapieadhärenz und weniger durch direkte Effekte auf klini-

sche Endpunkte. Insgesamt unterstreichen diese Ergebnisse die Relevanz patient:innen-

zentrierter Versorgung für das Verständnis vertrauensbasierter Behandlungsbeziehungen 

(Scholl et al., 2014) und bilden damit eine empirische Grundlage für die Vertrauensdimen-

sion der Hausarztbindung. 
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2.3.3 Chronic Care Model 

Das chronic care model stellt einen grundlegenden theoretischen Rahmen zur Erklärung 

der Koordinationsdimension der Hausarztbindung dar. Es wurde entwickelt, um die Versor-

gung von Menschen mit chronischen Erkrankungen systematisch zu verbessern, und be-

schreibt den Übergang von einer reaktiven, episodischen Akutversorgung hin zu einer pro-

aktiven, geplanten und koordinierten Langzeitbetreuung (Wagner et al., 1996; Bodenheimer 

et al., 2002a). 

Im Kern geht das Modell davon aus, dass eine qualitativ hochwertige Versorgung chronisch 

erkrankter Patient:innen nicht primär durch einzelne medizinische Maßnahmen, sondern 

durch die strukturierte Organisation und Abstimmung von Versorgungsprozessen entsteht. 

Wesentliche Elemente sind dabei vorbereitete, vorausschauend arbeitende Praxisteams, 

eine klare Rollenverteilung innerhalb des Versorgungssystems sowie die systematische Ko-

ordination diagnostischer und therapeutischer Maßnahmen über Zeit und Versorgungssek-

toren hinweg (Wagner et al., 1996; Wagner et al., 2005). 

Für die hausärztliche Versorgung ist das chronic care model insbesondere deshalb rele-

vant, weil Hausärzt:innen darin eine wegweisend koordinierende Rolle einnehmen. Sie fun-

gieren als kontinuierliche Ansprechperson, bündeln Informationen aus unterschiedlichen 

Versorgungskontexten und steuern Überweisungen sowie Behandlungsverläufe (Deutsche 

Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM), 2022; Starfield et al., 

2005). Koordination wird im chronic care model somit nicht als punktuelle Aufgabe verstan-

den, sondern als fortlaufender Prozess, der auf dauerhafter Betreuung, Wissensintegration 

und verlässlichen Versorgungsstrukturen basiert. 

Obwohl das chronic care model ursprünglich für somatische chronische Erkrankungen ent-

wickelt wurde, finden sich in der Literatur Ansätze, es auch auf psychische Erkrankungen 

zu übertragen. Gerade psychische Erkrankungen sind häufig durch chronische Verläufe, 

wechselnde Behandlungssettings und eine multiprofessionelle Beteiligung gekennzeichnet 

(Bramesfeld, 2023; Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-

heitswesen (SVR Gesundheit), 2018). Vor diesem Hintergrund bietet das Modell einen ge-

eigneten theoretischen Rahmen, um die Notwendigkeit koordinierter und kontinuierlicher 

Versorgung zu erklären. Die Übertragung auf den deutschen Primärversorgungskontext 

wird dabei durch das ausgeprägte Vertrauensverhältnis zwischen Hausärzt:in und Pati-

ent:in als förderlicher Implementierungsfaktor begünstigt (Gensichen und Rosemann, 

2007). Die Integration somatischer und psychischer Versorgungsaspekte sowie die Abstim-

mung zwischen hausärztlicher, fachärztlicher und psychosozialer Versorgung sind dabei 

maßgebliche Anforderungen. 
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Im Kontext der Hausarztbindung erklärt das chronic care model, warum eine ausgeprägte 

Koordinationsfunktion der Hausärzt:innen wesentlich für eine gelingende Versorgung chro-

nisch erkrankter Patient:innen ist. Eine gelungene Versorgungsbeziehung erleichtert die 

Umsetzung koordinierter Versorgung, indem sie stabile Ansprechstrukturen schafft, Infor-

mationsflüsse unterstützt und die Steuerung komplexer Behandlungspfade ermöglicht.  

Studien und Übersichtsarbeiten zeigen, dass an den Prinzipien des chronic care model 

ausgerichtete Versorgungsansätze vor allem mit Verbesserungen von Versorgungsprozes-

sen verbunden sind, etwa in Bezug auf die strukturierte Organisation der Behandlung und 

die Leitlinienadhärenz (Bodenheimer et al., 2002b; Renders et al., 2001; Wagner et al., 

2001; Davy et al., 2015). 

2.4 Synthese der theoretischen Modelle 

Continuity of care, patient-centered care und chronic care model stammen aus unterschied-

lichen theoretischen Traditionen der Gesundheitsversorgung und setzen unterschiedliche 

Akzente. Während das Konzept continuity of care aus der Primärversorgungsforschung 

hervorgegangen ist und die zeitliche und relationale Stabilität von Versorgungsbeziehungen 

betont, fokussieren Ansätze der patient-centered care die subjektive Perspektive der Pati-

ent:innen und die Qualität der Interaktion. Das chronic care model wiederum entstammt der 

Versorgungsforschung zu chronischen Erkrankungen und hebt die systematische Organi-

sation und Koordination von Versorgungsprozessen hervor. 

Die Modelle ermöglichen eine integrierte Betrachtung hausärztlicher Versorgung, in der 

zeitliche Stabilität, vertrauensbasierte Beziehungsgestaltung und koordinierte Versorgungs-

prozesse gemeinsam berücksichtigt werden. Das relationale und prozessuale Konstrukt 

Hausarztbindung bündelt diese theoretischen Zugänge und macht ihre Operationalisierung 

möglich. 

Gemeinsame Kernaussagen 

Die Modelle vereinen jedoch grundlegende Annahmen darüber, wie wirksame hausärztliche 

Versorgung – insbesondere bei chronischen und psychischen Erkrankungen – gestaltet 

sein muss. Die drei Modelle setzen unterschiedliche Akzente – continuity of care fokussiert 

auf zeitliche Stabilität, patient-centered care auf die subjektive Interaktionsqualität, das 

chronic care model auf die System- und Organisationsebene. Gemeinsam bilden sie die 

konzeptionelle Grundlage für das Konstrukt der Hausarztbindung, das diese Dimensionen 

in einem integrativen Bezugsrahmen zusammenführt (Tabelle 2). 
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Kerndimension 
der Hausarzt-
bindung 

continuity of care patient-centered care  chronic care model  

Kontinuität Beziehungskontinui-
tät als zeitliche 
Grundlage stabiler 
Versorgung und  
persönlicher Kennt-
nis der Patient:innen 

Implizite Voraussetzung 
für Vertrauensaufbau,  
Beteiligung 

Kontinuierliche Betreuung 
durch konstante primär-
ärztliche Bezugspersonen  
beziehungsweise  
Versorgungsteams 

Koordination Management- und  
informationale  
Kontinuität zur  
Abstimmung der  
Versorgung über Zeit 
und Sektoren hinweg 

Abstimmung  
diagnostischer und  
therapeutischer Ent-
scheidungen mit  
Präferenzen, Werten 
und Lebenskontexten 
der Patient:innen 

Strukturell verankerte Ko-
ordination komplexer  
Versorgung und  
Steuerung von  
Behandlungspfaden 

Vertrauen Entsteht durch wie-
derholte persönliche  
Kontakte und durch  
relationale Kontinui-
tät 

Zentrale Grundlage der 
therapeutischen  
Beziehung sowie  
Voraussetzung für  
Offenheit im Gespräch 
und shared decision 
 making 

Implizit über kontinuierli-
che Betreuung und  
produktive Interaktionen 
zwischen Patient:innen 
und Versorgungsteam 

Tabelle 2: Zuordnung der Kerndimensionen der Hausarztbindung zu zentralen Elementen der herangezogenen 
theoretischen Modelle – eigene Darstellung auf Grundlage der in Kapitel 2.3 dargestellten theoretischen An-

sätze 

2.5 Analytische Eigenschaften der Hausarztbindung 

Für die empirische Analyse ist es erforderlich, dieses theoretische Verständnis der Haus-

arztbindung zu präzisieren: Hausarztbindung wird dabei nicht als unmittelbar beobachtbare 

Eigenschaft konzipiert, sondern als latentes, relationales Konstrukt, das auf subjektiven 

Einschätzungen beruht und in strukturellen und relationalen Versorgungskontexten zum 

Ausdruck kommt. Aus der theoretischen Herleitung ergeben sich vier konstitutive Merk-

male: die zeitliche Dimension, die Perspektivität des Konstrukts, seine subjektive Wahrneh-

mungsfähigkeit sowie seine Kontextabhängigkeit. 

2.5.1 Zeitliche Veränderlichkeit 

Hausarztbindung stellt kein unveränderliches Personenmerkmal dar, sondern entwickelt 

sich durch wiederholte Versorgungskontakte, Erfahrungen mit Koordination, wahrgenom-

mener Verlässlichkeit und vertrauensbasierter Interaktion. Gerade im Kontext psychischer 

Erkrankungen, die häufig durch schwankende Symptomverläufe, wechselnde Versorgungs-

bedarfe und Phasen erhöhter Vulnerabilität gekennzeichnet sind (Bramesfeld, 2023; Sach-

verständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR Gesund-

heit), 2018), erscheint eine zeitliche Betrachtung der Hausarztbindung analytisch beson-

ders relevant. Sie kann sich durch verlässliche Begleitung stabilisieren oder sich infolge 

negativer Erfahrungen oder Versorgungsbrüche verändern. 
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Hausarztbindung sollte daher nicht allein querschnittlich, sondern als zeitlich variable Größe 

im Verlauf untersucht werden. 

2.5.2 Perspektivität und subjektive Wahrnehmung  

Hausarztbindung basiert wesentlich auf subjektiven Einschätzungen und ist als relationales 

Konstrukt grundsätzlich perspektivisch: Beide Perspektiven beziehen sich auf dieselbe Be-

ziehung, bilden diese jedoch aus unterschiedlichen Rollen, Erwartungen und Verantwort-

lichkeiten ab. Während Patient:innen Hausarztbindung vor allem über Vertrauen, Erreich-

barkeit und subjektiv erlebte Unterstützung wahrnehmen (Sturm et al., 2025), beziehen sich 

hausärztliche Einschätzungen stärker auf Kontinuität, Verantwortungsübernahme und Ko-

ordinationsleistungen – Unterschiede, die in der Literatur zu Beziehungen zwischen Pati-

ent:innen und Ärzt:innen und zur patient:innenzentrierten Versorgung wiederholt beschrie-

ben werden (Coran et al., 2013; Petrocchi et al., 2019). 

Worin diese perspektivische Asymmetrie begründet liegt, lässt sich theoretisch aus der Bin-

dungstheorie ableiten. Frederiksen et al. (2010) zeigten in einer qualitativen Studie, dass 

Patient:innen – insbesondere in Phasen von Krankheit und Unsicherheit – ein Bindungsbe-

dürfnis gegenüber ihrer Hausärzt:in entwickeln. Dieses Bedürfnis basiert auf dem von Bow-

lby (1988) beschriebenen Mechanismus: Menschen aktivieren in Situationen von Bedro-

hung oder Vulnerabilität das evolutionär angelegte Bindungssystem und suchen Schutz bei 

einer vertrauten Bezugsperson. Entscheidend ist dabei, dass Bindung das subjektive Si-

cherheitserleben der Patient:innen beschreibt und keine Aussage darüber trifft, wie die 

Hausärzt:in die Beziehung ihrerseits wahrnimmt. Unterschiede zwischen beiden Perspekti-

ven sind dabei nicht notwendigerweise als Messfehler zu interpretieren, sondern können 

unterschiedliche Wahrnehmungen derselben Beziehungsstruktur widerspiegeln.  

2.5.3 Kontextabhängigkeit 

Hausarztbindung ist stets in spezifische Versorgungsstrukturen eingebettet. Im deutschen 

Gesundheitssystem, das durch eine hohe Wahlfreiheit der Patient:innen und eine ver-

gleichsweise geringe formale Steuerung gekennzeichnet ist (Wittlinger und Sundmacher, 

2025), kommt der subjektiven Bindung an eine hausärztliche Bezugsperson eine beson-

dere Bedeutung zu. In diesem Kontext kann Hausarztbindung als eine freiwillige, relationale 

Form der Orientierung im Versorgungssystem verstanden werden, die unabhängig von for-

malen Einschreibungen besteht, jedoch durch diese beeinflusst werden kann. 

Bestimmte Versorgungsformen begünstigen die Hausarztbindung – etwa durch strukturierte 

Koordinationsmodelle oder klare hausärztliche Zuständigkeiten wie in der HzV (Laux et al., 

2015; siehe Abschnitt 3.1.4). Internationale Evidenz stützt diese Einschätzung: Goff et al. 

(2025) zeigen in einem systematischen Review, dass das Entstehen relationaler Kontinuität 
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von der Konfiguration aus Systemstruktur, Praxismerkmalen und individuellen Patient:in-

nencharakteristika abhängt und sich im Zeitverlauf verändern kann. Hausarztbindung bleibt 

dabei ein subjektives Konstrukt, das nicht vollständig durch formale Versorgungsstrukturen 

determiniert wird, sondern vermittelnd zwischen individuellen Erfahrungen und strukturellen 

Rahmenbedingungen der Versorgung fungiert. 

2.5.4 Analytischer Bezugsrahmen und theoretische Schlussfolgerungen 

Zur analytischen Einordnung der Hausarztbindung dient Donabedians Qualitätstrias von 

1966: Versorgungsqualität wird als Zusammenspiel von Struktur, Prozess und Ergebnis ver-

standen und bildet bis heute einen grundlegenden Rahmen für die Bewertung medizini-

scher Versorgung (Donabedian, 2005). Auf Grundlage der dargestellten analytischen Ei-

genschaften – zeitliche Veränderlichkeit, Subjektivität, Perspektivität und Kontextabhängig-

keit – wird Hausarztbindung im Folgenden als relationales, strukturelles und prozessuales 

Konstrukt gefasst. Als relationales Konstrukt beschreibt Hausarztbindung die Qualität und 

Stabilität der Beziehung zwischen Patient:innen und Hausärzt:innen, insbesondere in Be-

zug auf Vertrauen, Kommunikation und gegenseitige Erwartungssicherheit. Als strukturelles 

Konstrukt ist Hausarztbindung eingebettet in Versorgungsbedingungen wie Kontinuität der 

Betreuung, strukturelle Koordinationsmöglichkeiten und Zugänglichkeit hausärztlicher Ver-

sorgung. Als prozessuales Konstrukt entfaltet Hausarztbindung ihre Wirkung im Versor-

gungsgeschehen, etwa durch Steuerung von Behandlungspfaden, Annahme ärztlicher 

Empfehlungen oder die Nutzung hausärztlicher Koordination im Krankheitsverlauf. 

Die folgende Abbildung (Abbildung 1) fasst die theoretisch hergeleiteten Dimensionen der 

Hausarztbindung als integratives Konstrukt zusammen.  

 

Abbildung 1: Theoretisches Modell der Hausarztbindung: konstitutive Dimensionen und analytische Eigenschaf-
ten (eigene Darstellung) 



Theoretischer Rahmen der Arbeit 

    21 
 

Diese Einordnung bildet die Grundlage dafür, Hausarztbindung in Beziehung zu Versor-

gungsprozessen und Umsetzung von Interventionen zu setzen. Die konkreten Fragestel-

lungen, die sich aus dieser theoretischen Anlage ergeben, werden in Kapitel 4 dargestellt. 

2.6 Operationalisierung des Konstrukts Hausarztbindung 

Das Konstrukt wird in der vorliegenden Arbeit mit dem Fragebogen zur Intensität der Haus-

arztbindung (F-HaBi) der beschriebenen theoretischen Dimensionen Kontinuität, Koordina-

tion und Vertrauen empirisch abgebildet (Hansen et al., 2020; siehe Kapitel 5.3.1). Der F-

HaBi bildet dabei unterschiedliche Analyseebenen ab: die Beschreibung zeitlicher Verläufe, 

den Abgleich zwischen der Perspektive der Ärzt:in und Patient:in sowie die Untersuchung 

von Hausarztbindung als Struktur- und Prozessfaktor im Kontext unterschiedlicher Versor-

gungsbedingungen. Damit wird Hausarztbindung in der vorliegenden Arbeit nicht nur ge-

messen, sondern systematisch in Beziehung zu Versorgungsmechanismen bei psychi-

schen Erkrankungen gesetzt. 
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3 Stand der Forschung zur Hausarztbindung 

bei psychischen Erkrankungen 

In der Versorgungsforschung zu psychischen Erkrankungen richtet sich der Blick überwie-

gend auf strukturelle Aspekte der Primärversorgung – Kontinuität der Behandlung, Inan-

spruchnahmemuster, Prozessqualität. Die Intensität der hausärztlichen Bindung selbst 

bleibt dabei systematisch unterrepräsentiert: in welchem Ausmaß und mit welcher Stabilität 

Patient:innen an ihre Hausärzt:in gebunden sind, wird weder in Kontinuitätsstudien noch in 

strukturierten Versorgungsmodellen wie Collaborative- und Stepped-Care (CSC) als eigen-

ständige relationale Dimension erfasst. Dieses Kapitel entwickelt den Forschungsstand ent-

lang dieser Lücke: von der Versorgungsrealität psychisch Erkrankter in der Primärversor-

gung über die konzeptionellen Grenzen struktureller Kontinuitätsmaße und die Evidenz zu 

strukturierten Versorgungsmodellen bis hin zu den Forschungslücken, aus denen die vor-

liegende Arbeit ihren Ausgangspunkt nimmt. 

Zunächst wird die Versorgungsrealität psychisch erkrankter Patient:innen skizziert – Prä-

valenz, Rolle der Hausärzt:innen und persistierende Koordinationsdefizite (3.1). Darauf auf-

bauend wird gezeigt, dass die vorliegende Evidenz überwiegend auf Kontinuität als struk-

turellen Indikator fokussiert und deren konzeptionelle Grenzen die Notwendigkeit eines re-

lationalen Konstrukts wie Hausarztbindung begründen (3.2). Anschließend wird die Evi-

denzlage zu CSC-Modellen dargestellt und gezeigt, dass Hausarztbindung auch dort als 

eigenständige Variable bislang kaum berücksichtigt wurde (3.3). Daraus ergeben sich die 

Forschungslücken, die den Ausgangspunkt der vorliegenden Arbeit bilden (3.4). 

3.1 Hausärztliche Versorgung bei psychischen Erkrankungen 

3.1.1 Prävalenz und Versorgungsrelevanz 

Psychische Erkrankungen zählen zu den häufigsten Gesundheitsproblemen in der Allge-

meinbevölkerung. Ihre versorgungsepidemiologische Bedeutung wird durch internationale 

Befunde zur Krankheitslast unterstrichen: Sie zählen weltweit zu den führenden Ursachen 

für Krankheitslast und beeinträchtigen die gesundheitsbezogene Lebensqualität in erhebli-

chem Maße (Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study (GBD) Mental 

Disorders Collaborators, 2022). Für Deutschland liegen repräsentative epidemiologische 

Daten aus der DEGS1-Studie1 vor, die eine 12-Monats-Prävalenz von etwa 27–28 %  

 

1 DEGS1: erste Welle der repräsentativen Querschnittsstudie zur Gesundheit Erwachsener (18–79 
Jahren) in Deutschland des Robert-Koch-Instituts (2008 bis 2011). 
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ausweisen (Jacobi et al., 2014; Jacobi et al., 2016). Da eine vergleichbar aufwendige be-

völkerungsrepräsentative Erhebung seitdem nicht wiederholt wurde, stellen diese Daten 

weiterhin die aktuell verfügbare Grundlage für Prävalenzschätzungen diagnostizierbarer 

psychischer Erkrankungen in Deutschland dar. Für den regionalen Kontext dieser Arbeit 

dokumentiert der Psychiatriebericht Hamburg eine deutliche, sektorübergreifende Zu-

nahme der Inanspruchnahme psychiatrischer und psychotherapeutischer Leistungen, was 

nicht zwangsläufig mit einer entsprechenden Zunahme diagnostizierbarer Erkrankungen 

gleichzusetzen ist (Behörde für Gesundheit und Verbraucherschutz (BGV) und Behörde für 

Arbeit, Soziales, Familie und Integration (BASFI), 2019). Aktuelle Monitoringdaten der Men-

tal Health Surveillance (MHS) des Robert Koch-Instituts weisen auf eine anhaltend hohe 

psychische Belastung in der Bevölkerung hin. Im Jahr 2024 berichteten 21,9 % der Erwach-

senen auffällige depressive Symptome und 14,3 % auffällige Angstsymptome (Robert 

Koch-Institut, 2025a); lediglich 36,5 % bewerteten ihren psychischen Gesundheitszustand 

als sehr gut oder ausgezeichnet (Robert Koch-Institut, 2025b). Da hierbei Selbstauskunfts-

fragebögen mit wenigen Items zur Erfassung psychischer Symptombelastung (sogenannte 

Kurzscreener) eingesetzt werden, erlauben die Ergebnisse keine direkten Rückschlüsse 

auf die Prävalenz diagnostizierbarer psychischer Erkrankungen, sondern bilden lediglich 

die Verbreitung psychischer Symptome ab (Thom et al., 2024; Junker et al., 2024). Interna-

tional weisen Menschen mit psychischen Erkrankungen im Median einen Verlust von rund 

zehn Lebensjahren gegenüber der Allgemeinbevölkerung auf (Walker et al., 2015). Dieser 

Befund bestätigt sich auch in deutschen Registerdaten für schwere psychische Erkrankun-

gen (Schneider et al., 2019). Diese Befunde verdeutlichen die hohe gesellschaftliche und 

versorgungsepidemiologische Relevanz psychischer Erkrankungen sowie den anhaltenden 

Bedarf an niedrigschwelligen und kontinuierlichen Versorgungsangeboten. 

Diese Belastung spiegelt sich auch in der Primärversorgung wider. Retrospektive Analysen 

aus deutschen Hausarztpraxen zeigen, dass der Anteil psychischer Diagnosen an allen do-

kumentierten Diagnosen zwischen 2001 und 2023 von 12 % auf 14 % gestiegen ist; De-

pressionen stellten dabei mit etwa 5 % die häufigste dokumentierte Diagnose dar (Fischer-

Scheweleit et al., 2026). Insbesondere depressive Erkrankungen, Angststörungen, soma-

toforme Störungen und alkoholbezogene Störungen zählen zu den häufigsten Störungsbil-

dern, die sich jedoch deutlich hinsichtlich Komorbidität und klinischer Präsentation unter-

scheiden (Roca et al., 2009; Hanel et al., 2009). Diese Erkrankungsbilder bilden zugleich 

die Zielgruppe der vorliegenden Arbeit und begründen damit die inhaltliche Schwerpunkt-

setzung des empirischen Forschungsstands. 
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Trotz steigender Behandlungsraten bleibt ein erheblicher Anteil der Betroffenen unbehan-

delt oder nicht leitliniengerecht versorgt (Mack et al., 2014; DGPPN e.V., 2025). Routineda-

tenanalysen der AOK zeigen beispielhaft, dass lediglich 10,2 % der schwer depressiv Er-

krankten leitliniengerechte psychotherapeutische Leistungen erhielten (Stahmeyer et al., 

2022). Im Umkehrschluss bedeutet dies, dass nahezu neun von zehn schwer Erkrankten 

keine entsprechende Versorgung erhielten. Eine wesentliche Ursache dieser Versorgungs-

lücken liegt in der Art der Symptompräsentation: Psychische Beschwerden werden in der 

hausärztlichen Versorgung häufig primär über körperliche Symptome vermittelt, während 

psychische Belastungen nicht offen angesprochen werden (Bandelow et al., 2021). Be-

funde aus der VERA-Studie (Versorgungsverlauf bei Depression in Arztpraxen der Primär-

versorgung; 253 Hausarztpraxen; N = 3.069) belegen, dass 42,2 % der Patient:innen mit 

Depression ausschließlich körperliche Beschwerden schildern und nur 9,8 % explizit psy-

chische Symptome benennen (Heinz et al., 2021).  

Scham, Unsicherheit und Angst vor Stigmatisierung wirken zusätzlich als Barrieren für die 

Inanspruchnahme adäquater Versorgung. Patient:innen mit Depression weisen ein signifi-

kant höheres wahrgenommenes Stigma auf als Personen ohne Depression. Bei männli-

chen Patienten war ein höheres wahrgenommenes Stigma mit einer geringeren Inan-

spruchnahme pharmakologischer Behandlung assoziiert (Heinz et al., 2021). Eine syste-

matische Übersichtsarbeit mit einer Metaanalyse (Schnyder et al., 2017) von 27 Studien (N 

= 31.677) zeigt, dass insbesondere negative Einstellungen gegenüber dem Hilfesuchver-

halten sowie persönliche Stigmatisierungseinstellungen signifikant mit einer geringeren ak-

tiven Inanspruchnahme professioneller Hilfe assoziiert sind. Ein wahrgenommenes öffent-

liches Stigma zeigte hingegen keinen signifikanten Effekt (Schnyder et al., 2017). Bevölke-

rungsbasierte Längsschnittdaten aus Deutschland zeigen, dass sich öffentliche Einstellun-

gen gegenüber Menschen mit Depression zwischen 1990 und 2020 allenfalls geringfügig 

verbessert haben (Schomerus et al., 2022).  

Dass Stigmatisierungsbefürchtungen nicht allein auf Patient:innenseite wirksam werden, 

belegt eine qualitative Interviewstudie im deutschen Versorgungskontext: Hausärzt:innen 

hielten psychiatrische Diagnosen aus Sorge vor stigmatisierenden Konsequenzen zurück 

oder ersetzten sie durch weniger belastende Codierungen (van Tebartz Elst et al., 2024). 

Internationale qualitative Untersuchungen belegen zudem, dass Stigmatisierungsbefürch-

tungen und negative Vorerfahrungen mit dem Versorgungssystem dazu führen, dass Pati-

ent:innen professionelle Hilfe häufig erst in akuten Krisensituationen suchen, wobei die 

Qualität der Interaktion zwischen Ärzt:in und Patient:in, insbesondere Empathie und Ver-

sorgungskontinuität, sich als entscheidender Faktor für die Bereitschaft zur Symptomoffen-

barung erwies (Tunks et al., 2023). Wenngleich diese Befunde nicht unmittelbar auf das 
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deutsche Versorgungssystem übertragbar sind – da diese überwiegend aus angloamerika-

nischen Versorgungssystemen mit stärker ausgeprägten Gatekeeping-Strukturen stammen 

– verweisen sie auf grundlegende Mechanismen, die auch für die hausärztliche Primärver-

sorgung in Deutschland relevant sein dürften. 

Bevölkerungsrepräsentative Daten zeigen, dass bei Depression über ein Drittel der Bevöl-

kerung ausschließlich die Hausärzt:in als Behandlungsperson angibt (Larisch et al., 2013). 

Der hausärztlichen Versorgungsbeziehung kommt damit nicht nur eine diagnostische, son-

dern auch eine motivierende Funktion im Versorgungszugang zu – eine Funktion, die we-

sentlich von der erlebten Vertrauensqualität in der Interaktion zwischen Hausärzt:in und 

Patient:in abhängt (Tunks et al., 2023). 

3.1.2 Rolle der Hausärzt:innen 

Die Mehrzahl der Menschen mit psychischen Erkrankungen wird primär in der hausärztli-

chen Versorgung behandelt (Bramesfeld, 2023; Gaebel et al., 2013; Fischer-Scheweleit et 

al., 2026). Gaebel et al. (2013) sprechen sogar von 55–97 % der Patient:innen, die aus-

schließlich in hausärztlicher Behandlung bleiben. Hausärzt:innen sind damit häufig die ers-

ten Ansprechpersonen, an die sich Patient:innen mit psychischen Beschwerden wenden, 

und nehmen eine zentrale Rolle in der initialen Diagnostik sowie der Koordination weiterer 

Versorgungsschritte ein (Zimmermann, 2023; Fischer-Scheweleit et al., 2026; World Health 

Organization, 2022; Larisch et al., 2013; Bramesfeld, 2023).  

Diese Funktion entspricht dem Selbstverständnis der Allgemeinmedizin, wie es in der eu-

ropäischen Definition von WONCA Europe2 (2023) beschrieben wird: Die Disziplin verbindet 

eine umfassende biomedizinische Breite mit einer relationalen Tiefe, die aus der langfristi-

gen Begleitung von Patient:innen erwächst. Durch wiederholte Kontakte entsteht ein geteil-

tes Erfahrungswissen, das diagnostische Offenheit und eine individuell gestaltete Behand-

lung ermöglicht. Zunehmende Aufgabendelegation und Teamstrukturen in der Primärver-

sorgung werden dabei als strukturelle Gefährdung dieser relationalen Dimension diskutiert 

(Rudebeck, 2019; Zimmermann und Pruskil, 2025).  

Befunde aus dem fachpsychiatrischen Versorgungskontext unterstreichen die klinische Re-

levanz stabiler Behandlungsbeziehungen bei psychischen Erkrankungen: Höhere relatio-

nale Kontinuität ist mit besserer Lebensqualität (Catty et al., 2013), verbesserter sozialer 

Funktionsfähigkeit (Cruppé et al., 2023) und günstigeren klinischen Outcomes im Langzeit-

 

2 World Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of General Prac-
titioners/Family Physicians. 
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verlauf assoziiert (Macdonald et al., 2019). Diese Resultate sind aufgrund ihres fachpsychi-

atrischen Kontexts nur eingeschränkt auf die hausärztliche Primärversorgung übertragbar, 

verweisen jedoch auf die grundsätzliche Bedeutung stabiler Versorgungsbeziehungen im 

Kontext psychischer Erkrankungen. 

Empirisch ist die Schlüsselstellung der Hausärzt:innen in der Versorgung psychischer Er-

krankungen gut belegt. Auswertungen von Abrechnungsdaten der gesetzlichen Kranken-

versicherung (GKV) zeigen, dass 64,2 % aller ambulanten Depressionsdiagnosen im haus-

ärztlichen Setting gestellt wurden; bei schwerer Depression waren Hausärzt:innen bei 

82,8 % der Patient:innen an der Diagnosestellung beteiligt (Stahmeyer et al., 2022). Dass 

die Qualität dieser Versorgung maßgeblich von der Diagnosestellung durch die Hausärzt:in 

abhängt, zeigt eine Querschnittsstudie im Rahmen der VERA-Studie (253 Hausarztpraxen; 

n = 3.211). Die korrekte Diagnosestellung durch die Hausärzt:in stellte den stärksten Prä-

diktor für den Erhalt einer leitliniengerechten Behandlung dar (OR 7,5; 95 %-KI [4,9-11,6]) 

(Trautmann und Beesdo-Baum, 2017). Für Angststörungen, alkoholbezogene Störungen 

und somatoforme Beschwerden ist die primärärztliche Versorgungsverantwortung ver-

gleichbar ausgeprägt (Olariu et al., 2015; Berner et al., 2007; Murray et al., 2016). 

Neben Diagnostik und Therapie umfasst die hausärztliche Versorgung auch wichtige psy-

chosoziale und unterstützende Elemente, die in Routinedaten häufig nicht abgebildet wer-

den, da sie sich in der Gesprächsführung oder der Dauer einzelner Konsultationen ausdrü-

cken (Fischer-Scheweleit et al., 2026). Eine einfühlsame und ressourcenorientierte Haltung 

wird dabei als eigenständige therapeutische Kompetenz verstanden, die zur Stabilisierung 

beitragen und einer Fehlversorgung vorbeugen kann (Linden und Veit, 2019). Patient:in-

nenbefragungen zeigen, dass die empathische Qualität von Konsultationen stark variiert 

und eng mit der verfügbaren Konsultationszeit zusammenhängt (Howick et al., 2017). Zeit-

mangel wird konsistent von Patient:innen als zentrales Hemmnis für eine als tragfähig er-

lebte Versorgungsbeziehung beschrieben (Sturm et al., 2025). Insbesondere bei chroni-

schen oder komplexen Verläufen begleiten Hausärzt:innen Patient:innen häufig langfristig 

und sektorenübergreifend und übernehmen dabei eine koordinierende und begleitende 

Funktion im Versorgungsgeschehen (Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Fa-

milienmedizin (DEGAM), 2022; Starfield et al., 2005; Starfield, 1998). Dass diese Funktion 

mit einem erheblichen Versorgungsaufwand verbunden ist, belegen Routinedatenanalysen 

(Fischer-Scheweleit et al., 2026): Patient:innen mit einer dokumentierten psychischen Di-

agnose suchen die Hausarztpraxis im Durchschnitt deutlich häufiger auf als Patient:innen 

ohne eine solche Diagnose (9,8 vs. 3,7 Kontakte pro Jahr).  
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Dies unterstreicht die ressourcenintensive koordinierende und begleitende Funktion der 

Hausärzt:innen und verweist auf einen erhöhten Bedarf an strukturierten Unterstützungs-

angeboten in der Primärversorgung. Diese koordinierende Rolle erfordert jedoch mehr als 

fachlich-klinische Kompetenz: Hausärzt:innen müssen eine tragfähige, vertrauensvolle Be-

ziehung zu ihren Patient:innen aufbauen, um psychische Probleme adressieren zu können 

und als zentrale Ansprechperson wahrgenommen zu werden. Dass diese Voraussetzungen 

in der Versorgungsrealität nicht immer erfüllt sind, zeigt sich in ausgeprägten strukturellen 

Koordinationsdefiziten, die im folgenden Abschnitt dargestellt werden. 

3.1.3 Versorgungslücken und Koordinationsdefizite bei psychischen Erkran-

kungen 

Trotz der zentralen Rolle der Hausärzt:innen ist die Versorgungsrealität durch ausgeprägte 

strukturelle Koordinationsdefizite und persistierende Versorgungslücken gekennzeichnet. 

Bei 77 % der Patient:innen mit dokumentierter psychischer Diagnose erfolgt keine Über-

weisung zu psychiatrischen oder psychotherapeutischen Leistungserbringer:innen – Haus-

ärzt:innen tragen damit häufig die alleinige Versorgungsverantwortung (Fischer-Scheweleit 

et al., 2026).  

Zugangsbarrieren zur spezialisierten Versorgung verstärken diese Situation. Wartezeiten 

für ambulante Psychotherapie sowie für fachärztliche Behandlungen in der Psychiatrie und 

Psychotherapie werden in Deutschland bislang nicht systematisch erfasst (DGPPN e.V., 

2025). GKV-Abrechnungsdaten zeigen jedoch, dass die mittlere Wartezeit zwischen Erst-

kontakt bei einer psychotherapeutischen Praxis und Beginn der Richtlinienpsychotherapie 

nach der 2017 in Kraft getretenen Strukturreform auf durchschnittlich 112 Tage anstieg (vor-

mals 80 Tage) – das zentrale Reformziel einer Wartezeitverkürzung wurde damit verfehlt 

(Kruse et al., 2024). 

Sektorale Trennungen zwischen ambulanter und stationärer Versorgung sowie fragmen-

tierte Informationsflüsse erschweren zusätzlich eine kontinuierliche und abgestimmte Be-

handlung (Wittlinger und Sundmacher, 2025). Die Behandlung psychischer Erkrankungen 

erfolgt häufig entlang multipler Versorgungspfade, die unterschiedliche Professionen und 

Institutionen einbeziehen. Insbesondere an den Schnittstellen zwischen ambulanter, fach-

ärztlicher und stationärer Versorgung bestehen Koordinationsdefizite, die inkonsistente 

Therapieentscheidungen oder eine unzureichende Verlaufskontrolle begünstigen können 

(Bramesfeld, 2023; Wiegand et al., 2020). Diese Problemlagen sind Ausdruck einer struk-

turell zersplitterten Versorgungslandschaft mit unklar verteilten Koordinationsverantwort-

lichkeiten und multiplen, nur begrenzt aufeinander abgestimmten Versorgungsangeboten 
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(Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR Ge-

sundheit), 2018). Dass diese Koordinationsdefizite sich auch im internationalen Vergleich 

abbilden, zeigt die Auswertung von Corscadden et al. (2018) im Rahmen einer jährlich 

durchgeführten, bevölkerungsrepräsentativen Befragung von Erwachsenen in elf Industrie-

nationen (Commonwealth Fund International Health Policy Survey, 2016): In Deutschland 

berichteten 40 % der Befragten, dass ihre Versorgung nicht ausreichend koordiniert werde, 

dies stellt einen der höchsten Werte im Ländervergleich dar. Für Menschen mit psychischen 

Erkrankungen fiel die Wahrscheinlichkeit mangelnder Koordination im adjustierten Modell 

noch einmal deutlich höher aus (OR 1,76; Corscadden et al., 2018).  

Für mittelgradige, schwere und dysthyme Depressionen bleibt knapp ein Viertel der Be-

troffenen ohne jede leitliniengerechte Behandlung. Bei schwerer Depression erhalten ledig-

lich 26 % eine leitlinienorientierte kombinierte oder stationäre Behandlung (Melchior et al., 

2014). Besonders ausgeprägt zeigen sich die Defizite im Bereich der Nachsorge: 92 % der 

schwer Erkrankten erhielten nach stationärer Depressionsbehandlung keine leitlinienge-

rechte ambulante Weiterversorgung, und die 1-Jahres-Mortalität lag 3,4-fach über der All-

gemeinbevölkerung (Wiegand et al., 2020).  

Die beschriebenen Versorgungsdefizite sind zudem mit erheblichen gesundheitsökonomi-

schen Belastungen verbunden: Die direkten Krankheitskosten psychischer Erkrankungen 

beliefen sich in Deutschland 2023 auf rund 63,3 Milliarden Euro (ca. 13 % der gesamten 

Krankheitskosten), die indirekten Kosten durch Produktivitätsausfälle auf weitere 38 Milliar-

den Euro (Destatis – Statistisches Bundesamt, 2025). Darüber hinaus stellen psychische 

Erkrankungen die häufigste Ursache für Frühverrentungen dar (Deutsche Rentenversiche-

rung, 2025). Vor diesem Hintergrund gewinnen strukturierte und koordinierte Versorgungs-

ansätze nicht nur aus patient:innenbezogener, sondern auch aus systemischer Perspektive 

an Bedeutung. Empirische Evidenz zeigt, dass eine stärkere Primärversorgungsorientie-

rung mit geringerer Hospitalisierungsrate und niedrigeren Gesamtkosten assoziiert ist (Ro-

maire et al., 2014; Starfield et al., 2005). Ein aktuelles narratives Review von Wiegand et 

al. (2020) zum deutschen psychiatrischen Versorgungssystem empfiehlt explizit Stepped-

Care-Modelle (ausführlich in Abschnitt 3.3), Regionalbudgets und digitale Infrastruktur als 

Ansätze zur Überwindung struktureller Fehlanreize und zur Verbesserung der leitlinienge-

rechten Versorgung. Das RECOVER3-Projekt (Abschnitt 3.1.4) liefert ergänzend erste kon-

trollierte Evidenz zur Kostenreduktion im deutschen Kontext; es konnten deutliche Einspa-

rungen im Vergleich zur Regelversorgung nachgewiesen werden (Lambert et al., 2024). 

 

3 Modell der sektorenübergreifend-koordinierten, schweregradgestuften, evidenzbasierten Versor-
gung psychischer Erkrankungen. 
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3.1.4 Versorgungskonzepte zur Stärkung der hausärztlichen Koordinations-

rolle in Deutschland 

Die beschriebenen Herausforderungen in der Versorgung psychisch erkrankter Patient:in-

nen haben in Deutschland zu einer Reihe von regulatorischen, strukturellen und gesund-

heitspolitischen Initiativen geführt, die insbesondere auf eine Stärkung der koordinierenden 

Rolle der Primärversorgung abzielen. Der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Ent-

wicklung im Gesundheitswesen (SVR; 2018) beschreibt dabei ein gestuftes Modell der Ko-

ordinationsverantwortung, in dem die hausärztliche Praxis als erste und zentrale Instanz 

der Versorgungssteuerung fungiert und bei komplexeren Behandlungsverläufen eine Über-

nahme durch spezialisierte Versorgungsstrukturen vorgesehen ist. Die folgenden Initiativen 

lassen sich dabei grob nach ihrem Fokus unterscheiden: strukturelle Verankerung der haus-

ärztlichen Koordinationsrolle, erkrankungsspezifische Versorgungsprogramme sowie über-

geordnete Forschungs- und Entwicklungsvorhaben. 

Mit den seit 2004 bzw. 2008 bestehenden Verträgen zur hausarztzentrierten Versorgung 

(HzV; § 73b SGB V) wurden erstmals strukturelle Rahmenbedingungen geschaffen, die 

eine koordinierende Funktion der Hausärzt:innen im ambulanten Versorgungsgeschehen 

formal verankern. Die HzV umfasst eine freiwillige Einschreibung bei einer hausärztlichen 

Bezugsperson, die Steuerung des Facharztzugangs sowie strukturierte Programme für 

chronisch Erkrankte (Laux et al., 2015). Bundesweit nehmen nach Angaben der Hausärzt-

lichen Vertragsgemeinschaft AG (HÄVG; o.J.) rund 16.000 Hausärzt:innen und etwa 11 Mil-

lionen Versicherte an HzV-Verträgen. Laut Koalitionsvertrag ist für 2025–2029 die Einfüh-

rung eines verpflichtenden Primärarztsystems mit Lotsenfunktion vereinbart, dessen Aus-

gestaltung derzeit noch diskutiert wird (CDU et al., 2025; Wittlinger und Sundmacher, 2025). 

Die Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin fordert in diesem Zu-

sammenhang ein flächendeckendes hausärztlich geleitetes Primärversorgungssystem mit 

verbindlicher Steuerung des Facharztzugangs sowie einer angemessenen Vergütung ko-

ordinierender Leistungen (Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedi-

zin (DEGAM), 2026). 

Für den deutschen Kontext wurde jüngst das HÄPPI-Modell4 konzipiert. In einem mehrstu-

figen Entwicklungsprozess mit neun Expert:inneninterviews aus acht Versorgungsberei-

chen wurden Chancen und Herausforderungen interprofessioneller Zusammenarbeit explo-

riert. Als zentrale Chancen identifizierten die Befragten eine patient:innenzentriertere Ver-

 

4 Hausärztliches Primärversorgungszentrum – Patientenversorgung Interprofessionell; siehe 
https://www.haev.de/themen/haeppi (zuletzt geprüft am 19.05.2026). 
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sorgung und ein verbessertes Management chronisch Kranker; als Herausforderungen be-

nannten sie Dokumentation, Teamkoordination und externe Rahmenbedingungen wie Ver-

gütung und Haftungsrecht (Schwill et al., 2024). Das Modell sieht ein hausärztlich geleitetes 

Kernteam vor, das akademisierte medizinische Fachangestellte und akademisierte Ge-

sundheitsberufe wie Physician Assistants5 und Primary Care Manager6 einschließt und 

strukturell an die HzV angebunden ist. 

Auf regulatorischer Ebene hat der Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) mit der Richtli-

nie über die berufsgruppenübergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung insbe-

sondere für schwer psychisch kranke Versicherte (KSVPsych-Richtlinie, in Kraft seit 2021) 

erstmals verbindliche Strukturvorgaben für eine sektorenübergreifende Koordination bei 

schweren psychischen Erkrankungen eingeführt (Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) 

10.12.2025). Die Richtlinie knüpft unter anderem an Erfahrungen aus dem Innovations-

fondsprojekt „Neurologisch-psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung“ (NPPV), 

das von 2017 bis 2021 in der Kassenärztlichen Vereinigung Nordrhein erprobt wurde, an 

(Nelles, 2021). Zentrale Versorgungseinheiten sind fachärztlich-psychotherapeutische 

Netzverbünde. Hausärzt:innen sind nicht als Mitglieder dieser Netzwerke vorgesehen, kön-

nen jedoch Patient:innen in die Komplexversorgung einweisen. Damit wird die hausärztli-

che Praxis als Zugangspunkt anerkannt, ihre koordinierende Rolle bleibt jedoch auf 

schwere Erkrankungen beschränkt. Für häufige psychische Erkrankungen in der Primär-

versorgung bestehen bislang keine vergleichbaren regulatorischen Strukturen. Bramesfeld 

(2023) betont ergänzend, dass die Richtlinie vorhandene Regelversorgung koordiniert, 

ohne die strukturellen Grenzen des Leistungserbringerrechts zu überwinden: multiprofessi-

onelle, aufsuchende Komplexleistungen bleiben ebenso ausgeschlossen wie eine verbind-

liche übergreifende Kooperation auf Sozialgesetzbuch-Ebene. 

Darüber hinaus hat der G-BA 2019 die Einführung eines Disease-Management-Programms 

(DMP) Depression beschlossen (Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) 15.08.2019), 

das 2025 grundlegend überarbeitet wurde (Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) 

20.11.2025). Das DMP etabliert strukturierte, leitlinienbasierte Behandlungspfade für de-

pressive Erkrankungen mit persistierendem oder rezidivierendem Verlauf und weist die 

Langzeitbetreuung sowie Koordination grundsätzlich der hausärztlichen Praxis zu. Damit 

 

5 Physician Assistants (PA) sind Bachelorabsolvent:innen, die delegierte ärztliche Aufgaben eigen-
ständig durchführen können; siehe auch: https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_up-
load/BAEK/Gesundheitsfachberufe/Physician_Assistance_Papier_.2025_.pdf (zuletzt geprüft am 
19.05.2026). 
6 Primary Care Manager (PCM) sind spezialisierte, nichtärztliche Fachkräfte in Hausarztpraxen mit 
akademischem Abschluss; siehe auch: https://www.haev.de/themen/studiengang-primary-care-ma-
nagement (zuletzt geprüft am 19.05.2026). 
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wird die koordinierende Rolle der Hausärzt:innen in der Depressionsversorgung regulato-

risch gestärkt. 

Auf übergeordneter Ebene zielt das seit 2023 vom Bundesministerium für Bildung und For-

schung (BMBF) geförderte Deutsche Zentrum für Psychische Gesundheit (DZPG) darauf 

ab, versorgungsrelevante Forschungsergebnisse schneller in die Praxis zu überführen und 

Best-Practice-Modelle für vulnerable Gruppen zu entwickeln (Meyer-Lindenberg et al., 

2023).  

Die dargestellten Entwicklungen verdeutlichen den wachsenden gesundheitspolitischen 

Stellenwert koordinierter Versorgungsansätze und die zunehmende Bedeutung der Primär-

versorgung als zentralen Ankerpunkt der Versorgungssteuerung. Gleichzeitig fokussiert die 

bisherige Forschung überwiegend auf strukturelle Indikatoren wie Kontinuität der Versor-

gung – und blendet dabei aus, welche Rolle die Intensität der hausärztlichen Versorgungs-

beziehung selbst spielt. Die konzeptionellen Grenzen dieses Ansatzes werden im folgenden 

Abschnitt dargestellt. 

3.2 Konzeptionelle Grenzen struktureller Kontinuitätsmaße 

Bestehende Forschung zur hausärztlichen Primärversorgung fokussiert überwiegend auf 

Kontinuität als strukturellen Qualitätsindikator. Deren konzeptionelle Reichweite ist jedoch 

begrenzt. Strukturelle Kontinuitätsmaße wie Kontakthäufigkeit oder Behandler:innenwech-

sel zeigen auch im psychiatrischen Versorgungskontext keine konsistenten Zusammen-

hänge mit klinischen Outcomes – Ergebnisse, die auf methodische Grenzen struktureller 

Kontinuitätsmessung hinweisen (Puntis et al., 2015). Darüber hinaus kann hohe Vertraut-

heit Hausärzt:innen dazu verleiten, relevante Informationen als bereits bekannt vorauszu-

setzen – mit dem Effekt, dass notwendige diagnostische Schritte ausbleiben (Broom, 2003; 

Ridd et al., 2006). Über diesen kognitiven Vertrautheitsbias hinaus beschreibt die neuere 

Literatur auch interaktionale Risiken stabiler Beziehungen: In langfristigen klinischen Bezie-

hungen können kollusive Dynamiken entstehen – unbewusste Muster, bei denen Ärzt:innen 

und Patient:innen emotional belastende Themen gemeinsam vermeiden, etwa bei der Ver-

meidung psychosozialer Dimensionen bei medizinisch unklaren Beschwerden oder im Um-

gang mit schwierigen Diagnosen (Deliyanidis et al., 2025; Stiefel et al., 2023; Koppe, 2010). 

Kollusion stellt dabei keine individuelle Fehlfunktion dar, sondern entsteht aus der Bezie-

hungsdynamik selbst. Kontinuität entfaltet ihre positiven Effekte demnach nur im Zusam-

menspiel mit aktiver diagnostischer Reflexion und fachlicher Offenheit. 

Nicht zuletzt zeigt eine prospektive Kohortenstudie, dass nicht nur das Niveau, sondern 

auch die Veränderung der Beziehungsqualität mit funktionaler Gesundheit assoziiert ist 
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(Olaisen et al., 2020). Für den deutschen Versorgungskontext unterstreicht zudem eine Ab-

rechnungsdatenanalyse, dass das Ausscheiden von Hausärzt:innen trotz rascher Neuan-

bindung zu messbaren Defiziten in der Diagnosestellung führt (Monsees und Westphal, 

2025). Diese Befunde begründen, warum Hausarztbindung in der vorliegenden Arbeit als 

über Kontinuität hinausgehendes Konstrukt konzipiert wird, das relationale und funktionale 

Mechanismen explizit integriert. 

Multiperspektivische und longitudinale Untersuchungen zur Hausarztbindung im deutschen 

Versorgungskontext liegen bislang nur in begrenztem Umfang vor. Damit bleibt offen, wie 

sich Hausarztbindung in unterschiedlichen Versorgungsmodellen entwickelt und welche 

Rolle sie für Versorgungsprozesse und Outcomes bei psychischen Erkrankungen spielt –

insbesondere in CSC-Modellen, deren Evidenzbasis im folgenden Abschnitt dargestellt 

wird. 

3.3 Collaborative- und Stepped-Care-Modelle bei psychischen Er-

krankungen: Evidenz und Grenzen 

3.3.1 Grundprinzipien und Wirksamkeitsbelege 

Vor dem Hintergrund der besonderen Versorgungsanforderungen bei psychischen Erkran-

kungen wurden in den vergangenen Jahren strukturierte Versorgungsmodelle wie Collabo-

rative- und Stepped-Care entwickelt und implementiert. Diese zielen darauf ab, Versor-

gungsprozesse systematisch zu strukturieren, die Koordination zwischen Versorgungssek-

toren zu verbessern und eine leitliniengerechte Behandlung sicherzustellen. 

Stepped-Care-Ansätze basieren auf dem Prinzip einer bedarfsorientierten, stufenweisen 

Intensivierung von Behandlungsangeboten. Patient:innen erhalten zunächst niedrigschwel-

lige Interventionen, bei unzureichendem Ansprechen erfolgt eine schrittweise Steigerung 

zu intensiveren Maßnahmen. Ziel ist eine effiziente Ressourcennutzung bei gleichzeitiger 

Sicherstellung leitliniengerechter Versorgung (Bower und Gilbody, 2005). Collaborative-

Care-Modelle erweitern dieses Prinzip durch eine strukturierte, multiprofessionelle Zusam-

menarbeit sowie durch systematisches Monitoring von Symptomen und klar definierte Ko-

ordinations- und Kommunikationsstrukturen zwischen Primär- und Fachversorgung (Gunn 

et al., 2006). Charakteristisch sind feste Rollenverteilungen, regelmäßige Fallbesprechun-

gen und strukturierte Feedbackschleifen, die eine kontinuierliche Anpassung der Behand-

lung ermöglichen (Archer et al., 2021). 

Internationale randomisierte Studien (RCT) und Metaanalysen zeigen insbesondere für 

Collaborative Care bei depressiven Störungen moderate, aber konsistente Verbesserungen 

hinsichtlich Symptomreduktion, Adhärenz und Versorgungsprozessen (Archer et al., 2021; 
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Coventry et al., 2014). Auch für Stepped-Care-Modelle werden positive Effekte berichtet, 

vor allem in Bezug auf leitliniengerechte Behandlung, frühzeitige Intervention und struktu-

rierte Behandlungsabläufe (Bower und Gilbody, 2005), wobei die Ergebnisse insgesamt 

moderat und inkonsistent ausfallen (Firth et al., 2015; van Straten et al., 2015). Neuere 

Evidenz deutet darauf hin, dass das Stufenprinzip nicht für alle Patient:innen gleicherma-

ßen wirksam ist: Eine randomisierte kontrollierte Studie zeigt, dass eine stratifizierte, prog-

nosebasierte Zuweisung zu Therapieintensitäten einer standardisierten sequenziellen 

Stepped-Care-Logik überlegen sein kann (Delgadillo et al., 2022). 

Trotz dieser positiven Ergebnisse fokussiert die bisherige Forschung zu CSC-Modellen pri-

mär auf strukturelle und prozessuale Aspekte der Versorgung wie Behandlungsabläufe, In-

tensitätssteuerung oder interprofessionelle Zusammenarbeit. Ein systematischer Review 

von 39 randomisierten kontrollierten Studien zu primärversorgungsbasierten Stepped-

Care-Modellen zeigt, dass primärärztlich Behandelnde in nahezu allen identifizierten Mo-

dellen als zentrale Koordinationsinstanz fungieren und interprofessionelle Kooperation so-

wie modulare Behandlungskomponenten und digitalen Lösungen die wichtigsten Strategien 

zur Berücksichtigung von Komorbidität darstellen (Maehder et al., 2019). Relationale Merk-

male der hausärztlichen Beziehung werden hingegen kaum systematisch erfasst – eine 

Lücke, die angesichts der in Abschnitt 2.2.2 dargestellten Evidenz zur Bedeutung von Ver-

trauen und Kontinuität erklärungsbedürftig ist. 

3.3.2 Befunde aus dem deutschen Versorgungskontext 

Die Übertragbarkeit internationaler CSC-Evidenz auf den deutschen Kontext ist einge-

schränkt: Hohe Inanspruchnahmefreiheit, schwach ausgeprägtes Gatekeeping und ausge-

prägte sektorale Trennung erschweren Koordination und interprofessionelle Zusammenar-

beit strukturell (Wittlinger und Sundmacher, 2025; Schmalstieg-Bahr et al., 2021). In den 

vergangenen Jahren wurden dennoch mehrere Modellprojekte entwickelt und evaluiert. 

Im Rahmen von psychenet, einem Hamburger Netz psychischer Gesundheit (2011–2015) 

(Härter et al., 2015a), wurde ein CSC entwickelt und evaluiert (Härter et al., 2015b). Das 

Teilprojekt hatte explizit einen Schwerpunkt auf die Optimierung der hausärztlichen Versor-

gung von Patient:innen mit Depressionen. Das CSC wurde in einem multiprofessionellen 

Netzwerk aus Hausärzt:innen, Psychotherapeut:innen, Psychiater:innen und stationären 

Einrichtungen implementiert. Im RCT zeigte sich nach 12 Monaten eine signifikante Über-

legenheit des CSC gegenüber der Regelversorgung hinsichtlich Symptomreduktion (d = 

0,45) sowie hinsichtlich des Anteils der Patient:innen mit klinisch bedeutsamer Symptom-

verbesserung (Response) und vollständiger Symptomfreiheit (Remission) (Härter et al., 

2018). Subgruppenanalysen weisen darauf hin, dass die Wirksamkeit insbesondere für 
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leichte bis mittelschwere Depressionen besteht, während für schwere Depressionen keine 

signifikanten Unterschiede nachgewiesen werden konnten (Watzke et al., 2020). 

Ebenfalls im Rahmen von psychenet wurde die SMADS-Studie7 (2011–2016) durchgeführt. 

Als erstes cluster-randomisiertes Trial evaluierte sie eine pflegegeführte Collaborative-

Care-Intervention in der deutschen Primärversorgung (Zimmermann et al., 2015). Speziell 

geschulte akademisierte Pflegekräfte arbeiteten dabei in einer Tandem-Kooperation mit den 

Hausärzt:innen und unterstützten Patient:innen mit psychosozialen Beratungsmodulen und 

Case-Management (Porzelt et al., 2016). Die Studie zeigte nach zwölf Monaten eine signi-

fikant höhere Selbstwirksamkeit in der Interventionsgruppe – sowie kleine, aber signifikante 

Verbesserungen der depressiven und Angstsymptomatik. Gleichzeitig wurden relevante Im-

plementierungshürden berichtet, insbesondere eine geringe Beteiligungsbereitschaft der 

Praxen sowie erhöhte Dropout-Raten (Zimmermann et al., 2016). Diese Befunde verdeutli-

chen, dass die Integration zusätzlicher Versorgungsakteur:innen zwar grundsätzlich wirk-

sam sein kann, die Umsetzung jedoch stark von strukturellen und möglicherweise auch 

relationalen Faktoren in der hausärztlichen Versorgung abhängt. 

In der GermanIMPACT-Studie (2012–2015, Freiburg und Hamburg) wurde ein gestuftes 

Collaborative-Care-Modell zur Behandlung von Altersdepression in der Hausarztpraxis eva-

luiert. IMPACT8 ist ein evidenzbasiertes Collaborative-Care-Modell aus dem US-amerikani-

schen Kontext zur Behandlung von Depression (Unützer et al., 2002), das auf einer struk-

turierten Zusammenarbeit zwischen Hausärzt:in, einem geschulten Therapiebegleitenden 

(depression care manager) und einer supervisorischen psychiatrischen Fachperson ba-

siert. Die deutsche Adaption übernahm dieses Grundprinzip und passte es an die Rahmen-

bedingungen der deutschen Primärversorgung an. Die Intervention führte nach 12 Monaten 

zu einer etwa doppelt so hohen Remissionsrate im Vergleich zur Regelversorgung (Hölzel 

et al., 2018). Die Kosteneffektivität blieb jedoch unklar (Grochtdreis et al., 2019). Zudem ist 

die Übertragbarkeit der Ergebnisse aufgrund des spezifischen Fokus auf ältere Patient:in-

nen mit Depression eingeschränkt. Gleichzeitig unterstreichen die Ergebnisse der Germa-

nIMPACT-Studie die zentrale Rolle der hausärztlichen Einbindung als koordinierende In-

stanz innerhalb kollaborativer Versorgungsstrukturen. 

Das RECOVER-Projekt (2018–2020) integrierte Allgemeinmediziner:innen strukturell in ein 

sektorenübergreifendes, schweregradgestuftes Versorgungsmodell und konnte dabei deut-

liche Kostenreduktionen im Vergleich zur Regelversorgung nachweisen (Lambert et al., 

 

7 Selbstmanagementförderung für Patient:innen mit Angst-, depressiven und somatoformen Störun-
gen. 
8 Improving Mood – Promoting Access to Collaborative Treatment. 
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2024). Hinweise auf eine Verbesserung klinischer Outcomes sind hingegen begrenzt. Die 

Ergebnisse verdeutlichen damit das Potenzial hausärztlich koordinierter Versorgungsstruk-

turen auf Systemebene, lassen jedoch offen, welche Rolle relationale Faktoren, insbeson-

dere die Qualität der hausärztlichen Beziehung, für die Wirksamkeit solcher Modelle spie-

len. 

Von besonderer Bedeutung für die vorliegende Arbeit ist das COMET-Projekt (2017–2021; 

ausführlich in 5.1.2). Dieses evaluierte ein gestuftes und kollaboratives Versorgungsmodell 

für häufige psychische Erkrankungen (depressive-, Angst- und somatoforme Störungen so-

wie Alkoholabhängigkeit) in der hausärztlichen Praxis in einem RCT (Heddaeus et al., 

2019a; Heddaeus et al., 2025). Die Intervention umfasste leitlinienbasierte, störungsüber-

greifende Behandlungspfade unterschiedlicher Intensität, eine strukturierte interprofessio-

nelle Zusammenarbeit sowie eine systematische Verlaufskontrolle. Die Hauptergebnisse 

zeigten keine Überlegenheit des COMET-Modells gegenüber der Regelversorgung hin-

sichtlich der primären Zielgröße (psychische Lebensqualität; SF-36) nach sechs Monaten. 

Die Interpretation der Ergebnisse wird jedoch durch methodische Herausforderungen er-

schwert, insbesondere Baselineunterschiede zwischen den Gruppen sowie hohe Dropout-

Raten (Heddaeus et al., 2025). Ergänzende Analysen weisen auf eine erhöhte Inanspruch-

nahme spezialisierter Versorgungsangebote in der Interventionsgruppe hin, ohne dass sich 

daraus eine klare Kosteneffektivität ableiten ließ (Grochtdreis et al., 2025). Die qualitative 

Prozessevaluation zeigte zudem, dass trotz strukturierter Kooperationsvorgaben weiterhin 

erhebliche Kooperationsprobleme zwischen den beteiligten Versorgenden bestanden (Ma-

ehder et al., 2021). Diese Befunde legen nahe, dass strukturelle Implementierung allein 

nicht ausreicht, um Versorgungsprozesse nachhaltig zu verändern, und verweisen auf die 

mögliche Bedeutung relationaler und koordinativer Faktoren innerhalb der Primärversor-

gung (Wagner et al., 2001). 

Außerhalb von Hamburg wurde mit dem PREMA-Projekt9 (2019–2022) in Hessen ein wei-

teres hausarztbasiertes Versorgungsmodell vom Innovationsfonds gefördert. PREMA kom-

binierte kognitive Verhaltenstherapieelemente, Case Management durch medizinische 

Fachangestellte und eHealth-Komponenten für Patient:innen, die an Depression und Panik 

erkrankt sind und ein sogenanntes Dreierbündnis aus Hausärzt:in, medizinischen Fachan-

gestellte:n und Patient:in in der Hausarztpraxis (Lukaschek et al., 2019). Im Unterschied zu 

sektorenübergreifenden Modellen wie COMET blieb PREMA auf die hausärztliche Praxis 

 

9 eHealth-gestütztes Case-Management für psychisch Erkrankte in der hausärztlichen Primärversor-
gung. 
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beschränkt und verzichtete auf eine systematische Einbindung fachärztlicher oder psycho-

therapeutischer Kooperationspartner:innen. Qualitative Analysen zeigen eine grundsätzli-

che Machbarkeit und Akzeptanz des Modells aus Sicht der beteiligten Hausärzt:innen und 

medizinischen Fachangestellten, verweisen jedoch zugleich auf einen erhöhten zeitlichen 

und organisatorischen Aufwand, insbesondere im Zusammenhang mit digitalen Komponen-

ten (Hanf et al., 2024). Ergebnisse zur Wirksamkeit aus dem RCT liegen bislang noch nicht 

vor. Das Modell verdeutlicht damit, dass auch innerhalb primär hausarztbasierter Versor-

gungsansätze strukturelle und prozessuale Anforderungen bestehen, deren erfolgreiche 

Umsetzung vermutlich nicht allein durch organisatorische Maßnahmen, sondern auch 

durch relationale Faktoren beeinflusst wird. 

Auffällig ist, dass relationale Merkmale der hausärztlichen Versorgung, insbesondere die 

Qualität der Beziehung zwischen Ärzt:in und Patient:in, in keinem der beschriebenen Mo-

delle systematisch als eigenständige Variable erfasst wurden, obwohl sowohl in komplexen 

sektorenübergreifenden als auch in primär hausärzt:innenzentrierten Ansätzen Implemen-

tierungsprobleme und Kooperationsdefizite auf deren potenzielle Bedeutung hinweisen. 

Dieser vernachlässigte Wirkfaktor steht im Mittelpunkt des übernächsten Abschnitts 3.3.3. 

Trotz der nachgewiesenen Wirksamkeit dieser Modelle bestehen erhebliche Implementie-

rungsherausforderungen. Umsetzung von Behandlungsempfehlungen, sektorübergrei-

fende Koordination und die Integration unterschiedlicher Professionen stellen in der Praxis 

wesentliche Hürden dar (Maehder et al., 2021; Zimmermann et al., 2016). Der damit ver-

bundene zeitliche und organisatorische Aufwand zeigt sich auch in primär hausarztbasier-

ten Modellen (Hanf et al., 2024).  

In Stepped- und Collaborative-Care-Modellen kommt der hausärztlichen Bezugsperson 

eine besondere Bedeutung zu: Hausärzt:innen fungieren als Koordinator:innen, Gatekee-

per und Vertrauensanker (Bower und Gilbody, 2005). Empirische Befunde zeigen, dass pa-

tient:innenzentrierte Versorgungsansätze Konsultationsprozesse konsistent verbessern, 

während Effekte auf Gesundheitsverhalten und klinische Outcomes von der Interventions-

komplexität abhängen und insgesamt inkonsistent bleiben (Rathert et al., 2013; Dwamena 

et al., 2012). Inwieweit relationale und koordinative Merkmale der Primärversorgung die 

Umsetzung strukturierter Versorgungsmodelle beeinflussen oder stabilisieren, ist bislang 

nicht systematisch untersucht (Maehder et al., 2021; Bower und Gilbody, 2005). 

3.3.3 Hausarztbindung als vernachlässigter Wirkfaktor in CSC-Modellen 

Die qualitative Prozessevaluation des COMET-Projekts zeigt, dass trotz definierter Koope-

rationsstrukturen erhebliche Abstimmungsprobleme zwischen Hausärzt:innen, Psychothe-

rapeut:innen und weiteren Versorgenden bestehen (Maehder et al., 2021). Bemerkenswert 
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ist dabei, dass ambulante Psychotherapeut:innen die langjährige Beziehung der Haus-

ärzt:innen zu ihren Patient:innen explizit als zentralen Mehrwert interprofessioneller Zusam-

menarbeit benennen (Maehder et al., 2020) – ein relationaler Aspekt, der in der bisherigen 

CSC-Forschung kaum berücksichtigt wurde.  

Es wird diskutiert, ob eine stabile und vertrauensbasierte Beziehung zwischen Patient:in 

und Ärzt:in die Offenheit für diagnostische Einschätzungen erhöhen, die Akzeptanz emp-

fohlener Behandlungsschritte fördern und die kontinuierliche Nutzung koordinierter Versor-

gungsangebote unterstützen kann (Tunks et al., 2023; Heinz et al., 2021; Schnyder et al., 

2017). Dabei ist die hausärztliche Beziehung kein statisches Merkmal: Sie kann sich im 

Verlauf einer Erkrankung verändern, wird von Patient:innen und Hausärzt:innen möglicher-

weise unterschiedlich wahrgenommen und entfaltet ihre Wirkung vermutlich kontextabhän-

gig – in einem strukturierten Versorgungsmodell mit definierten Koordinationsmechanismen 

möglicherweise anders als in der Regelversorgung. 

Ob und in welchem Ausmaß diese relationalen Aspekte systematisch zur Umsetzung struk-

turierter Behandlungsempfehlungen beitragen, ist empirisch bislang nicht hinreichend un-

tersucht – und bildet den Ausgangspunkt der vorliegenden Arbeit. 

3.4 Forschungslücken und Untersuchungsbedarf 

Der bisherige Forschungsstand zeigt: Relationale Merkmale der Primärversorgung sind 

versorgungsrelevant, strukturierte Versorgungsmodelle bei psychischen Erkrankungen sind 

grundsätzlich wirksam – und dennoch bleibt unklar, welche Rolle die Qualität der hausärzt-

lichen Beziehung dabei spielt. Diese Unklarheit ist kein Zufall, sondern Ausdruck spezifi-

scher methodischer und konzeptioneller Lücken in der bisherigen Forschung. 

Erstens wurde Hausarztbindung bislang nicht als eigenständiges, integratives Konstrukt 

untersucht. Verfügbare Studien erfassen entweder Kontinuität als strukturelles Maß oder 

Vertrauen als relationale Dimension – die Verbindung beider Aspekte mit der koordinieren-

den Funktion der Hausärzt:in bleibt konzeptionell uneingelöst. Der F-HaBi stellt einen ers-

ten Schritt dar, dieses integrative Verständnis zu operationalisieren – seine Anwendung in 

der Versorgungsforschung steht jedoch noch am Anfang. 

Zweitens sind alle bisherigen Anwendungsstudien des F-HaBi querschnittlich angelegt: 

Dies gilt in der vorliegende Validierungsstudie des F-HaBi (Hansen et al., 2020) sowie nach-

folgende Anwendungsstudien in unterschiedlichen Versorgungs- und Bevölkerungsstich-

proben (Hansen et al., 2020; Scherer et al., 2017; Strauß et al., 2022; Porzelt et al., einge-

reicht; Zimmermann et al., 2024; Schäfer et al., 2021; Schäfer et al., 2023). Das ist ein 
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direkter Widerspruch zur theoretischen Konzeption: Wenn Hausarztbindung als veränderli-

ches, kontextabhängiges Konstrukt verstanden wird, kann ihre Stabilität oder Entwicklung 

nicht durch Querschnittsdaten beantwortet werden. Wie sich Bindung im Verlauf einer psy-

chischen Erkrankung entwickelt, stabilisiert oder abbaut, ist damit empirisch schlicht unge-

klärt. 

Drittens erfassen vorliegende Studien ausschließlich die Patient:innenperspektive. Dass 

Hausärzt:innen dieselbe Beziehung möglicherweise anders wahrnehmen als ihre Pati-

ent:innen, und dass diese Diskrepanz selbst versorgungsrelevant sein könnte, wurde bis-

lang nicht untersucht – obwohl die Qualität der Interaktion zwischen Ärzt:in und Patient:in 

von beiden Seiten abhängt. 

Viertens wurde Hausarztbindung noch nie im Kontext eines strukturierten Versorgungsmo-

dells als Struktur- und Prozessfaktor untersucht. Dabei zeigen die deutschen CSC-Studien 

(wie COMET, SMADS, GermanIMPACT; siehe 3.3.2) übereinstimmend, dass relationale 

Faktoren bei der Implementierung eine Rolle spielen – ohne dass sie systematisch erfasst 

wurden. Ob eine stärkere Hausarztbindung die Umsetzung empfohlener Behandlungs-

schritte begünstigt, bleibt damit offen. 

Aus diesen vier Lücken ergibt sich der Bedarf an einer Untersuchung, die die Intensität der 

Hausarztbindung longitudinal, multiperspektivisch und im Kontext eines strukturierten Ver-

sorgungsmodells analysiert – und damit erstmals systematisch die Frage beantwortet, wel-

che Rolle die Stärke der hausärztlichen Bindung für Versorgungsprozesse bei psychischen 

Erkrankungen spielt.  
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4 Fragestellungen und Arbeitshypothesen 

4.1 Zielsetzung der empirischen Analysen 

Ziel der empirischen Analysen dieser Arbeit ist es, das Konstrukt der Hausarztbindung im 

Kontext eines stepped- und collaborative care-Modells für psychische Erkrankungen syste-

matisch zu untersuchen. Im Mittelpunkt steht dabei nicht allein die Ausprägung der Haus-

arztbindung zu einzelnen Messzeitpunkten, sondern insbesondere ihre zeitliche Entwick-

lung, ihre unterschiedliche Wahrnehmung durch Patient:innen und Hausärzt:innen sowie 

ihre Bedeutung für Versorgungsprozesse. 

Da es sich um die erste längsschnittliche und multiperspektivische Untersuchung der Haus-

arztbindung im Kontext eines CSC-Modells handelt und die Analysen auf Sekundärdaten 

der COMET-Studie beruhen, ist die Arbeit überwiegend explorativ und hypothesengenerie-

rend angelegt. Gerichtete Arbeitshypothesen werden dort formuliert, wo empirische Ergeb-

nisse eine Richtungsannahme nahelegen (F4a) oder theoretische Modelle dies begründen 

(F5, F6a) – jedoch ohne konfirmatorischen Anspruch.  

Die Analysen gliedern sich in vier inhaltliche Schritte: Zunächst wird die zeitliche Entwick-

lung der Hausarztbindung im Studienverlauf aus Patient:innen- und Hausärzt:innenper-

spektive untersucht. Darauf aufbauend wird die Übereinstimmung beider Perspektiven ana-

lysiert. Anschließend werden Kontextfaktoren der Hausarztbindung untersucht. Abschlie-

ßend wird ihre Rolle als Struktur- und Prozessfaktor im Versorgungsgeschehen sowie ihr 

Zusammenhang mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualität ergänzend eingeordnet. 

4.2 Fragestellungen zur Entwicklung der Hausarztbindung im Ver-

lauf (Patient:innen- und Hausärzt:innenperspektive)  

Hausarztbindung wird in der vorliegenden Arbeit nicht als statisches Merkmal, sondern als 

veränderliches Konstrukt verstanden (2.5.1), das sich im Zeitverlauf verändern kann. Vor 

dem Hintergrund potenziell wechselnder Versorgungsbedarfe bei psychischen Erkrankun-

gen erscheint eine longitudinale Betrachtung besonders relevant. Die Entwicklung der 

Hausarztbindung wird getrennt aus Patient:innen- und Hausärzt:innenperspektive betrach-

tet. 
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Fragestellung F1 (Patient:innenperspektive):  

Wie entwickelt sich die patient:innenberichtete Sicht auf die Intensität der Hausarztbin-

dung zwischen Studienbeginn (Baseline) und dem 12-Monats-Follow-up (T3), und in wel-

chem Ausmaß ist sie über diesen Zeitraum stabil? 

Die Zwischenmessungen nach drei (T1) und sechs Monaten (T2) dienen der ergänzenden 

Beschreibung des Verlaufs. 

Fragestellung F2 (Hausärzt:innenperspektive): 

Wie entwickelt sich die hausarztberichtete Sicht auf die Intensität der Hausarztbindung 

zwischen Studienbeginn (Baseline) und dem 12-Monats-Follow-up (T3), und in welchem 

Ausmaß ist sie über die Zeit stabil? 

Da die vorliegende Arbeit die erste Längsschnittuntersuchung mit dem F-HaBi darstellt, lie-

gen bislang keine empirischen Referenzwerte zur zeitlichen Stabilität der Hausarztbindung 

vor. Die Analyse erfolgt daher explorativ. Es wird erwartet, dass die Hausarztbindung aus 

Patient:innen- und Hausärzt:innenperspektive über den Studienverlauf überwiegend stabil 

ist. Gleichzeitig wird angenommen, dass bei einem relevanten Anteil der Patient:innen und 

Hausärzt:innen Veränderungen der Bindungsausprägung erkennbar sind. 

4.3 Fragestellungen zum Abgleich zwischen der Patient:innen- 

und Hausärzt:innenperspektive 

Die Versorgungsbeziehung kann aus Patient:innen- und Hausärzt:innenperspektive unter-

schiedlich wahrgenommen werden. Der Einsatz eines identischen Messinstruments ermög-

licht einen direkten Abgleich der Einschätzungen sowie die Untersuchung möglicher Verän-

derungen dieser Übereinstimmung im Zeitverlauf. 

Fragestellung F3: 

Wie ausgeprägt ist die Übereinstimmung der Einschätzungen zur Hausarztbindung zwi-

schen Patient:innen- und Hausärzt:innenperspektive zu Studienbeginn (T0) und nach ei-

nem Jahr (T3), und verändert sich das Ausmaß dieser Übereinstimmung im Zeitverlauf? 

Da bislang keine etablierten Referenzwerte zur Interpretation von Perspektivunterschieden 

für den F-HaBi vorliegen, erfolgt die Analyse explorativ. Ziel ist es zu untersuchen, in wel-

chem Ausmaß sich die Einschätzungen beider Perspektiven ähneln beziehungsweise sys-

tematisch voneinander unterscheiden. 
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4.4 Kontextuelle Faktoren und Stabilität der Hausarztbindung 

Nachdem Ausprägung, Stabilität und Perspektivenübereinstimmung der Hausarztbindung 

analysiert wurden (Fragestellungen F1–F3), stellt sich vor dem Hintergrund ihrer theoreti-

schen Einordnung als relationales, strukturell eingebettetes und prozessuales Konstrukt 

(Kapitel 2.5) die Frage, inwieweit sich die Hausarztbindung entlang ausgewählter individu-

eller und struktureller Kontextmerkmale systematisch unterscheidet und ob diese Merkmale 

auch mit ihrer Stabilität im Studienverlauf in Zusammenhang stehen. 

Fragestellung F4a: 

Welche soziodemografischen, gesundheitsbezogenen Merkmale sowie strukturellen Kon-

textmerkmale sind mit der Ausprägung der patient:innenberichteten Hausarztbindung zu 

Studienbeginn (T0) assoziiert? 

Arbeitshypothese H4a: 

Es wird angenommen, dass die Ausprägung der Hausarztbindung nicht zufällig verteilt ist, 

sondern mit ausgewählten soziodemografischen und gesundheitsbezogenen Merkmalen 

assoziiert ist. Als primäre Annahme wird erwartet, dass höheres Alter mit einer stärkeren 

Ausprägung der Hausarztbindung assoziiert ist (Hansen et al., 2020). Geschlechtsspezifi-

sche Unterschiede sowie Zusammenhänge mit dem Bildungsniveau und gesundheitsbezo-

genen Merkmalen werden explorativ geprüft. Für strukturelle Kontextmerkmale wie die Stu-

diengruppenzugehörigkeit wird kein substanzieller Zusammenhang erwartet, da Hausarzt-

bindung primär als relationales Konstrukt verstanden wird. 

Fragestellung F4b:  

Stehen diese Merkmale auch mit der Stabilität der patient:innenberichteten Hausarztbin-

dung zwischen Studienbeginn (T0) und dem 12-Monats-Follow-up (T3) in Zusammenhang? 

Ob dieselben Merkmale auch mit der Stabilität der Hausarztbindung im Studienverlauf in 

Zusammenhang stehen, wird explorativ geprüft; eine gerichtete Hypothese wird hierfür nicht 

formuliert. 

4.5 Fragestellungen zur Rolle der Hausarztbindung als Struktur- 

und Prozessfaktor 

Über die Beschreibung von Ausprägung und Stabilität hinaus stellt sich die Frage, ob Haus-

arztbindung im Versorgungsgeschehen mit der Umsetzung empfohlener Behandlungspro-

zesse assoziiert ist – ein Zusammenhang, der bislang nur unzureichend untersucht wurde 

(Bower und Gilbody, 2005; Maehder et al., 2021). Die konzeptionelle Grundlage dieser Ein-
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ordnung bildet Donabedians Qualitätstrias (1966), in der Versorgungsqualität als Zusam-

menspiel struktureller Rahmenbedingungen, Prozessmerkmalen und Ergebnissen verstan-

den wird (Donabedian, 2005; Abschnitt 2.5.4). Hausarztbindung wird dabei nicht als isolier-

tes individuelles Merkmal verstanden, sondern als ein relationaler Mechanismus, der sich 

im Zusammenspiel mit den jeweiligen Versorgungsstrukturen entfaltet. 

In der vorliegenden Arbeit wird die Umsetzung einer empfohlenen Behandlungsstufe als 

Ausdruck koordinierter Versorgung betrachtet. Da sich die Versorgungsbedingungen zwi-

schen der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe unterscheiden und sowohl die Stu-

dienteilnahme als auch die Intervention selbst Versorgungsprozesse beeinflussen können, 

wird die Rolle der Hausarztbindung kontextbezogen untersucht. 

Fragestellung F5: 

Ist die erhobene Hausarztbindung (Baseline; T0) mit der Umsetzung einer empfohlenen 

Behandlungsstufe innerhalb des zwölfmonatigen Studienverlaufs (T3) assoziiert, und un-

terscheidet sich dieser Zusammenhang zwischen Interventions- und Kontrollgruppe? 

Arbeitshypothese H5: 

Eine stärkere Hausarztbindung zu Studienbeginn ist mit einer höheren Wahrscheinlichkeit 

der Umsetzung einer empfohlenen Behandlungsstufe im Studienverlauf assoziiert. Zudem 

wird angenommen, dass sich dieser Zusammenhang zwischen Interventions- und Kon-

trollgruppe unterscheidet. 

4.6 Hausarztbindung und gesundheitsbezogene Lebensqualität 

Die gesundheitsbezogene psychische Lebensqualität (SF-36 Mental Component Sum-

mary; MCS) stellt im COMET-Projekt den primären Endpunkt dar und wurde umfassend 

von Heddaeus et al. (2025) analysiert. In der vorliegenden Arbeit wird die gesundheitsbe-

zogene Lebensqualität zur ergänzenden Einordnung der Stichprobe und der Verlaufsbe-

funde sowie zur Untersuchung ihres Zusammenhangs mit der Hausarztbindung herange-

zogen. 

Fragestellung F6a: 

Ist die patient:innenberichtete Hausarztbindung zu Studienbeginn (T0) mit der gesund-

heitsbezogenen mentalen Lebensqualität (SF-36 MCS) nach zwölf Monaten (T3) assozi-

iert, und unterscheidet sich dieser Zusammenhang zwischen Interventions- und Kontroll-

gruppe? 
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Arbeitshypothese H6a: 

Eine stärkere patient:innenberichtete Hausarztbindung zu Studienbeginn ist mit einer hö-

heren mentalen Lebensqualität nach zwölf Monaten assoziiert. Ein möglicher moderieren-

der Effekt der Studiengruppe auf diesen Zusammenhang wird explorativ geprüft. 

Fragestellung F6b: 

Ist die Veränderung der patient:innenberichteten Hausarztbindung zwischen T0 und T3 mit 

der Veränderung der gesundheitsbezogenen mentalen Lebensqualität (SF-36 MCS) im sel-

ben Zeitraum assoziiert, und unterscheidet sich dieser Zusammenhang zwischen Interven-

tions- und Kontrollgruppe? Darüber hinaus wird explorativ geprüft, ob ein entsprechender 

Zusammenhang auch für die körperliche Lebensqualität (SF-36 Physical Component Sum-

mary; PCS) besteht. 

Es erfolgt eine explorative Prüfung, da bislang keine empirische Grundlage für eine gerich-

tete Hypothese zum Zusammenhang zwischen Veränderung der Hausarztbindung und Ver-

änderung der mentalen Lebensqualität vorliegt. Dies gilt sowohl für die psychische als auch 

für die körperliche Summenskala. Die Analyse der körperlichen Lebensqualität dient der 

kontextualisierenden Einordnung der Befunde. 
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5 Methodik 

Um die in Kapitel 4 formulierten Fragestellungen zu beantworten, stützt sich die vorliegende 

Arbeit auf zwei Datenquellen: eine Sekundäranalyse der COMET-Patient:innendaten sowie 

eine eigenständig implementierte Primärerhebung der hausärztlichen Einschätzung der 

Hausarztbindung. Zunächst wird das Studiendesign beschrieben und die Einbettung der 

Arbeit in die COMET-Studie erläutert (5.1). Darauf aufbauend werden die Datengrundlage 

und der Erhebungsprozess von COMET und der hausärztlichen Primärerhebung dargestellt 

(5.2). Anschließend werden die eingesetzten Erhebungsinstrumente vorgestellt und ihre 

Auswahl begründet (5.3). Abschließend wird die Analysestrategie beschrieben – einschließ-

lich der Begründung der gewählten statistischen Verfahren, des Umgangs mit fehlenden 

Werten und der Berücksichtigung der Clusterstruktur (5.4). 

5.1 Studiendesign 

5.1.1 Analytischer Ansatz 

Die vorliegende Untersuchung ist als eingebettete Beobachtungsstudie innerhalb des ran-

domisierten Designs der COMET-Studie konzipiert (siehe Abschnitt 3.3.2 / 5.1.2). Die haus-

ärztliche Primärerhebung der Bindungsintensität (F-HaBi GP) wurde eigenständig im Rah-

men dieses Dissertationsprojekts implementiert und war nicht Bestandteil des ursprüngli-

chen COMET-Studiendesigns. Die Datengrundlage der COMET-Studie wird im folgenden 

Unterkapitel beschrieben (5.1.2).  

Der Untersuchungsansatz umfasst längsschnittliche (F1, F2, F4b, F6b), perspektivverglei-

chende (F3), querschnittliche (F4a) sowie prospektive (F5, F6a) Auswertungen und berück-

sichtigt sowohl individuelle als auch kontextuelle Aspekte der Versorgung. Die Analysen 

sind überwiegend explorativ angelegt; gerichtete Arbeitshypothesen werden dort formuliert, 

wo empirische Ergebnisse oder theoretische Modelle eine Richtungsannahme begründen. 

5.1.2 Datenbasis: Die COMET-Studie 

Die vorliegende Arbeit nutzt die im Rahmen der COMET-Studie erhobenen Daten sekundär. 

Der Fokus liegt auf der Analyse der Hausarztbindung als Struktur- und Prozessmerkmal im 

Versorgungsgeschehen. Die COMET-Studie (Collaborative and Stepped Care in Mental 

Health by Overcoming Treatment Sector Barriers; 2017–2021) war ein vom Bundesminis-

terium für Bildung und Forschung gefördertes Versorgungsforschungsprojekt im Rahmen 

des Hamburger Netzwerks für Versorgungsforschung (HAM-NET). Eine inhaltliche Einord-

nung der COMET-Studie und ihrer zentralen Ergebnisse findet sich in Abschnitt 3.1.4. Ziel 
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der Studie war die Evaluation der Wirksamkeit eines integrierten und gestuften Versor-

gungsmodells für Patient:innen mit depressiven, Angst-, somatoformen und/oder alkohol-

bezogenen Störungen im Vergleich zur Regelversorgung (Heddaeus et al., 2019a; Hed-

daeus et al., 2019b). 

Die Evaluation erfolgte als cluster-randomisierte kontrollierte prospektive Studie mit vier 

standardisierten Messzeitpunkten über einen Zeitraum von zwölf Monaten (Baseline sowie 

3-, 6- und 12-Monats-Follow-up). Insgesamt wurden 41 hausärztliche Praxen rekrutiert, von 

denen 20 in die Interventionsgruppe (collaborative and stepped care; IG) und 21 in die Kon-

trollgruppe (treatment as usual; KG) randomisiert wurden. In diesen Praxen wurden 615 

Patient:innen eingeschlossen (IG: n = 307; KG: n = 308; Heddaeus et al., 2025). Davon 

schlossen 33 Praxen aktiv Patient:innen ein (IG: n = 18; KG: n = 15). Die Gründe für den 

Nicht-Einschluss der verbleibenden acht Praxen wurden nicht systematisch dokumentiert. 

Alle Patient:innen wurden mittels eines tabletbasierten Kurzscreeners auf die vier Störungs-

bilder untersucht (Abschnitt 5.3.4). Die Interventionsgruppe erhielt darüber hinaus – abge-

stuft nach Hauptdiagnose und Symptomschwere – leitlinienbasierte Behandlungsempfeh-

lungen im Rahmen des COMET-Modells (Abbildung 2; Abschnitt 5.3.2). Außerdem hatte 

diese Zugang zu evidenzbasierten Interventionen unterschiedlicher Intensität sowie zu ei-

ner strukturierten interprofessionelle Zusammenarbeit und systematische nVerlaufskon-

trolle. Die Kontrollgruppe erhielt ausschließlich das Screening ohne Behandlungsempfeh-

lungen und verblieb in der Regelversorgung  

 
Abbildung 2: Überblick über die COMET-Interventionen (modifiziert nach Heddaeus et al., 2017) 
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Primärer Endpunkt der COMET-Studie war die Veränderung der psychischen gesundheits-

bezogenen Lebensqualität, gemessen mit dem MCS des Short Form Health Survey (SF-

36; Bullinger und Kirchberger, 1998; Bullinger, 2000; Abschnitt 5.3.3), sechs Monate nach 

Baseline in der Intention-to-treat-Population. In der vorliegenden Arbeit werden die psychi-

sche (MCS), aber auch die körperliche gesundheitsbezogene Lebensqualität (PCS) aus 

dem SF-36 berücksichtigt, um die Rolle der Hausarztbindung im Zusammenhang mit un-

terschiedlichen Dimensionen der Lebensqualität zu analysieren (Abschnitt 5.4.7). Sekun-

däre Endpunkte umfassten unter anderem die Veränderung des PCS, der störungsspezifi-

schen Symptomschwere, Response- und Remissionsraten sowie die Inanspruchnahme 

von Versorgungsleistungen. 

5.2 Rekrutierung und Datenerhebung 

5.2.1 Rekrutierung 

Die Rekrutierung der hausärztlichen Praxen erfolgte im Rahmen der COMET-Studie zwi-

schen Januar 2018 und Dezember 2019 in Hamburg. Nach Studieneinschluss erfolgte die 

Randomisierung der Praxen in die Interventionsgruppe oder die Kontrollgruppe. Ein-

schlusskriterien für die Praxen waren eine Zulassung durch die Kassenärztliche Vereini-

gung Hamburg sowie der Abschluss eines Kooperationsvertrages. 

Die Rekrutierung der Patient:innen erfolgte konsekutiv in den teilnehmenden hausärztlichen 

Praxen. Eingeschlossen wurden volljährige Patient:innen mit mindestens einer psychischen 

Störung gemäß ICD-1010, darunter depressive Störungen, Angststörungen, somatoforme 

Störungen oder alkoholbezogene Störungen, die schriftlich in die Studienteilnahme einwil-

ligten. Ausgeschlossen wurden Patient:innen mit unzureichenden Deutschkenntnissen so-

wie Patient:innen mit bereits laufender psychotherapeutischer Behandlung.  

Alle Teilnehmenden gaben vor Studieneinschluss ihr schriftliches Einverständnis. Für die 

Durchführung der COMET-Studie lag ein positives Ethikvotum der Ethikkommission der 

Ärztekammer Hamburg vor (PV5595). 

5.2.2 Datenerhebung 

Die Datenerhebung erfolgte getrennt für Patient:innen und Hausärzt:innen und umfasste 

sowohl Basisdaten als auch wiederholte Erhebungen im Studienverlauf.  

 

10 International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10. Revision; von 
der WHO entwickeltes, weltweit anerkanntes einheitliches Verschlüsselungssystem für medizinische 
Diagnosen und Todesursachen. 
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Datenerhebung bei Patient:innen 

Soziodemografische Angaben (Alter, Geschlecht, Bildungsgrad, Beschäftigungs- und Ver-

sicherungsstatus) sowie Screeninginstrumente zur Erfassung psychischer Erkrankungen 

(Abschnitt 5.3.4) wurden zu Studienbeginn (T0) mithilfe einer webbasierten Software auf 

Tablets direkt in den teilnehmenden hausärztlichen Praxen erhoben. 

Weitere Datenerhebungen erfolgten durch geschulte wissenschaftliche Mitarbeiter:innen im 

Rahmen standardisierter telefonischer Befragungen (Heddaeus et al., 2025) zu den Mess-

zeitpunkten T0 (Einschluss), T1 (3 Monate), T2 (6 Monate) und T3 (12 Monate). Das Ein-

gangsinterview (T0) fand innerhalb einer Woche nach dem Praxiseinschluss statt. Es wur-

den unter anderem Angaben zur Intensität der Hausarztbindung (Abschnitt 5.3.1), zur Inan-

spruchnahme von Versorgungsleistungen (Abschnitt 5.3.2) sowie weitere gesundheitsbe-

zogene Variablen erfragt. 

Datenerhebung bei Hausärzt:innen 

Zu Studienbeginn wurden die teilnehmenden Hausärzt:innen im Rahmen einer standardi-

sierten Eingangsbefragung zu soziodemografischen Merkmalen und berufsbezogenen 

Charakteristika befragt (siehe Anhang 1.1 Kurzfragebogen). Erfasst wurden unter anderem 

Angaben zur ärztlichen Ausbildung, zur ambulanten Berufserfahrung, zur Arbeitszeit sowie 

zur Praxisform. 

Die Erhebung der hausärztlichen Einschätzung der Hausarztbindung war nicht Bestandteil 

des ursprünglichen COMET-Studiendesigns, sondern wurde eigenständig im Rahmen die-

ses Dissertationsprojekts konzipiert und implementiert. Die teilnehmenden Hausärzt:innen 

bewerteten schriftlich die Hausarztbindung jeder eingeschlossenen Patient:in mithilfe des 

F-HaBi GP (siehe Abschnitt 5.3.1; Anhang 1.3). Zu Studienbeginn (T0) übermittelten die 

Praxen den ausgefüllten Fragebogen zusammen mit der Einwilligungserklärung der Pati-

entin bzw. des jeweils eingeschlossenen Patienten per Fax an das Studienteam. Zum 12-

Monats-Follow-up (T3) wurden die Fragebögen quartalsweise von der Untersucherin per 

Post an die Praxen versandt – der Versandzeitpunkt orientierte sich am individuellen Ein-

schlussdatum. Bei ausbleibendem Rücklauf erfolgte eine Erinnerung im Rahmen des 

nächsten Quartalsversands; ergänzend wurden fehlende Bögen per E-Mail angefordert und 

per Fax oder Post nachgereicht.  

Die Daten wurden mithilfe des Programms „Epidata Entry“ erfasst und in den vollständigen 

Patient:innendatensatz anhand der jeweiligen Patient:innen-ID integriert. 
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Damit liegen hausärztliche Einschätzungen zu zwei Messzeitpunkten vor, die einen multi-

perspektivischen Abgleich zu Beginn und am Ende des Interventionszeitraums ermögli-

chen. Die ergänzende Erhebung war durch das bestehende Ethikvotum der COMET-Studie 

(PV5595) abgedeckt. 

5.3 Erhebungsinstrumente 

In diesem Abschnitt werden die in der vorliegenden Arbeit verwendeten Erhebungsinstru-

mente sowie die berücksichtigten soziodemografischen und kontextuellen Variablen be-

schrieben. Dargestellt werden ausschließlich Instrumente und Merkmale, die in die empiri-

schen Analysen eingegangen sind. 

5.3.1 Fragebogen zur Intensität der Hausarztbindung (F-HaBi) 

Beschreibung des Instruments 

Zur Erfassung der Hausarztbindung wurde in der vorliegenden Arbeit der Fragebogen zur 

Intensität der Hausarztbindung (F-HaBi; siehe Anhang 1.2) eingesetzt. Der F-HaBi ist ein 

patient:innenberichtetes Selbstbeurteilungsinstrument, das am Institut und der Poliklinik für 

Allgemeinmedizin Hamburg-Eppendorf entwickelt und in verschiedenen Versorgungs- und 

Bevölkerungsstichproben eingesetzt wurde (Schäfer et al., 2023; Scherer et al., 2017; 

Strauß et al., 2022; Hansen et al., 2020; Zimmermann et al., 2024; Porzelt et al., eingereicht; 

Schäfer et al., 2021). 

Die psychometrische Prüfung zeigte eine eindimensionale Faktorenstruktur mit sechs 

Items, die das Konstrukt der Hausarztbindung konsistent abbilden (Hansen et al., 2020). 

Der Fragebogen wies in der Validierungsstudie (Hansen et al., 2020) eine gute interne Kon-

sistenz (α = 0,735) auf und konnte in unterschiedlichen Stichproben reproduzierbar einge-

setzt werden.  

Der Fragebogen zeigt in Bevölkerungs- und Versorgungsstichproben typischerweise eine 

rechtssteile Verteilung mit möglichen Deckeneffekten im oberen Wertebereich, was die Dif-

ferenzierung bei sehr hoher Bindungsausprägung einschränken kann (Hansen et al., 2020; 

Porzelt et al., eingereicht), wie sich auch in einem Median von 22 von 24 Punkten in einer 

Stichprobe multimorbider Patient:innen zeigt (Schäfer et al., 2023). 

Für den Einsatz im Rahmen der vorliegenden Dissertationsarbeit wurde der F-HaBi um eine 

hausärztliche Perspektive erweitert (F-HaBi GP; siehe Anhang 1.3), sodass die Intensität 

sowohl aus Patient:innensicht – als auch aus Hausärzt:innenperspektive erfasst werden 

konnte. Die hausärztliche Version stellt eine inhaltlich äquivalente, perspektivische Adaption 

der Patient:innenversion dar, bei der die Items sprachlich auf die Sicht der Hausärzt:innen 
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angepasst wurden, ohne die Itemstruktur und das zugrunde liegende Konstrukt zu verän-

dern. 

Hinsichtlich der psychometrischen Eigenschaften wies die hausärztliche Version des F-

HaBi (F-HaBi GP) in der analysierten Stichprobe eine hohe interne Konsistenz auf (T0: α = 

0,88; T3: α = 0,94). Die interne Konsistenz der patient:innenberichteten Version fiel zu Ba-

seline mit α = 0,69 geringer aus als zum 12-Monats-Follow-up (α = 0,76) und liegt oberhalb 

der für den F-HaBi definierten Mindestschwelle von α ≥ 0,60 (Hansen et al., 2020). Cron-

bachs α als Maß der internen Konsistenz gibt an, inwieweit die Items ein gemeinsames 

Konstrukt abbilden (Moosbrugger und Kelava, 2011; Hussey et al., 2025; Tavakol und Den-

nick, 2011). Dieser Befund ist vor dem Hintergrund der begrenzten Itemzahl (k = 6) sowie 

der für den F-HaBi dokumentierten rechtssteilen Werteverteilung mit Deckeneffekten ein-

zuordnen, die die Varianz auf Itemebene und damit die interne Konsistenz strukturell ein-

schränken kann. Eine formale Konstruktvalidierung im psychometrischen Sinne liegt für den 

F-HaBi bislang nicht vor. Frühere Anwendungsstudien zeigen jedoch erwartungskonforme 

Zusammenhänge mit verwandten Versorgungsmerkmalen – darunter die Häufigkeit der In-

anspruchnahme (Hansen et al., 2020; Schäfer et al., 2023) sowie die Zufriedenheit in der 

ambulanten Versorgung (Zimmermann et al., 2024) – was als indirekter Hinweis auf die 

Konstruktplausibilität gewertet werden kann. Darüber hinaus liefern diese Studien Hinweise 

auf soziodemografische und klinische Prädiktorenmuster der Hausarztbindung: Männliches 

Geschlecht, höheres Alter und höhere Morbidität sind konsistent mit stärkerer Bindung as-

soziiert (Hansen et al., 2020; Porzelt et al., eingereicht), ebenso wie geringere Gesund-

heitskompetenz (Strauß et al., 2022) sowie Behandlungsdringlichkeit in Notaufnahmen 

(Schäfer et al., 2021). Diese Befunde bildeten die empirische Grundlage für die Prädiktor-

auswahl in Fragestellung F4 (Abschnitt 4.4). Eine Übersicht der bisherigen Anwendungs-

studien mit ihren zentralen Ergebnissen findet sich in Anhang 2 in Tabelle A.  

Summenscore und Umgang mit fehlenden Werten 

Der F-HaBi umfasst acht Items, darunter eine Eingangsfrage zum Vorhandensein einer 

hausärztlichen Bezugsperson („Ich habe einen Hausarzt/eine Hausärztin“) sowie eine 

Frage zur Häufigkeit der hausärztlichen Kontakte. Da in der COMET-Studie alle Patient:in-

nen über hausärztliche Praxen rekrutiert wurden, wurde auf die Eingangsfrage verzichtet.  

Die Kontakthäufigkeit wurde im Datensatz erhoben, jedoch als Analysevariable bewusst 

ausgeschlossen, da Hausarztbindung in dieser Arbeit ausdrücklich als relationales und 

nicht als nutzungsbasiertes Konstrukt konzipiert wird (Abschnitt 2.2; Puntis et al., 2015). 

Die Integration von Nutzungsmaßen wie der Kontakthäufigkeit hätte die konzeptionelle 
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Trennschärfe zwischen der relationalen Dimension der Hausarztbindung und der Inan-

spruchnahme von Versorgungsleistungen verwischt. 

In der vorliegenden Arbeit wird die Hausarztbindung anhand der sechs inhaltlichen Items 

des F-HaBi operationalisiert. Diese Items bilden den im Rahmen der Instrumentenentwick-

lung identifizierten eindimensionalen Kern des Konstrukts Hausarztbindung (siehe Anhang: 

1.2) ab: 

• „Wenn ich ein Gesundheitsproblem habe, suche ich zuerst meinen Haus-

arzt/Hausärztin auf. 

• Wenn ich denke, dass ich zu einem Facharzt/Spezialisten muss, bespreche ich 

das vorab mit meinem Hausarzt/meiner Hausärztin. 

• Ich hole mir von meinem Hausarzt/meiner Hausärztin eine Überweisung, um 

zum Facharzt/Spezialisten zu gehen. 

• Ich bespreche mit meinem Hausarzt/meiner Hausärztin die Ergebnisse von Ter-

minen bei anderen Fachärzten/Spezialisten. 

• Ich vertraue meinem Hausarzt/meiner Hausärztin mehr als anderen Ärzten. 

• Mein Hausarzt/meine Hausärztin gibt mir sehr gute Informationen über meine 

Behandlung.“ 

Die Items wurden jeweils auf einer fünfstufigen Skala (0 = „trifft überhaupt nicht zu“ bis 4 = 

„trifft ganz zu‘‘) beantwortet. Der Summenscore ergibt sich aus der Addition der sechs Items 

und kann Werte zwischen 0 und 24 annehmen. Höhere Werte weisen auf eine stärkere 

Hausarztbindung hin – im Sinne einer ausgeprägteren Bereitschaft, die Hausärzt:in als ko-

ordinierende Stelle im Versorgungsgeschehen in Anspruch zu nehmen (Hansen et al., 

2020). 

Der Summenscore wurde ausschließlich berechnet, wenn für alle sechs Items gültige An-

gaben vorlagen (6/6-Regel). Fälle mit fehlenden oder als „keine Angabe“ kodierten Antwor-

ten wurden auf Score-Ebene als fehlend behandelt. 

Vergleiche zwischen Patient:innen- und Hausärzt:innenperspektive wurden ausschließlich 

für Fälle mit validen Angaben aus beiden Perspektiven durchgeführt. 

Quartilsbasierte Einordnung (Perspektivvergleich) 

Für Analysen zum Perspektivabgleich zwischen Patient:innen- und Hausärzt:innenbewer-

tung (F3; 5.4.4) wurden die F-HaBi-Summenscores zu Studienbeginn (T0) getrennt für 

beide Perspektiven anhand ihrer jeweiligen Verteilung in Quartile eingeteilt. 
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Zur Beurteilung der relativen Übereinstimmung wurden die quartilsbasierten Einteilungen 

gegenübergestellt. Diese relative Kategorisierung ermöglicht eine vergleichende Einord-

nung innerhalb der jeweiligen Perspektive, ohne auf absolute Cut-off-Werte zurückzugrei-

fen, für die bislang keine validierten Grenzwerte vorliegen (Hansen et al., 2020). 

Abgeleitete Veränderungsvariable (Verlaufsanalyse) 

Für ergänzende Auswertungen wurden intraindividuelle Differenzwerte zwischen Baseline 

(T0) und dem 12-Monats-Follow-up (T3) gebildet (Δ = T3 minus T0).  

Zur deskriptiven Einordnung wurden die Differenzwerte zusätzlich in drei Kategorien unter-

teilt: deutliche Abnahme (≤ –5 Punkte), keine bzw. geringe Veränderung (−4 bis +4 Punkte) 

sowie deutliche Zunahme (≥ +5 Punkte). Diese Kategorisierung dient ausschließlich der 

explorativen Beschreibung von Veränderungsmustern und ist nicht Bestandteil der infer-

enzstatistischen Analysen. 

5.3.2 Umsetzung der Behandlungsempfehlungen 

Konzept und Datengrundlage 

Im Rahmen der COMET-Studie erfolgte eine Entwicklung leitlinienbasierter Behandlungs-

empfehlungen, um eine strukturierte, bedarfsorientierte und sektorenübergreifende Versor-

gung von Patient:innen mit psychischen Erkrankungen in der hausärztlichen Versorgung zu 

unterstützen. Ein Behandlungspfad beschreibt dabei eine definierte Abfolge diagnostischer 

und therapeutischer Maßnahmen auf unterschiedlichen Versorgungsstufen, die auf aktuel-

len evidenzbasierten Leitlinien basiert und interdisziplinär entwickelt wurde (Heddaeus et 

al., 2019b).  

Die Indikation der jeweiligen Behandlungsempfehlungen erfolgte einmalig bei Studienein-

schluss auf Basis eines tabletgestützten Screenings (COMET-Diagnostik-Tool), das Haupt-

diagnose und Schweregrad der Erkrankung berücksichtigte und daraus leitlinienbasierte 

Behandlungsempfehlungen ableitete. In der Interventionsgruppe wurden diese Empfehlun-

gen den behandelnden Hausärzt:innen zur Verfügung gestellt, während Patient:innen der 

Kontrollgruppe die übliche Regelversorgung ohne Anzeige strukturierter Behandlungsemp-

fehlungen erhielten. Für beide Gruppen wurde der Abgleich auf Basis der bei Studienein-

schluss indizierten Versorgungsstufe vorgenommen, unabhängig davon, ob eine Empfeh-

lung tatsächlich kommuniziert wurde. 

Zu den Messzeitpunkten T1, T2 und T3 wurden die Patient:innen telefonisch zu den im 

jeweiligen Zeitraum tatsächlich erhaltenen diagnostischen und therapeutischen Maßnah-

men befragt (Anhang 1.4). Die berichteten Versorgungsleistungen wurden anschließend 

mit den bei Studieneinschluss empfohlenen Behandlungsstufen abgeglichen. 
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Definition von Indikation und Umsetzung 

Die Ableitung der Behandlungsempfehlungen erfolgte auf Basis der ärztlich festgelegten 

Hauptdiagnose sowie des Schweregrads der Erkrankung. Dieser war bei depressiven und 

alkoholbezogenen Störungen durch die Diagnose definiert, bei Angst- und somatoformen 

Störungen durch eine Checkliste operationalisiert (Heddaeus et al., 2019b). 

Der Schweregrad der Erkrankung wurde in drei Kategorien (leicht, mittel, schwer) eingeteilt 

und als kategoriale Variable in die Analysen aufgenommen. Die Zuordnung zu den Intensi-

tätsstufen erfolgte auf Basis der störungsspezifischen S3-Leitlinien für Depression, Angst-

störungen, somatoforme Störungen und alkoholbezogene Störungen (Heddaeus et al., 

2019b). 

Entsprechend dem gestuften Versorgungskonzept wurden die Empfehlungen drei Intensi-

tätsstufen zugeordnet (siehe Abbildung 2 in 5.1.2): 

• leichte Stufe (hausärztliche Interventionen, alkoholbezogene Kurzintervention, nied-

rigschwellige Selbsthilfemaßnahmen wie Bücher oder digitale Anwendungen), 

• mittlere Stufe (ambulante Psychotherapie oder medikamentöse Behandlung), 

• schwere Stufe (ambulante Psychotherapie und medikamentöse Behandlung oder 

stationäre Behandlung). 

Bei bestimmten Kombinationen von Diagnose und Schweregrad konnten mehrere Versor-

gungsstufen parallel indiziert sein. Die Zuordnung der Behandlungsempfehlungen zu den 

Intensitätsstufen erfolgte auf Basis des COMET-Studienprotokolls (Heddaeus et al., 

2019b). 

Variablenbildung und Umgang mit fehlenden Werten 

Die im Studienverlauf erhobenen Angaben zur Inanspruchnahme von Versorgungsleistun-

gen bildeten die Grundlage für die Operationalisierung der Umsetzung der Behandlungs-

empfehlungen. Die Patient:innen wurden zu jedem Messzeitpunkt befragt (siehe Anhang: 

1.4). 

Eine Behandlungsempfehlung galt als umgesetzt, wenn im Zeitraum zwischen T1 und T3 

mindestens eine der zu T0 empfohlenen Versorgungsstufen in Anspruch genommen wurde. 

Bei Patient:innen mit dokumentierter Empfehlung ohne Umsetzung im Beobachtungszeit-

raum, wurde die Empfehlung als nicht umgesetzt klassifiziert.  
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Eine detaillierte pfadspezifische Analyse der Versorgung, einschließlich der Differenzierung 

einzelner Behandlungsempfehlungen, zeitlicher Sequenzen sowie weiterer versorgungsbe-

zogener Zusammenhänge, wurde hier nicht vorgenommen.11  

Die Variable wurde nur dann gebildet, wenn eine dokumentierte Behandlungsempfehlung 

zu T0 sowie verwertbare Angaben zur Inanspruchnahme im Verlauf (T1 bis T3) vorlagen. 

Fälle mit fehlenden Angaben in diesen Variablen wurden auf Variablenebene als fehlend 

kodiert und in den Analysen nicht berücksichtigt (Complete-Case-Ansatz). 

5.3.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualität (SF-36) 

Die gesundheitsbezogene Lebensqualität wurde im Rahmen der COMET-Studie mithilfe 

des SF-36 erfasst (Bullinger, 2000); der Fragebogen ist im Anhang 1.5 zu finden. Der SF-

36 ist ein international etabliertes, krankheitsübergreifendes Selbstbeurteilungsinstrument 

zur Erfassung der subjektiven gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Dieser wird in acht 

Subskalen unterteilt: körperliche Funktionsfähigkeit, körperliche Rollenfunktion, körperliche 

Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalität, soziale Funktionsfähigkeit, 

emotionale Rollenfunktion sowie psychisches Wohlbefinden (Bullinger, 2000). Aus diesen 

Subskalen werden zwei Summenscores gebildet: der PCS zur Darstellung der körperlichen 

sowie der MCS zur Abbildung der psychischen gesundheitsbezogenen Lebensqualität. 

Beide Skalen werden auf einen Wertebereich von 0 bis 100 transformiert, wobei höhere 

Werte eine bessere Lebensqualität anzeigen (Bullinger und Kirchberger, 1998).  

Eine bekannte methodische Eigenschaft des SF-36 besteht darin, dass die Summenskalen 

für körperliche und psychische Lebensqualität trotz ihrer inhaltlichen Unterschiedlichkeit ne-

gativ miteinander korrelieren können. Dies ist auf die Scoringberechnung zurückzuführen, 

bei der körperliche Subskalen im MCS negativ gewichtet werden und umgekehrt. Hohe 

Werte auf körperlichen Subskalen können den MCS dadurch rechnerisch absenken, hohe 

Werte auf psychischen Subskalen den PCS. Ein negativer Zusammenhang zwischen PCS 

und MCS ist daher nicht zwingend als inhaltlicher Befund zu interpretieren, sondern kann 

ein Artefakt der Skalenkonstruktion darstellen (Grassi und Nucera, 2010; Taft et al., 2001). 

In der vorliegenden Arbeit werden PCS und MCS zur kontextualisierenden Einordnung der 

Analysestichprobe sowie zur Beschreibung der gesundheitsbezogenen Ausgangssituation 

herangezogen. 

 

11 Erste Ergebnisse wurden bereits auf einem Kongress vorgestellt (Porzelt et al., 2023). Eine ver-
tiefende Auswertung ist in Vorbereitung und wird gesondert publiziert (Porzelt et al., in Vorbereitung). 
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Darüber hinaus wird der SF-36 MCS in Fragestellung F6 als abhängige Variable herange-

zogen, um den Zusammenhang zwischen der patient:innenberichteten Intensität der Haus-

arztbindung zu Studienbeginn und der psychischen Lebensqualität nach zwölf Monaten zu 

untersuchen (Kapitel 5.4.7). Der Messzeitpunkt T3 wurde hierfür gewählt, da er mit dem 12-

Monats-Erhebungszeitraum der Hausarztbindung übereinstimmt, auch wenn der primäre 

Endpunkt der COMET-Studie protokollgemäß auf T2 (6 Monate) festgelegt wurde (Hed-

daeus et al., 2025). 

5.3.4 Psychische Symptomlast 

Psychische Symptomlast wurde anhand etablierter Kurzscreener erfasst, die im Rahmen 

der COMET-Studie erhoben und für die vorliegende Sekundäranalyse aus dem bestehen-

den Datensatz übernommen wurden. Die Instrumente wurden zur Abbildung störungsspe-

zifischer Symptomschwere und als Kovariaten in den multivariaten Analysen (F4, F6) be-

rücksichtigt. 

Depressive Symptome wurden mit dem Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9; Anhang 

1.6) erhoben (Löwe et al., 2004). Der PHQ-9 umfasst neun Items zu depressiven Sympto-

men der letzten zwei Wochen, die auf einer vierstufigen Skala (0–3) bewertet werden. Der 

Summenscore reicht von 0 bis 27, wobei höhere Werte stärkere depressive Symptomatik 

anzeigen. 

Angstsymptome wurden mit der Generalized Anxiety Disorder Scale-7 (GAD-7; Anhang 1.7) 

erfasst (Spitzer et al., 2006). Die sieben Items werden ebenfalls auf einer vierstufigen Skala 

bewertet und zu einem Summenscore von 0 bis 21 addiert. Höhere Werte weisen auf stär-

kere Angstsymptome hin. 

Somatische Symptomlast wurde mit der Somatic Symptom Disorder-B Criteria Scale (SSD-

12; Anhang 1.8) erhoben (Toussaint et al., 2016). Die zwölf Items erfassen kognitive, affek-

tive und behaviorale Aspekte im Zusammenhang mit somatischen Beschwerden. Höhere 

Summenscores spiegeln eine stärkere somatische Symptomatik wider. 

Problematischer Alkoholkonsum wurde mit dem Alcohol Use Disorders Identification Test – 

Consumption (AUDIT-C; Anhang 1.9) erfasst (Dybek et al., 2006). Der Kurzfragebogen um-

fasst drei Items zum Alkoholkonsum, die zu einem Summenscore von 0 bis 12 addiert wer-

den. Höhere Werte weisen auf ein erhöhtes Risiko für problematischen Alkoholkonsum hin. 

5.3.5 Soziodemografische und kontextuelle Variablen 

Zur Kontrolle potenzieller Störfaktoren sowie zur Kontextualisierung der Analysen wurden 

ausgewählte soziodemografische und kontextuelle Variablen berücksichtigt. Die Auswahl 



Methodik 

    55 
 

der Kovariaten erfolgte a priori theoriegeleitet, orientiert an Befunden der Versorgungsfor-

schung, wonach individuelle Merkmale und strukturelle Versorgungsbedingungen das In-

anspruchnahmeverhalten und Versorgungsprozesse beeinflussen können (Rattay et al., 

2013; Hansen et al., 2020; Porzelt et al., eingereicht). 

Patient:innenbezogene Merkmale 

Als patient:innenbezogene Merkmale wurden Alter, Geschlecht, Bildung sowie der Schwe-

regrad der Erkrankung berücksichtigt. Diese Variablen wurden zu Studienbeginn erhoben 

(siehe Anhang 1.10). 

Alter wurde in Jahren erhoben und als kontinuierliche Variable verwendet. Geschlecht 

wurde dichotom kodiert (0 = männlich, 1 = weiblich).  

Der Bildungsstand wurde auf Basis der patient:innenberichteten Schulbildung erhoben und 

in Anlehnung an die Internationale Standardklassifikation des Bildungswesens (ISCED) (U-

NESCO Institute for Statistics, 2012) in drei Kategorien (niedrig, mittel, hoch) zusammen-

gefasst: niedriges Bildungsniveau (kein Schulabschluss oder ein Hauptschulabschluss), 

mittleres Bildungsniveau (Realschulabschluss oder Abschluss der Polytechnischen Ober-

schule) sowie hohes Bildungsniveau ((Fach-)Hochschulreife oder ein Hochschulab-

schluss). 

Die Hauptdiagnose wurde auf Basis des diagnostischen Screenings zu Studienbeginn (T0) 

in vier Kategorien zusammengefasst: Depressive, Angst-, somatoforme oder alkoholbezo-

gene Störung. Das Vorliegen mindestens einer weiteren psychischen Störung zusätzlich 

zur Hauptdiagnose erhielt eine dichotome Kodierung als psychische Komorbidität (0 = nein, 

1 = ja). 

Der Versicherungsstatus wurde dichotom kodiert (0 = gesetzlich versichert, 1 = privat ver-

sichert) und diente der deskriptiven Charakterisierung der Stichprobe. 

Dauer der hausärztlichen Versorgungsbeziehung  

Die Dauer der hausärztlichen Versorgungsbeziehung wurde anhand der patient:innenbe-

richteten Angabe zur Länge der kontinuierlichen Betreuung durch die aktuelle Hausärztin 

bzw. den aktuellen Hausarzt erhoben (siehe Anhang: 1.2 ergänzte Erweiterung F-HaBi zu 

T2/T3). Die Angabe erfolgte in Jahren. 

Da diese Information sowohl zum 6-Monats-Follow-up (T2) als auch zum 12-Monats-

Follow-up (T3) erhoben wurde, wurde für die vorliegenden Analysen eine zeitpunktüber-

greifende Entscheidungsregel (Last Observation) angewendet: Primär wurde der zum 12-

Monats-Follow-up (T3) erhobene, aktuellere Wert verwendet; lag zu T3 kein gültiger Wert 
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vor, wurde ersatzweise der zum 6-Monats-Follow-up (T2) erhobene Wert herangezogen. 

Die resultierende Variable dient der deskriptiven Charakterisierung der Stichprobe. 

Ergänzend wurden Angaben zur Kontinuität der hausärztlichen Versorgung erhoben, unter 

anderem zu einem möglichen Wechsel der hausärztlichen Bezugsperson sowie zur Ein-

schreibung in die hausarztzentrierte Versorgung (ausführlich beschrieben in Abschnitt 

3.1.4) zum 12-Monats-Follow-up (siehe Anhang: 1.2 ergänzte Erweiterung F-HaBi zu 

T2/T3). 

Praxis- und Kontextmerkmale 

Als zentrales kontextbezogenes Merkmal wurde die Zuordnung zur Studiengruppe berück-

sichtigt (0 = Kontrollgruppe; 1 = Interventionsgruppe). Die Studiengruppe bildet die struktu-

rellen Versorgungsbedingungen ab, unter denen die Behandlung der Patient:innen erfolgte, 

und reflektiert unterschiedliche organisatorische und prozessuale Rahmenbedingungen der 

Versorgung im Rahmen der COMET-Studie.  

Weitere praxisbezogene Merkmale der behandelnden Hausärzt:innen, wie Praxisform, Be-

rufserfahrung und Qualifikationen, wurden im Rahmen eines Kurzfragebogens erhoben. Da 

Hausarztbindung als relationales Konstrukt auf Individualebene konzipiert ist (Abschnitt 

2.2), dem praxisstrukturelle Merkmale konzeptionell nachgeordnet sind, wurden diese Va-

riablen nicht als primäre Kovariaten in die Regressionsanalysen einbezogen. Zudem lagen 

für einen Teil der Praxen keine vollständigen Angaben vor; da in der vorliegenden Arbeit 

durchgängig ein Complete-Case-Ansatz (Abschnitt 5.4.1) verfolgt wurde, wäre eine Einbe-

ziehung mit systematischem Datenverlust verbunden gewesen. Sie dienen der Beschrei-

bung der Studienpopulation und des Versorgungssettings. 

5.4 Analysestrategie 

5.4.1 Analysestrategie im Überblick 

Die statistischen Analysen erfolgten hypothesenbezogen entsprechend der formulierten 

Fragestellungen F1 bis F6 (Kapitel 4). Die Auswahl der statistischen Verfahren orientierte 

sich an der jeweiligen Fragestellung, dem Skalenniveau der Variablen sowie der longitudi-

nalen und cluster-randomisierten Struktur der Daten. Alle Tests wurden zweiseitig durchge-

führt und das Signifikanzniveau auf α = 0,05 festgelegt. Auf eine formale Korrektur für mul-

tiples Testen wurde verzichtet, da die Fragestellungen inhaltlich eigenständig sind und keine 

gemeinsame Nullhypothese teilen (Bender und Lange, 2001) und jede Fragestellung einen 

konzeptuell abgegrenzten Aspekt der Hausarztbindung addressiert. Aufgrund des explora-

tiven Charakters der Arbeit stehen die Beschreibung von Zusammenhängen und Verläufen 

sowie deren theoriegeleitete Einordnung im Vordergrund. Gerichtete Arbeitshypothesen 
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werden dort formuliert, wo empirische Befunde oder theoretische Modelle eine Richtungs-

annahme nahelegen (F4a, F5, F6a). Für F1 und F2 wird aufgrund der fehlenden empiri-

schen Referenzwerte eine Stabilitätserwartung formuliert, ohne dass diese konfirmatorisch 

geprüft wird. F3, F4b und F6b werden hingegen vollständig explorativ ohne gerichtete Hy-

pothese analysiert. Die vollständige Angabe von Effektstärken und Konfidenzintervallen 

dient der Transparenz und ermöglicht eine eigenständige Beurteilung der praktischen Re-

levanz der Befunde.  

Da die vorliegende Arbeit eine sekundäre Datenauswertung der COMET-Studie darstellt 

(Heddaeus et al., 2025), war eine a-priori-Fallzahlplanung für die hier untersuchten Frage-

stellungen nicht vorgesehen. Sofern nicht anders angegeben, wurde die Intensität der 

Hausarztbindung in den inferenzstatistischen Analysen als kontinuierliche Variable (Sum-

menscore) berücksichtigt. Alle statistischen Analysen wurden mit IBM SPSS Statistics, Ver-

sion 31 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) durchgeführt. 

Kontinuierliche Variablen wurden als Mittelwert und Standardabweichung (MW ± SD) dar-

gestellt, kategoriale Variablen als absolute und relative Häufigkeiten. Gruppenunterschiede 

zwischen Interventions- und Kontrollgruppe zu Baseline (T0) wurden deskriptiv beschrieben 

und inferenzstatistisch geprüft; für kontinuierliche Variablen wurde der t-Test für unabhän-

gige Stichproben eingesetzt, für kategoriale Variablen der Pearson-χ²-Test. Zur ergänzen-

den Beurteilung der praktischen Relevanz wurden Effektstärken berichtet (Cohen's d für 

kontinuierliche, Cramér's V für kategoriale Variablen). In linearen Regressionsmodellen 

wurden zusätzlich zu den unstandardisierten Koeffizienten (B) die standardisierten Beta-

Koeffizienten (β) zur Einschätzung der relativen Effektstärke der einzelnen Prädiktoren an-

gegeben. Für das binär-logistische Regressionsmodell (F5) wurden Odds Ratios (OR) mit 

95%-Konfidenzintervallen berichtet. 

Alle Analysen wurden als Complete-Case-Analysen durchgeführt. Auf eine Imputation feh-

lender F-HaBi-Werte wurde aus zwei Gründen verzichtet. Erstens entzieht sich die Haus-

arztbindung als subjektives Beziehungskonstrukt einer sinnvollen Schätzung anhand von 

Vergleichswerten. Zweitens sind Datenersetzungsstrategien wie multiple Imputation oder 

LOCF (Last Observation Carried Forward) an die Annahme zeitlicher Stabilität des Kon-

strukts geknüpft (Li und Stuart, 2019) – da die zeitliche Stabilität jedoch selbst Gegenstand 

der empirischen Analysen war (F1, F2), hätte eine solche Annahme ein zirkuläres Vorgehen 

bedeutet. Für die SF-36-Variablen wurden die Rohdaten ebenfalls ohne Imputation verwen-

det, um die Konsistenz mit dem Complete-Case-Ansatz der übrigen Analysen zu gewähr-

leisten. Die fragestellungsspezifischen Einschlusskriterien sind in Tabelle 3 zusammenge-

fasst. 



Methodik 

    58 
 

Frage-
stellung  

Perspektive  Zeit-
punkt 

Studiende-
sign 

Einschlusskriterien Analysecharak-
ter 

F1 Patient:innen T0, T3 längsschnitt-
lich 

vollständiger F-HaBi-
Summenscore zu T0 
und T3 (Vorausset-
zung für Berechnung 
von ΔF-HaBi) 

gerichtete Hypo-
these, kein konfir-
matorischer An-
spruch 

F2 Hausärzt:in-
nen  

T0, T3 längsschnitt-
lich 

vollständiger F-HaBi 
GP Summenscore zu 
T0 und T3 (Vorausset-
zung für Berechnung 
von ΔF-HaBi) 

gerichtete Hypo-
these, kein konfir-
matorischer An-
spruch 

F3 Dyaden T0, T3 quer- und 
längsschnitt-
lich 

vollständige F-HaBi-
Angaben aus beiden 
Perspektiven zu T0 
und T3 

explorativ 

F4a Patient:innen T0 querschnitt-
lich 

vollständiger F-HaBi-
Summenscore zu T0  

gerichtete Hypo-
these, kein konfir-
matorischer An-
spruch 

F4b Patient:innen T0, T3 längsschnitt-
lich 

vollständiger F-HaBi-
Summenscore zu T0 
und T3 (Vorausset-
zung für Berechnung 
von ΔF-HaBi) 

explorativ 

F5 Patient:innen T0→ 
T1-T3 

prospektiv vollständiger F-HaBi-
Summenscore zu T0 
sowie vollständige An-
gaben zur Umsetzung 
der Behandlungsemp-
fehlung (T1–T3) 

gerichtete Hypo-
these, kein konfir-
matorischer An-
spruch 

F6a Patient:innen  T0 → 
T3 

prospektiv vollständiger F-HaBi-
Summenscore zu T0 
sowie vollständige SF-
36-Angaben (MCS; 
psychisch) zu T0 und 
T3 

gerichtete Hypo-
these, kein konfir-
matorischer An-
spruch 

F6b Patient:innen  T0, T3 längsschnitt-
lich 

vollständige F-HaBi- 
und SF-36-Angaben 
(MCS;psychisch) zu 
T0 und T3 (Vorausset-
zung für Berechnung 
von ΔF-HaBi und 
ΔMCS) 

explorativ  

Anmerkung. 
Dyaden = Paar aus Patient:in und der jeweils betreuenden Hausärztin bzw. dem jeweils betreuenden Haus-
arzt; ΔF-HaBi = intraindividuelle Veränderung des F-HaBi-Summenscores zwischen T0 und T3; ΔMCS = 
intraindividuelle Veränderung des SF-36 MCS zwischen T0 und T3. 

Tabelle 3: Übersicht über Fragestellungen und Analysecharakter 

Die COMET-Studie wurde als cluster-randomisierte kontrollierte Studie auf Praxisebene 

durchgeführt (Heddaeus et al., 2019a) – somit sind die Patient:innen innerhalb derselben 

Praxis strukturell nicht voneinander unabhängig: Sie teilen sich dieselbe Hausärztin bzw. 

denselben Hausarzt sowie praxisspezifische Versorgungsroutinen und -strukturen. Wenn 

solche Abhängigkeiten statistisch keine Berücksichtigung finden, können die Standardfeh-

ler unterschätzt und damit Befunde fälschlicherweise als signifikant ausgewiesen werden 
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(Sand und Braun, 2025, S. 6). Um das Ausmaß dieser Abhängigkeit empirisch zu bestim-

men, wurde als Vorabanalyse ein Random-Intercept-Modell ohne Prädiktoren (Nullmodell) 

für den F-HaBi-Summenscore zu T0 und T3 berechnet und die Intraklassenkorrelation 

(ICC) ermittelt (Tabelle 4). Die Angabe gilt als wesentliche Information zur Charakterisierung 

cluster-randomisierter Studien (Campbell et al., 2004; Johnson et al., 2025). Ein vernach-

lässigbarer ICC spricht für Analysen auf Individualebene, ein moderater bis substanzieller 

ICC erfordert eine explizite Berücksichtigung der Clusterstruktur (Sand und Braun, 2025, S. 

18–19); konkrete Schwellenwerte variieren je nach Studienkontext (Smeeth und Ng, 2002). 

Die Ergebnisse dieser Vorabanalysen dienten der Begründung der gewählten Analysestra-

tegie (Tabelle 4). 

Abhängige Variable Varianz (Praxis) Varianz (Fehler) ICC p 

F-HaBi T0 (Patient:innen) 0,597 22,974 0,025 0,229 

F-HaBi T3 (Patient:innen) 0,456 27,719 0,016 0,521 

F-HaBi T0 (Hausärzt:innen) 3,582 12,340 0,225 0,004 

F-HaBi T3 (Hausärzt:innen) 4,458 17,089 0,207 0,007 
Anmerkung.  
Varianzkomponenten geschätzt mittels eingeschränkter Maximum-Likelihood-Methode (REML) auf Basis 
von Nullmodellen ohne Prädiktoren.  

Tabelle 4: Intraklassenkorrelationen – Random-Intercept-Modelle zur Abschätzung der Varianzanteile auf Pra-
xisebene 

Für die patient:innenberichtete Intensität der Hausarztbindung ergab sich zu beiden Mess-

zeitpunkten ein vernachlässigbarer, statistisch nicht signifikanter Praxiseffekt (T0: ICC = 

0,025; p = 0,229; T3: ICC = 0,016; p = 0,521) – der im typischen Bereich von 0,01–0,05 in 

primärversorgungsbasierten Studien liegt (Smeeth und Ng, 2002). Da kein substanzieller 

Varianzanteil auf Praxisebene nachweisbar war, wurden die Analysen auf Individualebene 

durchgeführt. Die Robustheit dieser Entscheidung wurde für alle Regressionsanalysen 

(F4a, F4b, F5, F6a, F6b) ergänzend mittels clusterkorrigierter Sensitivitätsanalysen mit zu-

fälligem Praxiseffekt überprüft (siehe 5.4.8). Für die hausärztlich berichtete Intensität der 

Hausarztbindung zeigte sich hingegen ein statistisch signifikanter Praxiseffekt (T0: ICC = 

0,225; p = 0,004; T3: ICC = 0,207; p = 0,007), weshalb die Clusterstruktur methodisch zu 

berücksichtigen war: Eine reine Individualanalyse hätte die Standardfehler unterschätzt und 

das Risiko falsch-positiver Befunde erhöht (Donner und Klar, 2000, S. 114). Für die Frage-

stellungen F2 und F3 wurden daher lineare Mixed Models mit zufälligem Praxiseffekt ge-

schätzt (siehe 5.4.3/5.4.4). 

In Regressionsmodellen mit Interaktionstermen (F5, F6a, F6b) wurden kontinuierliche Prä-

diktoren vor der Berechnung des Produktterms am Gesamtmittelwert der jeweiligen Analy-

sestichprobe zentriert (Grand-Mean-Centering). Dadurch wird die Korrelation zwischen den 

Haupteffekten und dem Interaktionsterm reduziert, was die Schätzung und Interpretierbar-
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keit der einzelnen Regressionskoeffizienten verbessert (Iacobucci et al., 2016). Zudem er-

möglicht die Zentrierung eine inhaltlich sinnvollere Interpretation der Haupteffekte, da sich 

diese auf Personen mit durchschnittlicher Ausprägung der jeweils anderen kontinuierlichen 

Variablen beziehen (Sand und Braun, 2025, S. 60–65). 

5.4.2 Modellprüfung und statistische Annahmen  

Die Überprüfung der Modellvoraussetzungen erfolgte getrennt für lineare hierarchische Re-

gressionsmodelle (F4, F6) und das binär-logistische Regressionsmodell (F5). Für die Kolli-

nearitätsdiagnostik galten einheitlich folgende Schwellenwerte als unkritisch: Varianzinflati-

onsfaktor-Werte (VIF) <10 (Hair und Black, 2010) sowie Konditionsindizes <30 (Belsley et 

al., 2004). Auf eine gesonderte Prüfung einflussreicher Fälle wurde für alle Regressions-

modelle (F4, F5, F6) verzichtet. 

Für die hierarchischen linearen Regressionsmodelle (F4, F6) wurden folgende Vorausset-

zungen geprüft: Linearität zwischen kontinuierlichen Prädiktoren und der abhängigen Vari-

able anhand von Partialregressionsdiagrammen, Normalverteilung der Residuen anhand 

von P-P-Plots, Homoskedastizität anhand von Streudiagrammen der standardisierten Re-

siduen gegen die vorhergesagten Werte sowie Multikollinearität anhand des Konditionsin-

dex (Backhaus et al., 2025, S. 103–138). 

Für das binär-logistische Regressionsmodell (F5) wurden Multikollinearität anhand des 

Konditionsindex sowie die Modellgüte anhand des Hosmer-Lemeshow-Tests bewertet 

(Backhaus et al., 2008, S. 268). Ein nicht signifikantes Ergebnis (p >0,05) spricht für eine 

ausreichende Übereinstimmung zwischen beobachteten und modellvorhergesagten Häu-

figkeiten. Die Kollinearitätsdiagnostik wurde mittels einer linearen Hilfsregression mit iden-

tischer Prädiktorstruktur durchgeführt.  

Bei moderaten Abweichungen der abhängigen Variablen von der Normalverteilung wurden 

keine Transformationen vorgenommen, da lineare Regressionsmodelle gegenüber solchen 

Abweichungen als robust gelten (Backhaus et al., 2025, S. 124). 

5.4.3 Zeitliche Entwicklung der Hausarztbindung (F1, F2) 

Die zeitliche Veränderung der Hausarztbindung zwischen Baseline (T0) und dem 12-Mo-

nats-Follow-up (T3) wurde getrennt für die Patient:innenperspektive (F1; mittels F-HaBi) 

und die Hausärzt:innenperspektive (F2; mittels F-HaBi GP) analysiert. Die primären Ver-

laufsanalysen fokussieren auf die langfristige Veränderung zwischen T0 und T3, da dieser 

Zeitraum für beide Perspektiven vorlag. 
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Zur Abbildung der intraindividuellen Veränderung der Hausarztbindung über zwölf Monate 

wurde der Differenzwert (Δ = T3 − T0) berechnet – positive Werte kennzeichnen eine Zu-

nahme, negative Werte eine Abnahme der Hausarztbindung. Mittlere Veränderungen wur-

den mittels gepaarter t-Tests geprüft; als Effektstärkemaß wurde Cohen's d für abhängige 

Stichproben berechnet. Da bislang keine spezifischen Referenzwerte für die Längsschnitt-

veränderung der hausärztlichen Bindung vorliegen, wurde die konventionelle Schwellen-

werten nach Cohen zurückgegriffen (Cohen, 1988). Entsprechend der theoretisch ange-

nommenen hohen zeitlichen Stabilität wurden Effektstärken mit |d| < 0,20 als Hinweis auf 

eine hohe Änderungsstabilität interpretiert. Ergänzend wurde die relative zeitliche Stabilität 

als Pearson-Korrelation zwischen den F-HaBi-Summenscores zu T0 und T3 operationali-

siert, welche die interindividuelle Rangordnungsstabilität über den Beobachtungszeitraum 

abbildet. 

Gruppenunterschiede in der Veränderung zwischen Interventions- und Kontrollgruppe wur-

den anhand der individuellen Differenzwerte mittels t-Test für unabhängige Stichproben ge-

testet. Differenzwerte wurden zusätzlich kategorial klassifiziert: deutliche Abnahme (≤ −5 

Punkte), keine bzw. geringe Veränderung (-4 bis +4 Punkte) sowie deutliche Zunahme (≥ 

+5 Punkte). Eine Veränderung von ±5 Punkten wurde als praktisch relevante Veränderung 

definiert, da sie im Mittel einer Verschiebung von etwa 0,8 Antwortkategorien pro Item ent-

spricht. Gruppenunterschiede in der Verteilung dieser Kategorien wurden mittels Chi-Quad-

rat-Test geprüft. Die Betrachtung individueller Verlaufsmuster ergänzt reine Mittelwertver-

gleiche und entspricht einem in der Primärversorgungsforschung etablierten Ansatz (Olai-

sen et al., 2020). Aggregierte Verlaufswerte können substanzielle interindividuelle Unter-

schiede verschleiern. 

Zur Einschätzung potenzieller Selektionsverzerrungen wurden ergänzend Dropoutanalysen 

durchgeführt (Abschnitt 5.4.8). 

Patient:innenperspektive (F1) 

Die patient:innenberichtete Hausarztbindung wurde zu vier Messzeitpunkten erhoben (T0, 

T1, T2, T3). Die primäre Verlaufsanalyse bezieht sich auf T0 und T3. Analysen zu den Zwi-

schenmesszeitpunkten (T1, T2) wurden ergänzend durchgeführt. 

Zur Prüfung der Robustheit der primären Ergebnisse wurde die Analyse auf das balancierte 

Sample beschränkt, das ausschließlich Patient:innen mit vollständigen F-HaBi-Angaben zu 

allen vier Messzeitpunkten (T0 bis T3) umfasst (Abschnitt 5.4.8).  
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Hausärzt:innenperspektive (F2) 

Die hausärztlich eingeschätzte Intensität der Hausarztbindung (F-HaBI GP) wurde zu zwei 

Messzeitpunkten erhoben (T0, T3). Gruppenunterschiede in der Verteilung der kategorialen 

Veränderungskategorien wurden mittels Chi-Quadrat-Test geprüft. Zur Berücksichtigung 

der Clusterstruktur wurde ergänzend ein lineares Mixed Model mit zufälligem Praxiseffekt 

geschätzt, wobei der intraindividuelle Differenzwert (ΔF-HaBi GP) als abhängige Variable 

und die Studiengruppe als fester Effekt modelliert wurden. 

5.4.4 Übereinstimmung zwischen Patient:innen- und Hausärzt:innenper-

spektive (F3) 

Zur Analyse der Übereinstimmung wurden ausschließlich Dyaden12 mit vollständigen Anga-

ben zur Intensität der Hausarztbindung aus Patient:innen- und Hausärzt:innenperspektive 

zu T0 und T3 berücksichtigt. 

Die F-HaBi-Summenscores wurden getrennt für Patient:innen und Hausärzt:innen anhand 

ihrer jeweiligen Verteilung in Quartile eingeteilt. Die quartilsbasierte Einordnung ermöglicht 

einen Vergleich der relativen Ausprägung der Hausarztbindung zwischen beiden Perspek-

tiven. Dadurch können potenzielle systematische Niveauunterschiede zwischen Selbst- 

und Fremdeinschätzung berücksichtigt werden, wie sie für relationale bzw. beziehungsbe-

zogene Instrumente zwischen Gesundheitsfachpersonen und Patient:innen beschrieben 

sind (Engler et al., 2023; Mielke et al., 2026). Die Übereinstimmung der Quartilszugehörig-

keit wurde zu T0 und T3 mittels Kreuztabellen beschrieben und mit dem Pearson-χ²-Test 

geprüft. Als Maß der Assoziationsstärke wurde Cramér’s V berichtet. Zusätzlich wurden 

exakte Quartilsübereinstimmungen sowie relative Übereinstimmungen unter Einbezug be-

nachbarter Quartile (Differenz von maximal einer Quartilskategorie) deskriptiv ausgewie-

sen. 

Ergänzend wurden Pearson-Korrelationen zwischen den patient:innen- und hausärztlich 

berichteten F-HaBi-Summenscores zu T0 und T3 berechnet, um die lineare Assoziation 

zwischen beiden Perspektiven zu quantifizieren. Da mehrere Patient:innen durch dieselbe 

Hausarztpraxis bewertet wurden, wurde die lineare Assoziation ergänzend mittels eines li-

nearen Mixed Models mit zufälligem Praxiseffekt geprüft; als Maß der Erklärungsstärke des 

festen Effekts wurde das marginale R² berichtet. Der ICC diente als Maß des Varianzanteils 

auf Praxisebene; höhere Werte weisen auf eine stärkere Ähnlichkeit der Einschätzungen 

innerhalb derselben Praxis hin (Campbell et al., 2004). 

 

12 Paar aus Patient:in und der jeweils betreuenden Hausärztin bzw. dem jeweils betreuenden Haus-
arzt. 
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Zur Untersuchung möglicher systematischer Bewertungsunterschiede zwischen beiden 

Perspektiven wurden gepaarte t-Tests durchgeführt. Zusätzlich wurde für jede Dyade eine 

Perspektivendifferenz berechnet (Δ Perspektive = hausärztliche Bewertung minus Pati-

ent:innenbewertung). Positive Werte kennzeichnen eine höhere Einschätzung durch Haus-

ärzt:innen, negative Werte eine höhere Einschätzung durch Patient:innen; Δ = 0 entspricht 

vollständiger Übereinstimmung. Zur Prüfung gruppenspezifischer Unterschiede (Interven-

tions- vs. Kontrollgruppe) in der Perspektivendifferenz wurden unabhängige t-Tests einge-

setzt. Neben den Differenzwerten zu T0 und T3 wurde auch die Veränderung der Perspek-

tivendifferenz von Δ Perspektive (Δ Perspektive (T3) minus Δ Perspektive (T0)) analysiert. 

Effektstärken wurden als Cohen’s d berichtet. Zur Berücksichtigung der Clusterstruktur wur-

den die Gruppenvergleiche der Perspektivendifferenz ergänzend mittels linearer Mixed Mo-

dels mit zufälligem Praxiseffekt geprüft. 

Ergänzend wurde die Veränderung der Perspektivendifferenz kategorial ausgewertet. Hier-

für wurde eine pragmatisch definierte Schwelle von ±5 Punkten festgelegt, die der deskrip-

tiven Beschreibung von Richtungsverschiebungen dient (analog F1/F2). Eine post hoc 

durchgeführte Sensitivitätsanalyse mit einer strengeren Schwelle von ±2 Punkten wurde 

hinzugefügt (Abschnitt 5.4.8). 

5.4.5 Kontextuelle Faktoren und Stabilität der Hausarztbindung (F4) 

Zur Identifikation soziodemografischer und klinischer Merkmale, die mit der Ausprägung der 

Hausarztbindung assoziiert ist, wurden hierarchische lineare Regressionsanalysen durch-

geführt. Die Prüfung der Modellvoraussetzungen erfolgte gemäß Abschnitt 5.4.2. Berichtet 

werden unstandardisierte Regressionskoeffizienten (B), standardisierte β-Koeffizienten (β), 

95%-Konfidenzintervalle, p-Werte sowie R² und ΔR² beim schrittweisen Hinzufügen der 

Prädiktorblöcke. 

Das Bildungsniveau wurde als kategoriale Variable mit „niedriges Bildungsniveau“ als Re-

ferenzkategorie modelliert. Die Symptomscreener für depressive (PHQ-9), Angst- (GAD-7) 

und somatische Symptome (SSD-12) sowie problematischen Alkoholkonsum (AUDIT-C) 

wurden getrennt in das Modell aufgenommen, um unterschiedliche Aspekte psychischer 

Belastung abzubilden. 

Ziel dieser Analysen ist die kontextuelle Einordnung der Hausarztbindung sowie ihrer Sta-

bilität im Studienverlauf, ohne daraus kausale Wirkbeziehungen abzuleiten, da es sich um 

beobachtende Analysen innerhalb eines randomisierten Studiendesigns handelt. Modell 1 

enthält die Studiengruppenzugehörigkeit als Kontrollvariable, um sicherzustellen, dass die 

in Modell 2 und 3 berichteten Zusammenhänge nicht durch Gruppenunterschiede verzerrt 
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werden. Modell 3 ist dabei als explorative Erweiterung zu verstehen; eine konfirmatorische 

Prüfung einzelner Prädiktoren war nicht Ziel dieser Analyse. 

Ausprägung der Hausarztbindung zu Studienbeginn (T0; F4a) 

Für die querschnittliche Analyse wurde der patient:innenberichtete F-HaBi-Summenscore 

zu Baseline (T0) als abhängige Variable modelliert. Es wurden drei Regressionsmodelle 

geschätzt, in die die Prädiktoren blockweise aufgenommen wurden, um den Beitrag struk-

tureller, soziodemografischer und gesundheitlicher Kontextmerkmale zur schrittweisen Er-

klärung der Hausarztbindung zu untersuchen: 

• Modell 1: Studiengruppe (Interventions- vs. Kontrollgruppe) 

• Modell 2: zusätzlich soziodemografische Variablen (Alter, Geschlecht (weiblich vs. 

männlich), Bildungsniveau nach ISCED (niedrig/mittel/hoch)) 

• Modell 3: zusätzlich gesundheitsbezogene Variablen (PHQ-9, GAD-7, SSD-12, AU-

DIT-C sowie die körperliche (PCS) und psychische Summenskala (MCS) des SF-

36). 

Stabilität der Hausarztbindung im Studienverlauf (T0–T3; F4b) 

Zur Analyse von Veränderungen der patient:innenberichteten Hausarztbindung wurde der 

individuelle Differenzwert zwischen T0 und T3 (ΔF-HaBi) als abhängige Variable verwendet. 

Die Differenzvariable wurde gewählt, um Veränderungen der Hausarztbindung als eigen-

ständiges Outcome direkt abzubilden. Zur Kontrolle des Ausgangsniveaus der Hausarzt-

bindung wurde der F-HaBi-Summenscore zu T0 in allen Modellen als Kovariate berücksich-

tigt (baseline-adjustiertes Modell), um Veränderungen unabhängig vom initialen Bindungs-

niveau zu untersuchen. 

Es wurden drei Modelle geschätzt: 

• Modell 1: Studiengruppe (Interventions- vs. Kontrollgruppe) sowie der patient:innen-

berichtete F-HaBi Summenscore zu T0 

• Modell 2: zusätzlich soziodemografische Variablen (Alter, Geschlecht (weiblich vs. 

männlich), Bildungsniveau nach ISCED (niedrig/mittel/hoch)) 

• Modell 3: zusätzlich gesundheitsbezogene Variablen (PHQ-9, GAD-7, SSD-12, AU-

DIT-C sowie körperliche (PCS) und psychische Summenskala (MCS) des SF-36). 

5.4.6 Hausarztbindung und Umsetzung der Behandlungsempfehlungen (F5) 

Zur Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Hausarztbindung und der Umsetzung 

empfohlener Behandlungsschritte wurde eine binär-logistische Regressionsanalyse durch-

geführt. Ziel war es, zu untersuchen, inwieweit Hausarztbindung als relationaler Versor-

gungsfaktor mit der Umsetzung leitlinienbasierter Behandlungsempfehlungen assoziiert 

sind. 
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Die abhängige Variable war die kumulative Umsetzung mindestens einer bei Studienein-

schluss (T0) empfohlenen diagnostischen oder therapeutischen Versorgungsstufe im Zeit-

raum zwischen T1 und T3 (0 = keine Umsetzung, 1 = mindestens eine Umsetzung; zur 

Operationalisierung siehe Abschnitt 5.3.2). Als zentraler Prädiktor wurde der patient:innen-

berichtete F-HaBi-Summenscore zu T0 in das Modell aufgenommen, um eine klare zeitliche 

Abfolge zwischen Prädiktor und Outcome sicherzustellen und potenzielle Reverse-Causa-

lity-Effekte zu minimieren. 

Als Kovariaten wurden Alter (metrisch), Geschlecht (weiblich vs. männlich), Schweregrad 

der Hauptdiagnose (leicht, mittel, schwer) sowie die Studiengruppe (Interventionsgruppe 

vs. Kontrollgruppe) in das Modell aufgenommen. Die Referenzkategorien waren männlich 

für Geschlecht, leichter Schweregrad für die Hauptdiagnose sowie die Kontrollgruppe für 

die Studiengruppe. 

Zur Prüfung des Zusammenhangs wurde zunächst ein Hauptmodell ohne Interaktion ge-

schätzt (Modell 1). In einem zweiten Schritt wurde ein Interaktionsterm zwischen Hausarzt-

bindung und Studiengruppe (Hausarztbindung × Studiengruppe) ergänzt, um potenzielle 

moderierende Effekte der Versorgungsstruktur zu untersuchen (Modell 2). Für das Interak-

tionsmodell wurde die Hausarztbindung am Gesamtmittelwert der Stichprobe zentriert. 

Multikollinearität wurde gemäß Abschnitt 5.4.2 geprüft. Die Linearität des Logits für konti-

nuierliche Prädiktoren wurde aufgrund der begrenzten Modellkomplexität und der überwie-

gend annähernd linearen Zusammenhänge in den Voranalysen als ausreichend angenom-

men.  

5.4.7 Einordnung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität (F6) 

Zur Untersuchung des Zusammenhangs zwischen der patient:innenberichteten Hausarzt-

bindung zu Studienbeginn und der psychischen Lebensqualität nach zwölf Monaten wurde 

eine hierarchische lineare Regressionsanalyse durchgeführt. Als Messzeitpunkt für die ab-

hängige Variable wurde T3 gewählt (zur Begründung siehe Abschnitt 5.4.1 / 5.3.3). Auf eine 

Imputation fehlender Werte wurde verzichtet, um die Konsistenz mit dem Complete-Case-

Ansatz der übrigen Analysen zu gewährleisten. Bei Heddaeus et al. (2025) zeigten sich 

keine bedeutsamen Unterschiede in den MCS-Ausgangswerten zwischen Completern und 

Dropouts, was das Risiko eines systematischen Selektionsbias reduziert. 

Hausarztbindung und psychische Lebensqualität zu T3 (F6a) 

Die abhängige Variable war der SF-36-MCS-Score zu T3. Als zentraler Prädiktor wurde der 

patient:innenberichtete F-HaBi-Summenscore zu T0 aufgenommen. Es wurden drei Mo-

delle geschätzt, in die die Variablen blockweise eingeführt wurden: 
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• Modell 1: F-HaBi-Summenscore zu T0 (Prädiktor, metrisch: Kontrolle des Ausgangs-

niveaus) 

• Modell 2: zusätzlich SF-36 MCS zu T0 (Kovariate, metrisch: Kontrolle des Aus-

gangsniveaus) sowie Studiengruppe (Kovariate, dichotom: IG vs. KG) 

• Modell 3: alle Variablen aus Modell 2 sowie ein Interaktionsterm zwischen F-HaBi-

Summenscore zu T0 und Studiengruppe, um einen moderierenden Effekt der Ver-

sorgungsstruktur auf den Zusammenhang explorativ zu prüfen. Es wurde der Sum-

menscore F-HaBi T0 am Gesamtmittelwert der Analysestichprobe zentriert. 

Berichtet werden unstandardisierte Regressionskoeffizienten (B), standardisierte β-Koeffi-

zienten, 95%-Konfidenzintervalle, p-Werte sowie das Bestimmtheitsmaß R² und die Ände-

rung ΔR² beim Hinzufügen des Interaktionsterms. 

Ergänzend wurde der Zusammenhang zwischen F-HaBi T0 und der körperlichen Lebens-

qualität (SF-36 PCS zu T3) explorativ mittels Pearson-Korrelation geprüft. Da der PCS kei-

nen primären Endpunkt der Fragestellung darstellt, erfolgt diese Analyse ohne Hypothesen-

formulierung. 

Veränderung der Hausarztbindung und Veränderung der psychischen Lebensqualität 

(F6b) 

Zur Untersuchung des Zusammenhangs zwischen der Veränderung der patient:innenbe-

richteten Hausarztbindung (ΔF-HaBi, T0 bis T3) und der Veränderung der psychischen Le-

bensqualität (ΔSF-36 MCS, T0 bis T3) wurde eine hierarchische lineare Regressionsana-

lyse durchgeführt. Die Delta-Variable wurde für Patient:innen berechnet, die sowohl zu T0 

als auch zu T3 vollständige SF-36-Angaben beziehungsweise F-HaBi-Angaben aufwiesen. 

Die Analyse erfolgte als Complete-Case-Analyse: Eingeschlossen wurden ausschließlich 

Patient:innen mit vollständigen Angaben zu ΔF-HaBi, ΔMCS und Studiengruppe. 

Die abhängige Variable war der individuelle Differenzwert des SF-36-MCS (ΔSF-36 MCS). 

Als zentraler Prädiktor wurde ΔF-HaBi (T0 bis T3) aufgenommen. Es wurden zwei Modelle 

geschätzt: 

• Modell 1: Δ F-HaBi (Prädiktor, metrisch) sowie Studiengruppe (Kovariate, dichotom: 

IG vs. KG) 

• Modell 2: alle Variablen aus Modell 1 sowie ein Interaktionsterm (ΔF-HaBi × Stu-

diengruppe) zur explorativen Prüfung eines moderierenden Effekts der Studien-

gruppe. Für das Interaktionsmodell (Modell 2) wurde ΔF-HaBi am Gesamtmittelwert 

der Analysestichprobe zentriert. 
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Berichtet werden unstandardisierte Regressionskoeffizienten (B), standardisierte β-Koeffi-

zienten, 95%-Konfidenzintervalle, p-Werte sowie R² und ΔR² beim Hinzufügen des Interak-

tionsterms. Die Modellvoraussetzungen wurden gemäß Abschnitt 5.4.2 geprüft. 

Ergänzend wurde der Zusammenhang zwischen ΔF-HaBi und ΔPCS explorativ mittels 

Pearson-Korrelation geprüft. 

5.4.8 Sensitivitäts- und Zusatzanalysen 

Die Sensitivitätsanalysen dienten der Prüfung, ob sich die zentralen Befunde unter Berück-

sichtigung potenzieller Praxiseffekte substanziell verändern. Zur Prüfung der Robustheit der 

primären Verlaufsergebnisse (F1) wurde der Differenzvergleich zwischen T0 und T3 (Mit-

telwertveränderung und Stabilitätskorrelationen) im balancierten Sample mit vollständigen 

F-HaBi-Angaben zu allen vier Messzeitpunkten wiederholt. 

Dropoutanalysen wurden fragestellungsspezifisch für F1 (Patient:innenperspektive) und 

F2 (Hausärzt:innenperspektive) durchgeführt. Verglichen wurden soziodemografische und 

klinische Baseline-Merkmale sowie die Ausgangsausprägung der Intensität der Hausarzt-

bindung (T0) zwischen Completern und Non-Completern. Ergänzend wurden die Base-

line-Charakteristika des balancierten Samples mit jenen der Patient:innen mit unvollstän-

digen Verlaufsdaten verglichen, um potenzielle Selektionseffekte innerhalb der Sensitivi-

tätsanalyse transparent zu machen. Alle Sensitivitäts- und Zusatzanalysen dienen der 

Einschätzung potenzieller Selektionsverzerrungen. 

Zur Überprüfung der Robustheit der Befunde gegenüber potenziellen Clustereffekten auf 

Praxisebene wurden für alle Fragestellungen mit patient:innenberichteten Regressions-

analysen (F4a, F4b, F5, F6a, F6b) ergänzende Sensitivitätsanalysen durchgeführt. 

Dadurch konnte geprüft werden, ob die Berücksichtigung der hierarchischen Datenstruk-

tur zu abweichenden Ergebnissen führt. Für lineare Modelle (F4a, F4b, F6a, F6b) wurden 

lineare Mixed Models mit zufälligem Praxiseffekt geschätzt (REML). Für das logistische 

Modell (F5) wurde ein verallgemeinertes lineares Mixed Model verwendet. 

Folgende Analysen wurden post hoc durchgeführt und sind entsprechend als explorativ zu 

interpretieren: die Subanalyse des Ausgangsniveaus der Hausarztbindung bei Patient:in-

nen mit klinisch relevanter Veränderung (|Δ| ≥ 5; F1), die Sensitivitätsanalyse der Perspek-

tivendifferenz mit einer strengeren Schwelle von ±2 Punkten (F3) sowie die Berechnung 

des Gamma-Koeffizienten als Maß des ordinalen Zusammenhangs der Quartilszuordnun-

gen (F3). 
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6 Ergebnisse 

Kapitel 6 stellt die Ergebnisse der empirischen Analysen dar. Entlang der zugrunde liegen-

den Fragestellungen wird zunächst die Studienpopulation beschrieben. Anschließend wer-

den die Entwicklung und Stabilität der Hausarztbindung jeweils aus Sicht der Patient:innen 

(F1) sowie Hausärzt:innen (F2), die Übereinstimmung zwischen deren Perspektiven (F3), 

die kontextuelle Einbettung und Stabilität der Hausarztbindung (F4) und deren Bedeutung 

für Versorgungsprozesse (F5) und -ergebnisse (F6) im Studienverlauf berichtet. 

6.1 Charakteristika der Stichprobe 

Dieses Unterkapitel beschreibt die soziodemografischen und klinischen Charakteristika der 

Studienpopulation zum Zeitpunkt des Studieneinschlusses (T0). 

6.1.1 Charakteristika der hausärztlichen Stichprobe 

Insgesamt beteiligten sich 41 Hausarztpraxen an der Studie (Interventionsgruppe (IG) n = 

20; Kontrollgruppe (KG) n = 21), davon schlossen 33 aktiv Patient:innen ein (IG: n = 18; 

KG: n = 15). Für die vorliegende Auswertung lagen 30 ausgefüllte Kurzfragebögen von 

Hausärzt:innen vor (IG: n = 17; KG: n = 13). Die detaillierten Charakteristika der befragten 

Hausärzt:innen sind Tabelle 5 zu entnehmen. 

Von den befragten Hausärzt:innen waren 53,3 % weiblich. Das mittlere Alter betrug 52,5 

Jahre (SD = 7,8; Spannweite: 31–63 Jahre). Im Mittel waren die Hausärzt:innen 7,9 Jahre 

nach ihrer Approbation im Krankenhaus tätig (SD = 5,9; Spannweite: 0–24 Jahre) und seit 

12,2 Jahren als Hausärzt:in niedergelassen (SD = 7,9; Spannweite: 0–27 Jahre). 

Die Mehrheit der Hausärzt:innen arbeitete in Gemeinschaftspraxen (63,3 %) und in Vollzeit 

(93,1 %). Als Versorgungsformen wurde überwiegend psychosomatische Grundversorgung 

angegeben. Einzelne Hausärzt:innen berichteten zusätzlich psychotherapeutische Qualifi-

kationen oder weitere therapeutische Schwerpunkte (z. B. Schmerztherapie). Zwei Praxen 

nannten Suchtmedizin als Praxisschwerpunkt; weitere Nennungen umfassten unter ande-

rem Palliativversorgung, Essstörungen und Diabetes. 

Merkmal IG (n = 17) KG (n = 13) Gesamt (n = 30) 

Alter (Jahre), M (SD) 50,1 (8,6) 55,3 (5,8) 52,5 (7,8) 

− fehlend, n  1 0 1 

Weiblich, n (%) 8 (47,1) 8 (61,5) 16 (53,3) 

Fachdisziplin, n (%)    

− FÄ für Allgemeinmedizin 12 (70,6) 10 (76,9) 22 (73,3) 

− FÄ für Innere Medizin 4 (23,5) 3 (23,1) 7 (23,3) 

− Arzt in Weiterbildung 1 (5,9) 0 (0,0) 1 (3,3) 

Weiterbildung Psychosomatische 
Grundversorgung, n (%) 

3 (17,6) 5 (38,5) 8 (26,7) 
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Beschäftigungsjahre im Krankenhaus 
nach Approbation (Jahre), M (SD) 

7,3 (5,6) 8,7 (6,4) 7,9 (5,9) 

Niederlassungsdauer (Jahre), M (SD) 11,1 (7,3) 13,7 (8,7) 12,2 (7,9) 

Arbeitspensum: Vollzeit, n (%) 15 (88,2) 13 (100,0) 28 (93,3) 

Beschäftigungs-/ Praxisverhältnis, n (%)    

− Einzelpraxis 5 (29,4) 4 (30,8) 9 (30,0) 

− Gemeinschaftspraxis 10 (58,8) 9 (69,2) 19 (63,3) 

− Angestellt in Praxis 2 (11,8) 0 (0,0) 2 (6,7) 

Versorgungsformen (Mehrfachnennung 
möglich), n (%) 

   

− psychosomatische  
Grundversorgung 

14 (82,4) 13 (100,0) 27 (93,1) 

− Psychotherapeutische Qualifikation 
(fachgebunden / Zusatzqualifika-
tion) 

2 (12,5) 0 (0,0) 2 (6,9) 

Anzahl der Hausarztkontakte, M (SD) 5,8 (4,8) 7,8 (7,9) 6,8 (6,6) 

- fehlend, n 82 75 157 
Anmerkung.  
IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe M = Mittelwert; SD = Standardabweichung  

Tabelle 5: Charakteristika der Hausärzt:innen nach Studiengruppe 

6.1.2 Charakteristika der Patient:innenstichprobe 

Die soziodemografischen und klinischen Basismerkmale der Patient:innen sind in Tabelle 6 

dargestellt. Insgesamt umfasste die Ausgangsstichprobe 615 Patient:innen (IG: n = 307; 

KG: n = 308). Zwischen beiden Studiengruppen zeigten sich zu Studienbeginn Unter-

schiede im Alter, in der psychischen Lebensqualität (SF-36 MCS) sowie in der Diagnose-

verteilung. Für ergänzende Details der COMET-Stichprobe siehe Heddaeus et al. (2025). 

Angaben zum Bildungsstand lagen für 508 Patient:innen vor (82,6 %). Davon wiesen 

10,2 % ein niedriges, 30,9 % ein mittleres und 58,9 % ein hohes Bildungsniveau gemäß 

ISCED-Klassifikation auf.  

Die Häufigkeit hausärztlicher Kontakte wurde aus zwei Perspektiven mittels des F-HaBi und 

F-HaBi GP erfasst. Diese Variable ist nicht Bestandteil des F-HaBi-Summenscores (Ab-

schnitt 5.3.1), wird hier jedoch deskriptiv berichtet. Patient:innenseitig lag der Mittelwert bei 

4,9 Kontakten pro Jahr (SD = 5,3; Median = 4; Range: 0–40). In der Interventionsgruppe 

lag der Mittelwert bei 5,5 Kontakten (SD = 5,9; Median: 4; Range: 0 –40), in der Kontroll-

gruppe bei 4,2 Kontakten (SD = 4,5; Median: 3; Range: 0–40). Es lagen 475 Angaben vor 

(77,3 %). Ergänzend schätzten die Hausärzt:innen die Kontakthäufigkeit für jede einge-

schlossene Patient:in zum Einschluss ein (F-HaBi GP) – hierfür lagen 458 Angaben 

(74,5 %) vor. In der Kontrollgruppe waren es im Mittel 7,8 Kontakte (SD: 7,9; Median = 6,0; 

Range 0–60) und in der Interventionsgruppe 5,8 Kontakte (SD: 4,8; Median = 5,0; Range 

0–30).  

Für 412 von 615 Patient:innen (66,9 %) lagen gültige Angaben zur Dauer der hausärztlichen 

Betreuung aus Sicht der Patient:innen vor. Diese Variable wurde erst ab T2 erhoben und 
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lag daher für Studienteilnehmende, die den Studienverlauf vor T2 abgebrochen hatten, 

nicht vor. Die mittlere Dauer betrug M = 7,4 Jahre (SD = 7,0), der Median lag bei 5 Jahren 

(Range: 0–37). In der Interventionsgruppe betrug der Median 4 Jahre (Range: 0–37), in der 

Kontrollgruppe 5 Jahre (Range: 0–31). 

Merkmal n  
(IG) 

Interventions-
gruppe 

n 
(KG) 

Kontrollgruppe  

Alter (Jahre), M (SD) 307 37,7 (12,4) 308 43,3 (14,9) 

Weiblich, n ( %) 307 188 (61,2) 308 205 (66,7) 

Bildungsgrad nach ISCED, n (%) 264  244  

− Niedrig  23 (8,7)  29 (11,9) 

− Mittel  77 (29,2)  80 (32,8) 

− Hoch  164 (62,1)  135 (55,3) 

Beschäftigungsstatus, n (%) 261  244  

− Ohne Beschäftigung  49 (18,8)   65 (26,6) 

− Geringfügig beschäftigt  13 (5,0)  2 (0,8) 

− Teilzeitbeschäftigt  50 (19,2)  51 (20,9) 

− Vollzeitbeschäftigt  149 (57,1)  126 (51,6) 

Gesetzliche Krankenversicherung,  
n ( %) 

264 259 (98,1) 244 228 (93,4) 

Hauptdiagnose, n (%) 307  308  

− Depression  226 (73,6)  241 (78,2) 

− Angststörung  63 (20,5)  30 (9,7) 

− Somatoforme Störung  18 (5,9)  29 (9,4) 

− Alkoholbezogene Störung  0 (0,0)  8 (2,6) 

≥ 1 psychische Komorbidität, n (%) 307 90 (29,3) 308 97 (31,5) 

Psychische Lebensqualität (SF-36 
MCS), M (SD) 

289 28,0 (8,8) 283 35,6 (12,3) 

F-HaBi Summenwerte T0, M (SD) 245 17,6 (5,1) 227 18,1 (4,6) 

Dauer der hausärztlichen Betreu-
ung (Jahre)1, M (SD) 

217 7,0 (7,0) 195 7,8 (6,9) 

Häufigkeit der Hausarztbesuche in 
den letzten 12 Monaten (F-HaBi);  
M (SD) 

229 5,5 (5,9) 246 4,2 (4,5) 

Häufigkeit der Hausarztbesuche in 
den letzten 12 Monaten (F-HaBi GP); 
M (SD) 

226 5,8 (4,8) 232 7,8 (7,9) 

Anmerkung.  
M = Mittelwert; SD = Standardabweichung. IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe. 
Prozentangaben beziehen sich auf gültige Werte. Der Bildungsstand wurde anhand des höchsten erreichten 
Schulabschlusses erfasst und in Anlehnung an die ISCED-Klassifikation in drei Stufen (niedrig, mittel, hoch) 
zusammengefasst. 
1 Die stark reduzierte Fallzahl bei der Dauer der hausärztlichen Betreuung ist strukturell bedingt: Diese Vari-
able wurde erst ab T2 erhoben und lag daher für Personen, die den Studienverlauf vor T2 abgebrochen 
hatten, überwiegend nicht vor. 

Tabelle 6: Charakteristika der Patient:innen nach Studiengruppe zu Studienbeginn (T0) 

Ergänzend wurden Angaben zur HzV-Teilnahme, zum Hausarztwechsel sowie ärztliche An-

merkungen zum T3-Zeitpunkt erhoben. Aufgrund hoher Fehlendanteile (HzV: 46,7 %; 

Hausarztwechsel: 94,8 %; T3-Kategorien: 97,7 %) wurden diese Variablen nicht in die wei-

teren Analysen einbezogen. Von den 312 Patient:innen mit gültigen HzV-Angaben berich-

teten 54 Befragte eine Einschreibung (IG: n = 24; KG: n = 30).  
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6.2 Entwicklung der Hausarztbindung im Verlauf (F1, F2) 

Im folgenden Kapitel wird die zeitliche Entwicklung der Hausarztbindung im Verlauf der Stu-

die dargestellt, differenziert nach der Perspektive von Patient:innen- und Hausärzt:innen. 

6.2.1 Perspektive der Patient:innen 

6.2.1.1 Veränderungen zwischen Baseline (T0) und 12 Monaten (T3) 

Von den 615 eingeschlossenen Patient:innen wiesen 472 (76,7 %) einen gültigen F-HaBi-

Summenscore zu Baseline (T0) auf; bei 143 Patient:innen (23,3 %) war der Summenscore 

aufgrund fehlender Einzelitems oder eines nicht ausgefüllten Fragebogens nicht berechen-

bar; diese Patient:innen wurden daher ausgeschlossen. Für die Analyse zwischen Baseline 

(T0) und dem 12-Monats-Follow-up (T3) lagen für n = 160 Patient:innen der Interventions-

gruppe und n = 148 Patient:innen der Kontrollgruppe vollständige Daten zu beiden Mess-

zeitpunkten vor (insgesamt n = 308). 

Mittelwerte und gepaarte t-Tests 

In der Interventionsgruppe zeigte sich ein leichter Anstieg des mittleren F-HaBi-Summen-

scores von M = 17,95 (SD = 5,01) zu T0 auf M = 18,43 (SD = 5,39) zu T3. Die mittlere 

intraindividuelle Veränderung betrug Δ = +0,48 Punkte. Zur Prüfung möglicher Veränderun-

gen wurde ein gepaarter t-Test auf Basis der intraindividuellen Differenzwerte zwischen Ba-

seline (T0) und dem 12-Monats-Follow-up (T3) durchgeführt. Der Unterschied war statis-

tisch nicht signifikant (t (159) = -1,18, p = 0,241), auch die standardisierte Effektstärke lag 

im Bereich eines sehr kleinen Effekts (Cohen´s d = 0,09). 

In der Kontrollgruppe lag der mittlere F-HaBi-Summenscore zu Studienbeginn bei M = 18,26 

(SD = 4,55) und nach 12 Monaten bei M = 17,74 (SD = 5,25). Die mittlere Differenz betrug 

Δ = -0,51 Punkte. Auch hier zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied (t (147) = 

1,38, p = 0,170). Die Effektstärke lag ebenfalls im Bereich eines sehr kleinen Effekts (Co-

hen’s d = 0,11). 

Die vollständigen Kennwerte sind Tabelle 7Tabelle 6 zu entnehmen.  

Studien- 
gruppe 

N T0 M (SD) T3 M (SD)  M (SD) t (df) p 
(zwei-
seitig) 

Cohen’s 
d 

IG 160 17,95 (5,01) 18,43 (5,39) 0,48 (5,18) 1,18 (159) 0,241 0,09 

KG 148 18,26 (4,55) 17,74 (5,25) -0,51 (4,53) 1,38 (147) 0,170 0,11 

Gesamt 308 18,10 (4,79) 18,10 (5,33) 0,00 (4,89) 0,01 (307) 0,991 0,00 

Anmerkung.  
IG: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe. Δ = T3 - T0; positive Werte entsprechen einer Zunahme der 
Hausarztbindung. Der gepaarte t-Test basiert auf intraindividuellen Differenzwerten zwischen T0 und T3. Die 

Effektstärke wurde als Cohen’s d für gepaarte Stichproben berechnet. 
Tabelle 7: Veränderung der patient:innenberichteten Hausarztbindung (T0–T3) nach Studiengruppe 
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Gemäß der a priori formulierten Stabilitätshypothese zeigen beide Gruppen über zwölf Mo-

nate Effektstärken im Bereich sehr kleiner Effekte (Cohen’s d ≤ 0,17), was auf eine weitge-

hende aber nicht vollständige Änderungsstabilität der Hausarztbindung hinweist. 

Gruppenvergleich der Veränderungswerte 

Der Gruppenvergleich der kontinuierlichen Veränderungswerte (Δ T3 – T0) ergab keinen 

statistisch signifikanten Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe bei den 

Mittelwerten (t (306) = 1,79; p = 0,075). Die durchschnittliche Entwicklung der Hausarztbin-

dung unterschied sich somit nicht systematisch zwischen Interventions- und Kontroll-

gruppe.  

Stabilitätskorrelationen 

Die Stabilitätskorrelationen zwischen T0 und T3 lagen in beiden Gruppen im mittleren Be-

reich (IG: r = 0,51; KG: r = 0,58; Gesamt: r = 0,54; jeweils p < 0,001). Diese Werte entspre-

chen einer moderaten Rangstabilität und sind konsistent mit der a priori formulierten Erwar-

tung überwiegend stabiler Verläufe bei gleichzeitiger individueller Variabilität. 

Die visuelle Darstellung der individuellen Werteverteilung (Abbildung 3) zeigt eine Streuung 

der Werte um die Regressionsgerade. Der Steigungswinkel liegt unterhalb von 45°. 
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Anmerkung. 
Jeder Punkt repräsentiert mindestens eine Person mit vollständigen Daten zu T0 und T3 (n = 308).  
Die eingezeichnete Gerade entspricht der linearen Regressionsgeraden (T3 auf T0).  
Zur besseren Sichtbarkeit wurde ein leichter Jitter-Effekt (±0,3 Punkte) hinzugefügt; geringe Überlagerun-
gen identischer Wertepaare sind dennoch möglich. 

Abbildung 3: Scatterplot der F-HaBi-Summenscores (Patient:innen) zu T0 und T3 

Kategoriale Analyse der Veränderung 

Trotz weitgehend stabiler Mittelwerte zeigten sich Unterschiede in den individuellen Verän-

derungsmustern zwischen Interventions- und Kontrollgruppe (Tabelle 8). In der Interventi-

onsgruppe berichteten 19,4 % der Patient:innen eine deutliche Zunahme der Hausarztbin-

dung (≥ +5 Punkte), während 14,4 % eine deutliche Abnahme angaben. In der Kontroll-

gruppe waren deutliche Abnahmen häufiger (21,6 %), während deutliche Zunahmen selte-

ner auftraten (10,1 %).  

In der Gesamtstichprobe zeigten 17,9 % eine deutliche Abnahme, 67,2 % keine bzw. ge-

ringe Veränderung und 14,9 % eine deutliche Zunahme. Der Unterschied in der Verteilung 

der Veränderungskategorien zwischen IG und KG war statistisch signifikant (χ²(2) = 6,70, p 

= 0,035) bei kleiner Effektstärke (Cramér's V = 0,15). 
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Studiengruppe n Abnahme ≤ -5  
n (%) 

Stabil (-4 bis +4) 
n (%) 

Zunahme ≥ +5 
n (%) 

Interventionsgruppe 160 23 (14,4) 106 (66,3) 31 (19,4) 

Kontrollgruppe 148 32 (21,6) 101 (68,2) 15 (10,1) 

Gesamt 308  55 (17,9) 207 (67,2) 46 (14,9) 

χ²(2) = 6,70; p = 0,035; Cramér’s V = 0,15 

Anmerkung.  
Δ = T3 - T0; positive Werte entsprechen einer Zunahme der Hausarztbindung. Prozentangaben beziehen 
sich auf die jeweilige Studiengruppe. Der Gruppenunterschied wurde mittels Pearson-χ²-Test geprüft; Cra-
mér’s V dient als Maß der Effektstärke für den Gruppenunterschied in der kategorialen Verteilung. 

Tabelle 8: Kategorisierte Veränderung der patient:innenberichteten Intensität der Hausarztbindung (T0–T3; ±5 
Punkte) nach Studiengruppe 

Eine ergänzende Subanalyse der Patient:innen mit relevanter Veränderung (|Δ| ±5 Punkte; 

n = 101) zeigte deutliche Unterschiede im Ausgangsniveau der Hausarztbindung (siehe Ta-

belle 9). Patient:innen mit späterer deutlicher Abnahme wiesen bereits zu T0 signifikant 

höhere Ausgangswerte auf als Patient:innen mit deutlicher Zunahme (M = 18,47 vs. 12,98; 

t (99) = 6,66; p < 0,001; d = 1,33). Dieses Muster zeigte sich konsistent in beiden Studien-

gruppen (IG: d = 1,09; KG: d = 1,50). 

Stich-
probe 

n  
Ab-
nahme 

M T0  
Abnahme 
(SD) 

n  
Zu-
nahme  

M T0  
Zunahme 
(SD) 

t (df) p Cohen’s 
d 

IG 23 17,52 (3,70) 31 12,84 (4,73) 3,94 (52) < 0,001 1,09 

KG 32 19,16 (3,35) 15 13,27 (4,85) 4,85 (45) < 0,001 1,50 

Gesamt 55 18,47 (3,56) 46 12,98 (4,72) 6,66 (99) < 0,001 1,33 
Anmerkung.  
Abnahme = Δ ≤ -5; Zunahme = Δ ≥ +5. Effektstärke als Cohen’s d (unabhängige Stichproben). 

Tabelle 9: Ausgangsniveau (T0) bei Patient:innen mit relevanter Veränderung (±5 Punkte) 

Ergänzende Analysen zu den Zwischenmesszeitpunkten (T1, T2) sind im Anhang 3.1 dar-

gestellt (Tabelle B–Tabelle D).  

6.2.1.2 Sensitivitätsanalysen im balancierten Sample (T0–T3 vollständig) 

Zur Prüfung der Robustheit der primären Ergebnisse wurde die Analyse im balancierten 

Sample mit vollständigen Daten zu allen vier Messzeitpunkten (n = 209) wiederholt. Es 

bestätigte sich das Verlaufsmuster in Richtung und Effektstärke (Tabelle 10). Die Stabili-

tätshypothese wird damit auch im balancierten Sample bestätigt. 

Studien-
gruppe 

n T0 M (SD) T3 M (SD)  M (SD) t (df) p 
(zwei-
seitig) 

Cohen’s 
d  

IG 113 17,95 (4,91) 17,90 (5,37)  -0,04 (4,59) 0,10 (112) 0,919 0,01 

KG 96 18,26 (4,50) 17,58 (5,46) -0,68 (3,95) 1,68 (95) 0,097 0,17 

Gesamt 209 18,09 (4,72) 17,76 (5,40) -0,34 (4,31) 1,12 (208) 0,263 0,08 
Anmerkung.  
IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe. 
Δ = T3 - T0; positive Werte entsprechen einer Zunahme der Hausarztbindung.  
Der gepaarte t-Test basiert auf intraindividuellen Differenzwerten zwischen T0 und T3.  
Die Effektstärke wurde als Cohen’s d für gepaarte Stichproben berechnet. 

Tabelle 10: Veränderung der patient:innenberichteten Hausarztbindung von T0 bis T3 (balanciertes Sample) 
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Zwischen Baseline (T0) und dem 12-Monats-Follow-up (T3) zeigte sich in keiner der beiden 

Gruppen eine statistisch signifikante Mittelwertveränderung (IG: p = 0,919; KG: p = 0,097). 

Die Stabilitätskorrelationen lagen im mittleren bis guten Bereich (IG: r = 0,61; KG: r = 0,70; 

jeweils p < 0,001). Auch im balancierten Sample lagen die Effektstärken im Bereich sehr 

kleiner Effekte (|d| ≤ 0,17). Insgesamt bestätigten die Analysen im balancierten Sample die 

Ergebnisse der primären Auswertung. Dabei ist zu berücksichtigen, dass Patient:innen des 

balancierten Samples seltener eine psychische Komorbidität aufwiesen als jene mit unvoll-

ständigen Verlaufsdaten (24,9 % vs. 35,0 %; p = 0,018; Φ = 0,11); hinsichtlich aller übrigen 

Merkmale zeigten sich keine signifikanten Unterschiede (Anhang 3.2 siehe Tabelle E). 

6.2.1.3 Dropoutanalyse 

Die Dropoutanalyse wurde auf Basis aller Patient:innen mit gültigem F-HaBi-Summenscore 

zu Baseline (T0; n = 472) durchgeführt, da für die Einschätzung potenzieller Selektionsver-

zerrungen alle Patient:innen mit Baselinewert – unabhängig vom Vorliegen eines T3-Wertes 

– berücksichtigt werden sollten. Von diesen lagen für 308 Patient:innen (65,3 %) vollstän-

dige F-HaBi-Daten paarweise zu T3 vor (Completer; im Folgenden COMET F-HaBi-Stich-

probe). 164 Patient:innen (34,7 %) schieden bis T3 aus (Non-Completer) (Tabelle 11).  

In der Dropoutanalyse zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Completern 

und Non-Completern hinsichtlich Alter, Geschlecht, Bildungsniveau, psychischer Lebens-

qualität, Komorbidität, Hauptdiagnose, Studiengruppe oder Ausgangsausprägung der 

Hausarztbindung. 

Die Effektstärken erwiesen sich als klein (alle |d| < 0,20; Φ bzw. Cramér’s V ≤ 0,08). Es 

ergaben sich somit keine Hinweise auf selektive Baseline-Unterschiede zwischen der F-

HaBi-Stichprobe und Non-Completern. Eine systematische Verzerrung durch den Dropout 

erscheint daher unwahrscheinlich, kann jedoch aufgrund potenziell nicht erfasster Einfluss-

faktoren nicht vollständig ausgeschlossen werden. Die Variable zur Dauer der hausärztli-

chen Betreuung wurde nicht in den Gruppenvergleich einbezogen, da sie erst ab T2 erho-

ben wurde und für Non-Completer, die vor T2 ausgeschieden waren, überwiegend nicht 

vorlag. 
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Merkmal N  
(Non- 
Completer) 

Non- 
Completer 

N  
(COMET  
F-HaBi-
Stichprobe) 

COMET 
F-HaBi-
Stichprobe 

p Effekt-
stärke 

Studiengruppe 
(IG), n (%) 

164 85 (51,8) 308 160 (51,9) 0,980 Φ = 0,00 

Alter (Jahre), M 
(SD) 

164 40,7 (13,5) 308 42,2 (13,6) 0,138 d = 0,14 

Weiblich, n (%) 164 108 (65,9) 308 196 (63,6) 0,632 Φ = 0,02 

Bildungsgrad 
nach ISCED, n 
(%) 

140  248  0,734 V= 0,04 

- Niedrig  13 (9,3)  23 (9,3)   

- Mittel  41 (29,3)  82 (33,1)   

- hoch  86 (61,4)  143 (57,7)   

Beschäfti-
gungs-status, n 
( %) 

164  308  0,722 V = 0,07 

- Ohne Be-
schäftigung 

 38 (23,2)   72 (23,4)   

- Geringfügig 
beschäftigt 

 7 (4,3)  7 (2,3)   

- Teilzeitbe-
schäftigt 

 34 (20,7)  62 (20,1)   

- Vollzeitbe-
schäftigt 

 85 (51,8)  166 (53,9)   

Gesetzliche 
Krankenversi-
cherung, n (%) 

164 160 (97,6) 308 296 (96,1) 0,188 Φ = 0,08 

Hauptdiagnose, 
n (%) 

164  308  0,980 V = 0,02 

- Depression  124 (75,6)  237(77,0)   

- Angststörung  27 (16,5)  47 (15,3)   

- Somatoforme 
Störung 

 11 (6,7)  21 (6,8)   

- Alkohol- 
bezogene 
Störung 

 2 (1,2)  3 (1,0)   

≥ 1 psychische 
Komorbidität,  
n (%) 

164 54 (32,9) 308 90 (29,2) 0,405 Φ = 0,04 

Psychische  
Lebensqualität 
(SF-36 MCS), 
M (SD) 

164 31,7 (10,9) 308 31,5 (10,9) 0,820 d = 0,02 

F-HaBi  
Summenwerte 
T0, M (SD) 

164 17,4 (5,0) 308 18,1 (4,8) 0,119 d = 0,15 

Anmerkung.  
IG = Interventionsgruppe; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung.  
Non-Completer = gültiger F-HaBi-Summenscore zu T0, jedoch kein gültiger Wert zu T3;  
COMET F-HaBi-Stichprobe = gültige Werte zu T0 und T3.  
Abweichende n-Werte ergeben sich durch fehlende Angaben bei einzelnen Variablen.  
p-Werte basieren auf t-Tests (metrische Variablen) bzw. Pearson-χ²-Tests (kategoriale Variablen). Effekt-
stärken werden als Cohen’s d (metrische Variablen) sowie als Φ bzw. Cramér’s V (kategoriale Variablen) 
berichtet. 

Tabelle 11: Baseline-Charakteristika von Completern und Non-Completern in der patient:innenberichteten Ver-

laufsanalyse 
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6.2.2 Perspektive der Hausärzt:innen 

6.2.2.1 Veränderungen zwischen Baseline (T0) und 12 Monaten (T3) 

Für die Verlaufsanalysen wurden ausschließlich Fälle mit vollständigen Angaben (F-HaBi 

GP) zu T0 und T3 berücksichtigt (n = 452; IG: n = 210; KG: n = 242). Für 17,1 % der Fälle 

lagen zu T3 keine Angaben vor (n = 93; IG: n = 64; KG: n = 29).  

Mittelwerte und gepaarte t-Tests 

Deskriptiv zeigte sich eine leichte Abnahme der hausärztlich eingeschätzten Intensität der 

Hausarztbindung von T0 (M = 17,05; SD = 3,98) zu T3 (M = 16,20; SD = 4,57; siehe Tabelle 

12). Der gepaarte t-Test ergab eine statistisch signifikante Differenz (t(451) = 4,36; p < 

0,001), die Effektstärke lag jedoch im Bereich eines kleinen Effekts (d = 0,21).  

Auch getrennt nach Studiengruppen zeigte sich eine geringe Abnahme sowohl in der Inter-

ventionsgruppe (Δ = -1,03; t (209) = 3,51; p < 0,001; Cohen’s d = 0,24) als auch in der 

Kontrollgruppe (Δ = -0,70; t (241) = 2,67; p = 0,008; Cohen’s d = 0,17).  

Gruppe n T0 M (SD) T3 M (SD)  M (SD) t (df) p 
(zwei-
seitig) 

Cohen’s 
d 

IG 210 16,04 (4,08) 15,01 (4,43) -1,03 (4,26) 3,51 (209) < 0,001 0,24 

KG 242 17,93 (3,68) 17,23 (4,45) -0,70 (4,10) 2,67 (241) 0,008 0,17 

Ge-
samt 

452 17,05 (3,98) 16,20 (4,57) -0,86 (4,17) 4,36 (451) < 0,001 0,21 

Anmerkung.  
IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe. M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; 
Δ = T3 - T0; negative Werte entsprechen einer Abnahme der Hausarztbindung.  
Der gepaarte t-Test basiert auf intraindividuellen Differenzwerten (T3 - T0).  
Die Effektstärke wurde als Cohen’s d für gepaarte Stichproben berechnet. 

Tabelle 12: Veränderung der hausärztlich eingeschätzten Hausarztbindung (T0–T3)  

Gemäß der a priori formulierten Stabilitätshypothese wurde ein Effekt von |d| < 0,20 als 

Hinweis auf hohe Änderungsstabilität definiert. Die beobachtete Effektstärke von d = 0,21 

liegt knapp oberhalb dieses Schwellenwerts, was auf eine geringe, aber messbare Verän-

derung der hausärztlich eingeschätzten Hausarztbindung im Beobachtungszeitraum hin-

deutet. 

Gruppenvergleich der Veränderungswerte 

Der direkte Vergleich der kontinuierlichen Differenzwerte (Δ T3 – T0) zwischen Interven-

tions- und Kontrollgruppe ergab keinen statistisch signifikanten Unterschied (t (450) = -0,84; 

p = 0,401). Die mittlere Veränderung der hausärztlichen Einschätzung der Bindung unter-

schied sich somit nicht systematisch zwischen beiden Gruppen. 

Stabilitätskorrelation 

Die Stabilitätskorrelationen waren in Interventions- und Kontrollgruppe nahezu identisch 

(IG: r = 0,50; KG: r = 0,51; Gesamt: r = 0,53; jeweils p < 0,001), sodass sich keine Hinweise 
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auf gruppenspezifische Unterschiede in der zeitlichen Stabilität ergaben. Diese Werte ent-

sprechen einer moderaten Rangstabilität und stützen die a priori formulierte Erwartung 

überwiegend stabiler Verläufe bei gleichzeitiger individueller Variabilität. 

Die visuelle Darstellung der individuellen Werteverteilung (Abbildung 4) zeigt eine breite 

Streuung der Werte um die Regressionsgerade. Der Steigungswinkel der Regressionsge-

raden liegt unterhalb von 45°. 

 
Anmerkung. 
Jeder Punkt repräsentiert mindestens eine Person mit vollständigen Daten zu T0 und T3 (n = 452).  
Die eingezeichnete Gerade entspricht der linearen Regressionsgeraden (T3 auf T0).  
Zur besseren Sichtbarkeit wurde ein leichter Jitter-Effekt (±0.3 Punkte) hinzugefügt; geringe Überlagerungen 
identischer Wertepaare sind dennoch möglich. 

Abbildung 4: Scatterplot der F-HaBi-Summenscores (Hausärzt:innen) zu T0 und T3 

Kategoriale Analyse der Veränderung 

In der kategorialen Betrachtung zeigten 75,4 % der Hausärzt:innen keine bzw. nur geringe 

Veränderung der Bindungseinschätzung (±4 Punkte). Eine deutliche Abnahme (≤ -5 

Punkte) wurde bei 16,6 %, eine deutliche Zunahme (≥ +5 Punkte) bei 8,0 % beobachtet. 

Die Verteilung unterschied sich nicht signifikant zwischen Interventions- und Kontrollgruppe 

(χ²(2) = 1,08; p = 0,582; siehe Tabelle 13). 
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Studiengruppe n Abnahme ≤ -5  
n (%) 

Stabil (-4 bis +4) 
n (%) 

Zunahme ≥ +5 
n (%) 

Interventionsgruppe 210 37 (17,6) 159 (75,7) 14 (6,7) 

Kontrollgruppe 242 38 (15,7) 182 (75,2) 22 (9,1) 

Gesamt 452 75 (16,6) 341 (75,4) 36 (8,0) 

χ²(2) = 1,08; p = 0,582 
Anmerkung.  
Δ = T3 - T0. Abnahme ≤ -5 Punkte = deutliche Abnahme; -4 bis +4 Punkte = keine bzw. geringe Veränderung; 
≥ +5 Punkte = deutliche Zunahme.  

Gruppenunterschiede wurden mittels Pearson-χ²-Test geprüft. 
Tabelle 13: Kategoriale Veränderung der hausärztlich eingeschätzten Hausarztbindung (T0–T3; ±5 Punkte) 

Da mehrere Patient:innen durch dieselbe Hausarztpraxis bewertet wurden, könnten die Be-

obachtungen innerhalb von Praxen statistisch voneinander abhängig sein. Zur Berücksich-

tigung dieser Clusterstruktur wurde ergänzend ein lineares Mixed Model mit zufälligem Pra-

xiseffekt geschätzt. 

Die Ergebnisse bestätigten die zuvor beobachtete mittlere Abnahme der hausärztlich ein-

geschätzten Hausarztbindung. Auch unter Berücksichtigung des Praxiseffekts blieb die Ver-

änderung statistisch signifikant (β = -0,893; SE = 0,296; p = 0,006). Der Intraklassenkorre-

lationskoeffizient betrug ICC = 0,068 und weist damit auf einen geringen Praxiseffekt hin. 

6.2.2.2 Dropoutanalyse 

Die hausärztliche Baseline-Erhebung lag für 545 (88,6 %) der 615 eingeschlossenen Pati-

ent:innen vor; bei den verbleibenden 70 Fällen hatte die zuständige Hausärztin beziehungs-

weise der Hausarzt den F-HaBi zu T0 nicht ausgefüllt. Von den 545 Fällen mit gültiger haus-

ärztlicher Baseline-Erhebung (T0) lagen für 452 Patient:innen (82,9 %; Completer; im Fol-

genden: COMET-F-HaBi-GP-Stichprobe) auch Angaben zum 12-Monats-Zeitpunkt (T3) vor, 

während 93 Fälle (17,1 %) als Dropout klassifiziert wurden (siehe Tabelle 14).  

Unter den Non-Completern war der IG-Anteil höher (68,8 % vs. 46,5 %; χ²(1) = 15,42; p < 

0,001; Φ = 0,17). Dropouts waren im Vergleich zu Completern jünger, wiesen eine geringere 

hausärztlich eingeschätzte Hausarztbindung, eine niedrigere psychische Lebensqualität 

und eine kürzere Betreuungsdauer auf – alle Effektstärken lagen im kleinen Bereich 

(Cohen's d = 0,29–0,33). Hinsichtlich Bildungsgrad, Beschäftigungsstatus, Versicherungs-

status, Hauptdiagnose und Komorbidität zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. 
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Merkmal n 
(Non- 
Comple-
ter) 

Non- 
Completer 

n 
(F-HaBi GP-
Stichprobe) 

F-HaBi-GP-
Stichprobe 

p Effekt-
stärke 

Studiengruppe 
(IG), n (%) 

93 64 (68,8) 452 210 (46,5) <0,001 Φ = 0,17 

Alter (Jahre), M 
(SD) 

93 37,7 (14,1) 452 41,8 (13,8) 0,009 d = 0,30 

Weiblich, n (%) 93 52 (55,9) 452 301 (66,6) 0,050 Φ = 0,08 

Bildungsgrad 
nach ISCED, n 
(%) 

67  385  0,681 V = 0,04 

- niedrig  7 (10,4)  41 (10,6)   

- mittel  23 (34,3)  112 (29,1)   

- hoch  37 (55,2)  232 (60,3)   

Beschäftigungs-
status, n ( %) 

78  374  0,106 V = 0,13 

- ohne  
Beschäftigung 

 25 (32,1)  73 (19,5)   

- geringfügig 
beschäftigt 

 1 (1,3)  11 (2,9)   

- Teilzeit- 
beschäftigt 

 18 (23,1)  79 (21,1)   

- Vollzeit- 
beschäftigt 

 34 (43,6)  211 (56,4)   

Gesetzliche 
Krankenver- 
sicherung, n ( %) 

78 77 (98,7) 375 359 (95,7) 0,445 Φ = 0,06 

Hauptdiagnose, 
n (%) 

93  452  0,292 V = 0,08 

- Depression  76 (81,7)  332 (3,5)   

- Angst- 
störung 

 11 (11,8)  73 (16,2)   

- Somatoforme  
Störung 

 6 (6,5)  39 (8,6)   

- Alkoholbe- 
zogene  
Störung 

 0 (0,0)  8 (1,8)   

≥ 1 psychische 
Komorbidität, 
n (%) 

93 35 (37,6) 452  129 (28,5) 0,082 Φ = 0,08 

Psychische  
Lebensqualität 
(SF-36 MCS),  
M (SD) 

93 29,5 (10,8) 452 32,7 (11,5) 0,012 d = 0,29 

T0 F-HaBi GP 
Summenscore, 
M (SD) 

93 15,76 (3,5) 452 17,05 (4,0) 0,004 d = 0,33 

Dauer der haus-
ärztlichen Be-
treuung (Jahre), 
M (SD)  

67 6,0 (6,5) 303  8,0 (7,0) 0,031 d = 0,29 
 

Anmerkung. 
IG = Interventionsgruppe; M = Mittelwert; SD =  Standardabweichung. GP = Hausärzt:in. 
Non-Completer = gültiger Wert zu T0, jedoch kein gültiger Wert zu T3;  
COMET F-HaBi-GP-Stichprobe = gültige Werte zu T0 und T3. 
Abweichende n-Werte ergeben sich durch fehlende Angaben bei einzelnen Variablen. 
p-Werte basieren auf t-Tests (metrische Variablen) bzw. Pearson-χ²-Tests (kategoriale Variablen). 
Effektstärken werden als Cohen’s d (metrische Variablen) sowie als Φ bzw. Cramér’s V (kategoriale Vari-
ablen) berichtet. 

Tabelle 14: Baseline-Charakteristika von der F-HaBi-GP-Stichprobe und Non-Completern in der hausärztlichen 

Verlaufsanalyse 
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Eine explorative Analyse der Dropout-Verteilung auf Praxisebene zeigte signifikante Unter-

schiede zwischen einzelnen Praxen (χ²(31) = 249,47; p < 0,001). Die Ausfallquoten variier-

ten dabei erheblich zwischen den beteiligten Praxen (0–100 %; siehe Anhang 3, Tabelle F). 

Aufgrund geringer Fallzahlen in mehreren Praxen und zahlreicher erwarteter Häufigkeiten 

< 5 ist dieser Befund jedoch vorsichtig zu interpretieren. Hausärztliche schriftliche Anmer-

kungen zum T3-Zeitpunkt lagen nur in wenigen Einzelfällen vor (n = 14) und erlaubten keine 

systematische Einordnung möglicher Dropout-Gründe. Die Dropoutanalyse ergab somit 

Hinweise auf einen nicht zufälligen Studienausfall in der hausärztlichen Verlaufsanalyse. 

6.3 Übereinstimmung zwischen Patient:innen- und Hausärzt:in-

nenperspektive (F3) 

Dieses Unterkapitel untersucht die Übereinstimmung zwischen patient:innen- und hausärzt-

licher Einschätzung hinsichtlich der Intensität der Hausarztbindung zu Studienbeginn (T0) 

und nach einem Jahr (T3) sowie mögliche systematische Niveauunterschiede zwischen 

beiden Perspektiven. Hierfür wurde ergänzend eine Differenzvariable gebildet (Δ Perspek-

tive = F-HaBi_Hausärzt:in - F-HaBi_Patient:in; siehe Abschnitt 5.4.4). Positive Werte kenn-

zeichnen höhere Bewertungen durch Hausärzt:innen, negative Werte höhere Bewertungen 

der Hausarztbindung durch Patient:innen. 

6.3.1 Quartilsbasierte Übereinstimmung 

Zu T0 umfasste die Analyse 423 Patient:innen-Hausärzt:innen-Dyaden. Der χ²-Test zeigte 

eine statistisch signifikante, jedoch kleine Assoziation zwischen den Quartilszuordnungen 

der beiden Perspektiven (χ²(9) = 23,13; p = 0,006; Cramér’s V = 0,14). Auch der ordinale 

Zusammenhang war signifikant (Gamma = 0,21; p < 0,001). Die quartilsbasierte Überein-

stimmung zwischen Patient:innen- und Hausärzt:innenperspektive ist in Fehler! Verweis-

quelle konnte nicht gefunden werden. dargestellt. Die Heatmap zeigt die relative Häufig-

keit der Kombinationen aus Patient:innen- und Hausärzt:innen-Quartil – dunklere Felder 

kennzeichnen häufigere Übereinstimmungen. 
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HA Q1 
n (%) 

HA Q2 
n (%) 

HA Q3 
n (%) 

HA Q4 
n (%) 

T0 

(n = 423) 

Pat. Q1, n (%) 38 (38,0) 22 (22,0) 29 (29,0) 11 (11,0) 

Pat. Q2, n (%) 25 (23,1) 27 (25,0) 32 (29,6) 24 (22,2) 

Pat. Q3, n (%) 23 (23,7) 27 (27,8) 23 (23,7) 24 (24,7) 

Pat. Q4, n (%) 20 (16,9) 27 (22,9) 32 (27,1) 39 (33,1) 

T3 

(n = 262) 

Pat. Q1, n (%) 18 (26,9) 15 (22,4) 19 (28,4) 15 (22,4) 

Pat. Q2, n (%) 14 (20,9) 18 (26,9) 16 (23,9) 19 (28,4) 

Pat. Q3, n (%) 13 (18,6) 16 (22,9) 25 (35,7) 16 (22,9) 

Pat. Q4, n (%) 10 (17,2) 15 (25,9) 12 (20,7) 21 (36,2) 

Anmerkung. 
Pat: Patient:innen; HA: Hausärzt:innen. Q = Quartil 
Quartile basieren auf den jeweiligen Verteilungen der F-HaBi-Summenscores für Patient:innen und Hausärzt:in-
nen zu T0 bzw. T3. 
Dunklere Farbtöne kennzeichnen höhere Fallzahlen; die Diagonale (fett) markiert eine übereinstimmende Quar-
tilszuordnung beider Perspektiven 

Abbildung 5: Heatmap der quartilsbasierten Übereinstimmung der Hausarztbindung zwischen Patient:innen- 
und Hausärzt:innenperspektive zu Baseline (T0) und nach 12 Monaten (T3) 

Nach 12 Monaten konnten 262 Patient:innen-Hausärzt:innen-Dyaden analysiert werden. 

Die quartilsbasierte Assoziation zwischen den Perspektiven war nicht statistisch signifikant 

(χ²(9) = 7,95; p = 0,540; Cramér’s V = 0,10). Die exakte Quartilsübereinstimmung betrug 

31,3 %, während unter Einbezug benachbarter Quartile (±1 Quartil) eine relative Überein-

stimmung von 65,3 % beobachtet wurde. Abbildung 6 veranschaulicht die Verteilung der 

Übereinstimmungskategorien grafisch. 

Insgesamt blieb die rangbasierte Übereinstimmung der Perspektiven über den 12-Monats-

Zeitraum hinweg niedrig und zeigte nur minimale Veränderungen zwischen den Messzeit-

punkten. Tabelle 15 fasst die quartilsbasierte Übereinstimmung zwischen Patient:innen- 

und Hausärzt:innenperspektive zu T0 und T3 zusammen. 

Messzeit-
punkt 

n  
(Dyaden) 

χ² (df) p Cramér’s 
V 

Exakt 
(%) 

±1 Quartil 
(%) 

>1 Quartil 
(%) 

T0 423 23,13 (9) 0,006 0,14 30,0 68,3 31,7 

T3  262 7,95 (9) 0,540 0,10 31,3 65,3 34,7 
Anmerkung.  
Quartilsbasierte Einteilung der F-HaBi-Summenscores getrennt für Patient:innen und Hausärzt:innen. Cra-
mér’s V als Maß der Assoziationsstärke. Exakte Übereinstimmung = identische Quartilszuordnung beider 
Perspektiven. ±1 = Differenz ≤ 1 Quartil. 

Tabelle 15: Zusammenfassung der quartilsbasierten Übereinstimmung zwischen Patient:innen- und Haus-
ärzt:innenperspektive zu T0 und T3 

Zu T0 zeigte sich eine signifikante, wenngleich schwache Assoziation (Cramér's V = 0,14; 

p = 0,006), die zu T3 nicht mehr nachweisbar war (Cramér's V = 0,10; p = 0,540). 
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Die exakte Quartilsübereinstimmung zwischen Patient:innen und Hausärzt:innen lag bei 

30,0 % (T0) bzw. 31,3 % (T3) der Dyaden. Unter Einbezug benachbarter Quartile (±1 Quar-

til) betrug die relative Übereinstimmung 68,3 % (T0) bzw. 65,3 % (T3). Insgesamt weist die 

Effektstärke auf eine geringe rangbasierte Kongruenz der beiden Perspektiven hin, die in 

Abbildung 6 grafisch veranschaulicht wird. 

 
Anmerkung. 
Dargestellt sind exakte Quartilsübereinstimmung, benachbarte Quartile (±1) sowie  
Abweichungen von mehr als einem Quartil. 

Abbildung 6: grafische Darstellung der Verteilung der Übereinstimmung der Hausarztbindung zwischen Pati-

ent:innen- und Hausärzt:innenperspektive zu Studienbeginn (T0) und nach 12 Monaten (T3). 

6.3.2 Lineare Assoziation der Summenscores 

Ergänzend zur quartilsbasierten Analyse wurde die lineare Assoziation zwischen patient:in-

nen- und hausärztlich berichteter Hausarztbindung anhand von Pearson-Korrelationen der 

F-HaBi-Summenscores untersucht. Zu Studienbeginn zeigte sich eine geringe positive Kor-

relation (r = 0,23; p < 0,001; n = 423). Zum 12-Monats-Follow-up fiel die Korrelation geringer 

aus und war nicht statistisch signifikant (r = 0,11; p = 0,068; n = 262). 

Zur Berücksichtigung der Clusterstruktur (5.4.4) wurde ergänzend ein lineares Mixed Model 

mit zufälligem Praxiseffekt geschätzt, mit dem hausärztlichen F-HaBi-GP-Summenscore als 

abhängiger Variable. Zu T0 bestätigte sich ein schwacher, signifikanter Zusammenhang 

zwischen patient:innen- und hausärztlich berichteter Hausarztbindung (β = 0,17; p < 0,001). 

Zum 12-Monats-Follow-up zeigte sich ebenfalls ein schwacher Zusammenhang, der im 

Mixed Model die Signifikanzgrenze knapp unterschritt (β = 0,10; p = 0,041), im unkorrigier-

ten Verfahren jedoch verfehlt wurde (r = 0,11; p = 0,068). Der ICC betrug 0,23 zu T0 und 

0,14 zu T3. Das marginale R² verdeutlicht, dass der patient:innenseitig berichtete Hausarzt-

bindungsscore nur einen geringen Anteil der Varianz im hausärztlichen Score erklärt (T0: 

R²_m = 0,046; T3: R²_m = 0,015).  
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6.3.3 Systematische Perspektivunterschiede und Verlauf 

Ergänzend zur quartilsbasierten Analyse wurde geprüft, ob sich die beiden Perspektiven 

systematisch in der Bewertungshöhe der Hausarztbindung unterscheiden.  

Gepaarte Mittelwertvergleiche 

Die gepaarten Mittelwertvergleiche sind in Tabelle 16 dargestellt. Zu beiden Messzeitpunk-

ten zeigte sich ein konsistenter negativer Differenzwert (Hausärzt:in – Patient:in), was auf 

einen stabilen Bewertungsunterschied zwischen den Perspektiven hinweist. Die Effektstär-

ken lagen mit d = 0,19 in beiden Fällen im Bereich eines kleinen Effektes. 

Zeitpunkt n M HA (SD) M Pat (SD) Δ M HA-Pat 
(Δ SD) 

t (df) p d 

T0 423 16,84 (3,84) 17,85 (4,79) -1,01 (5,42) -3,85 (422) < 0,001 0,19 

T3 262 16,87 (4,37) 18,11 (5,32) -1,24 (6,50) -3,09 (261) 0,002 0,19 

Anmerkung. 
M = Mittelwert; Pat = Patient:innen; HA = Hausärzt:innen; Δ = HA- Pat;  
negative Werte kennzeichnen höhere Bewertungen durch Patient:innen. Effektstärke als Cohens d 
(gepaarte Stichproben). 

Tabelle 16: Systematischer Bewertungsunterschied (Hausärzt:in – Patient:in) 

Die visuelle Darstellung der individuellen Werteverteilung in Abbildung 7 zeigt eine breite 

Streuung der Werte um die Regressionsgerade. Die flache Steigung der Regressionsgera-

den – zu T3 nahezu horizontal – weist auf eine nur geringe und im Zeitverlauf weiter ab-

nehmende lineare Übereinstimmung zwischen Patient:innen- und Hausärzt:innenperspek-

tive hin. Gleichzeitig liegen die Bewertungen der Patient:innen tendenziell höher als die der 

Hausärzt:innen. 
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Anmerkung.  
Jeder Datenpunkt repräsentiert eine Patient:in-Hausärzt:in-Dyade (T0: n = 423; T3: n = 262).  
Die eingezeichnete Gerade entspricht der linearen Regressionsgeraden.  
Zur besseren Sichtbarkeit wurde ein leichter Jitter-Effekt (±0.3 Punkte) hinzugefügt; geringe Überlagerungen identischer Wertepaare sind dennoch möglich. 

Abbildung 7: Hausarztbindung aus Patient:innen- und Hausärzt:innenperspektive zu T0 (links) und T3 (rechts) 

 



Ergebnisse 

    86 
 

Vergleich der Perspektivendifferenz zwischen Interventions- und Kontrollgruppe 

Zur Prüfung möglicher Gruppenunterschiede wurde die Perspektivendifferenz (Δ Perspek-

tive = Hausärzt:in - Patient:in) zwischen Interventions- und Kontrollgruppe verglichen (Ta-

belle 17). 

Zu Studienbeginn (T0) zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen IG und KG hin-

sichtlich der Perspektivendifferenz (p = 0,099). Die Effektstärke war klein (d = 0,16). Nach 

zwölf Monaten (T3) ergab sich ein signifikanter Gruppenunterschied (t (260) = -3,88; p < 

0,001), wobei die Perspektivendifferenz in der Interventionsgruppe stärker ausgeprägt war 

(d = 0,48). Der Vergleich der Veränderungswerte zwischen T0 und T3 ergab hingegen kei-

nen signifikanten Gruppenunterschied (t (224) = -1,28; p = 0,202; d = 0,17). 

Zeitpunkt Gruppe n  M (SD) 
Δ (HA-Pat) 

t (df) p  Cohen‘s d 

T0 IG 219 -1,43 (5,14) -1,66 (421) 0,099 0,16 

KG 204 -0,56 (5,67) 

T3 IG 126  -2,82 (6,07) -3,88 (260) < 0,001 0,48 

KG 136 0,22 (6,56) 

Veränderung 
(T3-T0) 

IG 107 -0,82 (5,46) -1,28 (224) 0,202 0,17 

KG  119 0,20 (6,46) 
Anmerkung.  
IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe; M = Mittelwert; HA = Hausärzt:in; Pat =  Patient:in.  
Δ = HA - Pat; negative Werte kennzeichnen höhere Bewertungen durch Patient:innen.  
Effektstärken als Cohen’s d (unabhängige Stichproben). 

Tabelle 17: Gruppenunterschiede in der Perspektivendifferenz 

Zur Berücksichtigung der Clusterstruktur wurden die Gruppenvergleiche ergänzend mittels 

linearer Mixed Models mit zufälligem Praxiseffekt geprüft. Die Befunde blieben unter Be-

rücksichtigung des Praxiseffekts stabil: Zu T0 zeigte sich kein signifikanter Gruppenunter-

schied (β = -1,232; SE = 0,852; p = 0,159; ICC = 0,099). Zu T3 zeigte sich auch unter 

Berücksichtigung des Praxiseffekts ein signifikanter Gruppenunterschied (β = -3,214; SE = 

0,925; p = 0,002; ICC = 0,035): In der Interventionsgruppe war die Diskrepanz zwischen 

patient:innen- und hausärztlicher Einschätzung der Hausarztbindung größer als in der Kon-

trollgruppe. 

Veränderung der Perspektivendifferenz 

Da für die Veränderungsanalyse vollständige Angaben zu beiden Messzeitpunkten erfor-

derlich waren, reduzierte sich die Stichprobe auf n = 226 Dyaden mit gültigen Perspekti-

vendifferenzen zu T0 und T3. Der Vergleich der Veränderungswerte zwischen T0 und T3 

ergab keinen signifikanten Gruppenunterschied (t(224) = -1,28; p = 0,202; d = 0,17). 

Ergänzend wurde die Veränderung der Perspektivendifferenz (n = 226) kategorial ausge-

wertet. Bei einer Schwelle von ±5 Punkten blieben 58,8 % der Dyaden stabil; jeweils rund 

20 % zeigten eine deutliche Verschiebung zugunsten einer der beiden Perspektiven 

(21,7 % zugunsten Patient:innen; 19,5 % zugunsten Hausärzt:innen). In einer post hoc 
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durchgeführten Sensitivitätsanalyse mit einer strengeren Schwelle von ±2 Punkten zeigten 

78,3 % der Dyaden eine Veränderung der Perspektivendifferenz, wobei die Richtungen an-

nähernd ausgeglichen waren (42,9 % stärker zugunsten Patient:innen; 35,4 % stärker zu-

gunsten Hausärzt:innen; 21,7 % stabil).  

6.4 Kontextuelle Faktoren und Stabilität der Hausarztbindung 

(F4) 

In diesem Unterkapitel werden soziodemografische, gesundheitsbezogene sowie struktu-

relle Faktoren analysiert, die mit der Ausprägung der Hausarztbindung assoziiert sind.  

Vor Durchführung der Regressionsanalysen wurden die Verteilungen der abhängigen Vari-

ablen explorativ geprüft. Die Hausarztbindung zu T0 zeigte eine moderate negative Schiefe 

(Skewness = -0,92), die Veränderungsvariable (ΔF-HaBi) war hingegen annähernd sym-

metrisch verteilt (Skewness = 0,43). 

6.4.1 Assoziationen mit der Ausprägung der Hausarztbindung zu T0 (F4a) 

Zur Untersuchung von Zusammenhängen zwischen soziodemografischen Merkmalen und 

der Ausprägung der Intensität der patient:innenberichteten Hausarztbindung zu Studienbe-

ginn wurden hierarchische lineare Regressionsmodelle berechnet. Die Modellvorausset-

zungen (5.4.2) wurden anhand von Residualplots des vollständigen Modells (Modell 3) vi-

suell geprüft und sind im Anhang 4.1 zu finden. Normalverteilung der Residuen (Abbildung 

A1/A2), Homoskedastizität (Abbildung A3) und Linearität (Abbildung A4–A14) waren gege-

ben. Alle Varianzinflationsfaktor-Werte (VIF) lagen unter 10 (Tabelle G). Der Konditionsin-

dex in Modell 3 überschritt jedoch den kritischen Schwellenwert (47,98; >30; Tabelle H). Die 

Varianzzerlegung zeigte (Tabelle I), dass dieser Befund vorrangig die Konstante (0,99) und 

die körperliche Summenskala des SF-36 (PCS; Varianzanteil = 0,59) betrifft. Da alle VIF-

Werte unkritisch blieben, ist eine inhaltliche Verzerrung der Regressionskoeffizienten nicht 

anzunehmen. Alle drei Modelle basieren auf einer gemeinsamen Stichprobe der Fragestel-

lung (n = 289; siehe Tabelle 18). 

Im ersten Modell wurde zunächst der Zusammenhang zwischen Studiengruppe und der 

patient:innenberichteten Hausarztbindung zu Studienbeginn untersucht. Die Studiengruppe 

zeigte keinen signifikanten Zusammenhang mit der Hausarztbindung (B = -0,21; 95 %-KI  

[-1,28; 0,86]; p = 0,698). Das Modell erklärte nur einen sehr geringen Anteil der Varianz der 

Hausarztbindung (R²adj = -0,003). 

Im zweiten Modell wurden Alter, Geschlecht und Bildungsniveau ergänzt. Das Modell er-

klärte einen signifikant größeren Anteil der Varianz (ΔR² = 0,053; p = 0,004; R²adj = 0,036). 
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Dabei zeigte sich ein signifikanter positiver Zusammenhang zwischen Alter und Hausarzt-

bindung (B = 0,060; 95 %-KI [0,02; 0,10]; p = 0,004). Zudem berichteten Frauen im Ver-

gleich zu Männern eine geringere Hausarztbindung (B = -1,38; 95 %-KI [-2,45; -0,31]; p = 

0,012). Für das Bildungsniveau zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang.  

Im dritten Modell wurden explorativ gesundheitsbezogene Variablen (PHQ-9, GAD-7, SSD-

12, AUDIT-C sowie die körperliche (PCS) und psychische Summenskala (MCS) des SF-36) 

ergänzt, um unterschiedliche Aspekte psychischer und somatischer Belastung als Kontext-

merkmale zu berücksichtigen. Die Erweiterung führte zu keiner signifikanten Verbesserung 

des Modells (ΔR² = 0,028; p = 0,209). Alter und Geschlecht blieben weiterhin signifikante 

Prädiktoren der Hausarztbindung (Alter: B = 0,05; 95 %-KI [0,01; 0,10]; p = 0,016; Ge-

schlecht: B = -1,67; 95 %-KI [-2,80; -0,53]; p = 0,004). Die psychische Lebensqualität (MCS) 

zeigte keinen signifikanten Zusammenhang mit der Hausarztbindung zu Studienbeginn (B 

= -0,07; p = 0,059). Das vollständige Modell erklärte einen geringen Anteil der Varianz der 

Hausarztbindung (R²adj = 0,045). 

Prädik-

tor 

Modell 1 

(R²adjustiert = -0,003) 

Modell 2  

(R²adjustiert = 0,036) 

Modell 3  

(R²adjustiert = 0,045) 

 B  

[95%-KI] 

ß p B  

[95%-KI] 

ß p B 

[95%-KI] 

ß p 

Kon-

stante 

18,34 

[17,57; 

19,11] 

 < 0,001 17,56 

[14,35; 

20,77] 

 < 0,001 24,26 

[16,87; 

31,64] 

 < 0,001 

Studiengruppe (ref.: Kontrollgruppe) 

IG -0,21  

[-1,28; 

0,86] 

-0,02 0,698 0,17  

[-0,93; 

1,27] 

0,02 0,758 -0,10 

[-1,25; 

1,05] 

-0,01 0,865 

Alter 

    0,06  

[0,02;  

0,10] 

0,18 0,004 0,05 

[0,01; 

0,10] 

0,16 0,016 

Geschlecht (ref.: männlich) 

weiblich    -1,38  

[-2,45; 

 -0,31] 

-0,15 0,012 -1,67  

[-2,80; 

 -0,53] 

-0,18 0,004 

Bildung nach ISCED (ref.:niedrig) 

mittel    0,13  

[-1,80; 

2,06] 

0,01 0,899 0,46  

[-1,48; 

2,40] 

0,05 0,642 

hoch    0,36  

[-1,48; 

2,19] 

0,04 0,704 0,58  

[-1,26; 

2,42] 

0,06 0,535 

Kurzscreener zu Baseline (T0) 

PHQ-9       -0,08  

[-0,25; 

0,09] 

-0,09 0,352 

GAD-7       -0,06 

[-0,23; 

0,11] 

-0,06 0,480 

SSD-12       0,04  0,08 0,250 
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[-0,03; 

0,11] 

AUDIT-C       -0,13 

[-0,38; 

0,13] 

-0,06 0,331 

SF-36  

PCS       -0,05  

[-0,12; 

0,02] 

-0,10 0,156 

MCS       -0,07  

[-0,15; 

0,00] 

-0,17 0,059 

Anmerkung. 

Modell 1: Studiengruppe. 

Modell 2: zusätzlich Alter, Geschlecht und Bildungsniveau. 

Modell 3: zusätzlich PHQ-9, GAD-7, SSD-12 und AUDIT-C sowie körperliche und psychische Summenskala des SF-36. 
 

IG = Interventionsgruppe; B = unstandardisierter Regressionskoeffizient; β = standardisierter Regressionskoeffizient;  

KI = Konfidenzintervall; ref. = Referenzkategorie; PCS = körperliche Summenskala SF-36;  

MCS = psychische Summenskala SF-36; Fett: p < 0,05. 

# R² R²adj ΔR² p (Model-

lände-

rung) 

N 

Modell 1 0,001 -0,003 0,001 0,698 289 

Modell 2 0,053 0,036 0,053 0,004 289 

Modell 3 0,081 0,045 0,028 0,209 289 

Anmerkung. 

R²adj = adjustiertes Bestimmtheitsmaß; ΔR² = Zunahme der erklärten Varianz gegenüber dem vorherigen Modell. 
 

Eine clusterkorrigierte Sensitivitätsanalyse mit zufälligem Praxiseffekt bestätigte die Be-

fundstabilität; der Praxiseffekt war nach Adjustierung nicht signifikant (Praxisvarianz = 

0,745; p = 0,344; ICC = 0,036). 

6.4.2 Assoziationen mit der Stabilität der Hausarztbindung bis T3 (F4b) 

Zur Untersuchung von Faktoren, die mit Veränderungen der Intensität der Hausarztbindung 

im Studienverlauf assoziiert sind, wurden hierarchische lineare Regressionsmodelle be-

rechnet. Als abhängige Variable wurde die individuelle Veränderung der Hausarztbindung 

zwischen Studienbeginn (T0) und dem 12-Monats-Follow-up (T3) verwendet (ΔF-HaBi). Zur 

Kontrolle des Ausgangsniveaus wurde der F-HaBi-Summenscore zu T0 in allen Modellen 

als Kovariate berücksichtigt.  

Die Modellvoraussetzungen wurden anhand von Residualplots des vollständigen Modells 

(Modell 3) visuell geprüft und sind im Anhang 4.2 zu finden. Normalverteilung der Residuen 

(Abbildung B1/B2) und Linearität (Abbildung B4–B15) waren gegeben; leichte Abweichun-

gen von der Homoskedastizität (Abbildung B3) wurden beobachtet. Der Konditionsindex in 

Modell 3 überschritt ebenfalls den kritischen Schwellenwert (51,28; >30; Tabelle K). Dies 

betrifft vorrangig die Varianzanteile der Konstante (0,99) sowie den Koeffizienten der kör-

perlichen Summenskala des SF-36 (PCS; 0,56; Tabelle K). Alle drei Modelle basieren auf 

Tabelle 18: Hierarchische lineare Regressionsmodelle zur Vorhersage der patient:innenberichteten Hausarzt-

bindung zu Studienbeginn (F4a; n = 289) 
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der gemeinsamen vollständigen Analysestichprobe (n = 183; Tabelle 19) für diese Frage-

stellung. 

Im ersten Modell wurden Studiengruppe und Ausgangswert der Hausarztbindung zu T0 be-

rücksichtigt. Ein höherer Ausgangswert der Hausarztbindung war signifikant mit einer ge-

ringeren Veränderung der Hausarztbindung verbunden (B = -0,31; 95 %-KI [-0,45; -0,16]; p 

< 0,001). Die Studiengruppe zeigte keinen signifikanten Zusammenhang mit der Verände-

rung der Hausarztbindung (B = 0,78; 95 %-KI [-0,52; 2,08]; p = 0,236). Das Modell erklärte 

einen geringen Anteil der Varianz der Veränderung der Hausarztbindung (R²adj = 0,082). 

Im zweiten Modell wurden zusätzlich Alter, Geschlecht und Bildungsniveau berücksichtigt. 

Die Erweiterung führte zu keiner signifikanten Verbesserung des Modells (ΔR² = 0,037; p = 

0,120). Der Ausgangswert der Hausarztbindung blieb weiterhin signifikant negativ mit der 

Veränderung assoziiert (B = -0,34; 95 %-KI [-0,49; -0,19]; p < 0,001). Weder die Studien-

gruppe (B = 1,19; 95 %-KI [-0,17; 2,54]; p = 0,085) noch Alter (B = 0,04; 95 %-KI [-0,01; 

0,09]; p = 0,111), Geschlecht (B = -0,13; 95 %-KI [-1,45; 1,18]; p = 0,844) oder Bildungsni-

veau waren signifikant mit der Veränderung der Hausarztbindung assoziiert. Das Modell 

erklärte einen geringen Anteil der Varianz der Veränderung (R²adj = 0,099). 

Im dritten Modell wurden zusätzlich gesundheitsbezogene Variablen (PHQ-9, GAD-7, SSD-

12, AUDIT-C sowie körperliche und psychische Summenskala des SF-36) berücksichtigt. 

Diese Erweiterung führte ebenfalls zu keiner signifikanten Verbesserung des Modells (ΔR² 

= 0,054; p = 0,089). Der Ausgangswert der Hausarztbindung blieb weiterhin signifikant ne-

gativ mit der Veränderung assoziiert (B = -0,36; 95 %-KI [-0,51; -0,21]; p < 0,001). Für die 

Studiengruppe zeigte sich im vollständig adjustierten Modell kein signifikanter Zusammen-

hang mehr mit der Veränderung der Hausarztbindung (B = 0,61; 95 %-KI [-0,80; 2,02]; p = 

0,393). Unter den gesundheitsbezogenen Variablen zeigte lediglich die psychische Sum-

menskala des SF-36 einen signifikanten negativen Zusammenhang mit der Veränderung 

der Hausarztbindung (B = -0,10; 95 %-KI [-0,19; -0,01]; p = 0,035), wenngleich der Prä-

diktorblock insgesamt keine signifikante Modellverbesserung erbrachte (ΔR² = 0,054; p = 

0,089). Das vollständige Modell erklärte einen geringen Anteil der Varianz der Veränderung 

der Hausarztbindung (R²adj = 0,125). 

Prädik-
tor 

Modell 1  
(R²adjustiert = 0,082) 

Modell 2 
(R²adjustiert = 0,099) 

Modell 3  
(R²adjustiert = 0,125) 

 B  
[95%-
KI] 

ß p B  
[95%-
KI] 

ß p B  
[95%-
KI] 

ß p 

Kon-
stante 

4,98 
[2,11; 
7,84] 

 < 0,001 5,10 
[0,48; 
9,72] 

 0,031 12,38 
[3,15; 
21,62] 

 0,009 
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Studiengruppe (ref.: Kontrollgruppe) 

IG 0,78 
[-0,52; 
2,08] 

0,08 0,236 1,19 
[-0,17; 
2,54] 

0,13 0,085 0,61  
[-0,80; 
2,02] 

0,07 0,393 

Patient:innenberichteter Summenscore zu Baseline (T0) 

 -0,31  
[-0,45; 
-0,16] 

-0,29 < 0,001 -0,34  
[-0,49; 
-0,19] 

-0,32 < 0,001 -0,36  
[-0,51; 
-0,21] 

-0,34 < 0,001 

Alter 

    0,04 
 [-0,01; 
0,09] 

0,12 0,111 0,05  
[-0,01; 
0,10] 

0,14 0,081 

Geschlecht (ref.: männlich) 

weiblich    -0,13 
 [-1,45; 
1,18] 

-0,01 0,844 -0,16  
[-1,54; 
1,23] 

-0,02 0,822 

Bildung nach ISCED (ref.:niedrig) 

mittel    -2,13 
[-4,51; 
0,24] 

-0,22 0,078 -1,96  
[-4,34; 
0,42] 

-0,20 0,105 

hoch    -0,89 
[-3,18; 
1,41] 

-0,10 0,447 -0,64  
[-2,94; 
1,66] 

-0,07 0,585 

Kurzscreener zu Baseline (T0) 

PHQ-9       0,05 
[-0,15; 
0,25] 

0,06 0,614 

GAD-7       -0,03  
[-0,23; 
0,17] 

-0,03 0,764 

SSD-12       -0,06  
[-0,14; 
0,03] 

-0,12 0,174 

AUDIT-C       -0,10  
[-0,42; 
0,21] 

-0,05 0,523 

SF-36  

körperlich 
(PCS) 

      -0,06  
[-0,14; 
0,03] 

-0,12 0,174 

psy-
chisch 
(MCS) 

      -0,10  
[-0,19; 
-0,01] 

-0,23 0,035 

Anmerkung. 
Modell 1: Studiengruppe. 
Modell 2: zusätzlich Alter, Geschlecht und Bildungsniveau. 
Modell 3: zusätzlich PHQ-9, GAD-7, SSD-12 und AUDIT-C sowie körperliche und psychische Summens-
kala des SF-36. 
 

IG = Interventionsgruppe; B = unstandardisierter Regressionskoeffizient; β = standardisierter Regressions-
koeffizient; KI = Konfidenzintervall; ref. = Referenzkategorie. Fett: p < 0,05. 

Modell R² R²adj ΔR² p (Modelländerung) N 

Modell 1 0,092 0,082 0,092 < 0,001 183 

Modell 2 0,129 0,099 0,037 0,120 183 

Modell 3 0,183 0,125 0,054 0,089 183 
Anmerkung. 
R²adj = adjustiertes Bestimmtheitsmaß; ΔR² = Zunahme der erklärten Varianz gegenüber dem vorheri-

gen Modell. 
 

Tabelle 19: Hierarchische lineare Regressionsmodelle zur Vorhersage der Stabilität der patient:innenberichte-

ten Hausarztbindung bis T3 (F4b; n = 183) 
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Eine clusterkorrigierte Sensitivitätsanalyse mit zufälligem Praxiseffekt ergab eine Praxisva-

rianz von null (ICC = 0,000), was die Individualanalyse als methodisch angemessen bestä-

tigt. 

6.5 Rolle der Hausarztbindung als Struktur- und Prozessfaktor 

bei der Umsetzung von Behandlungspfaden (F5) 

Dieses Unterkapitel analysiert den Zusammenhang zwischen Hausarztbindung zu Studien-

beginn und der Umsetzung empfohlener Behandlungspfade im Studienverlauf.  

6.5.1 Deskriptive Analyse der Umsetzung nach Hausarztbindung und Stu-

diengruppe 

Es lagen Daten von 521 Patient:innen vor (84,7 %); 266 (51,1 %) nahmen innerhalb eines 

Jahres mindestens zu einem Messzeitpunkt eine empfohlene Versorgungsstufe in An-

spruch. Die Umsetzung unterschied sich signifikant zwischen den Studiengruppen. In der 

Interventionsgruppe setzten 72,1 % der Patient:innen (n = 196 von 272) mindestens eine 

empfohlene Versorgungsstufe um, in der Kontrollgruppe 28,1 % (n = 70 von 249; χ²(1) = 

100,47; p < 0,001). Die Umsetzungsraten nach Quartilen der patient:innenberichteten 

Hausarztbindung zu Studienbeginn (T0) variierten im Studienverlauf (T1–T3) innerhalb der 

Interventionsgruppe zwischen 68,3 % (Q1) und 79,4 % (Q4) und innerhalb der Kontroll-

gruppe zwischen 22,2 % (Q3) und 39,3 % (Q2). 

Die Ergebnisse der gruppenstratifizierten Quartilsanalyse sind in Tabelle 20 dargestellt. 

Gruppe Quartil n Umsetzung n ( %) 

Interventionsgruppe Q1 60 41 (68,3) 

 Q2  61 43 (70,5) 

 Q3 56 38 (67,9) 

 Q4 68 54 (79,4) 

Kontrollgruppe Q1 49 12 (24,5) 

 Q2  61  24 (39,3) 

 Q3 54 12 (22,2) 

 Q4 63 18 (28,6) 
Tabelle 20: Umsetzung mindestens einer empfohlenen Versorgungsstufe im Studienverlauf (T1-T3) nach Quar-

tilen der patient:innberichteten Hausarztbindung getrennt nach Studiengruppe (n=521; F5) 

6.5.2 Zusammenhang zwischen Hausarztbindung und Umsetzung 

Zur Untersuchung des Zusammenhangs zwischen der Hausarztbindung zu Studienbeginn 

und der Umsetzung empfohlener Behandlungspfade wurde eine binär-logistische Regres-

sion berechnet. Die Modellvoraussetzungen wurden geprüft und sind erfüllt (Anhang 5). Der 

Hosmer-Lemeshow-Test zeigte für beide Modelle keinen Hinweis auf mangelnden Modell-

Fit (Modell 1: χ²(8) = 9,45, p = 0,306; Modell 2: χ²(8) = 7,61, p = 0,472; Tabelle L). Die 

Klassifikationsgenauigkeit lag bei 72,7 % (Modell 1) bzw. 72,9 % (Modell 2; Tabelle M). Alle 
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VIF-Werte lagen unter 10 (Tabelle N); der Konditionsindex blieb in beiden Modellen unter 

dem kritischen Schwellenwert von 30 (Tabelle O). Die vollständigen Modellgütekennzahlen 

sind der Regressionstabelle (Tabelle 21) zu entnehmen.  

Im Modell 1 (ohne Interaktion) zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der 

Hausarztbindung und der Umsetzung empfohlener Behandlungspfade (OR = 1,02, 95 %-

KI [0,97; 1,06], p = 0,485). Die Studiengruppe war hingegen ein signifikanter Prädiktor: Pa-

tient:innen der Interventionsgruppe hatten eine deutlich höhere Wahrscheinlichkeit, min-

destens eine empfohlene Versorgungsstufe umzusetzen, als Patient:innen der Kontroll-

gruppe (OR = 4,67, 95 %-KI [2,99; 7,30], p < 0,001), was einer etwa 4,7-fach erhöhten 

Chance der Umsetzung entspricht. Auch der Schweregrad zeigte einen signifikanten Zu-

sammenhang mit der Umsetzung. Patient:innen mit höherem Schweregrad wiesen eine hö-

here Wahrscheinlichkeit der Umsetzung auf als Patient:innen mit niedrigerem Schweregrad 

(OR = 4,45; 95 %-KI [2,04; 9,71]; p < 0,001), während sich für einen mittleren Schweregrad 

kein signifikanter Unterschied zeigte (OR = 1,56; 95 %-KI [0,67; 3,66]; p = 0,302). 

 Modell 1  
(-2LL = 534,75;  
Nagelkerke R² = 0,298) 

Modell 2  
(-2LL = 534,31;  
Nagelkerke R² = 0,299) 

 OR [95%-KI] p OR [95-KI] p 

Patient:innenberichteter Summenscore zu Baseline (T0) 

 1,02 [0,97; 1,06] 0,485 1,00 [0,94; 1,07] 0,970 

Studiengruppe (ref.: Kontrollgruppe) 

Interventionsgruppe 4,67 [2,99; 7,30] < 0,001 4,69 [3,00; 7,35] < 0,001 

Alter 

 1,00 [0,98;1,01] 0,523 1,00 [0,98; 1,01] 0,562 

Geschlecht (ref.: männlich) 

weiblich 1,02 [0,66; 1,58] 0,921 1,02 [0,66; 1,58] 0,916 

Schweregrad (ref.:leicht) 

mittel 1,56 [0,67; 3,66] 0,302 1,61 [0,68; 3,77] 0,276 

schwer 4,45 [2,04; 9,71] < 0,001 4,53 [2,07; 9,90] < 0,001 

Hausarztbindung (T0) x Studiengruppe 

   1,03 [0,94; 1,12]  0,508 

Anmerkung. 
N = 472. -2LL = -2 Log-Likelihood; OR = Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; Ref. = Referenzkategorie. 
Fett: p < 0,05.  
Die Odds Ratios für die Studiengruppe wurden zur besseren Interpretierbarkeit invertiert (CSC vs. TAU). In 
Modell 2 wurde F-HaBi T0 am Gesamtmittelwert zentriert (M = 17,84). 

Tabelle 21: Logistische Regression zur Umsetzung empfohlener Behandlungspfade im Studienverlauf (T1–T3; 

F5) 

Eine clusterkorrigierte Sensitivitätsanalyse mit zufälligem Praxiseffekt (logistisches Mixed 

Model) zeigte einen nicht signifikanten Praxiseffekt (Praxisvarianz = 0,090; p = 0,414; ICC 

= 0,022); die Befundlage blieb stabil. 
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6.5.3 Moderierende Rolle der Studiengruppe 

Zur Prüfung der moderierenden Rolle der Versorgungsstruktur wurde ein Interaktionsterm 

zwischen Hausarztbindung und Studiengruppe in das Modell aufgenommen (Modell 2; Ta-

belle 21). 

Die Interaktion zwischen Hausarztbindung und Studiengruppe war nicht signifikant (OR = 

1,03, 95 %-KI [0,94; 1,12], p = 0,508). Die übrigen Prädiktoren blieben in ihrer Richtung und 

Signifikanz stabil (Studiengruppe: OR = 4,69; p < 0,001; schwerer Schweregrad: OR = 4,53; 

p < 0,001). Die Ergebnisse des Modells mit Interaktion bestätigten die Befunde des Haupt-

modells. 

6.6 Hausarztbindung und gesundheitsbezogene Lebensqualität 

(F6) 

Abschließend wird geprüft, ob die Hausarztbindung – über ihre Rolle als Struktur- und Pro-

zessfaktor hinaus – auch mit dem primären Outcome der COMET-Studie, der gesundheits-

bezogenen Lebensqualität, assoziiert ist. 

6.6.1 Deskriptive Befunde zur Lebensqualität im Studienverlauf 

Psychische Lebensqualität SF-36 (MCS) 

Zu Studienbeginn wies die Kontrollgruppe eine höhere psychische Lebensqualität (MCS 

T0: M = 35,60, SD = 12,29) als die Interventionsgruppe (M = 28,04; SD = 8,81; Tabelle 22) 

auf. Nach zwölf Monaten verbesserten sich beide Gruppen: In der Kontrollgruppe stieg der 

MCS auf M = 44,48 (SD = 9,87, n = 159), in der Interventionsgruppe auf M = 42,45 (SD = 

12,07; n = 176). Die mittlere Verbesserung betrug in der Kontrollgruppe ΔMCS = +8,78 (SD 

= 12,25; n = 151) und in der Interventionsgruppe ΔMCS = +15,05 (SD = 12,72; n = 170). 

Körperliche Lebensqualität SF-36 (PCS) 

Ergänzend wurden die Verläufe der körperlichen Lebensqualität (SF-36 PCS) deskriptiv 

ausgewertet und dienen der kontextualisierenden Einordnung der Beobachtungen (Tabelle 

22). Zu Studienbeginn waren die PCS-Werte in beiden Gruppen vergleichbar (KG: M = 

46,93; SD = 10,28; IG: M = 47,48; SD = 9,06). Nach zwölf Monaten stieg der PCS in der 

Kontrollgruppe auf M = 49,21 (SD = 10,40; n = 159) und in der Interventionsgruppe auf M 

= 50,08 (SD = 9,70; n = 176). Die mittlere Verbesserung betrug in der Kontrollgruppe ΔPCS 

= +1,77 (SD = 8,56; n = 151) und in der Interventionsgruppe ΔPCS = +2,24 (SD = 9,96; n 

= 170). Der Gruppenunterschied war nicht signifikant (t(319) = -0,45; p = 0,652). 
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 Interventionsgruppe Kontrollgruppe Gesamt 

 n M SD n M SD n M SD 

MCS T0 289 28,04 8,81 283 35,60 12,29 572 31,78 11,32 

MCS T3 176 42,45 12,07 159 44,48 9,87 335 43,41 11,11 

Δ MCS 170 15,05 12,72 151 8,78 12,25 321 12,10 12,87 

PCS T0 289 47,48 9,06 283 46,93 10,28 572 47,21 9,68 

PCS T3 176 50,08 9,69 159 49,21 10,40 335 49,67 10,03 

Δ PCS 170 2,24 9,96 151 1,77 8,56 321 2,02 9,32 
Anmerkung. 
M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; MCS = psychische Lebensqualität; PCS = körperliche Lebens-
qualität; Δ = Differenz zwischen T0 – T3 

Tabelle 22: Deskriptive Statistik der körperlichen und psychischen Lebensqualität (SF-36 MCS/PCS) 

Zum Vergleich der Veränderungen zwischen den Studiengruppen wurde ein t-Test für un-

abhängige Stichproben berechnet (Tabelle 23). Die Varianzhomogenität wurde mittels Le-

vene-Test geprüft und ist für beide Variablen gegeben (ΔMCS: p = 0,373; ΔPCS: p = 0,106). 

Die Interventionsgruppe wies eine signifikant stärkere Verbesserung der psychischen Le-

bensqualität auf als die Kontrollgruppe (ΔMCS: t(319) = -4,49, p < 0,001).  

 Interventionsgruppe Kontrollgruppe  Gruppenvergleich 

 n M (SD) n M (SD) t (df) p 

Δ MCS 170 15,05 (12,72) 151 8,78 (12,25) -4,49 (319) < 0,001 

Δ PCS 170 2,24 (9,96) 151 1,77 (8,56) -0,45 (319) 0,652 

Anmerkung. 
M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; MCS = psychische Lebensqualität; PCS = körperliche 
Lebensqualität; Δ = Differenz zwischen T0–T3 

Tabelle 23: Gruppenvergleich der Veränderungen der psychischen und körperlichen Lebensqualität 

6.6.2 Hausarztbindung und psychische Lebensqualität nach 12 Monaten 

(F6a) 

Zur Untersuchung von Zusammenhängen zwischen der Ausprägung der patient:innenbe-

richteten Hausarztbindung (F-HaBi) zu Studienbeginn und der gesundheitsbezogenen 

mentalen Lebensqualität (SF-36 MCS) nach 12 Monaten wurden hierarchische lineare Re-

gressionsmodelle berechnet (n = 298; Tabelle 24). Die Modellvoraussetzungen wurden an-

hand von Residualplots des vollständigen Modells (Modell 3) visuell geprüft und sind im 

Anhang 6.1 zu finden. Normalverteilung der Residuen (Abbildung C1/C2), Homoskedasti-

zität (Abbildung C3) und Linearität (Abbildung C4–C7) waren gegeben. Alle Varianzinflati-

onsfaktor-Werte lagen unter 10 (Tabelle Q); der Konditionsindex blieb in allen Modellen un-

ter dem kritischen Schwellenwert von 30 (Tabelle R). 

Im ersten Modell (Modell 1) zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der 

patient:innenberichteten Hausarztbindung zu Studienbeginn und der psychischen Lebens-

qualität nach zwölf Monaten (B = 0,14; 95 %-KI [-0,12; 0,40]; p = 0,281; R²adj = 0,001). 

Nach Kontrolle des Ausgangsniveaus der psychischen Lebensqualität und der Studiengrup-

penzugehörigkeit (Modell 2) blieb der Zusammenhang weiterhin nicht signifikant (B = 0,14; 

95 %-KI [-0,10; 0,39]; p = 0,250). Das Gesamtmodell war signifikant (F(3, 294) = 15,03; 
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p < 0,001; R²adj = 0,124). Als einziger signifikanter Prädiktor erwies sich das Ausgangsni-

veau der psychischen Lebensqualität (B = 0,37; 95 %-KI [0,25; 0,48]; p < 0,001), die Studi-

engruppenzugehörigkeit war nicht signifikant assoziiert (B = 0,71; 95 %-KI [-1,79; 3,22]; p 

= 0,576). 

Die explorative Prüfung eines moderierenden Effekts der Studiengruppe (Modell 3) ergab 

keinen signifikanten Interaktionsterm (B = -0,23; 95 %-KI [-0,73; 0,26]; p = 0,357; ΔR² = 

0,003). R²adj blieb unverändert bei 0,124, was auf keine Modellverbesserung durch den 

Interaktionsterm hindeutet. 

Prä-
diktor 

Modell 1  
(R²adjustiert = 0,001) 

Modell 2  
(R²adjustiert = 0,124) 

Modell 3  
(R²adjustiert = 0,124) 

 B  
[95%-
KI] 

β 
 

p B  
[95%-
KI] 

β p B  
[95%-
KI] 

β 
 

p 

Kon-
stante 

41,24 
[36,40; 
46,09] 

 < 0,001 29,34 
[23,07; 
35,61] 

 < 0,001 26,68 
[18,22; 
35,14] 

 < 0,001 

Patient:innenberichteter Summenscore zu Baseline (T0) 

 0,14 
[-0,12; 
0,40] 

0,06 0,281 0,14  
[-0,10; 
0,39] 

0,06 0,250 0,28  
[-0,10; 
0,65] 

0,12 0,148 

SF-36 psychische Summenskala (MCS) 

    0,37 
[0,25; 
0,48] 

0,37 < 0,001 0,37 
[0,26; 
0,49] 

0,38 < 0,001 

Studiengruppe (ref.: Kontrollgruppe) 

IG    0,71  
[-1,79; 
3,22] 

0,03 0,576 0,77  
[-1,74; 
3,28] 

0,04 0,547 

F-HaBi T0 × Studiengruppe 

       -0,23 
[-0,73; 
0,26] 

-0,08 0,357 

Anmerkung. 
Modell 1: F-HaBi T0. 
Modell 2: zusätzlich psychische Summenskala des SF-36 (MCS) zu T0 und Studiengruppe. 
Modell 3: zusätzlich Interaktionsterm F-HaBi T0 (zentriert) × Studiengruppe. 
 

IG = Interventionsgruppe; B = unstandardisierter Regressionskoeffizient; β = standardisierter Regressions-

koeffizient; KI = Konfidenzintervall; ref. = Referenzkategorie. Fett: p < 0,05. 

# R² R²adj ΔR² p (Modelländerung) N 

Modell 1 0,004 0,001 0,004 0,281 298 

Modell 2 0,133 0,124 0,129 < 0,001 298 

Modell 3 0,135 0,124 0,003 0,357 298 

Anmerkung. 

R²adj = adjustiertes Bestimmtheitsmaß; ΔR² = Zunahme der erklärten Varianz gegenüber dem vorheri-

gen Modell. 
 

Tabelle 24: Hierarchische lineare Regressionsmodelle zum Zusammenhang zwischen patient:innenberichteter 
Hausarztbindung zu Studienbeginn und psychischer Lebensqualität zu T3 (SF-36 MCS; F6a; n = 298) 

Eine clusterkorrigierte Sensitivitätsanalyse mit zufälligem Praxiseffekt ergab einen nicht sig-

nifikanten Praxiseffekt (Praxisvarianz = 0,893; p = 0,737; ICC = 0,009); die Befunde blieben 

gegenüber der Individualanalyse stabil. 
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6.6.3 Veränderung der Hausarztbindung und Veränderung der psychischen 

Lebensqualität (F6b) 

Zur Untersuchung des Zusammenhangs zwischen der Veränderung der patient:innenbe-

richteten Hausarztbindung (ΔF-HaBi, T0 bis T3) und der Veränderung der psychischen Le-

bensqualität (ΔSF-36 MCS, T0 bis T3) wurden hierarchische lineare Regressionsmodelle 

berechnet (n = 293; Tabelle 25). Die Modellvoraussetzungen wurden anhand von Residu-

alplots des vollständigen Modells (Modell 2) visuell geprüft (Anhang 6.2). Normalverteilung 

der Residuen (Abbildung D1/D2), Homoskedastizität (Abbildung D3) und Linearität (Abbil-

dung D4–D6) waren gegeben. Alle Varianzinflationsfaktor-Werte lagen unter 10 (Tabelle S); 

der Konditionsindex blieb unter dem kritischen Schwellenwert von 30 (Tabelle T). 

Im ersten Modell (Modell 1) zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der 

Veränderung der Hausarztbindung und der Veränderung der psychischen Lebensqualität 

(B = 0,05; 95 %-KI [-0,24; 0,34]; p = 0,750). Die Studiengruppenzugehörigkeit war signifi-

kant assoziiert (B = 5,63; 95 %-KI [2,82; 8,45]; p < 0,001). Das Gesamtmodell war signifi-

kant (F(2, 290) = 7,96; p < 0,001; R²adj = 0,045). 

Die explorative Prüfung eines moderierenden Effekts der Studiengruppe (Modell 2) ergab 

keinen signifikanten Interaktionsterm (B = 0,25; 95 %-KI [-0,35; 0,84]; p = 0,411; ΔR² = 

0,002); R²adj sank geringfügig von 0,045 auf 0,044, was auf keine Modellverbesserung 

durch den Interaktionsterm hindeutet. 

 Modell 1 (R²adjustiert = 0,045) Modell 2 (R²adjustiert = 0,044) 

 B [95%-KI] β p B [95%-KI] β p 

Konstante 9,37  
[7,33; 11,41] 

 < 0,001 9,31  
[7,27; 11,35] 

 < 0,001 

ΔF-HaBi Patient:in T0–T3 

 0,05  
[-0,24; 0,34] 

0,02 0,750 -0,10 
[-0,56; 0,36] 

-0,04 0,661 

Studiengruppe (ref.: Kontrollgruppe) 

Interventions-
gruppe 

5,63  
[2,82; 8,45] 

0,23 < 0,001 5,66  
[2,83; 8,48] 

0,23 < 0,001 

ΔF-HaBi Patient:in T0–T3 x Studiengruppe 

    0,25  
[-0,35; 0,84] 

0,08 0,411 

Anmerkung. 
Modell 1: ΔF-HaBi Patient:in T0–T3 und Studiengruppe 
Modell 2: zusätzlich Interaktionsterm ΔF-HaBi Patient:in T0–T3 (zentriert) × Studiengruppe. 
 

B = unstandardisierter Regressionskoeffizient; β = standardisierter Regressionskoeffizient; KI = Konfiden-
zintervall; ref. = Referenzkategorie. Fett: p < 0,05. 

# R² R²adj ΔR² p (Modelländerung) N 

Modell 1 0,052 0,045 0,052 < 0,001 293 

Modell 2 0,054 0,044 0,002 0,411 293 

Anmerkung. 

R²adj = adjustiertes Bestimmtheitsmaß; Δ = Delta; ΔR² = Zunahme der erklärten Varianz gegenüber 

dem vorherigen Modell. 
 

 

Tabelle 25: Hierarchische Regressionsmodelle zur Vorhersage der Veränderung der psychischen Lebensqua-
lität (ΔSF-36 MCS, T0–T3) – Veränderung der Hausarztbindung als Prädiktor (F6b) 
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Eine clusterkorrigierte Sensitivitätsanalyse mit zufälligem Praxiseffekt zeigte einen nicht sig-

nifikanten Praxiseffekt (Praxisvarianz = 6,054; p = 0,368; ICC = 0,040). Der Gruppeneffekt 

blieb auch unter Berücksichtigung der Clusterstruktur signifikant (β = 5,581; p = 0,006). 

6.6.4 Explorative Befunde zur körperlichen Lebensqualität (PCS) 

Explorativ wurde der Zusammenhang zwischen Hausarztbindung und körperlicher Lebens-

qualität (SF-36 PCS) untersucht. Zwischen der Hausarztbindung zu Studienbeginn (F-HaBi 

T0) und der körperlichen Lebensqualität nach zwölf Monaten zeigte sich ein signifikant ne-

gativer Zusammenhang (r = -0,192; p < 0,001; n = 312). Zwischen der Veränderung der 

Hausarztbindung (ΔF-HaBi) und der Veränderung der körperlichen Lebensqualität (ΔPCS) 

ergab sich hingegen kein signifikanter Zusammenhang (r = 0,092; p = 0,116; n = 293). 

6.7 Integratives Pfadmodell 

Abbildung 8 fasst die zentralen Befunde der vorliegenden Arbeit in einem integrativen Pfad-

modell zusammen. Es verortet die Hausarztbindung auf einer relationalen Ebene zwischen 

individuellen Faktoren und Versorgungsstruktur einerseits sowie versorgungsrelevanten 

Outcomes andererseits und macht sichtbar, dass die Wirkpfade im CSC-Kontext primär 

durch die Versorgungsstruktur – nicht durch die Hausarztbindung – bestimmt werden. 
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Abbildung 8: Integratives Pfadmodell der zentralen Befunde zu Hausarztbindung, kontextuellen Faktoren und Zielgrößen (F1–F6) 
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7 Diskussion 

7.1 Zusammenfassung der zentralen Ergebnisse 

Die vorliegende Arbeit untersuchte die Hausarztbindung im Kontext eines gestuften und 

kollaborativen Versorgungsmodells für psychische Erkrankungen (COMET-Studie) und be-

antwortete die Fragen zur Stabilität und Wahrnehmung des Konstruktes (F1–F3), wie die 

Hausarztbindung kontextuell eingebettet ist (F4) sowie welche Bedeutung diese in einem 

CSC-Modell hat (F5, F6).  

Die Hausarztbindung aus Patient:innensicht erwies sich über zwölf Monate auf Gruppen-

ebene als weitgehend stabil, mit sehr kleinen Effektgrößen – die a priori formulierte Stabili-

tätserwartung wurde für F1 gestützt. Auf individueller Ebene zeigten sich jedoch bei etwa 

einem Drittel der Patient:innen deutliche Veränderungen, deren Muster mit einer Regres-

sion zur Mitte vereinbar ist. Aus hausärztlicher Sicht zeigte sich eine kleine, aber signifikante 

Abnahme (d = 0,21; F2). Die Übereinstimmung zwischen beiden Perspektiven war gering 

– Patient:innen bewerteten die Hausarztbindung systematisch höher als Hausärzt:innen 

(F3). Dies spricht dafür, dass Hausarztbindung perspektivenabhängig wahrgenommen wird 

und nicht als perspektivenunabhängiges Merkmal erfasst werden kann. 

Hausarztbindung lässt sich nur in geringem Maß aus soziodemografischen Merkmalen er-

klären (F4). Ältere Patient:innen und Männer wiesen höhere Werte auf, die erklärte Varianz 

blieb jedoch gering. Die Studiengruppengruppenzugehörigkeit war nicht mit der Hausarzt-

bindung zu Studienbeginn assoziiert. Dies deutet darauf hin, dass individuelle und relatio-

nale Faktoren der Versorgungsbeziehung für die Ausprägung der Hausarztbindung relevan-

ter sein könnten als strukturelle Merkmale – eine Frage, die auf Basis der vorliegenden 

Daten nicht abschließend beantwortet werden kann. 

Die Hausarztbindung ist im CSC-Modell weder mit der Umsetzung von empfohlenen Be-

handlungsstufen (Intervention von COMET; F5) noch mit der psychischen Lebensqualität 

(primäres Outcome von COMET; F6) assoziiert. Die Umsetzung der Behandlungsempfeh-

lungen war vor allem mit der Studiengruppenzugehörigkeit und dem Schweregrad der Er-

krankung verbunden, die psychische Lebensqualität nach zwölf Monaten mit ihrem Aus-

gangsniveau. 

Insgesamt zeigte sich die Hausarztbindung in den vorliegenden Analysen als auf Gruppen-

ebene weitgehend stabiles, relationales und perspektivenabhängiges Konstrukt. Sie wirkte 

in diesem Setting nicht als direkter Steuerungsmechanismus für Versorgungsprozesse und 
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klinische Outcomes. Ihre Bedeutung liegt möglicherweise eher in der subjektiv wahrgenom-

menen Qualität der hausärztlichen Versorgungsbeziehung, auf der strukturierte Versor-

gungsangebote aufbauen können. 

7.2 Einordnung der Ergebnisse 

7.2.1 Stabilität der Hausarztbindung (F1, F2) 

Die Befunde zu F1 und F2 belegen eine über zwölf Monate weitgehend stabile Hausarzt-

bindung aus beiden Perspektiven – konsistent mit der theoretischen Konzeption von Haus-

arztbindung als beziehungsgebundenem, kontextsensiblem Konstrukt (Kapitel 2.5). Die 

vorliegende Arbeit stellt die erste Längsschnittauswertung des F-HaBi aus Patient:innen- 

und Hausärzt:innenperspektive dar. 

Aus Patient:innensicht (F1) zeigte sich die Hausarztbindung auf Gruppenebene über den 

Studienverlauf als weitgehend stabil – die mittleren Veränderungen blieben durchgehend 

im Bereich kleiner Effekte (d ≤ 0,17), was mit der a priori formulierten Stabilitätserwartung 

konsistent ist. Ein systematisches Review (Goff et al., 2025) belegt, dass insbesondere Pa-

tient:innen mit psychischen und chronischen Erkrankungen bevorzugt eine kontinuierliche 

Beziehung zur vertrauten Hausarztpraxis anstreben – eine stabile Bindung gilt dabei als 

versorgungsrelevanter Faktor im Krankheitsverlauf (Engström et al., 2023; Catty et al., 

2013, für den fachpsychiatrischen Kontext).  

Die beobachtete Mittelwertsstabilität auf Gruppenebene der Patient:innen (F1) ist vor dem 

Hintergrund gegenläufiger individueller Verläufe differenziert zu betrachten: Bei etwa einem 

Drittel der Patient:innen zeigten sich relevante Veränderungen (|Δ| ≥ 5 Punkte), wobei das 

Ausgangsniveau der Hausarztbindung wesentlich die Veränderungsrichtung bestimmte – 

ein Muster, das sich konsistent in beiden Studiengruppen zeigte und am ehesten als Re-

gression zur Mitte zu interpretieren ist. Individuelle Variabilität ist bei fluktuierenden psychi-

schen Erkrankungsverläufen theoretisch erwartbar (Kapitel 2.5) und steht der Konstrukt-

validität nicht entgegen. Die Regressionsanalyse F4b (Abschnitt 6.4.2) stützt diese Inter-

pretation: Der Ausgangswert der Hausarztbindung erwies sich als stärkster Prädiktor der 

Veränderung – konsistent mit einem Regressionseffekt zur Mitte. Der zunächst signifikante 

Gruppenunterschied in der kategorialen Verlaufsanalyse weist eine kleine Effektstärke auf 

und verliert nach Adjustierung des Ausgangsniveaus seine Signifikanz. Er kann daher nicht 

als substanzieller Interventionseffekt auf die Hausarztbindung interpretiert werden. Zusam-

menfassend lässt sich Hausarztbindung aus Patient:innenperspektive nicht pauschal als 

stabil bezeichnen: Auf Gruppenebene zeigt sich eine weitgehende Mittelwertsstabilität bei 

moderater Rangstabilität, während auf individueller Ebene bei etwa einem Drittel der Pati-
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ent:innen substanzielle Veränderungen vorlagen. Die beobachtete Gruppenstabilität spie-

gelt damit teilweise gegenläufige individuelle Verläufe wider, die sich auf Gruppenebene 

aufheben. 

Die hohen Ausgangswerte aus Patient:innensicht decken sich mit Daten aus vorherigen 

Studien (vgl. Anhang 2, Tabelle A). Bereits in der Validierungsstudie des F-HaBi (Hansen et 

al., 2020) wurden hohe Bindungswerte in einer hausärztlichen Population Norddeutsch-

lands berichtet (M = 20; Median = 22), wobei dort ausschließlich Patient:innen mit mindes-

tens dreijähriger Praxiszugehörigkeit eingeschlossen wurden. Vergleichbar hohe Aus-

gangswerte und eingeschränkte Differenzierungsfähigkeiten im oberen Wertebereich (Cei-

ling-Effekt) wurden auch für andere relationale Gesundheits- und Kommunikationsinstru-

mente beschrieben (Engler et al., 2023) und teilweise mit sozialer Erwünschtheit oder einer 

grundsätzlich positiven Bewertungstendenz bei relationalen Instrumenten diskutiert (Mielke 

et al., 2026). Auch die Subskala zur Erfassung der ganzheitlichen Versorgung (Comprehen-

siveness) des US-amerikanischen Patient:innenfragebogens zur Primärversorgungsquali-

tät (MEPS-PC) weist einen vergleichbar ausgeprägten Deckeneffekt auf (M = 96,38; max. 

100; SD = 14,70; Olaisen et al., 2019). Dies unterstreicht, dass Deckeneffekte bei der Mes-

sung von Koordinationsverhalten in der Primärversorgung kein spezifisches Artefakt des F-

HaBi sind, sondern ein bekanntes Phänomen darstellen. 

Auf hausärztlicher Ebene (F2) zeigte sich hingegen eine kleine, statistisch signifikante Ab-

nahme der eingeschätzten Hausarztbindung (-0,86 Punkte; d = 0,21), die bei substanzieller 

Rangstabilität inhaltlich eher unbedeutend ist. Dieser Befund ist vor dem Hintergrund me-

thodischer und kontextueller Faktoren zu interpretieren. Die individuelle Werteverteilung 

(Abbildung 4) zeigte dabei einen Steigungswinkel der Regressionsgeraden unterhalb von 

45° – Hausärzt:innen mit hohen Ausgangswerten tendieren zu niedrigeren T3-Werten, wäh-

rend Hausärzt:innen mit niedrigen Ausgangswerten eher höhere T3-Werte aufweisen. Die-

ses Muster ist konsistent mit einem Regressionseffekt zur Mitte – analog zur Patient:innen-

perspektive – und sollte bei der Interpretation der mittleren Abnahme berücksichtigt werden. 

Darüber hinaus sind folgende methodische und kontextuelle Faktoren zu bedenken: Zum 

einen könnte die Rekrutierungspraxis die Ausgangswerte beeinflusst haben: Der mittlere 

Betreuungszeitraum von 7,4 Jahren (SD = 7,0; Median = 5 Jahre) deutet auf überwiegend 

langjährige hausärztliche Behandlungsbeziehungen hin. Da diese Variable erst ab T2 erho-

ben wurde und nur für 66,9 % der Stichprobe vorlag, ist diese Einschätzung jedoch vorsich-

tig zu interpretieren. Gleichwohl ist nicht auszuschließen, dass die lange Betreuungsdauer 

zum hohen Ausgangsniveau der von Hausärzt:innen eingeschätzten Intensität der Bindung 

beigetragen hat. Gleichzeitig ist ein selektiver Dropout auf hausärztlicher Ebene zu berück-
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sichtigen: Non-Completer traten häufiger in der Interventionsgruppe auf und wiesen zu Ba-

seline eine geringere hausärztlich eingeschätzte Hausarztbindung auf (Abschnitt 

6.2.2.2).6.2.1.3 Auf Patient:innenebene hingegen ergab die Dropoutanalyse – keine klinisch 

relevanten Baseline-Unterschiede zwischen der F-HaBi Stichprobe und Non-Completern. 

Weiterführend ist denkbar, dass die veränderte Versorgungsrolle der Hausärzt:innen in der 

Interventionsgruppe die hausärztliche Wahrnehmung der Bindung beeinflusst hat: Pati-

ent:innen der Interventionsgruppe nahmen häufiger psychotherapeutische und psychiatri-

sche Versorgung in Anspruch (Grochtdreis et al., 2025). Dass Hausärzt:innen der Interven-

tionsgruppe dabei häufiger Behandlungsempfehlungen leitliniengerecht umsetzten und 

überwiesen, konnte hier belegt werden (F5; Abschnitt 6.5). Ob diese veränderte Versor-

gungsrolle die hausärztliche Wahrnehmung der Bindung beeinflusst hat, lässt sich nicht 

abschließend klären. Weitere Erklärungen – etwa Normalisierungseffekte nach initialem 

Studienengagement oder Studienermüdung bei wiederholter Befragung – lassen sich em-

pirisch nicht prüfen und bleiben spekulativ.  

Die praxisbezogenen Ausfallquoten der hausärztlichen Einschätzung (F2) variierten deut-

lich und reichten von 0 % bis 100 % (siehe Anhang 3, Tabelle F). Dies deutet auf einen nicht 

rein zufälligen Studienausfall hin und legt nahe, dass die kontinuierliche Beteiligung an lon-

gitudinalen Forschungsprozessen zwischen den Praxen unterschiedlich ausgeprägt war. 

Die Ursachen hierfür – etwa organisatorische Kapazitäten, Arbeitsbelastung oder Motiva-

tion zur Studienteilnahme – sind auf Basis der vorliegenden Daten nicht bestimmbar. Vor 

dem Hintergrund des selektiven Dropouts ist eine gewisse Unterschätzung der Abnahme 

der hausärztlich berichteten Bindungsintensität im Verlauf nicht auszuschließen.  

Es lässt sich nicht bestimmen, welche Faktoren – individuelle Beziehungsverläufe, Mess-

fehler oder Regression zur Mitte – die beobachtete Veränderung primär erklären. Die Intra-

klassenkorrelation im Mixed Model (ICC = 0,068) weist darauf hin, dass nach Adjustierung 

für die berücksichtigten Prädiktoren nur ein geringer Residual-Praxiseffekt verbleibt – die 

Praxisunterschiede werden durch die im Modell enthaltenen Variablen bereits weitgehend 

erklärt. Methodische Einschränkungen werden in den Limitationen ausführlich diskutiert 

(Abschnitt 7.3.2). 

Der Kontrast zwischen beiden Perspektiven – stabile Patient:innenwerte (d < 0,20) bei 

gleichzeitiger leichter Abnahme aus hausärztlicher Sicht (d = 0,21) – verweist auf eine un-

terschiedliche Sensitivität des Instruments gegenüber Veränderungen in Abhängigkeit von 

der Beurteilungsperspektive, die im folgenden Abschnitt eingehender diskutiert wird (7.2.2). 
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Die auf Gruppenebene beobachtete Stabilität der patient:innenberichteten Hausarztbin-

dung ist nicht nur ein deskriptives Ergebnis, sondern eine methodische Voraussetzung da-

für, dass das Konstrukt als analytische Größe in den Fragestellungen F5 und F6 überhaupt 

tragfähig eingesetzt werden kann, in denen die Baseline-Hausarztbindung als Prädiktor fun-

giert. Erst wenn ein Konstrukt auf Gruppenebene stabil ist, lässt sich sinnvoll prüfen, ob 

seine Ausprägung zu einem gegebenen Zeitpunkt spätere Versorgungsprozesse oder Out-

comes vorhersagt – andernfalls bliebe unklar, ob ein ausbleibender Effekt auf fehlende Prä-

diktionskraft oder auf die Instabilität des Prädiktors selbst zurückzuführen ist. Die beobach-

tete Stabilität schützt die Nullbefunde in F5 und F6 damit vor einer alternativen Erklärung: 

Sie ist nicht auf mangelnde Reliabilität des Ausgangswerts zurückzuführen. Ob sie dabei 

eine tatsächlich stabile interpersonelle Versorgungsbeziehung oder ein stabiles Einstel-

lungsmuster widerspiegelt, bleibt auf Basis der vorliegenden Daten offen (siehe Limitation 

7.3.2).  

7.2.2 Wahrnehmung des Konstrukts (F3) 

Ziel dieser Fragestellung war es zu untersuchen, in welchem Ausmaß Patient:innen und 

Hausärzt:innen die Hausarztbindung ähnlich einschätzen und ob systematische Bewer-

tungsunterschiede zwischen beiden Perspektiven bestehen. Bislang gibt es keine etablier-

ten Referenzwerte zur Interpretation von Perspektivunterschieden und der Einsatz des Fra-

gebogens für Ärzt:innen erfolgte erstmalig.  

Die Übereinstimmung zwischen patient:innen- und hausärztlicher Einschätzung der Haus-

arztbindung war zu beiden Messzeitpunkten gering. Gleichzeitig zeigte sich ein kleiner, aber 

konsistenter Bewertungsunterschied zugunsten der Patient:innen: Sie schätzten ihre Haus-

arztbindung im Mittel höher ein als Hausärzt:innen (d = 0,19 zu beiden Messzeitpunkten). 

Dieser Unterschied erwies sich über den Beobachtungszeitraum als stabil. Ein interventi-

onsbedingter Effekt auf die Perspektivendifferenz ließ sich nicht nachweisen. Zu T3 zeigte 

sich jedoch ein deutlicherer Querschnittsunterschied zwischen den Gruppen (d = 0,48), der 

primär als Selektionsartefakt zu werten ist. Dies könnte darauf hindeuten, dass ausgeprägte 

Hausarztbindung verhaltens- und kommunikationsbezogen eindeutiger erkennbar ist als 

moderate Ausprägungen. Der Rückgang der Korrelation von T0 zu T3 ist vor dem Hinter-

grund des selektiven Dropouts auf hausärztlicher Ebene zu interpretieren (siehe Abschnitt 

7.2.1). Die Clusteranalyse wies zudem auf einen relevanten Varianzanteil auf Praxisebene 

hin, was darauf hindeutet, dass die hausärztliche Einschätzung möglicherweise stärker 

durch praxisspezifische Kontexte wie Praxiskultur oder hausärztliche Einstellungen geprägt 

wird als durch individuelle Beziehungen zur jeweiligen Patient:in. 
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Die beobachtete geringe Übereinstimmung ist konsistent mit dem in der Literatur beschrie-

benen Muster rollengebundener Wahrnehmungsunterschiede in Dyaden zwischen Ärzt:in-

nen und Patient:innen. Der Befund spricht daher eher für perspektivenspezifische relatio-

nale Bewertungen als für ein rein methodisches Artefakt. Als relationales Konstrukt basiert 

Hausarztbindung auf subjektiven Bewertungen der Beziehung, die sich systematisch zwi-

schen beiden Rollen unterscheiden können (Abschnitt 2.5.2). Petrocchi et al. (2019) liefern 

dafür einen mechanistischen Erklärungsansatz: In hausärztlichen Dyaden ist der größte 

Varianzanteil im gegenseitigen Vertrauen auf beziehungsspezifische Effekte zurückzufüh-

ren – Übereinstimmung entsteht nicht aus generalisierten Einstellungen, sondern aus dem, 

was in der jeweiligen Beziehung zwischen beiden entsteht. Dass systematische Perspek-

tivdifferenzen dabei nicht zwingend in dieselbe Richtung weisen, belegen Coran et al. 

(2013): In hausärztlichen Dyaden überschätzten Hausärzt:innen das Vertrauen ihrer Pati-

ent:innen systematisch – eine zur COMET-Stichprobe konträrer Beobachtung, die verdeut-

licht, dass solche Differenzen kontextabhängig variieren, aber kein methodisches Artefakt 

darstellen. Dass Perspektivunterschiede dabei nicht auf die relationale Einschätzung be-

schränkt sind, zeigt sich ergänzend an der erinnerten Kontakthäufigkeit (Abschnitt 6.1.2): 

In der Kontrollgruppe wichen beide Perspektiven erheblich voneinander ab, in der Interven-

tionsgruppe hingegen kaum – ein Hinweis auf kontextabhängige Rollenwahrnehmung, 

auch wenn diese Interpretation hypothetisch bleibt. Dass dieses Muster nicht instrumenten-

spezifisch ist, bestätigten Engler et al. (2023), die für ein vergleichbares Instrument ähnlich 

niedrige Korrelationen bei ebenfalls höheren Patient:innenbewertungen fanden. 

Die konsistent höhere Bewertung der Hausarztbindung durch Patient:innen spiegelt mög-

licherweise unterschiedliche Bewertungsmaßstäbe wider: Während Patient:innen die Bin-

dung vorwiegend über subjektiv erlebte Sicherheit, Erreichbarkeit und emotionale Qualität 

der Beziehung einschätzen, orientieren sich Hausärzt:innen stärker an funktionalen Aspek-

ten wie Kontinuität und Koordinationsverantwortung – ein Muster, das Sturm et al. (2025) 

in einer qualitativen Studie mit 22 Patient:innen aus vier Ländern übergreifend belegt. Aller-

dings beschränkte sich die Studie auf kardiologische Patient:innen und psychische Erkran-

kungen wurden explizit ausgeschlossen. Dass Patient:innen den interpersonellen, kontinu-

ierlichen Charakter der Beziehung stärker priorisieren als Hausärzt:innen, belegen ergän-

zend Oster et al. (2024) für Erwartungen an die Primärversorgung. Aus bindungstheoreti-

scher Perspektive lässt sich der Niveauunterschied zusätzlich plausibilisieren: Insbeson-

dere unter Bedingungen von Vulnerabilität und psychischer Erkrankung können Patient:in-

nen die Hausärzt:in als Bindungsfigur erleben (Abschnitt 2.5.2) und die Beziehung entspre-

chend intensiver bewerten (Frederiksen et al., 2010). Da Bindungsstile in der vorliegenden 
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Arbeit nicht erhoben wurden, bleibt dieser Mechanismus eher theoretischer Hintergrund; er 

macht die beobachtete Bewertungsasymmetrie jedoch konzeptuell plausibel. 

Explorativ zeigte sich zu T3 ein ausgeprägter Gruppenunterschied in der Perspektivendif-

ferenz – in der Interventionsgruppe substanziell stärker ausgeprägt als in der Kontroll-

gruppe (d = 0,48). Dieser ist jedoch primär als Selektionsartefakt zu werten: Da der Ver-

gleich der Veränderungswerte zwischen T0 und T3 keinen signifikanten Gruppenunter-

schied ergab, erklärt sich der T3-Querschnittsunterschied durch den differenziellen Dropout 

der IG-Hausärzt:innen, die bereits zu T0 niedrigere F-HaBi-Werte aufwiesen (siehe Ab-

schnitt 7.2.1). Die Berücksichtigung der Clusterstruktur mittels linearer Mixed Models be-

stätigte den Gruppenunterschied zu T3 und den fehlenden Unterschied zu T0, veränderte 

die inhaltliche Einordnung jedoch nicht. Als nachrangige inhaltliche Hypothese bleibt denk-

bar, dass die veränderte Versorgungsrolle der Hausärzt:innen in der Interventionsgruppe 

die Perspektivendifferenz zu T3 verstärkt hat – gesichert ist dies angesichts des nicht sig-

nifikanten Veränderungsvergleichs nicht. 

Methodische Faktoren können die beobachtete Diskrepanz zusätzlich verstärken, sind je-

doch nicht als Alternativerklärung zu verstehen. Da die hausärztliche F-HaBi-Version bis-

lang nicht eigenständig validiert wurde und eine Messinvarianzprüfung zwischen beiden 

Versionen aussteht, ist nicht gesichert, ob beide Instrumente dasselbe Konstrukt erfassen. 

Darüber hinaus können Summenscores dimensionsspezifische Diskrepanzen zwischen 

den Perspektiven verdecken. Ob die geringe Übereinstimmung tatsächlich primär inhaltlich 

bedingt ist, lässt sich auf Basis der vorliegenden Daten nicht abschließend klären. 

Zusammenfassend bestätigen die Ergebnisse zu F3 beide Teilaspekte der Fragestellung: 

Zu beiden Messzeitpunkten zeigte sich eine geringe Übereinstimmung zwischen Patient:in-

nen- und Hausärzt:innenperspektive, und der systematische Bewertungsunterschied zu-

gunsten der Patient:innen blieb über den Studienverlauf stabil. Beide Beobachtungen sind 

konsistent mit der theoretischen Einordnung von Hausarztbindung als wahrnehmungsab-

hängigem, perspektivischem Konstrukt (Kapitel 2.5.2). 

7.2.3 Kontextuelle Faktoren (F4) 

F4 untersuchte, welche soziodemografischen, gesundheitsbezogenen und strukturellen 

Merkmale mit der Ausprägung der patient:innenberichteten Hausarztbindung zu Studienbe-

ginn assoziiert sind (F4a) und ob diese Merkmale auch mit ihrer Stabilität im Verlauf zu-

sammenhängen (F4b).  

Als stärkster soziodemografischer Prädiktor der Hausarztbindung zu Studienbeginn erwies 

sich das Alter: Ältere Patient:innen wiesen konsistent höhere Hausarztbindungswerte auf. 
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Dies deckt sich mit bisherigen Auswertungen (Hansen et al., 2020; Porzelt et al., einge-

reicht) und lässt sich plausibel durch eine im Lebensverlauf zunehmende Kontinuität der 

Versorgung, gewachsenes Vertrauen sowie eine stärkere Orientierung an einer festen 

hausärztlichen Bezugsperson erklären. Dass der Alterseffekt auf die Hausarztbindung zu-

mindest teilweise durch eine im höheren Lebensalter gesteigerte hausärztliche Nutzung 

vermittelt werden könnte, legen Ergebnisse von Hansen et al. (2020) nahe, in deren voll-

ständig adjustiertem Modell Alter seine statistische Signifikanz verlor, sobald Inanspruch-

nahmevariablen berücksichtigt wurden. Da solche Variablen nicht als Kovariaten in die F4a-

Modelle einbezogen wurden, ist die Persistenz des Alterseffekts vor diesem Hintergrund zu 

interpretieren. 

Explizit repliziert werden konnte der Zusammenhang zwischen Geschlecht und Hausarzt-

bindung, wobei Männer höhere Bindungswerte aufwiesen. Dieser Zusammenhang deckt 

sich mit Ergebnissen aus hausärztlichen und bevölkerungsbasierten Stichproben (Hansen 

et al., 2020; Porzelt et al., eingereicht) und lässt sich über zwei Erklärungsansätze einord-

nen: Zum einen nutzen Frauen neben der hausärztlichen Versorgung häufiger weitere pri-

märärztlich relevante Fachdisziplinen, insbesondere gynäkologische Praxen (Krause und 

Prütz, 2020), was dazu beitragen kann, dass die hausärztliche Person im subjektiven Erle-

ben seltener als zentrale Koordinationsstelle wahrgenommen wird. Zum anderen könnten 

differenziertere Erwartungen an interpersonelle Aspekte der Versorgungsbeziehung – etwa 

Kommunikationsqualität und psychosoziale Orientierung (Holzinger et al., 2012; Marcino-

wicz et al., 2009; Goetz et al., 2019) – kritischere Bewertungen begünstigen. In einer 

Mehrebenenanalyse über 31 europäische Länder wiesen Frauen eine geringere Bereit-

schaft auf, ihre hausärztliche Ansprechperson weiterzuempfehlen (Detollenaere et al., 

2018) – eine Beobachtung, die die Generalisierbarkeit geschlechtsspezifischer Unter-

schiede in der Bewertung hausärztlicher Versorgung unterstreicht. Für die vorliegende kli-

nische Stichprobe mit psychischen Erkrankungen dürfte dabei der Erwartungsansatz rele-

vanter sein als das Argument der differenziellen Versorgungsinanspruchnahme, da ge-

schlechtsspezifische Versorgungslogiken in dieser Population anderen Mustern folgen kön-

nen. 

Erwartungskonform hatte die Gruppenzugehörigkeit (Interventions- vs. Kontrollgruppe) kei-

nen Zusammenhang mit der Hausarztbindung zu Studienbeginn. Dies stützt die theoreti-

sche Einordnung, dass Bindung nicht primär durch strukturelle Versorgungsbedingungen 

erzeugt wird. Vielmehr scheint sie als subjektives, relational geprägtes Konstrukt unabhän-

gig von formalen Versorgungsstrukturen zu bestehen. Strukturelle Rahmenbedingungen 

können Hausarztbindung fördern, jedoch nicht unmittelbar erzeugen (Kapitel 2.2.3). Im 
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deutschen Gesundheitssystem mit freier Arztwahl entsteht Hausarztbindung ohnehin über-

wiegend auf Basis individueller Beziehungserfahrungen – Goff et al. (2025) belegen, dass 

gerade Wahlfreiheit den stärksten Zusammenhang mit relationaler Kontinuität aufweist. 

Dass strukturelle Versorgungsbedingungen wie die Studiengruppenzugehörigkeit keinen 

eigenständigen Erklärungsbeitrag leisten, ist vor diesem Hintergrund konsistent. 

Dass das Bildungsniveau in der vorliegenden Analyse keinen signifikanten Prädiktor der 

Hausarztbindung darstellte, steht im Kontrast zu den vorherigen Befunden von Hansen et 

al. (2020) und Porzelt et al. (eingereicht). Beide Studien berichten einen negativen Zusam-

menhang zwischen höherem Bildungsabschluss und Hausarztbindung. Dieser Unterschied 

dürfte wesentlich auf die Zusammensetzung der COMET-Stichprobe zurückzuführen sein: 

Die Mehrheit der Patient:innen wies ein hohes Bildungsniveau nach ISCED auf (58,9 %), 

was die Varianz in dieser Variable eingeschränkt und damit die statistische Nachweisbarkeit 

eines Effekts erschwert haben dürfte. 

Dass die psychische Lebensqualität (MCS) keinen signifikanten Zusammenhang mit der 

Ausprägung der Hausarztbindung zu Studienbeginn zeigte (F4a), ist konsistent mit der the-

oretischen Einordnung: Hausarztbindung wird primär durch relationale und strukturelle Fak-

toren geprägt – der aktuelle Gesundheitszustand erklärt ihre Intensität zu einem gegebenen 

Zeitpunkt nicht unabhängig. Anders verhält es sich mit der Veränderung der Hausarztbin-

dung im Verlauf (F4b), wo MCS als einzige gesundheitsbezogene Variable einen signifikan-

ten Zusammenhang aufwies – möglicherweise, weil Verbesserungen der psychischen Le-

bensqualität mit einem geringeren Versorgungsbedarf und damit einer geringeren hausärzt-

lichen Inanspruchnahme einhergehen. 

Im Gegensatz zu den Ergebnissen zur Ausprägung der Hausarztbindung (F4a) zeigen die 

Analysen zur Stabilität (F4b) ein deutlich reduziertes Erklärungspotenzial der untersuchten 

Variablen. Als stärkster Prädiktor erwies sich konsistent der Ausgangswert der Hausarzt-

bindung – ein Muster, das wie in F1 (Abschnitt 7.2.1) bereits diskutiert primär als Regression 

zur Mitte zu interpretieren ist und inhaltlich eine begrenzte Erklärung liefert. Über den Aus-

gangswert hinaus zeigten weder soziodemografische noch die meisten gesundheitsbezo-

genen Variablen einen konsistenten Zusammenhang mit der Veränderung der Hausarztbin-

dung. Lediglich die psychische Summenskala des SF-36 (MCS) erreichte im vollständig 

adjustierten Modell statistische Signifikanz – Patient:innen mit einer höheren psychischen 

Lebensqualität zu Studienbeginn wiesen im Studienverlauf eine stärkere Abnahme der 

Hausarztbindung auf. Dieser Befund steht in einem gewissen Spannungsverhältnis zur be-

obachteten Gesamtstabilität der Hausarztbindung (F1; Kapitel 6.2.1.1) und ist angesichts 
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des nicht signifikanten Erklärungsbeitrags der einbezogenen gesundheitsbezogenen Vari-

ablen mit Vorsicht zu interpretieren. Eine mögliche Erklärung wäre, dass Personen mit bes-

serer psychischer Lebensqualität einen geringeren Versorgungsbedarf aufweisen und die 

Hausarztbindung entsprechend weniger intensiv erleben. Dieser Mechanismus konnte in 

der vorliegenden Analyse nicht direkt geprüft werden, da Variablen der Inanspruchnahme 

nicht als Kovariaten einbezogen wurden – er ist jedoch konsistent mit Ergebnissen zur ge-

ringeren hausärztlichen Kontakthäufigkeit bei höherer Lebensqualität (Schäfer et al., 2023) 

sowie mit dem positiven Zusammenhang zwischen Morbidität und Hausarztbindung (Han-

sen et al., 2020; Porzelt et al., eingereicht). 

Methodisch ist anzumerken, dass in den Residualplots des F4b-Modells leichte Abweichun-

gen von der Homoskedastizität beobachtet wurden. Bei der vorliegenden Stichprobengröße 

(n = 183) ist die lineare Regression gegenüber dieser Verletzung hinreichend robust, so-

dass eine inhaltliche Verzerrung der Koeffizienten als unwahrscheinlich gilt. 

Insgesamt bestätigen die Analysen zu F4 die Arbeitshypothese H4: Hausarztbindung ent-

zieht sich einer einfachen Erklärung durch klassische soziodemografische oder klinische 

Merkmale und wird primär durch relationale, beziehungsgebundene Prozesse geprägt (Ab-

schnitt 2.5) – sowohl hinsichtlich ihrer Ausprägung als auch ihrer Veränderung im Verlauf. 

Insbesondere relationale Faktoren wie Kommunikationsqualität, Vertrauen und individuelle 

Präferenzen dürften dabei eine zentrale Rolle spielen, die im vorliegenden Modell nicht 

vollständig erfasst werden konnten. 

7.2.4 Hausarztbindung als Struktur- und Prozessfaktor (F5) 

Mit der Fragestellung 5 wurde die strukturierende Funktion der Hausarztbindung im CO-

MET-Modell geprüft. Allerdings kann die Hypothese H5, dass die Bindung einen Einfluss 

auf den Erhalt einer empfohlenen Versorgungsstufe hat, nicht bestätigt werden: Hausarzt-

bindung zu Studienbeginn ist weder ein signifikanter Prädiktor noch moderiert sie den Effekt 

der Studiengruppe. Dieses Ergebnis erscheint auf den ersten Blick kontraintuitiv – vor dem 

Hintergrund patient:innenzentrierter Versorgungsansätze wäre zu erwarten gewesen, dass 

relationale Faktoren wie Vertrauen und die Qualität der Versorgungsbeziehung die Umset-

zung von Behandlungsempfehlungen positiv beeinflussen (siehe 2.3.2). Die folgende Ein-

ordnung zeigt jedoch, dass dieser Befund inhaltlich plausibel und theoretisch erklärbar ist.  

In COMET wurden Patient:innen entsprechend dem Stepped-Care-Prinzip Behandlungs-

empfehlungen gemacht, deren Umsetzung als primärer Prozessindikator erfasst wurde. Die 

Frage, welche Rolle die Hausarztbindung dabei spielt, berührt konzeptuell die Forschung 

zur Leitlinienadhärenz in der Primärversorgung – auch wenn Adhärenz und Behandlungs-

pfadumsetzung nicht gleichzusetzen sind. Bisherige Studien zur Leitlinienadhärenz haben 
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relationale Merkmale der Versorgungsbeziehung als Prädiktoren bislang kaum systema-

tisch untersucht – im Vordergrund standen strukturelle und ärztliche Faktoren wie Fachrich-

tung, Praxisform und Symptomschwere (Dizet et al., 2025). Studien zur patient:innen-

zentrierten Versorgung zeigen, dass eine qualitativ hochwertige Interaktion zwischen Ärzt:in 

und Patient:in, insbesondere über verbesserte Kommunikation und stärkere Einbindung der 

Patient:innen, zu einer höheren Adhärenz beiträgt (Robinson et al., 2008). Obwohl Adhä-

renz und Behandlungspfadumsetzung konzeptuell zu unterscheiden sind, legt dies nahe, 

dass relationale Faktoren eher über konkrete Interaktionsprozesse wirksam werden als 

über die generelle Bindungsintensität. 

Hausarztbindung und Behandlungspfadumsetzung operieren auf unterschiedlichen Ebe-

nen der Versorgung. Im COMET-Modell waren diagnostische Grundlage und Behandlungs-

pfade strukturell vorgegeben und für alle Teilnehmenden gleichermaßen zugänglich – die 

Erfassung psychischer Beschwerden erfolgte in beiden Gruppen über ein standardisiertes 

Tablet-Tool (Heddaeus et al., 2019b), das die Diagnostik von der Qualität der hausärztlichen 

Beziehung entkoppelte. Unter diesen Bedingungen ist nicht zu erwarten, dass die Intensität 

der Hausarztbindung einen eigenständigen Erklärungsbeitrag leistet: Die Struktur über-

nimmt jene koordinierende Funktion, die in der Regelversorgung stärker von der Qualität 

der Versorgungsbeziehung abhängen dürfte. Dass die korrekte Diagnosestellung in der Pri-

märversorgung selbst den stärksten Einzelprädiktor leitliniengerechter Behandlung darstellt 

(Trautmann und Beesdo-Baum, 2017), verweist darauf, dass Versorgungsprozesse zu-

nächst an der diagnostischen Weichenstellung hängen – bevor relationale Faktoren über-

haupt wirksam werden können. Im CSC-Modell wurde diese Weichenstellung strukturell 

gestärkt. 

Dass die Studiengruppenzugehörigkeit – nicht die Hausarztbindung – den entscheidenden 

Prädiktor der Behandlungspfadumsetzung darstellte, ist primär als Ausdruck der strukturel-

len Angebotserweiterung im CSC-Modell zu interpretieren: Hausärzt:innen der Interventi-

onsgruppe konnten bei erkanntem Bedarf unmittelbar auf ein koordiniertes Versorgungsan-

gebot zurückgreifen, unabhängig von der vorbestehenden Bindungsqualität. Dabei ist zu 

berücksichtigen, dass Hausärzt:innen der Kontrollgruppe ebenfalls eine initiale Schulung 

für das Tablet sowie für den Screening- und Diagnoseprozess erhielten, was die Erkennung 

psychischer Störungen (Olariu et al., 2015) und damit die Behandlungsinanspruchnahme 

in der Kontrollgruppe verbessert haben könnte (Heddaeus et al., 2025). Der Gruppeneffekt 

ist daher in seiner Größe zu relativieren. 
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Gleichzeitig wäre es verkürzt, aus dem Nullbefund zu schließen, dass Hausarztbindung für 

Versorgungsprozesse irrelevant ist. Vielmehr lässt sie sich als relationale Ressource ein-

ordnen, die strukturelle Angebote erst nutzbar macht: Eine starke Hausarztbindung schafft 

die relationale Grundlage für Offenheit und Vertrauen in der Beziehung zwischen Ärzt:in 

und Patient:in: Sie ermöglicht, dass psychische Belastungen im hausärztlichen Gespräch 

thematisiert und Behandlungsbedarfe erkannt werden (siehe 3.1.2). Was sie jedoch nicht 

leisten kann, ist die Überbrückung struktureller Versorgungslücken – in der Regelversor-

gung scheitert die Umsetzung empfohlener Behandlungsschritte häufig nicht an der Quali-

tät der Versorgungsbeziehung, sondern an fehlenden Zugangswegen zu spezialisierten 

Leistungen (Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 

(SVR Gesundheit), 2018; Bramesfeld, 2023). Im CSC-Modell wurde diese Lücke durch die 

strukturelle Einbettung niedrigschwelliger Behandlungsangebote geschlossen. Dass struk-

turelle Implementierung allein jedoch nicht ausreicht, um Versorgungsprozesse nachhaltig 

zu verändern, zeigen Ergebnisse aus der qualitativen Prozessevaluation von COMET: Ko-

operationsprobleme zwischen den Behandelnden verweisen auf die zusätzliche Bedeutung 

relationaler und koordinativer Faktoren (Maehder et al., 2021). Befunde zur Kontinuität der 

Versorgung zeigen ergänzend, dass strukturelle Maße zwar mit positiven Outcomes asso-

ziiert sind (Kapitel 2.2.2), die Umsetzung konkreter Versorgungsprozesse jedoch nicht kon-

sistent erklären können – ein Muster, das die vorliegenden Ergebnisse stützen. 

Die deskriptiven Analysen deuteten auf eine tendenzielle Assoziation zwischen höherer 

Hausarztbindung und höherer Umsetzungsrate hin, die sich jedoch weder statistisch noch 

in den multivariaten Modellen bestätigte. Hierfür sind mehrere Gründe denkbar: Der de-

skriptive Zusammenhang war bereits inkonsistent, insbesondere in der Kontrollgruppe 

zeigte sich kein monotoner Anstieg der Umsetzungsrate mit zunehmender Hausarztbin-

dung (höchste Umsetzung: Q2: 39,3 %). Darüber hinaus erklärt der starke Haupteffekt der 

Studiengruppe einen Großteil der Varianz im Outcome, sodass ein eigenständiger Effekt 

der Hausarztbindung unter Kontrolle der Gruppenzugehörigkeit statistisch nicht nachweis-

bar war. Zudem lag die Hausarztbindung bereits zu Studienbeginn auf hohem Niveau – ein 

Selektionseffekt, der auf die Rekrutierung über hausärztliche Praxen zurückzuführen sein 

dürfte und die Varianz in der unabhängigen Variable einschränkte. Die fehlende Signifikanz 

des Haupteffekts ist daher nicht zwingend als Beleg gegen einen generellen Zusammen-

hang zwischen Hausarztbindung und Versorgungsverhalten zu werten, sondern als Aus-

druck der spezifischen Stichprobenzusammensetzung.  

In der Regressionsanalyse zeigte sich der Schweregrad als weiterer relevanter Prädiktor: 

Patient:innen mit höherem Schweregrad wiesen eine höhere Wahrscheinlichkeit der Um-
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setzung auf. Diese Beobachtung steht auf den ersten Blick im Widerspruch zur Versor-

gungsforschung, die zeigt, dass schwerer erkrankte Patient:innen häufig weniger leitlinien-

gerechte Versorgung erhalten (Stahmeyer et al., 2022; Trautmann und Beesdo-Baum, 

2017). Im Kontext des CSC-Modells ist sie jedoch klinisch plausibel: Die strukturelle Ein-

bettung niedrigschwelliger Angebote ermöglichte gerade schwerer erkrankten Patient:in-

nen, den höheren Behandlungsbedarf in konkrete Versorgungsschritte umzusetzen. Dabei 

ist zu berücksichtigen, dass die Interventionsgruppe zu Studienbeginn einen höheren Anteil 

Patient:innen mit höherem Schweregrad aufwies (siehe Limitation 7.3.2) – was sowohl 

Schweregrad als Prädiktor als auch den Gruppeneffekt in seiner Größe beeinflusst haben 

könnte und die Interpretation entsprechend einschränkt. 

Zusammenfassend legt F5 nahe, dass Hausarztbindung weniger als unmittelbarer Steue-

rungsmechanismus für formale Versorgungsstrukturen wirkt, sondern vielmehr als relatio-

nale Ressource, auf der strukturierte Versorgungsangebote aufbauen können. 

7.2.5 Hausarztbindung und gesundheitsbezogene Lebensqualität (F6) 

Die Fragestellung F6 untersuchte, ob die Hausarztbindung mit dem primären Endpunkt der 

COMET-Studie – der gesundheitsbezogenen Lebensqualität – assoziiert ist.  

Explorativ zeigte sich über die Gesamtstichprobe hinweg, dass Patient:innen mit höherer 

Hausarztbindung zu Studienbeginn nach zwölf Monaten eine schlechtere körperliche Le-

bensqualität aufwiesen. Da die körperliche Lebensqualität nicht Gegenstand der formulier-

ten Hypothesen war, ist dieser Befund vorsichtig zu interpretieren. Eine plausible Erklärung 

ist der Selektionseffekt – Patient:innen mit höherer Krankheitslast entwickeln eine stärkere 

Hausarztbindung, weisen aber gleichzeitig eine schlechtere körperliche Lebensqualität auf. 

Höhere Hausarztbindung wäre in diesem Fall kein Kausalfaktor, sondern ein Ausdruck er-

höhten Versorgungsbedarfs – konsistent mit Ergebnissen, die stärkere Hausarztbindung 

mit höherer Morbidität assoziieren (Hansen et al., 2020; Porzelt et al., eingereicht). Das 

steht im Kontrast zu Olaisen et al. (2020), die in einer longitudinalen Analyse eine positive 

Assoziation zwischen der erlebten Beziehungsqualität – operationalisiert über Items zu Zu-

hören, Respekt und Informationsqualität – und der funktionalen Gesundheit zeigten. Wäh-

rend Olaisen et al. (2020) die Beziehungsqualität als Prädiktor für Gesundheitsverbesse-

rungen untersuchten, bildet der F-HaBi neben relationalen Aspekten wie Vertrauen und In-

formationsqualität auch die koordinierende Nutzung hausärztlicher Versorgung ab – ein 

Konstrukt, das strukturell stärker mit Versorgungsbedarf verknüpft sein kann als mit Ge-

sundheitsoutcomes. Für Patient:innen mit psychischen Erkrankungen bleibt die Evidenz 

zudem begrenzt – günstige Effekte relationaler Kontinuität auf Lebensqualität sind beschrie-
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ben; jedoch ist die Evidenzqualität aufgrund überwiegend beobachtender Designs und me-

thodologischer Heterogenität als niedrig einzustufen (Engström et al., 2023). Darüber hin-

aus ist methodisch nicht auszuschließen, dass ein Teil des beobachteten Zusammenhangs 

auf die bekannte Scoringeigenschaft des SF-36 zurückzuführen ist (Abschnitt 5.3.3). Das 

Bild für die psychische Lebensqualität als primäres Outcome der COMET-Studie fällt kon-

sistenter aus: Weder die Ausprägung der Hausarztbindung zu Studienbeginn (F6a) noch 

ihre Veränderung im Verlauf (F6b) zeigten einen signifikanten Zusammenhang mit der psy-

chischen Lebensqualität nach zwölf Monaten – konsistent über beide Studiengruppen. 

Hausarztbindung erwies sich damit weder in F5 noch in F6 als direkter Prädiktor, weder bei 

der Umsetzung der Behandlungsempfehlungen noch bei der psychischen Lebensqualität. 

Das Ergebnis ist im Kontext des hochstrukturierten CSC-Modells inhaltlich plausibel: Die 

Versorgungsstruktur übernimmt jene koordinierende Funktion, die unter Regelversorgungs-

bedingungen stärker von der Qualität der Versorgungsbeziehung abhängen dürfte. Gleich-

wohl zeigten Zimmermann et al. (2024), dass Hausarztbindung mit versorgungsnahen Out-

comes wie Patient:innenzufriedenheit assoziiert ist, was ihre Relevanz als relationales Kon-

strukt unterstreicht – auch wenn sie im vorliegenden Setting nicht als direkter Wirkfaktor 

nachweisbar war. Dies entspricht dem in Abschnitt 2.3.2 beschriebenen Befundmuster: Re-

lationale Konstrukte wie patient-centered care entfalten ihre Wirkung vorrangig über proxi-

male Mechanismen – Therapieadhärenz, Vertrauen und Zufriedenheit –, weniger über di-

rekte Effekte auf distale klinische Endpunkte (Mead und Bower, 2002; Rathert et al., 2013). 

Dass Hausarztbindung im COMET-Setting weder die Behandlungspfadumsetzung noch die 

psychische Lebensqualität direkt vorhersagt, ist vor diesem Hintergrund theoretisch konsis-

tent und kein Beleg gegen die Relevanz des Konstrukts. 

7.3 Stärken und Limitationen 

7.3.1 Stärken 

Die vorliegende Arbeit adressiert systematisch die vier im Forschungsstand identifizierten 

Lücken (siehe 3.4) und leistet damit einen methodisch wie inhaltlich eigenständigen Beitrag 

zur Versorgungsforschung in der Primärversorgung bei psychischen Erkrankungen. 

Integrative Konzeptualisierung 

Der fehlenden integrativen Konzeptualisierung von Hausarztbindung begegnet die vorlie-

gende Arbeit durch die konsequente Einbettung des Konstrukts in einen theoretisch fun-

dierten Rahmen, der Kontinuität, Koordination und Vertrauen als mehrdimensionale Einheit 

fasst (siehe Kapitel 2). Bisherige Studien, einschließlich der Validierungsstudie (Hansen et 

al., 2020), entwickelten den F-HaBi auf Basis einer operationalen Definition mit drei Dimen-
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sionen. Die vorliegende Arbeit bettet die Hausarztbindung in verwandte Konzepte wie con-

tinuity of care, patient-centered care und das chronic care model ein. Als weiteres wesent-

liches Merkmal gilt die konzeptuelle und empirische Trennung zwischen Hausarztbindung 

als relationaler Versorgungsqualität und dem Maß der Inanspruchnahme – eine Unterschei-

dung, die in bisherigen Anwendungsstudien nicht konsequent umgesetzt wurde. Die Koor-

dinationsdimension des F-HaBi ist theoretisch in Starfields Konzept (2005) der Comprehen-

siveness als Kerncharakteristikum hausärztlicher Primärversorgung verankert. Dass Pati-

ent:innen ihre Hausärzt:in als zentrale Anlaufstelle für ein breites Spektrum an Gesund-

heitsanliegen nutzen, lässt sich auch in einem US-amerikanischen Primärversorgungsfra-

gebogen als eigenständige Messdimension nachweisen (MEPS-PC; Olaisen et al., 2019) 

und als Hinweis auf die internationale Konstruktplausibilität des F-HaBi verstehen. 

Längsschnittperspektive 

Die vorliegende Arbeit stellt die erste Längsschnittuntersuchung der Hausarztbindung mit 

dem F-HaBi über mehrere Messzeitpunkte innerhalb von zwölf Monaten dar (F1, F2). Bis-

herige Anwendungsstudien des Instruments (Hansen et al., 2020; Schäfer et al., 2021; Por-

zelt et al., eingereicht; Schäfer et al., 2023; Scherer et al., 2017; Strauß et al., 2022; Zim-

mermann et al., 2024) waren querschnittlich angelegt. Die Einbettung in die cluster-rando-

misierte COMET-Studie sichert dabei eine hohe externe Validität unter natürlichen Versor-

gungsbedingungen und eine für Sekundäranalysen substanzielle Stichprobengröße.  

Multiperspektivität 

Eine weitere Stärke liegt im dyadischen Design: Beide Perspektiven wurden mit demselben 

Instrument, zum selben Zeitpunkt und in derselben Stichprobe erhoben, was einen direkten 

Vergleich der Einschätzungen ermöglicht. Die eigenständige Primärerhebung der hausärzt-

lichen Einschätzung der Hausarztbindung adressiert erstmals die Multiperspektivität. Der 

Einsatz desselben Instruments in beiden Perspektiven ermöglicht die direkte Quantifizie-

rung der Perspektivendifferenz sowie deren Verlauf über den Beobachtungszeitraum (F3). 

Über 400 vollständige Dyaden von Patient:innen und Hausärzt:innen zu Studienbeginn bil-

den dafür eine belastbare Datenbasis. Im Gegensatz zu vergleichbaren Studien, die die 

Übereinstimmung zwischen patient:innen- und hausärztlicher Einschätzung ohne Berück-

sichtigung der Clusterstruktur analysieren (Engler et al., 2023), wurde die dyadische Ver-

schachtelung von Patient:innen in Praxen durch lineare Mixed Models mit zufälligem Pra-

xiseffekt explizit modelliert. 

Kontextualisierung in strukturierten Versorgungsmodellen 

Die vorliegende Arbeit adressiert erstmals systematisch die Frage, ob und wie Hausarzt-

bindung innerhalb eines komplexen Versorgungsmodells als Struktur- und Prozessfaktor 
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wirksam wird – durch die Untersuchung der Hausarztbindung als Prädiktor der Behand-

lungspfadumsetzung in einem CSC-Modell (F5; 6.5) sowie ihres Zusammenhangs mit der 

psychischen Lebensqualität als primärem klinischem Outcome (F6; 6.6). Die Stärke liegt 

dabei im Design: Bisherige Forschung zur Leitlinienadhärenz berücksichtigt relationale Fak-

toren dieser Art kaum (Dizet et al., 2025) – die vorliegende Arbeit liefert damit eine erste 

systematische Untersuchung dieser Fragestellung in der Primärversorgung. Anhand hierar-

chischer Regressionsanalysen mit drei Modellblöcken konnte eine differenzierte Betrach-

tung soziodemografischer, struktureller und gesundheitsbezogener Prädiktoren erfolgen. 

Methodische Robustheit 

Die Robustheit der Befunde wurde durch Sensitivitätsanalysen systematisch geprüft – da-

runter die Wiederholung der Verlaufsanalyse im balancierten Sample (F1) mit vollständigen 

Daten zu allen Messzeitpunkten sowie eine strengere Schwellendefinition für Perspekti-

venverschiebungen (F3). Ergänzend wurden die Baseline-Charakteristika des balancierten 

Samples mit jenen der Patient:innen mit unvollständigen Verlaufsdaten systematisch ver-

glichen (F1), um potenzielle Selektionseffekte transparent zu machen. Die Dropoutanalyse 

zeigt darüber hinaus keine Hinweise auf eine systematische Selektionsverzerrung zwi-

schen der COMET F-HaBi-Stichprobe und Non-Completern, was die interne Validität der 

Längsschnittanalysen der Patient:innenperspektive stützt. 

7.3.2 Limitationen 

Die vorliegende Arbeit unterliegt einer Reihe methodischer Einschränkungen, die bei der 

Interpretation der Resultate zu berücksichtigt sind. 

Studiendesign und Datenbasis 

In der vorgelegten sekundären Datenauswertung von COMET waren die Messzeitpunkte 

und Stichprobengrößen durch das Primärstudiendesign festgelegt. Dabei wich die Kontroll-

gruppe von der Regelversorgung ab (Heddaeus et al., 2025). Sie erhielt eine Schulung 

sowie ein tabletbasiertes Screening-Tool und dürfte allein durch die Studienteilnahme eine 

erhöhte Awareness für psychische Erkrankungen entwickelt haben, was den beobachteten 

Gruppenunterschied verringert haben könnte. Dies impliziert, dass der Effekt der Interven-

tion im Vergleich zu einer unbehandelten Kontrollgruppe möglicherweise unterschätzt wird. 

Von den 41 randomisierten Praxen schlossen lediglich 33 aktiv Patient:innen ein. Da die 

Gründe für den Nicht-Einschluss nicht systematisch dokumentiert wurden, lässt sich nicht 

ausschließen, dass die teilnehmenden Praxen hinsichtlich relevanter Merkmale wie etwa 

Motivation, Praxisstruktur oder Affinität zu psychischen Erkrankungen selektiv waren, was 

die externe Validität der Ergebnisse einschränken kann (Heddaeus et al., 2025). Darüber 

hinaus wurden praxisbezogene Strukturmerkmale – wie die vorbestehende Vernetzung der 
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Hausärzt:innen mit Fachversorgenden, die regionale Facharztdichte sowie die Lage der 

Praxis – nicht systematisch erhoben. Insbesondere in der Kontrollgruppe könnten diese 

Merkmale die Umsetzung der Behandlungsempfehlungen (F5) beeinflusst haben und so zu 

einer Unterschätzung der Varianz innerhalb der Gruppe beigetragen haben. Die Studie 

wurde ausschließlich in Hamburg durchgeführt, sodass Rückschlüsse nur auf die dortige 

Versorgungspopulation möglich sind. Zudem weist Hamburg eine überdurchschnittlich gute 

ambulante Versorgungsstruktur auf, mit einem hausärztlichen Versorgungsgrad von 

110,1 % und einem psychotherapeutischen von 159,1 % (Verband der Ersatzkassen e. V. 

(vdek), 2025). Die eingeschränkte Übertragbarkeit der Ergebnisse betrifft damit vorrangig 

die Versorgungsstruktur, sodass die Befunde zur Hausarztbindung möglicherweise nicht 

auf Regionen mit geringerer Versorgungsdichte übertragbar sind, wo der Zugang zu haus-

ärztlicher und psychotherapeutischer Versorgung strukturell eingeschränkter ist.  

Stichprobe und Selektivität 

Hausärzt:innen in Hamburg wurden schriftlich über das Forschungsprojekt informiert und 

konnten sich freiwillig für die Teilnahme melden. Durch diese Selbstrekrutierung ist von ei-

nem Motivationsbias auszugehen: Es ist anzunehmen, dass vorwiegend Hausärzt:innen 

teilnahmen, die bereits Erfahrung mit dem Thema psychische Erkrankungen hatten oder 

sich gezielt darin weiterbilden wollten (Heddaeus et al., 2025), was die Qualität der Primär-

versorgung in der vorliegenden Stichprobe möglicherweise überschätzt. Dieser Selektions-

effekt auf Hausärzt:innenebene könnte sich auf Patient:innenebene fortgesetzt haben: 

Hausärzt:innen haben möglicherweise bevorzugt Patient:innen eingeschlossen, die sie be-

reits gut kannten, was das hohe Ausgangsniveau der Hausarztbindung und deren Stabilität 

im Verlauf mitbedingt haben könnte. Der mittlere Betreuungszeitraum von 7,4 Jahren 

könnte sowohl ein Merkmal der Grundgesamtheit als auch ein Ausdruck dieser Patient:in-

nenselektion sein. Maßnahmen zur Reduktion dieses Bias – systematische Screeningzeit-

fenster und Unterstützung durch Projektmitarbeiter:innen beim Screeningprozess – könn-

ten den Effekt zumindest teilweise reduziert haben (Heddaeus et al., 2025).  

Hinsichtlich der hausärztlichen Perspektive (F2) zeigte die Dropoutanalyse einen selektiven 

Studienverlust, der häufiger in der Interventionsgruppe auftrat (Abschnitt 6.2.2.2). Non-

Completer wiesen zu Baseline eine geringere hausärztlich eingeschätzte Hausarztbindung, 

eine kürzere Betreuungsdauer sowie eine schlechtere psychische Lebensqualität auf – es 

ist daher nicht auszuschließen, dass die tatsächliche Abnahme der Hausarztbindung aus 

Hausärzt:innensicht unterschätzt wird. Aus Patient:innenperspektive ergab die Dropouta-

nalyse keine klinisch relevanten Unterschiede zwischen Completern und Non-Completern 

(Abschnitt 6.2.1.3), sodass ein Dropout-Bias für F1 als begrenzt einzuschätzen ist. Das 

balancierte Sample (n = 209), das der Sensitivitätsanalyse zu F1 (siehe Abschnitt 6.2.1.2) 
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zugrunde liegt, wies im Vergleich zu Patient:innen mit unvollständigen Verlaufsdaten selte-

ner psychische Komorbiditäten auf (24,9 % vs. 35,0 %), was die Generalisierbarkeit der 

Sensitivitätsbefunde auf Patient:innen mit höherer Krankheitslast einschränkt.  

Darüber hinaus sind methodische Einschränkungen auf Messebene zu berücksichtigen: 

Insgesamt wurden ausschließlich Selbstangaben der Patient:innen genutzt, was die Ein-

schränkungen eines Recall-Bias sowie die Möglichkeit der Verwechslung von Angaben zu 

Gesundheitsdienstleistenden mit sich bringt (Rhodes und Fung, 2004). Retrospektive 

Selbstangaben bei depressiv erkrankten Patient:innen können zudem durch den Peak-End-

Effekt verzerrt sein (Horwitz et al., 2024), da extreme und aktuelle Zustände in der Erinne-

rung stärker gewichtet werden als der Durchschnitt. Da psychische Belastung per se mit 

kritischeren Bewertungen hausärztlicher Versorgung assoziiert ist (Petek et al., 2011), ist 

nicht auszuschließen, dass der Krankheitskontext die Hausarztbindungswerte systematisch 

beeinflusst und die Generalisierbarkeit der Befunde auf psychisch weniger belastete Popu-

lationen begrenzt. 

Erhebungsinstrument (F-HaBi) 

Der F-HaBi weist Deckeneffekte auf (Porzelt et al., eingereicht), die sich in einem hohen 

Ausgangsniveau der Scores (Hansen et al., 2020) und einer rechtssteile Verteilung wider-

spiegeln – dies ist auch bei anderen Fragebögen zur Erfassung der Beziehung zwischen 

Patient:in und Ärzt:in bekannt (van der Feltz-Cornelis und Beurs, 2026). Die Stabilitätsbe-

funde zu F1 unterliegen damit drei methodischen Einschränkungen, die bei der Interpreta-

tion zu berücksichtigen sind. Erstens begrenzt diese Nähe zum Maximum der Skala den 

messbaren Spielraum für weitere Zunahmen im Sinne eines Ceiling-Effekts und schränkt 

die Sensitivität des Instruments für Veränderungen im oberen Wertebereich ein. Zweitens 

legen die individuellen Veränderungsmuster eine Regression zur Mitte nahe: Patient:innen 

mit hohen Ausgangswerten zeigten im Verlauf tendenziell Abnahmen, Patient:innen mit 

niedrigen Ausgangswerten tendenziell Zunahmen. Auf Gruppenebene heben sich diese ge-

genläufigen Bewegungen auf, sodass der stabile Mittelwert nicht notwendigerweise Aus-

druck einer tatsächlichen Unveränderlichkeit des Konstrukts ist, sondern auch ein statisti-

sches Artefakt darstellen kann. Drittens basiert die Kategorisierung relevanter Veränderun-

gen (|Δ| ≥ 5 Punkte) auf einer pragmatischen Konvention – ein empirisch validierter Schwel-

lenwert für klinisch oder versorgungspraktisch bedeutsame Veränderungen der Hausarzt-

bindung liegt bislang nicht vor. Die Befunde zur individuellen Variabilität sind daher hinsicht-

lich ihrer inhaltlichen Bedeutsamkeit mit Vorsicht zu interpretieren. 

Für die Beurteilung der internen Konsistenz von Skalen wird häufig Cronbachs Alpha ge-

nutzt. In dieser Arbeit wurde der Schwellenwert von α ≥ 0,60 festgelegt, um konsistent mit 
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der validierenden Untersuchung zu bleiben (Hansen et al., 2020). Cronbachs Alpha sollte 

generell nur als grobe Orientierung verstanden werden. Kontextspezifische Faktoren wie 

Itemanzahl, Homogenität und Stichprobengröße sind für die Bewertung der internen Kon-

sistenz häufig ebenso relevant (Tavakol und Dennick, 2011; McNeish, 2018). Dass dies in 

der Praxis oftmals nicht geschieht, zeigt eine großangelegte Analyse von über 190.000 α-

Werten, die eine auffällige Häufung bei α = 0,70 auf Publikationsbias und fragwürdige Mes-

spraktiken zurückführt (Hussey et al., 2025). Die vorliegenden Werte – Patient:innen α = 

0,69–0,76, Hausärzt:innen α = 0,88–0,94 – sind vor diesem Hintergrund einzuordnen. Dies 

könnte beim Patient:innenfragebogen auf eine eingeschränkte Trennschärfe zwischen den 

Items hinweisen und das Messrauschen erhöhen. In Kombination mit dem Ceiling-Effekt 

und der rechtssteile Verteilung ergibt sich damit ein Gesamtbild eingeschränkter Mess-

genauigkeit im oberen Wertebereich, mit der Folge, dass echte Veränderungen möglicher-

weise schwerer nachweisbar waren und die Stabilitätsbefunde zu F1 entsprechend mit Vor-

sicht zu interpretieren sind. Vergleichbar hohe Zustimmungstendenzen und eingeschränkte 

Differenzierungsfähigkeiten im oberen Wertebereich wurden auch bei anderen relationalen 

Instrumenten zur Erfassung der Sichtweisen von Gesundheitsfachberufen und Patient:in-

nen beschrieben (Engler et al., 2023; Mielke et al., 2026). 

Ebenso ist anzumerken, dass der F-HaBi konzeptionell nicht trennscharf zwischen der Bin-

dung an eine konkrete Person und einer generalisierten Rollenüberzeugung gegenüber der 

Allgemeinmedizin unterscheidet. Die Koordinationsitems (F-HaBi3–F-HaBi6) erfassen Ver-

haltensweisen wie die bevorzugte Inanspruchnahme der Hausärzt:in als erste Anlaufstelle, 

das Einholen von Überweisungen oder die Rückkopplung fachärztlicher Einschätzungen. 

Diese Verhaltensweisen können gleichermaßen Ausdruck einer tragfähigen Beziehung zu 

einer konkreten Person sein oder einer generalisierten Überzeugung über die koordinie-

rende Funktion hausärztlicher Versorgung und das unabhängig von der tatsächlich erlebten 

Versorgungsbeziehung. Bei Hansen et al. (2020) spiegelt sich diese konzeptionelle Hete-

rogenität in der Faktorstruktur wider: Die vertrauens- und qualitätsbezogenen Items (F-

HaBi7, F-HaBi8) wiesen mit Faktorladungen von 0,34 bzw. 0,35 deutlich geringere Ladun-

gen auf als die Koordinationsitems (0,59–0,82; Hansen et al., 2020). Die beobachtete Sta-

bilität könnte daher teilweise ein stabiles Einstellungsmuster widerspiegeln und nicht aus-

schließlich eine stabile interpersonelle Versorgungsbeziehung.  

Für die Ergebnisse zur Perspektivenübereinstimmung (F3) ist zusätzlich zu berücksichti-

gen, dass der verwendete Summenscore dimensionsspezifische Unterschiede zwischen 

den Items verdecken könnte – etwa, wenn Patient:innen und Hausärzt:innen die Koordina-

tionsdimension ähnlich, die Vertrauensdimension jedoch systematisch divergent bewerten 

– oder umgekehrt. Solche Diskrepanzen sind auf Summenscoreebene nicht sichtbar und 
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könnten die beobachtete Übereinstimmung bzw. Nicht-Übereinstimmung in F3 verzerren. 

Hinzu kommt, dass eine eigenständige Validierung der hausärztlichen F-HaBi-Version bis-

lang nicht vorliegt: Faktorenstruktur und Messinvarianz zwischen beiden Versionen wurden 

nicht geprüft, sodass die Vergleichbarkeit auf Konstruktebene nicht gesichert ist. Die Er-

gebnisse der hausärztlichen Perspektive (F2, F3) sind daher mit entsprechender Vorsicht 

zu interpretieren. Schließlich liegt für den F-HaBi bislang keine umfassende Kriteriumsvali-

dierung anhand klinischer Außenkriterien vor; die vorliegenden Analysen zu F5 und F6 lie-

fern erste Hinweise, ersetzen jedoch keine formale Kriteriumsvalidierung. 

Statistische Methoden 

Die Analysen der vorliegenden Arbeit weisen überwiegend einen explorativen Charakter 

auf. Als Sekundäranalyse unterliegt die Arbeit der Fallzahlplanung der COMET-Studie, die 

auf die Detektion von Interventionseffekten auf die psychische Lebensqualität ausgelegt 

war – nicht auf die Fragestellungen der vorliegenden Arbeit. Insbesondere explorative Ana-

lysen mit kleinen Teilstichproben sowie Interaktionseffekte (F5) sind möglicherweise statis-

tisch mit zu geringer Power ausgestattet. Alle Befunde sind daher als hypothesengenerie-

rend zu verstehen und bedürfen der Replikation in dafür konzipierten Studien. 

Da die COMET-Studie (Heddaeus et al., 2025) als cluster-randomisierte kontrollierte Studie 

auf Praxisebene durchgeführt wurde, sind Patient:innen innerhalb derselben Praxis struk-

turell nicht vollständig unabhängig. Eine nicht modellierte Clusterstruktur führt tendenziell 

zu einer Unterschätzung der Standardfehler und erhöht das Risiko falsch-positiver Befunde. 

Für die patient:innenberichtete Hausarztbindung (F1) ergab die Vorabanalyse einen ver-

nachlässigbaren Praxiseffekt (ICC = 0,03), sodass auf eine Clusterkorrektur verzichtet wer-

den konnte. Für die Analysen mit hausärztlichen Daten (F2, F3) wurde die Clusterstruktur 

durch lineare Mixed Models mit zufälligem Praxiseffekt berücksichtigt. Da das Mixed Model 

für F2 lediglich die Studiengruppe als festen Effekt enthielt und weitere praxisbezogene 

Merkmale nicht modelliert wurden, ist der verbleibende Residual-Praxiseffekt (ICC = 0,068) 

vor dem Hintergrund eines sparsamen Modells zu interpretieren; der tatsächliche Praxisef-

fekt könnte damit unterschätzt werden. In den übrigen Analysen (F4 bis F6) wurde die Stu-

diengruppe als Kovariate aufgenommen, was Gruppenunterschiede kontrolliert, jedoch 

keine Korrektur der Standardfehler leistet. Da der zentrale Befund zu F5 jedoch nicht signi-

fikant ist, würde eine korrekte Modellierung der Clusterstruktur diesen Befund höchstens 

weiter in Richtung Nicht-Signifikanz verschieben und stellt die Schlussfolgerung daher nicht 

in Frage.  

Für F3 ist zu berücksichtigen, dass Korrelationsanalysen die dyadische Verkopplung von 

Patient:innen und Hausärzt:innen nicht abbilden. Eine dyadische Analysemethode wie die 
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One-With-Many-Analyse nach Kenny et al. (2020) wäre hierfür besser geeignet, wie sie in 

einem vergleichbaren Kontext angewendet wurde (Petrocchi et al., 2019). In der vorlie-

genden Studie war dieses Verfahren jedoch nicht anwendbar, da die stark variierenden 

Praxisgrößen – mit mehreren Praxen unter fünf eingeschlossenen Patient:innen – eine 

stabile Schätzung dyadischer Parameter nicht erlaubt hätten. Die Erkenntnisse zu F3 sind 

daher als orientierende Einschätzung zu verstehen; Aussagen über wechselseitige Ein-

flüsse innerhalb der Dyade bleiben offen. 

Für F4b ist der signifikante negative Baseline-Koeffizient zumindest teilweise als Regres-

sion zur Mitte zu interpretieren. Ergänzend überschritt der Konditionsindex in Modell 3 

(F4a, F4b) einen kritischen Wert, was auf Multikollinearität zwischen den klinischen Prä-

diktoren hinweist. Die Hauptergebnisse bleiben davon unberührt, da die übrigen Kollinea-

ritätsindikatoren unauffällig waren. 

Die Umsetzung der Behandlungsempfehlungen (F5) wurde als dichotome Variable opera-

tionalisiert, die lediglich erfasst, ob mindestens eine empfohlene Versorgungsstufe in An-

spruch genommen wurde – nicht deren Umfang oder Vollständigkeit. Dies kann die tatsäch-

liche Versorgungsintensität überschätzen und die Trennschärfe der Analysen zu F5 ein-

schränken. 

Fehlende Werte wurden durchgängig durch listenweisen Fallausschluss behandelt (Com-

plete-Case-Ansatz). Für die hausärztliche Perspektive deuten die Dropoutanalysen auf ei-

nen nicht zufälligen Ausfall hin (Missing Not At Random; MNAR), sodass auch eine multiple 

Imputation keine validen Ergebnisse geliefert hätte (Heymans und Twisk, 2022). Für die 

übrigen Variablen ist nicht auszuschließen, dass kleinere Analysestichproben selektiv sind 

und die Befunde dadurch verzerrt werden. 

7.4 Implikationen und Ausblick 

Die vorliegenden Befunde haben Implikationen auf zwei Ebenen: für die Versorgungspraxis 

– einschließlich des hausärztlichen Praxisalltags und der Versorgungsplanung – sowie für 

die zukünftige Forschung. 

7.4.1 Implikationen für die Versorgungspraxis 

Hausärzt:innen 

Die Stabilität der Hausarztbindung und die systematische Diskrepanz zwischen den Per-

spektiven beider Seiten haben konkrete Konsequenzen für den hausärztlichen Praxisalltag. 

In der Versorgung von Patient:innen mit psychischen Erkrankungen stellt die tragfähige Be-

ziehung zur Hausärzt:in oft die einzige kontinuierliche Versorgungsstruktur dar (siehe 

3.1.2). 
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Die Erkenntnisse zur Perspektivenübereinstimmung (Kapitel 6.3) verweisen auf einen sys-

tematischen blinden Fleck: Patient:innen und Hausärzt:innen nehmen die Qualität ihrer Be-

ziehung konsistent unterschiedlich wahr. Für Hausärzt:innen bedeutet dies, dass die eigene 

Einschätzung der Versorgungsbeziehung kein verlässlicher Indikator für das ist, was Pati-

ent:innen tatsächlich erleben. Gerade bei psychisch erkrankten Patient:innen, bei denen 

Stigma und Scham häufig als Kommunikationsbarrieren wirken (siehe 3.1), kann diese Dis-

krepanz folgenreich sein: Eine als gut eingeschätzte Beziehung schützt nicht automatisch 

davor, dass Hilfebedarfe unausgesprochen bleiben. Dabei wirken Stigmatisierungsbefürch-

tungen nicht allein auf Patient:innenseite – Hausärzt:innen halten psychiatrische Diagnosen 

mitunter aus Sorge vor stigmatisierenden Konsequenzen zurück (van Tebartz Elst et al., 

2024). Eine Sensibilisierung für diesen wechselseitigen blinden Fleck sollte daher Bestand-

teil hausärztlicher Fortbildungen zur Gesprächsführung sein. Dies schließt eine kritische 

Reflexion eigener Haltungen gegenüber psychischen Erkrankungen ein, da stigmatisie-

rende Einstellungen auch unter Hausärzt:innen verbreitet sind und Diagnose- und Kommu-

nikationsbereitschaft beeinflussen können (van Tebartz Elst et al., 2024; Vistorte et al., 

2018). 

Ein gezieltes Gespräch über Erwartungen und Wünsche an die Zusammenarbeit – auch 

bei knapper Konsultationszeit (Howick et al., 2017; Sturm et al., 2025) – kann helfen, diese 

Lücke zu schließen und eine gemeinsame Grundlage im Sinne des Shared Decision Ma-

king zu schaffen (Scholl et al., 2014). Dabei kann eine bindungssensible Gesprächsführung 

mit transparenter Informationsvermittlung das Selbstmanagement chronisch erkrankter Pa-

tient:innen zusätzlich stärken (Brenk-Franz et al., 2015). Aus der klinischen Bindungsfor-

schung ist bekannt, dass Patient:innen je nach individuellem Beziehungsstil unterschiedlich 

auf ärztliche Zuwendung reagieren: Während eher vermeidend gebundene Patient:innen 

Nähe als übergriffig erleben können, benötigen ängstlich gebundene Patient:innen häufig 

mehr Struktur und Verlässlichkeit im Kontakt (Jimenez, 2017; Hooper et al., 2012). Eine 

Sensibilisierung für diese Unterschiede, etwa im Rahmen von Fortbildungen zur Ge-

sprächsführung könnte Hausärzt:innen helfen, ihre Kommunikation gezielter anzupassen 

und so die Qualität der Versorgungsbeziehung aktiv zu fördern. 

Versorgungsplanung & Gesundheitspolitik 

Die Ergebnisse zur Versorgungssteuerung verweisen auf eine zentrale Handlungsebene: 

die strukturelle Verankerung der Koordinationsfunktion im Versorgungssystem. Es konnte 

gezeigt werden, dass nicht die Hausarztbindung selbst, sondern die Zugehörigkeit zur In-

terventionsgruppe die Umsetzung empfohlener Versorgungsstufen erklärte (Kapitel 6.5). 

Dies deutet darauf hin, dass strukturierte Kooperationswege und klar definierte Behand-
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lungspfade eine größere Hebelwirkung entfalten als eine veränderte Haltung auf Patient:in-

nenseite. Die qualitative Prozessevaluation der COMET-Studie ergänzt diesen Befund da-

hingehend, dass schnellere Überweisungswege und strukturierter interprofessioneller Aus-

tausch durch Netzwerktreffen oder Fallkonferenzen von den Versorgenden als konkrete Er-

leichterung erlebt wurden (Maehder et al., 2021; Maehder et al., 2020). Eine Stärkung der 

hausärztlichen Koordinationsfunktion im Kontext psychischer Erkrankungen kann demnach 

am ehesten durch den Aufbau lokaler, sektorenübergreifender Versorgungsnetzwerke ge-

lingen, die interprofessionelle Begegnung ermöglichen, Verweispfade strukturieren und Ko-

operation systematisch vergüten. 

Bei der Umsetzung dieser strukturellen Ansätze ist zu berücksichtigen, dass die Hausarzt-

bindung nicht in allen Patient:innengruppen gleich ausgeprägt ist. Maßnahmen, die primär 

auf eine Veränderung der Patient:innenhaltung abzielen, erscheinen vor diesem Hinter-

grund als nachrangig gegenüber strukturellen Veränderungen auf Versorgungsebene. Dies 

schließt nicht aus, dass begleitende Informationsangebote für spezifische Gruppen sinnvoll 

sein können – etwa angesichts des replizierten Geschlechtsbefunds, wonach Frauen kon-

sistent niedrigere Bindungswerte aufweisen (Hansen et al., 2020; Ergebnisse F4: 6.4). 

Vor dem Hintergrund des prognostizierten Hausärzt:innenmangels zufolge werden (BAR-

MER Institut für Gesundheitssystemforschung (bifg) und Bertelsmann Stiftung, 2025) ins-

besondere in ländlichen Regionen bis 2040 über 5.000 hausärztliche Vollzeitstellen fehlen. 

Bei gleichzeitig steigendem Versorgungsbedarf und der politischen Forderung nach einer 

gestärkten Primärversorgung (CDU et al., 2025) erscheint die systematische Einbindung 

anderer Gesundheitsfachberufe etwa in der psychosozialen Begleitung oder im Care Ma-

nagement nicht nur sinnvoll, sondern notwendig. Das HÄPPI-Modell (Abschnitt 3.1.4) bietet 

hierfür einen konkreten strukturellen Rahmen, der die in dieser Arbeit identifizierten Anfor-

derungen wie qualifikationsbasierte Delegation, hausärztliche Koordination und HzV-Ein-

bettung bereits integriert (Schwill et al., 2024). Hausärzt:innen könnten so stärker auf ihre 

medizinische Kernkompetenz fokussieren, während relationale Kontinuität durch ein erwei-

tertes Versorgungsteam gewährleistet wird. Dabei ist jedoch zu berücksichtigen, dass Bin-

dung als relationales Konstrukt an eine erkennbare, verlässliche Bezugsperson gebunden 

bleibt – eine Ausweitung der Versorgungsrollen sollte daher nicht zu einer Diffusion von 

Verantwortung führen, sondern klare Zuständigkeiten und persönliche Kontinuität innerhalb 

des Teams sicherstellen. 

In den vergangenen Jahren ist eine Vielfalt von Primärversorgungsmodellen entstanden, 

die über die klassische hausärztliche Einzelpraxis hinausgehen: Integrierte Gesundheits- 

oder regionale Versorgungszentren (Zimmermann und Pruskil, 2025). Diese Entwicklung 
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eröffnet Möglichkeiten, die Koordinationsfunktion der Hausärzt:in strukturell zu entlasten. 

Dabei ist jedoch zu berücksichtigen, dass Hausarztbindung ein relationales Konstrukt bleibt, 

das an eine feste Ansprechperson gebunden ist. Gerade in ländlichen Regionen mit gerin-

ger Hausärzt:innen- und Spezialist:innendichte ist eine alleinige Erbringung dieser Funktion 

durch Hausärzt:innen kaum realistisch. Die relationale Qualität der Versorgungsbeziehung 

muss dabei auch dann erhalten bleiben, wenn die koordinierende Funktion auf mehrere 

Schultern verteilt wird. Andere Gesundheitsfachberufe, insbesondere Medizinische Fach-

angestellte und Pflegefachkräfte, sollten daher systematisch einbezogen werden. Entspre-

chende Einsatzgebiete wurden bereits in wissenschaftlichen Projekten erfolgreich erprobt, 

etwa im SMADS-Projekt (Porzelt et al., 2016; Zimmermann et al., 2016) oder im VERAH-

Konzept (Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis; Senft et al., 2019). 

Für die hausarztzentrierte Versorgung sind positive Versorgungsoutcomes wie etwa eine 

bessere Begleitung chronisch erkrankter Patient:innen (Laux et al., 2015; Laux et al., 2025) 

belegt (siehe auch 3.1.4). Dennoch wirft der vorliegende Befund, dass strukturierte Versor-

gungsbedingungen die Behandlungspfadumsetzung erklärten (Ergebnisse F5; Kapitel 6.5), 

die Frage auf, ob das Einschreibemodell die Versorgungsbedarfe aller relevanten Pati-

ent:innengruppen gleichermaßen adressiert (Kürschner et al., 2011). Als strukturelle 

Schwäche des Einschreibemodells kann gelten, dass Hausarztbindung formal vorausge-

setzt, nicht aber gezielt gefördert oder adressiert wird. Zukünftige Weiterentwicklungen der 

HzV sollten sowohl die Intensität der Hausarztbindung als auch die Qualität der Versor-

gungsbeziehung explizit berücksichtigen – etwa durch die Integration beziehungsbezoge-

ner Qualitätsindikatoren oder durch niedrigschwellige Instrumente zur Erfassung beider Di-

mensionen aus Patient:innensicht. 

Die regulatorische Stärkung der hausärztlichen Koordinationsfunktion durch das DMP De-

pression (Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) 15.08.2019, 20.11.2025) (siehe Kapitel 

3.1.4) setzt an genau jener strukturellen Ebene an, die die vorliegenden Resultate als wirk-

sam identifiziert haben. Ob die damit verbundenen Strukturen der Versorgung auch die 

Hausarztbindung im Sinne eines relationalen Konstrukts stärken, bleibt eine offene empiri-

sche Frage und wäre ein relevanter Gegenstand zukünftiger Evaluation. 

7.4.2 Implikationen für die Forschung 

Die vorliegenden Ergebnisse und ihre Limitationen verweisen auf einen mehrstufigen For-

schungsbedarf: Dieser betrifft sowohl die instrumentelle Weiterentwicklung des F-HaBi als 

auch die inhaltliche Untersuchung von Hausarztbindung als Konstrukt im Kontext gestufter 

und kollaborativer Versorgung psychischer Erkrankungen. 
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Ausprägung & Verlauf 

Das hohe Ausgangsniveau der Hausarztbindung schränkte die Veränderungssensitivität 

des F-HaBi strukturell ein. Zukünftige Studien sollten daher Stichproben einschließen, die 

eine breitere Streuung der Ausgangswerte aufweisen – etwa durch eine weniger selektive 

Rekrutierung. Ob die beobachtete Stabilität die tatsächliche Intensität einer interpersonellen 

Hausarztbindung widerspiegelt oder teilweise Ausdruck einer allgemeinen Rollenüberzeu-

gung gegenüber der Allgemeinmedizin ist, lässt sich mit dem F-HaBi nicht abschließend 

klären. Instrumente wie der PDRQ-9 (patient-doctor relationship questionnaire; van der 

Feltz-Cornelis und Beurs, 2026) erfassen die Beziehungsqualität zur konkreten hausärztli-

chen Bezugsperson und könnten ergänzend eingesetzt werden, um personenbezogene 

Bindung von allgemeiner Rollenüberzeugung konzeptuell zu trennen. Longitudinale Studien 

sollten zudem empirisch gesicherte Referenzwerte für die Änderungsstabilität entwickeln, 

um die Effektstärke je nach Kontext adäquat beurteilen zu können. Methodisch sollten zu-

künftige Strategien entwickelt werden, die einen selektiven Dropout, insbesondere auf 

hausärztlicher Seite, minimieren – etwa durch engmaschigere Kontaktpunkte oder gezielte 

Erinnerungsmaßnahmen. Darüber hinaus wäre zu prüfen, ob unter MNAR-Bedingungen 

Sensitivitätsanalysen – etwa auf Basis von pattern mixture models oder selection models – 

geeignet sind, die Robustheit der Befunde der hausärztlichen Perspektive zu beurteilen (Li 

und Stuart, 2019; Heymans und Twisk, 2022). 

Perspektivenübereinstimmung 

Die Beobachtungen zur Perspektivenübereinstimmung (F3; 6.3) verweisen auf mehrere in-

strumentelle Forschungsbedarfe. Zunächst sollte die hausärztliche Version des F-HaBi (F-

HaBi GP; Abschnitt 5.3.1) einer eigenständigen psychometrischen Validierung unterzogen 

werden – hinsichtlich Reliabilität und Faktorenstruktur. Dabei ist insbesondere die konzep-

tionelle Frage zu klären, ob Hausarztbindung aus Sicht der Hausärzt:innen dasselbe Kon-

strukt erfasst wie aus Patient:innensicht. Ergänzend wäre eine qualitative Untersuchung 

des Itemverständnisses beider Gruppen aufschlussreich, um zu klären, welche Bedeutung 

Patient:innen und Hausärzt:innen den einzelnen Items zugrunde legen. Da der Summen-

score dimensionsspezifische Unterschiede verdecken kann, sollte eine Analyse der drei 

Konstruktbereiche, Kontinuität, Koordination und Vertrauen, in zukünftigen Studien syste-

matisch geprüft werden.  

Die bisherige Validierung des F-HaBi erfolgte in einer selektiven Stichprobe älterer Pati-

ent:innen mit bereits hoher Hausarztbindung (Hansen et al., 2020), was die Übertragbarkeit 

auf die vorliegende Stichprobe mit psychisch erkrankten Patient:innen einschränkt. Metho-
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disch wäre zudem der Einsatz der One-With-Many-Analyse in zukünftigen Studien empfeh-

lenswert, um die dyadische Verschachtelung von Patient:innen und Hausärzt:innen adä-

quat abzubilden (Kenny et al., 2020). 

Kontextuelle Faktoren 

Die Befunde zu kontextuellen Faktoren (F4) verweisen auf weiteren Forschungsbedarf hin-

sichtlich soziodemografischer Einflüsse auf die Hausarztbindung. Die geringere Hausarzt-

bindung bei Frauen bestätigt Ergebnisse aus anderen Versorgungsstichproben und bedarf 

einer differenzierteren Erklärung (Hansen et al., 2020; Porzelt et al., eingereicht). Zukünftige 

Studien sollten dabei sowohl geschlechtsspezifische Inanspruchnahmemuster als auch 

Versorgungsvorstellungen berücksichtigen, um zu klären, ob Frauen die hausärztliche Be-

zugsperson seltener als zentrale Koordinationsstelle wahrnehmen. Darüber hinaus sollte 

gezielt untersucht werden, inwieweit geschlechtsspezifische Erwartungen an die Qualität 

der Versorgungsbeziehung – etwa hinsichtlich Kommunikation und psychosozialer Orien-

tierung – die Bewertung der Hausarztbindung beeinflussen. Da die vorliegende Stichprobe 

hinsichtlich des Bildungsniveaus selektiv war, wäre eine differenzierte Prüfung in einer 

Stichprobe mit breiterer soziodemografischer Streuung erforderlich. Weiterhin sollte zukünf-

tig systematisch geprüft werden, inwieweit relationale Bindung und Nutzungsfrequenz kon-

zeptuell und empirisch trennbare Dimensionen darstellen – die Kausalrichtung dieses Zu-

sammenhangs zwischen hausärztlicher Kontakthäufigkeit und Bindungsintensität ist aus 

Querschnittsdaten nicht ableitbar (Hansen et al., 2020; Porzelt et al., eingereicht).  

Versorgungsprozesse 

Die Ergebnisse zur Rolle der Hausarztbindung für Versorgungsprozesse und -ergebnisse 

(F5/F6) verweisen auf weiteren Forschungsbedarf. Der nicht signifikante Zusammenhang 

zwischen Hausarztbindung und Umsetzung der Behandlungsempfehlungen sollte in Stich-

proben mit breiterer Streuung der Bindungswerte und ohne selektive Rekrutierung über 

hausärztliche Praxen erneut geprüft werden. Dass die Studiengruppe als struktureller Kon-

textfaktor die Umsetzung der Intervention erklärte, legt nahe, dass Hausarztbindung ihre 

Wirkung möglicherweise erst im Zusammenspiel mit definierten Versorgungsstrukturen ent-

faltet. Welche Bedingungen notwendig sind, damit verbesserte Versorgungsprozesse auch 

zu klinisch messbaren Verbesserungen führen, bleibt zu erforschen. 

Eine ergänzende Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Hausarztbindung und Pa-

tient:innenzufriedenheit als zentralem Proxy für erlebte Versorgungskontinuität wäre wün-

schenswert (Saultz und Albedaiwi, 2004; Zimmermann et al., 2024). Darüber hinaus sollte 

untersucht werden, inwieweit Hausarztbindung als relationale Ressource in strukturierten 

Versorgungsmodellen wie der HzV wirksam wird. Die Evaluation der HzV belegt nachhaltige 
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Vorteile hinsichtlich Versorgungskontinuität, Lotsenfunktion und Koordinationsqualität (Ka-

rimova et al., 2025; Laux et al., 2025). Ob Hausarztbindung dabei einen vermittelnden Me-

chanismus darstellt, also ob strukturierte Einschreibemodelle Hausarztbindung fördern oder 

von ihr profitieren, ist bislang nicht untersucht. Der explorative Befund eines negativen Zu-

sammenhangs zwischen Hausarztbindung und körperlicher Lebensqualität gibt zudem An-

lass, in zukünftigen Studien differenzierter zu untersuchen, ob Hausarztbindung als relatio-

nales Merkmal unterschiedlich stark mit psychischer und körperlicher Lebensqualität asso-

ziiert ist und ob dieser Zusammenhang durch Versorgungsbedarf und Morbidität moderiert 

wird. Schließlich sollte untersucht werden, ob Stigmatisierungsbefürchtungen die Intensität 

der Hausarztbindung moderieren – und ob eine ausgeprägte Hausarztbindung diesen Ef-

fekt abpuffern kann. 

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass die parallele Erhebung von Hausarztbindung aus Pati-

ent:innen- und Hausärzt:innenperspektive in laufende Versorgungsstudien integrierbar ist 

und erste Referenzwerte liefert – ein Ansatz, der in zukünftigen Studien systematisch wei-

terentwickelt werden sollte.  

7.5 Fazit 

Die vorliegende Arbeit präzisiert, was Hausarztbindung ist: ein auf Gruppenebene weitge-

hend stabiles relationales Merkmal der Versorgungsbeziehung, im untersuchten Setting 

aber kein direkter Steuerungsmechanismus für Versorgungsprozesse und klinische Outco-

mes. Sie wird von Patient:innen und Hausärzt:innen perspektivenabhängig und systema-

tisch unterschiedlich wahrgenommen, ist in dieser Stichprobe nur in geringem Maß mit so-

ziodemografischen oder klinischen Merkmalen und nicht mit der Gruppenzugehörigkeit as-

soziiert. Dass sie weder die Umsetzung empfohlener Behandlungsstufen noch die psychi-

sche Lebensqualität direkt vorhersagte, muss kein Widerspruch zu ihrer Relevanz sein, 

sondern kann als Hinweis auf ihre Funktion gesehen werden. 

Hausarztbindung lässt sich als relationale Ressource verstehen, auf der strukturierte Ver-

sorgungsangebote aufbauen können. Als Konstrukt aus Kontinuität, Vertrauen und Koordi-

nation verbindet sie dabei das individuelle Erleben der Versorgungsbeziehung mit den 

strukturellen Bedingungen, unter denen diese Beziehung entsteht. Im COMET-Modell über-

nahm die Intervention möglicherweise jene koordinierende Funktion, die unter Regelver-

sorgungsbedingungen stärker von der Qualität der Versorgungsbeziehung abhängen 

dürfte. Das CSC-Modell würde die Hausarztbindung demnach nicht ersetzen, sondern 

strukturell dort ergänzen, wo relationale Ressourcen allein nicht ausreichen, um Versor-

gungslücken zu überbrücken. 
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Für die Versorgungsforschung folgt daraus: Hausarztbindung sollte künftig als kontextuelles 

Konstrukt untersucht werden, das unter verschiedenen Versorgungsbedingungen unter-

schiedlich wirksam werden könnte. Für die Versorgungspraxis gilt gleichermaßen: Struktu-

rierte Versorgungsmodelle können koordinierende Funktionen übernehmen, profitieren je-

doch vermutlich von einer tragfähigen hausärztlichen Beziehung, die den Zugang zu diesen 

Angeboten erleichtern kann. Hausarztbindung bleibt damit ein versorgungsrelevantes Kon-

strukt, dessen funktionale Bedeutung im Kontext psychischer Erkrankungen weiterer Un-

tersuchung bedarf.  
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8 Zusammenfassung 

Hintergrund: Psychische Erkrankungen zählen zu den häufigsten Gesundheitsproblemen 

in der Primärversorgung. Die hausärztliche Versorgungsbeziehung, operationalisiert als In-

tensität der Hausarztbindung, wird als relevanter Faktor qualitativ hochwertiger Versorgung 

diskutiert, wurde bislang jedoch weder längsschnittlich noch aus beiden Perspektiven un-

tersucht. 

Fragestellung: Die vorliegende Arbeit untersucht die Stabilität und Wahrnehmung der 

Hausarztbindung im Zeitverlauf, ihre kontextuellen Einflussfaktoren sowie ihre Bedeutung 

als Struktur- und Prozessfaktor im Kontext eines gestuften und kollaborativen Versorgungs-

modells für psychische Erkrankungen (COMET-Studie; Heddaeus et al., 2025). 

Methode: Es handelt sich um eine eingebettete Beobachtungsstudie innerhalb der cluster-

randomisierten COMET-Studie (N = 615 Patient:innen; 41 Hausarztpraxen; Hamburg). Die 

Hausarztbindung wurde mit dem Fragebogen zur Intensität der Hausarztbindung (F-HaBi) 

zu Studienbeginn und nach zwölf Monaten aus Patient:innen- und Hausärzt:innenperspek-

tive erhoben. Die Analysen umfassen deskriptive Längsschnittanalysen, Korrelationen, hie-

rarchische Regressionsanalysen, binär-logistische Regressionen sowie lineare gemischte 

Modelle zur Berücksichtigung der Clusterstruktur. 

Ergebnisse: Die Hausarztbindung erwies sich aus Patient:innenperspektive über zwölf Mo-

nate auf Gruppenebene als überwiegend stabil, aus hausärztlicher Perspektive nahm sie 

leicht ab (d = 0,21); die Rangstabilität war jeweils moderat (r = 0,54 bzw. 0,53). Patient:innen 

bewerteten die Hausarztbindung systematisch höher als Hausärzt:innen (d = 0,19); die 

Übereinstimmung zwischen beiden Perspektiven war zu beiden Messzeitpunkten gering. 

Höheres Alter und männliches Geschlecht waren signifikante Prädiktoren der Hausarztbin-

dung zu Studienbeginn; die Studiengruppenzugehörigkeit war nicht assoziiert. Hausarzt-

bindung war weder mit der Umsetzung empfohlener Behandlungspfade (OR = 1,02; p = 

0,485) noch mit der psychischen Lebensqualität nach zwölf Monaten assoziiert. Die Um-

setzung war vor allem mit der Studiengruppenzugehörigkeit assoziiert (OR = 4,67; p < 

0,001), die psychische Lebensqualität mit ihrem Ausgangsniveau. 

Schlussfolgerung: Die Hausarztbindung ist bei Patient:innen mit psychischen Erkrankun-

gen ein auf Gruppenebene weitgehend stabiles, perspektivenabhängiges Konstrukt. In ei-

nem hochstrukturierten Versorgungsmodell war sie nicht mit Versorgungsprozessen oder 

der psychischen Lebensqualität assoziiert. Möglicherweise übernimmt die Intervention dort 

jene koordinierende Funktion, die unter Regelversorgungsbedingungen stärker von der 

Versorgungsbeziehung abhängt. 
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Summary 

Background: Mental disorders are among the most common health problems in primary 

care. The care relationship with the general practitioner (GP), operationalised as the inten-

sity of commitment to the GP, is discussed as a relevant factor of high-quality care, but has 

not yet been examined longitudinally or from both perspectives. 

Research Question: This study examines the stability and perception of commitment to 

the GP over time, its contextual determinants, and its significance as a structural and pro-

cess factor within a stepped and collaborative care model for mental disorders (COMET 

study; Heddaeus et al., 2025). 

Method: This is an observational study embedded within the cluster-randomised COMET 

study (N = 615 patients; 41 general practices; Hamburg). Commitment to the GP was as-

sessed with the Questionnaire on the Intensity of Commitment to the GP (F-HaBi) at base-

line and after twelve months from both the patient and the GP perspective. Analyses com-

prised descriptive longitudinal analyses, correlations, hierarchical regression analyses, bi-

nary logistic regressions and linear mixed models to account for the cluster structure. 

Results: From the patient perspective, commitment to the GP remained largely stable at 

group level over twelve months, whereas it decreased slightly from the GP perspective (d 

= 0.21); rank-order stability was moderate in both perspectives (r = 0.54 and 0.53). Patients 

rated commitment to the GP consistently higher than GPs did (d = 0.19); agreement be-

tween the two perspectives was low at both time points. Older age and male sex were 

significant predictors of commitment to the GP at baseline; study group was not associated. 

Commitment to the GP was associated neither with the implementation of recommended 

treatment pathways (OR = 1.02; p = 0.485) nor with mental quality of life after twelve 

months. Implementation was mainly associated with study group (OR = 4.67; p < 0.001), 

mental quality of life with its baseline level. 

Conclusion: In patients with mental disorders, commitment to the GP is a largely stable 

construct at group level that depends on perspective. Within a highly structured care model, 

it was not associated with care processes or mental quality of life. The intervention may 

take over the coordinating function that, under usual care conditions, depends more strongly 

on the care relationship.  
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Anhang 1 Erhebungsinstrumente 

1.1 Kurzfragebogen für teilnehmende Hausärzt:innen 

1. Sie sind … 

□ weiblich  

□ männlich  

 

2. In welchem Jahr sind Sie geboren? 

19_____ 

 

3. Sie sind … 

□ Fachärztin/Facharzt für Allgemeinmedizin 

□ Fachärztin/Facharzt für Innere Medizin 

□ Sonstiges: ___________________________________________________ 

 

4. Wie viele Jahre haben Sie nach der Approbation im Krankenhaus gearbeitet? 

___________  Jahre 

 

5. Seit wann sind Sie niedergelassen praktisch tätig? 

Seit  ____________ 

 

6. Arbeiten Sie … 

□ Vollzeit  

□ Teilzeit, mit _____ Stunden 

□ Sonstiges: ____________________________________________________ 

 

7. Arbeiten Sie … 

□ in einer Einzelpraxis 

□ in einer Gemeinschaftspraxis / Praxisgemeinschaft  

□ angestellt in einem MVZ 

□ als Teilhaber/in einem MVZ 

□ angestellt in einer Praxis mit ________Stunden 

□ Sonstiges: ____________________________________________________ 

 

8. Welche psychosomatischen/psychotherapeutischen Versorgungsformen bieten Sie an? 

(Mehrfachnennung möglich) 

 

□ Psychosomatische Grundversorgung 

□ fachgebundene Psychotherapie  

□   Verhaltenstherapie 

□   psychodynamische/tiefenpsychologische Psychotherapie  

□ Zusatzqualifikation Psychotherapie  

□   Tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie 

□   Analytische Psychotherapie 

□   Verhaltenstherapie 

□ Andere Therapieformen: _______________________________________ 

□ Praxisschwerpunkt: ___________________________________________ 
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1.2 Fragebogen zur Intensität der Hausarztbindung (F-HaBi) 

Als nächstes würden wir von Ihnen gerne einige Informationen zu Ihrer hausärztlichen Versorgung 
haben. 

F-HaBi2 Wenn ja, wie häufig suchen Sie Ihren Hausarzt/Ihre Hausärztin pro Jahr auf?  Kom-
mentar: gemeint sind alle Besuche mit direkten Arztkontakt (nicht nur Rezept   abholen) 
sowie Hausbesuche 

     mal 

Inwieweit trifft jede der folgenden Aussa-
gen auf Sie zu? 

trifft 
ganz zu 

trifft 
weit- 

gehend 
zu 

weiß 
nicht 

trifft 
weit- 

gehend 
nicht zu 

trifft  
überhaupt 
nicht zu 

F-HaBi3 Wenn ich ein Gesundheitsprob-
lem habe, suche ich zuerst mei-
nen Hausarzt/meine Hausärztin 
auf. 

     

F-HaBi4 Wenn ich denke, dass ich zu ei-
nem Facharzt/Spezialisten 
muss, bespreche ich das vorab 
mit meinem Hausarzt/meiner 
Hausärztin. 

     

F-HaBi5 Ich hole mir von meinem Haus-
arzt/meiner Hausärztin eine 
Überweisung, um zum Fach-
arzt/Spezialisten zu gehen. 

     

F-HaBi6 Ich bespreche mit meinem  
Hausarzt/meiner Hausärztin die 
Ergebnisse von Terminen bei an-
deren Fachärzten/Spezialisten. 

     

F-HaBi7 Ich vertraue meinem Haus-
arzt/meiner Hausärztin mehr als 
anderen Ärzten. 

     

F-HaBi8 Mein Hausarzt/meine Hausärz-
tin gibt mir sehr gute Informati-
onen über meine Behandlung. 

     

 
Erweiterung F-HaBi zu T2/T3 

F-HaBi1 Seit wann sind Sie bei der Hausärztin/dem Hausarzt (der Sie eingeschlossen hat) 
in Behandlung? 
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Wenn ja, seit wann? 
Monat: _ _   Jahr: 

_ _ _ _ 

1.3 Fragebogen zur Intensität der Hausarztbindung (F-HaBi GP) 

Als nächstes würden wir von Ihnen gerne einige Informationen zu der hausärztlichen Versor-

gung Ihres Patienten haben. 

F-HaBi2 Wie häufig sucht Ihr/e Patient/in Sie pro Jahr auf?   

Kommentar: gemeint sind alle Besuche mit direkten Arztkontakt (nicht nur Rezept abholen) sowie 
Hausbesuche 

     mal 

Inwieweit trifft jede der folgenden Aus-
sagen auf Ihre/n Patient/in zu? 

trifft 
ganz zu 

trifft weit-
gehend zu 

weiß 
nicht 

trifft 
weit- 

gehend 
nicht zu 

trifft  
über-
haupt 

nicht zu 

F-HaBi3 Wenn mein/e Patient/in ein 
Gesundheitsproblem hat, 
sucht er/sie zuerst mich auf. 

     

F-HaBi4 Wenn mein/e Patient/in 
denkt, dass er/sie zu einem 
Facharzt/Spezialisten muss, 
bespricht er/sie das vorab 
mit mir. 

     

F-HaBi5 Mein/e Patient/in holt sich 
von mir eine Überweisung, 
um zum Facharzt/Spezialis-
ten zu gehen. 

     

F-HaBi6 Mein/e Patient/in bespricht 
mit mir die Ergebnisse von 
Terminen bei anderen Fach-
ärzten/Spezialisten. 

     

F-HaBi7 Mein/e Patient/in vertraut mir 
mehr als anderen Ärzten. 

     

F-HaBi8 Mein/e Patient/in hält die In-
formationen, die ich ihm/ihr 
über seine/ihre Behandlung 
gebe, für sehr gut. 

     

1.4 Fragebogen zum Erhalt der Behandlungen (T1–T3) 

Welche Behandlungen haben Sie erhalten, seit Sie 
in die Studie eingeschlossen wurden? 

Wie zufrieden sind Sie mit  
dieser Behandlung? 

1  Bibliotherapie                                                          
2  Internetbasierte Selbsthilfe                                            
3  Hausärztliche Gespräche                                                 
4  Psychotherapie                                                          
5  Psychopharmakotherapie                                                  
6 Psychotherapie und Psychopharmakotherapie                               
7  Suchtberatung                                                           

1  sehr zufrieden 
2  eher zufrieden 
3  weder zufrieden noch  

         unzufrieden 
4  eher unzufrieden 
5  sehr unzufrieden 

99  keine Angabe 
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8  stationärer Aufenthalt                                                  
9  teilstationärer Aufenthalt                                              
10  Ergotherapie                                                            
11  psychosomatische Reha                                                   
12  Sonstige                                                                
99  keine Angabe 

1.5 Fragebogen zum allgemeinen Gesundheitszustand (SF-36) 

In diesem Fragebogen geht es um Ihre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen er-
möglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fühlen und wie Sie im Alltag zurechtkom-
men. 
Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortmöglichkeiten die Zahl 
ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft. 

 Aus- 
gezeichnet 

Sehr 
gut 

Gut  Weniger 
gut 

Schlecht 

1. Wie würden Sie ihren derzeitigen  
Gesundheitszustand beschreiben? 

1 2 3 4 5 

 

 Derzeit 
viel 
besser 

Derzeit 
etwas 
besser 

Etwa wie 
vor einem 
Jahr 

Derzeit  
etwas 
schlechter 

Derzeit  
viel 
schlechter 

2. Im Vergleich zum vergangenen 
Jahr, wie würden Sie Ihren  
derzeitigen Gesundheitszustand  
beschreiben ? 

1 2 3 4 5 

 

Im folgenden sind einige Tätigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag aus-

üben 

3. Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand 
bei diesen Tätigkeiten eingeschränkt ? Wenn ja, wie 
stark ? 

Ja, stark 
einge-
schränkt 

Ja,  
etwas ein-
geschränkt 

Nein,  
überhaupt 
nicht  
einge-
schränkt 

a. anstrengende Tätigkeiten, z.B. schnell laufen, 
schwere Gegenstände heben, anstrengenden 
Sport treiben 

1 2 3 

b. mittelschwere Tätigkeiten, z.B. einen Tisch 
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf 
spielen 

1 2 3 

c. Einkaufstaschen heben oder tragen 1 2 3 

d. mehrere Treppenabsätze steigen 1 2 3 

e. einen Treppenabsatz steigen 1 2 3 

f. sich beugen, knien, bücken 1 2 3 

g. mehr als 1 Kilometer zu Fuß gehen 1 2 3 

h. mehrere Straßenkreuzungen weit zu Fuß 
gehen 

1 2 3 

i. eine Straßenkreuzung weit zu Fuß gehen 1 2 3 

j. sich baden oder anziehen 1 2 3 
 

4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer körperlichen 
Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen all-
täglichen Tätigkeiten im Beruf bzw. zu Hause ? 

Ja Nein 

a. Ich konnte nicht so lange wie üblich tätig sein 1 2 

b. Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2 

c. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun 1 2 
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d. Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausführung (z.B. ich mußte mich 
besonders anstrengen) 

1 2 

 

5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer  
Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen  
alltäglichen Tätigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich  
niedergeschlagen oder ängstlich fühlten) ? 

Ja Nein 

a. Ich konnte nicht so lange wie üblich tätig sein 1 2 

b. Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2 

c. Ich konnte nicht so sorgfältig wie üblich arbeiten 1 2 
 

 Überhaupt 
nicht 

Etwas Mäßig Ziemlich sehr 

6. Wie sehr haben Ihre körperliche Gesund-
heit oder seelischen Probleme in den vergan-
genen 4 Wochen Ihre normalen Kontakte zu 
Familienangehörigen, Freunden, Nachbarn 
oder zum Bekanntenkreis beeinträchtigt? 

1 2 3 4 5 

 

 Keine 
Schmerzen 

Sehr 
leicht 

Leicht Mäßig stark Sehr 
stark 

7. Wie stark waren Ihre Schmerzen in 
den vergangenen 4 Wochen ? 

1 2 3 4 5 6 

 

 Überhaupt 
nicht 

Etwas Mäßig Ziemlich sehr 

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den 
vergangenen 4 Wochen bei der Ausübung 
Ihrer Alltagstätigkeiten zu Hause und im 
Beruf behindert ? 

1 2 3 4 5 

 

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fühlen und wie es Ihnen in den vergangenen 4 
Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die Ihrem Befinden am ehes-
ten entspricht).  

9. Wie oft waren Sie in den vergan-
genen 4 Wochen... 

Immer Meistens Ziemlich 
oft 

Manch-
mal 

Selten nie 

a. ...voller Schwung 1 2 3 4 5 6 

b. ...sehr nervös 1 2 3 4 5 6 

c. ...so niedergeschlagen, daß Sie 
nichts aufheitern konnte ? 

1 2 3 4 5 6 

d. ...ruhig und gelassen 1 2 3 4 5 6 

e. ...voller Energie? 1 2 3 4 5 6 

f. ...entmutigt und traurig 1 2 3 4 5 6 

g. ...erschöpft 1 2 3 4 5 6 

h. ... glücklich 1 2 3 4 5 6 

i. ...müde 1 2 3 4 5 6 
 

 Immer Meistens Manchmal Selten Nie 

10. Wie häufig haben Ihre körperliche  
Gesundheit oder seelischen Probleme in 
den vergangenen 4 Wochen Ihre  
Kontakte zu anderen Menschen  
(Besuche bei Freunden, Verwandten 
usw.) beeinträchtigt? 

1 2 3 4 5 

 

11. Inwieweit trifft jede der folgenden   
Aussagen auf Sie zu? 

Trifft 
ganz 
zu 

Trifft weit-
gehend 
zu 

Weiß 
nicht 

Trifft weit-
gehend 
nicht zu 

Trifft 
überhaupt 
nicht zu 
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a. Ich scheine etwas leichter als andere 
krank zu werden 

1 2 3 4 5 

b. Ich bin genauso gesund wie alle  
anderen, die ich kenne 

1 2 3 4 5 

c. Ich erwarte, daß meine Gesundheit 
nachläßt 

1 2 3 4 5 

d. Ich erfreue mich ausgezeichneter 
Gesundheit 

1 2 3 4 5 

1.6 Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) 

Angaben zu Ihrem psychischen und körperlichen Befinden 

Wie oft fühlten Sie sich im Verlauf der letzten 
2 Wochen durch die folgenden Beschwerden 
beeinträchtigt? 

über-
haupt 
nicht 

an ein-
zelnen 
Tagen 

an mehr 
als der 
Hälfte 

der Tage 

beinahe 
jeden-

Tag 

a. 
Wenig Interesse oder Freude an Ihren Tätig-
keiten 

0 1 2 3 

b. 
Niedergeschlagenheit, Schwermut oder  
Hoffnungslosigkeit 

0 1 2 3 

c. 
Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen, 
oder vermehrter Schlaf 

0 1 2 3 

d. 
Müdigkeit oder Gefühl, keine Energie zu ha-
ben 

0 1 2 3 

e. 
Verminderter Appetit oder übermäßiges Be-
dürfnis zu essen 

0 1 2 3 

f. 
Schlechte Meinung von sich selbst; Gefühl, 
ein Versager zu sein oder die Familie ent-
täuscht zu haben 

0 1 2 3 

g. 
Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzent-
rieren, z.B. beim Zeitung lesen oder Fernse-
hen 

0 1 2 3 

h. 

Waren Ihre Bewegungen oder Ihre Sprache 
so verlangsamt, dass es auch anderen auf-
fallen würde? Oder waren Sie im Gegenteil 
„zappelig“ oder ruhelos und hatten dadurch 
einen stärkeren Bewegungsdrang als sonst? 

0 1 2 3 

i. 
Gedanken, dass Sie lieber tot wären oder 
sich Leid zufügen möchten 

0 1 2 3 

1.7 Generalized Anxiety Disorder Scale-7 (GAD-7) 

Wie oft fühlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 
Wochen durch die folgenden Beschwerden be-
einträchtigt? 

über-
haupt 
nicht 

an einzel-
nen Ta-
gen 

an mehr 
als der 
Hälfte der 
Tage 

beinahe 
jeden-
Tag 

a. Nervosität, Ängstlichkeit oder Anspannung 0 1 2 3 

b. 
Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen 
oder zu kontrollieren 

0 1 2 3 
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c. 
Übermäßige Sorgen bezüglich verschiede-
ner Angelegenheiten 

0 1 2 3 

d. Schwierigkeiten zu entspannen 0 1 2 3 

e. Rastlosigkeit, so dass Stillsitzen schwer fällt 0 1 2 3 

f. Schnelle Verärgerung oder Gereiztheit 0 1 2 3 

g. 
Gefühl der Angst, so als würde etwas 
Schlimmes passieren 

0 1 2 3 

1.8 Somatic Symptom Disorder-B Criteria Scale (SSD-12) 

Im Folgenden geht es um Gedanken und Gefühle in Bezug auf körperliche Beschwerden und da-
rum, wie Sie mit körperlichen Beschwerden umgehen. Bitte lesen Sie sich alle Aussagen genau 
durch und kreuzen Sie jeweils an, was für Sie am ehesten zutrifft. 
  

Nie Selten Manch 
mal 

Oft Sehr 
oft 

1. 
Ich denke, dass meine körperlichen Beschwerden 
Anzeichen einer ernsthaften Erkrankung sind. 

0 1 2 3 4 

2. Ich mache mir große Sorgen um meine Gesundheit.                                                        0 1 2 3 4 

3. 
Meine gesundheitlichen Sorgen behindern mich im 
Alltag.                                                      

0 1 2 3 4 

4. 
Ich bin von der Ernsthaftigkeit meiner körperlichen 
Beschwerden überzeugt.             

0 1 2 3 4 

5. Meine körperlichen Beschwerden machen mir Angst. 0 1 2 3 4 

6. 
Meine körperlichen Beschwerden beschäftigen mich 
den größten Teil des Tages. 

0 1 2 3 4 

7. 
Andere sagen mir, dass meine körperlichen Be-
schwerden nicht so schlimm sind.                                      

0 1 2 3 4 

8. 
Ich mache mir Sorgen, dass meine körperlichen Be-
schwerden niemals aufhören werden.                                                                                                                                                          

0 1 2 3 4 

9. 
Die Sorgen um meine Gesundheit rauben mir Ener-
gie.                                                          

0 1 2 3 4 

10. 
Ich denke, dass die Ärzte meine körperlichen Be-
schwerden nicht ernst nehmen.                                                                                                  

0 1 2 3 4 

11. 
Durch meine körperlichen Beschwerden kann ich 
mich schlecht auf andere Dinge konzentrieren.                                                                                                                                    

0 1 2 3 4 

12. 
Ich mache mir Sorgen, auch in Zukunft durch meine 
körperlichen Beschwerden beeinträchtigt zu bleiben.                                    

0 1 2 3 4 

1.9 Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT) 

Wenn bei Frage 1 “Niemals” → bitte die restlichen Items des Audits weglassen. 
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1. Wie oft nehmen Sie ein  
alkoholisches Getränk zu 
sich?  

Nie-
mals 
0 

1x im Mo-
nat oder 
seltener 
1 

2-4 x 
im 

Monat  
2 

2-3 x pro 
Woche 
3 

4 x oder 
mehrmals 
in der Wo-

che 
4 

2. Wenn Sie an einem Tag Al-
kohol trinken, wie viel trin-
ken Sie dann typischer-
weise? 
Ein alkoholhaltiges Getränk 
ist z.B. ein kleines Glas oder 
eine Flasche Bier, ein klei-
nes Glas Wein oder Sekt, 
ein  
einfacher Schnaps oder  
ein Glas Likör. 

1 oder 
2 
 
0 

3 oder 4 
1 

5 oder 
6 
2 

7 oder 8 
3 

10 oder 
mehr 
4 

3. Wie oft trinken Sie 6 oder 
mehr Gläser Alkohol bei  
einer Gelegenheit? 

Nie-
mals 
0 

Seltener als 
1 x im  
Monat 
1 

1 x im 
Monat 
2 

1 x pro 
Woche 
3 

Täglich 
oder fast 
täglich 
4 

4. Wie oft haben Sie in den 
 letzten 12 Monaten erlebt, 
dass Sie nicht mehr mit dem  
Trinken aufhören konnten, 
nachdem Sie einmal  
begonnen hatten? 

Nie-
mals 
0 

Seltener als 
1 x im  
Monat 
1 

1 x im 
Monat 
2 

1 x pro 
Woche 
3 

Täglich 
oder fast 
täglich 
4 

5. Wie oft passierte es in den 
letzten 12 Monaten, dass 
Sie wegen des Trinkens  
Erwartungen, die man  
normalerweise an Sie hat, 
nicht mehr erfüllen konnten? 

Nie-
mals 
0 

Seltener als 
1 x im  
Monat 
1 

1 x im 
Monat 
2 

1 x pro 
Woche 

  3 

Täglich 
oder fast 
täglich 
4 

6. Wie oft brauchten Sie wäh-
rend der letzten 12 Monate 
am Morgen ein alkoholi-
sches Getränk, um sich 
nach einem Abend mit viel 
Alkoholgenuss wieder fit zu 
fühlen? 

Nie-
mals 
0 

1x im Mo-
nat oder 
seltener 
1 

2-4 x 
im 

Monat  
2 

2-3 x pro 
Woche 
3 

4 x oder 
mehrmals 
in der Wo-

che 
4 

7. Wie oft hatten Sie während 
der letzten 12 Monate we-
gen Ihrer Trinkgewohnheiten 
Schuldgefühle oder Gewis-
sensbisse? 

1 oder 
2 
0 

3 oder 4 
1 

5 oder 
6 
2 

7 oder 8 
3 

10 oder 
mehr 
4 

8. Wie oft haben Sie sich wäh-
rend der letzten 12 Monate 
nicht mehr an den vorange-
gangenen Abend erinnern 
können, weil Sie getrunken 
hatten? 

Nie-
mals 
0 

Seltener als 
1 x im  
Monat 
1 

1 x im 
Monat 
2 

1 x pro 
Woche 
3 

Täglich 
oder fast 
täglich 
4 

9. Haben Sie sich oder eine 
andere Person unter Alko-
holeinfluss schon einmal 
verletzt? 

Nein 
0 

Ja, aber nicht im 
letzten Jahr 

2 

Ja, im letz-
ten Jahr 
4 
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10. Hat ein Verwandter, Freund 
oder Arzt schon einmal Be-
denken wegen Ihres Trink-
verhaltens geäußert oder 
vorgeschlagen, dass Sie Ih-
ren Alkoholkonsum ein-
schränken?  

Nein 
0 

Ja, aber nicht im 
letzten Jahr 

2 

Ja, im letz-
ten Jahr 
4 

1.10 Fragebogen zur Soziodemografie 

1. Geburtsdatum  
(nur Monat und 
Jahr) 

Mo-
nat 

Jahr 2. Ge-
schlecht  

männlich 
1 

weiblich 
2 

      

11. Welchen höchsten Schulabschluss bzw. Hochschulabschluss haben Sie? 

 1  noch in der Schule  
2  ohne Schulabschluss abgegangen 
3  Sonderschule/Förderschule 
4  Haupt-/Volksschulabschluss 
5  Realschulabschluss/Mittlere Reife  
6   Abschluss der Polytechnischen Oberschule 10. Klasse (vor 1965: 8. Klasse) 
7   Fachhochschulreife  
8  Erweiterte Oberschule/Allgemeine/fachgebundene Hochschulreife/Abitur  

 9  Fachhochschulabschluss/Hochschulabschluss 
10 einen anderen Schulabschluss, und zwar: _____________________________ 

19. Welche Krankenversicherungen haben Sie? (Mehrfachnennungen möglich) 

 1 Gesetzliche Krankenversicherung 
2  Private Krankenversicherung (ein-
schließlich  Zusatzversicherungen) 

3  Keine Krankenversicherung/Selbstzah-
ler  
4  Beihilfeberechtigt 
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Anhang 2 Übersicht der Studien mit Einsatz des F-HaBi 

Studie Setting / Population n (F-HaBi) Design F-HaBi Score  
M (SD) / Median 

Zentrale Befunde 

Hansen et al., 2020 
 
AVFN (ambulante Ver-
sorgungsforschung 
Nord) 
 
2014–2017 

Hausarztpraxen, Nord-
deutschland (120 km um 
Hamburg);  
 
Patient:innen mit HA-
Kontakt in den letzten 3 
Monaten, mind. 3 Jahre 
in Praxis eingeschrieben 

n = 811 (186 
Praxen, 34 
Kreise) 

Querschnittliche Be-
obachtungsstudie, 
standardisierte Tele-
fonbefragung 

M = 20  
Median = 22 (von 
24 möglichen Punk-
ten) 

Stärkere Bindung bei: männlichem 
Geschlecht, höherer Morbidität, 
niedrigerem Einkommen/Bildung, 
ländlichem Wohnort, mehr HA-
Kontakten; schwächere Bindung 
bei häufigeren Facharztkontakten. 
Instrumentenentwicklung und Vali-
dierung des F-HaBi (Cronbachs α 
= 0,735). 

Strauß et al., 2022 
 
PiNo Nord (Patienten 
in der Notaufnahme 
von norddeutschen Kli-
niken; siehe Scherer et 
al., 2017) 
(Sekundärauswertung) 
 
2015–2016 

Urbane Notaufnahmen (5 
Kliniken, Hamburg und 
Schleswig-Holstein);  
 
nicht-dringliche erwach-
sene Patient:innen 

n = 548 Querschnittliche Be-
obachtungsstudie, 
persönliche Inter-
views; 
 
Sekundärauswertung 
mittels linearer Re-
gression 

M = 14,7 (SD = 6,6) Positive Assoziation zwischen 
Hausarztbindung und Gesund-
heitskompetenz (β = 0,09; p = 
0,001). Bindungsintensität in dieser 
Notaufnahme-Population ver-
gleichsweise niedrig. 88,3 % hatten 
eine:n Hausärzt:in. 

Schäfer et al., 2021 
 
PiNo Bund (Patienten 
in Notaufnahmen von 
Kliniken der Bundesre-
publik Deutschland) 
 
2018–2021 

Multizentrische Quer-
schnittsstudie in 5 Not-
aufnahmen; in Kleinstäd-
ten und ländlichen Regi-
onen Deutschlands 
(Brandenburg, Nieder-
sachsen, NRW, Sach-
sen-Anhalt);  
 
nicht-dringliche erwach-
sene Patient:innen 

n = 235  Multizentrische, quer-
schnittliche Beobach-
tungs-studie; Multile-
vel-Regression 

M = 19,7 (SD = 4,8) Geringere Hausarztbindung prädi-
ziert niedrigere subjektive Behand-
lungsdringlichkeit (β = 0,08; p = 
0,029). Gesundheitskompetenz 
kein signifikanter Prädiktor der 
Dringlichkeit. Psychometrische 
Replikation der F-HaBi-Struktur. 
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Schäfer et al., 2023 
 
MULTIqual (Entwick-
lung und Validierung 
von Qualitätsindikato-
ren für Multimorbidität) 
 
2017–2020 

Hausarztpraxen in Ham-
burg und Heidelberg;  
 
Patient:innen ≥ 65 Jahre 
mit ≥ 3 Chronischen Er-
krankungen (Multimorbi-
dität) 

n = 346 Querschnittliche Be-
obachtungsstudie; Va-
lidierungsstudie für 
Qualitätsindikatoren; 
Multilevel-Regression 

Median = 22 (IQR 
19–24) 

Stärkere Bindung assoziiert mit hö-
heren GP- und Patient:innen-be-
richteten Qualitätsscores. Gerin-
gere Bindung bei selteneren HA-
Kontakten und im Ausland gebore-
nen Patient:innen. Bindung als 
Konstruktvaliditätskriterium für 
Qualitätsindikatoren. 

Zimmermann et al., 
2024 
(Kongress-Poster) 
 
HCHS (Hamburg City 
Health Study; Jago-
dzinski et al., 2020) 
 
seit 2016 
 

Bevölkerungsbasierte 
Kohorte Hamburg 
(HCHS) 45-74 Jahre; 
Erste Rekrutierungswelle 
(2016–2019) von n = 
10.000;  
Teilnehmende mit voll-
ständigem F-HaBi und 
ZAPA 

n = 1914 Querschnittsanalyse 
HCHS-Baseline; line-
are Regression 

nicht separat berich-
tet; Streudiagramm 

Starke positive Assoziation zwi-
schen Bindungsintensität und Zu-
friedenheit in der ambulanten Ver-
sorgung (β = 0,66; p < 0,001). Ver-
trauen (β = 1,3) und Informations-
qualität (β = 1,1) als stärkste Ein-
zelitems. 

Porzelt et al., einge-
reicht 
 
HCHS (Hamburg City 
Health Study; Jago-
dzinski et al., 2020) 
 
seit 2016 

Bevölkerungsbasierte 
Kohorte Hamburg 
(HCHS) 45-74 Jahre; 
Erste Rekrutierungswelle 
(2016–2019) von n = 
10.000;  
 
alle mit festem Haus-
arzt/fester Hausärztin 
 

n = 8088 
 

Querschnittsanalyse 
HCHS-Baseline; mul-
tiple lineare Regres-
sion (3 Modelle) 

Quartilverteilung:  
Q1: 0–14 Pkt.  
Q2: 15–18 Pkt.  
Q3: 19–21 Pkt.  
Q4: 22–24 Pkt.  

Stärkere Bindung bei: höherem Al-
ter (β = 1,19), männlichem Ge-
schlecht (β = 0,59), GKV (PKV vs. 
GKV: β = −2,59), metabolischem 
Syndrom (β = 1,28), häufigerem 
HA-Kontakt (β = 1,11). Geringere 
Bindung bei höherer Bildung (β = 
−1,38) und PKV. Keine Assoziation 
mit Notaufnahme- oder Zahnarzt-
besuchen. 

Anmerkung.  
F-HaBi = Fragebogen zur Intensität der Hausarztbindung (0–24 Punkte; höhere Werte = stärkere Bindung); ZAPA = Fragebogen zur Erfassung der Zufriedenheit mit der 
ambulanten Versorgung unter besonderer Berücksichtigung der Patientenbeteiligung (Scholl et al., 2011);  
GKV = gesetzliche Krankenversicherung; PKV = private Krankenversicherung; OR = Odds Ratio; β = standardisierter Regressionskoeffizient; IQR = Interquartilsabstand. 

Tabelle A: Studien zur Hausarztbindung mit Anwendung des F-HaBi 
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Anhang 3 Fragestellung 1 

3.1 Analysen T1–T3 
Zeitraum Studiengruppe n T0 M (SD) Tx M (SD)  M (SD) t (df) p (zweiseitig) Cohen’s d (d) 

T0-T1 Interventionsgruppe 178 17,85 (5,02) 18,46 (4,75) +0,61 (4,34) -1,88 (177) 0,061 0,14 

Kontrollgruppe 154 18,21 (4,45) 18,10 (4,74) -0,11 (3,99) 0,34 (153) 0,731 -0,03 

T0-T2 Interventionsgruppe 172 17,73 (4,92) 18,88 (5,02) +1,16 (4,70) -3.23 (171) 0,001 0,25 

Kontrollgruppe 152 18,25 (4,59) 18,18 (5,18) -0,07 (5,01) 0,18 (151) 0,859 -0,01 

T0–T3 Interventionsgruppe 160 17,95 (5,01) 18,43 (5,39) +0,48 (5,18) -1,18 (159) 0,241 0,09 

Kontrollgruppe 148 18,26 (4,55) 17,74 (5,25) -0,51 (4,53) 1,38 (147) 0,170 -0,11 

Anmerkungen. 
Δ = Tx − T0. Positive Werte entsprechen einer Zunahme der Hausarztbindung; t-Test basiert auf der Differenz T0 – Tx; Cohen’s d (d) basiert auf der Standardabweichung der Differenzwerte. 

Tabelle B:Veränderung der patient:innenberichteten Intensität Hausarztbindung über alle Messzeitpunkte nach Studiengruppe (T0–T3; F1) 

Zeitraum Studiengruppe n Abnahme ≤ -5; n (%) Stabil (-4 bis +4); n (%) Zunahme ≥ +5; n (%) χ² (df) p  

T0-T1 Interventionsgruppe 178 14 (7,9) 140 (78,7) 24 (13,5)  

2,34 (2) 

 

0,311 Kontrollgruppe 154 19 (12,3) 119 (77,3) 16 (10,4) 

T0-T2 Interventionsgruppe 172 16 (9,3) 122 (70,9) 34 (19,8)  

4,60 (2) 

 

0,100 Kontrollgruppe 152 25 (16,4) 105 (69,1) 22 (14,5) 

T0–T3 Interventionsgruppe 160 23 (14,4) 106 (66,3) 31 (19,4)  

6,70 (2) 

 

0,035 Kontrollgruppe 148 32 (21,6) 101 (68,2) 15 (10,1) 

Anmerkungen. 

Prozentangaben beziehen sich auf gültige Fälle mit vollständigen Daten zu beiden Messzeitpunkten. Gruppenunterschiede wurden mittels Pearson-Chi-Quadrat-Test geprüft. 

Tabelle C:Kategorisierte Veränderung der patient:innenberichteten Intensität der Hausarztbindung (alle Messzeitpunkte; ±5 Punkte) nach Studiengruppe (T0–T3; F1) 

Zeitraum Studiengruppe N r (T0-Tx) P 

T0-T1 Interventionsgruppe 178 0,607 < 0,001 

Kontrollgruppe 154 0,625 < 0,001 

T0-T2 Interventionsgruppe 172 0,553 < 0,001 

Kontrollgruppe 152 0,479 < 0,001 

T0–T3 Interventionsgruppe 160 0,507 < 0,001 

 Kontrollgruppe 148 0,581 < 0,001 

Anmerkung. 
Pearson-Korrelation zwischen Baseline und jeweiligem Follow-up. 

Tabelle D: Stabilitätskorrelationen der patient:innenberichteten Hausarztbindung über alle Messzeitpunkte (T0–T3; F1) 
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3.2 Dropoutanalyse  

Merkmal n 
(unvoll- 
ständig) 

unvoll- 
ständig 

n 
(balanciert) 

balanciert p Effekt-
stärke 

Studiengruppe 
(IG), n ( %) 

263 132 (50,2) 209 113 (54,1) 0,402 Φ = 0,04 

Alter (Jahre),  
M (SD) 

263 40,6 (13,0) 209 42,8 (14,3) 0,080 d = 0,16 

Weiblich, n ( %) 263 176 (66,9) 209 128 (61,2) 0,201 Φ = 0,06 

Bildungsgrad 
nach ISCED,  
n ( %) 

219  169  0,077 V = 0,12 

- Niedrig  17 (7,8)  19 (11,2)   

- Mittel  62 (28,3)  61 (36,1)   

- hoch  140 (63,9)  89 (52,7)   

Beschäftigungs-
status, n ( %) 

262  209  0,671 V = 0,07 

- Ohne  
Beschäftigung 

 62 (23,7)  48 (23,0)   

- Geringfügig be-
schäftigt 

 10 (3,8)  4 (1,9)   

- Teilzeit- 
beschäftigt 

 53 (20,2)  43 (20,6)   

- Vollzeit- 
beschäftigt 

 137 (52,3)  114 (54,5)   

Gesetzliche Kran-
ken- 
versicherung,  
n (%) 

263 253 (96,2) 209 203 (97,1) 0,632 Φ = 0,04 

Hauptdiagnose, n 
( %) 

263  209  0,691 V = 0,06 

- Depression  206 (78,3)  155 (74,2)   

- Angststörung  39 (14,8)  35 (16,7)   

- Somatoforme 
Störung 

 16 (6,1)  16 (7,7)   

- Alkohol-bezo-
gene Störung 

 2 (0,8)  3 (1,4)   

≥ 1 psychische 
Komorbidität, n 
( %) 

263 92 (35,0) 209 52 (24,9) 0,018 Φ = 0,11 

Psychische  
Lebensqualität 
(SF-36 MCS), M 
(SD) 

263 31,3 (10,5) 209 31,9 (11,2) 0,556 d = 0,05 

F-HaBi Summen-
werte T0, M (SD) 

263 17,7 (5,0) 209 18,1 (4,7) 0,324 d = 0,09 

Dauer der  
hausärztlichen  
Betreuung1 (Jahre), 
M (SD)  

166 7,9 (7,4) 209 7,2 (6,9) 0,347 d = 0,10 

Anmerkung.  
IG: Interventionsgruppe; unvollständig = gültiger F-HaBi-Summenscore zu T0, jedoch fehlende Angaben zu mindestens einem 
Zwischenmesszeitpunkt (n = 263);  
Unvollständig =  
Balanciert = vollständige F-HaBi-Angaben zu allen vier Messzeitpunkten (n = 209).  
p-Werte basieren auf t-Tests (metrische Variablen) bzw. Pearson-χ²-Tests (kategoriale Variablen). Effektstärken als Cohen's 
d bzw. Φ/Cramér's V. 
1Die stark reduzierte Fallzahl bei der Dauer der hausärztlichen Betreuung (unvollständig: n = 166) ist strukturell bedingt: Diese 
Variable wurde erst ab T2 erhoben und lag daher für Patient:innen, die den Studienverlauf vor T2 abgebrochen hatten, über-
wiegend nicht vor. 

Tabelle E: Baseline-Charakteristika des balancierten Samples (n = 209) im Vergleich zu Patient:innen mit unvollständigen 
Verlaufsdaten (n = 263; F1) 
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Anhang 3 Fragestellung 2 

Praxis-ID (n=32) n gesamt (n = 545) n Dropout (n = 93) Dropoutquote (%) 

1 11 0 0,0 

3 50 1 2,0 

4 10 2 20,0 

5 20 2 10,0 

6 11 1 9,1 

8 33 13 39,4 

9 19 1 5,3 

11 10 0 0,0 

12 49 17 34,7 

14 38 2 5,3 

15 23 10 43,5 

16 7 0 0,0 

17 2 0 0,0 

18 20 2 10,0 

19 5 0 0,0 

22 12 0 0,0 

23 2 2 100,0 

26 31 3 9,7 

27 1 1 100,0 

28 11 1 9,1 

29 16 0 0,0 

30 25 1 4,0 

31 12 1 8,3 

32 17 2 11,8 

33 11 0 0,0 

35 30 30 100,0 

36 1 1 100,0 

37 20 0 0,0 

38 10 0 0,0 

39 1 0 0,0 

40 3 0 0,0 

41 34 0 0,0 
Tabelle F: Praxisbezogene Dropoutquoten in der hausärztlichen Verlaufsanalyse (n=545; F2) 
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Anhang 4 Fragestellung 4 

4.1 Überprüfung der Modellvoraussetzungen (Hierarchische Lineare Regres-

sion; F4a) 

Normalverteilung der Residuen 

 

Abbildung A1: Histogramm der standardisierten Residuen – Regressionsmodell F4a, abhängige Variable: Hausarztbindung 
T0 (Patient:innenperspektive) 

 

 

Abbildung A2: P-P-Diagramm der standardisierten Residuen – Regressionsmodell F4a, abhängige Variable: Hausarztbin-
dung T0 (Patient:innenperspektive) 
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Homoskedastizität 

 

Abbildung A3: Streudiagramm der standardisierten Residuen – Regressionsmodell F4a, abhängige Variable: Hausarztbin-
dung T0 (Patient:innenperspektive) 

 

Linearität 

 

Abbildung A4: Partielles Regressionsdiagramm – Regressionsmodell F4a, abhängige Variable: Hausarztbindung T0 (Pati-
ent:innenperspektive), Prädiktor: Studiengruppe 
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Abbildung A5: Partielles Regressionsdiagramm – Regressionsmodell F4a, abhängige Variable: Hausarztbindung T0 (Pati-
ent:innenperspektive), Prädiktor: Alter 
 

 
Abbildung A6: Partielles Regressionsdiagramm – Regressionsmodell F4a, abhängige Variable: Hausarztbindung T0 (Pati-
ent:innenperspektive), Prädiktor: Geschlecht 
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Abbildung A7: Partielles Regressionsdiagramm – Regressionsmodell F4a, abhängige Variable: Hausarztbindung T0 (Pati-
ent:innenperspektive), Prädiktor: Bildung mittleres Niveau (RS/POS) 
 

 
Abbildung A8: Partielles Regressionsdiagramm – Regressionsmodell F4a, abhängige Variable: Hausarztbindung T0 (Pati-
ent:innenperspektive), Prädiktor: Bildung hohes Niveau (FHR/Abitur/Hochschule) 
 

11:57 
Abbildung A9: Partielles Regressionsdiagramm – Regressionsmodell F4a, abhängige Variable: Hausarztbindung T0 (Pati-
ent:innenperspektive), Prädiktor: PHQ-9 T0 
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Abbildung A10: Partielles Regressionsdiagramm – Regressionsmodell F4a, abhängige Variable: Hausarztbindung T0 (Pati-
ent:innenperspektive), Prädiktor: GAD-7 T0 
 

 
Abbildung A11: Partielles Regressionsdiagramm – Regressionsmodell F4a, abhängige Variable: Hausarztbindung T0 (Pati-
ent:innenperspektive), Prädiktor: SSD-12 T0 
 

 
Abbildung A12: Partielles Regressionsdiagramm – Regressionsmodell F4a, abhängige Variable: Hausarztbindung T0 (Pati-
ent:innenperspektive), Prädiktor: AUDIT-C T0 
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Abbildung A13: Partielles Regressionsdiagramm – Regressionsmodell F4a, abhängige Variable: Hausarztbindung T0 (Pati-
ent:innenperspektive), Prädiktor: SF-36 körperliche Summenskala T0 
 

 

Abbildung A14: Partielles Regressionsdiagramm – Regressionsmodell F4a, abhängige Variable: Hausarztbindung T0 (Pati-
ent:innenperspektive), Prädiktor: SF-36 psychische Summenskala T0 

 
Kollinearitätsdiagnostik 

 Modell 1  
(Studiengruppe) 

Modell 2  
(+Alter, Geschlecht, Bildung) 

Prädiktor Toleranz M1 VIF M1 Toleranz M2 VIF M2 

Studiengruppe 
(CSC vs. TAU) 

1,00 1,00 0,91 1,10 

Alter - - 0,91 1,10 

Geschlecht - - 0,99 1,01 

Bildung: mittel - - 0,34 2,98 

Bildung: hoch  - - 0,33 3,00 
 

 Modell 3  
(+Gesundheitsvariablen) 

Prädiktor Toleranz M3 VIF M3 

Studiengruppe (CSC vs. TAU) 0,83 1,21 

Alter 0,79 1,26 

Geschlecht 0,88 1,14 

Bildung: mittel 0,33 3,04 

Bildung: hoch  0,33 3,04 

PHQ-9 0,36 2,75 
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GAD-7 0,41 2,44 

SSD-12 0,64 1,57 

AUDIT-C 0,88 1,13 

SF-36 PCS (körperlich) 0,64 1,57 

SF- 36 MCS (psychisch) 0,41 2,47 
Tabelle G: Toleranz- und VIF-Werte der hierarchischen Regressionsmodelle (F4a) 

 

 Modell 1 Modell 2  

Dimension Eigenwert Konditions-
index 

Eigenwert Konditions-
index 

Anmerkung 

1 1,72 1,00 4,34 1,00  

2 0,28 2,48 1,00 2,08  

3 - - 0,46 3,08  

4 - - 0,10 6,52  

5 - - 0,08 7,26  

6 - - 0,02 14,62  
 

 Modell 3  

Dimension Eigenwert Konditionsindex Anmerkung 

1 9,46 1,00  

2 1,01 3,07  

3 0,53 4,22  

4 0,27 5,87  

5 0,27 5,90  

6 0,15 7,88  

7 0,09 10,18  

8 0,08 11,03  

9 0,06 13,04  

10 0,04 14,65  

11 0,04 16,45  

12 0,00 47,98 Maximum – kritisch (>30) 
Tabelle H: Konditionsindizes der hierarchischen Regressionsmodelle (F4a) 
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Kollinearitätsdiagnosea 

Modell Eigen-
wert 

Kondi-
tions-
index 

Varianzanteile 

Konstante Studien-
gruppe 
(IG vs. KG) 

Alter  Ge-
schlecht 

Bil-
dung  

Ge-
schlec
ht 

PHQ-9  
T0 

GAD-7 
T0 

SSD-12 
T0 

AUDIT-
C T0 

SF-36 PCS 
(körper-
lich) T0 

SF- 36 MCS 
(psych-
isch) T0 

1 1 1,720 1,000 0,14 0,14           

2 0,280 2,481 0,86 0,86           

2 1 4,335 1,000 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00       

2 1,004 2,078 0,00 0,00 0,00 0,00 0,14 0,05       

3 0,456 3,083 0,00 0,80 0,02 0,01 0,01 0,00       

4 0,102 6,516 0,00 0,03 0,45 0,04 0,33 0,36       

5 0,082 7,259 0,00 0,00 0,06 0,67 0,29 0,32       

6 0,020 14,616 1,00 0,15 0,47 0,28 0,22 0,26       

3 1 9,456 1,000 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

2 1,006 3,066 0,00 0,00 0,00 0,00 0,14 0,05 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

3 0,532 4,217 0,00 0,46 0,01 0,00 0,01 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,01 

4 0,274 5,872 0,00 0,42 0,00 0,00 0,00 0,00 0,03 0,05 0,07 0,01 0,00 0,02 

5 0,272 5,895 0,00 0,00 0,00 0,02 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 0,72 0,00 0,00 

6 0,152 7,881 0,00 0,02 0,03 0,02 0,05 0,08 0,02 0,03 0,40 0,02 0,01 0,02 

7 0,091 10,181 0,00 0,01 0,30 0,01 0,35 0,35 0,02 0,03 0,20 0,01 0,00 0,00 

8 0,078 11,029 0,00 0,01 0,12 0,45 0,31 0,35 0,03 0,01 0,00 0,07 0,01 0,00 

9 0,056 13,036 0,00 0,03 0,16 0,36 0,03 0,04 0,04 0,17 0,01 0,10 0,08 0,12 

10 0,044 14,645 0,00 0,01 0,18 0,00 0,09 0,11 0,57 0,38 0,00 0,00 0,00 0,08 

11 0,035 16,450 0,00 0,00 0,04 0,01 0,00 0,01 0,01 0,32 0,21 0,05 0,30 0,34 

12 0,004 47,980 0,99 0,03 0,14 0,11 0,01 0,01 0,27 0,00 0,08 0,02 0,59 0,41 

Anmerkung. 
a. Abhängige Variable: Hausarztbindung T0 aus Patient:innenperspektive (Summenscore 0–24; höhere Werte = stärkere Bindung).  
IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe.  
Kritische Multikollinearität wurde angenommen bei Konditionsindizes >30 in Kombination mit Varianzanteilen >0,50 (fett markiert). 

Tabelle I: Detaillierte Kollinearitätsdiagnose der hierarchischen Regressionsmodelle (F4a)  
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4.2 Überprüfung der Modellvoraussetzungen (Hierarchische Lineare                         

Regression; F4b) 

Normalverteilung der Residuen 

 

Abbildung B1: Histogramm der standardisierten Residuen – Regressionsmodell F4b 

 

 

Abbildung B2: P-P-Diagramm der standardisierten Residuen – Regressionsmodell F4b 
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Homoskedastizität 

 

Abbildung B3: Streudiagramm der standardisierten Residuen – Regressionsmodell F4b 

 

Linearität 

 

Abbildung B4: Partielles Regressionsdiagramm – Regressionsmodell F4b, Prädiktor: Studiengruppe 
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Abbildung B5: Partielles Regressionsdiagramm – Regressionsmodell F4b, Prädiktor: Hausarztbindung T0 

 

 

Abbildung B6: Partielles Regressionsdiagramm – Regressionsmodell F4b, Prädiktor: Alter 
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Abbildung B7: Partielles Regressionsdiagramm – Regressionsmodell F4b, Prädiktor: Geschlecht 

 

 
Abbildung B8: Partielles Regressionsdiagramm – Regressionsmodell F4b, Prädiktor: Bildung mittleres Niveau (RS/POS) 
 
 

 
Abbildung B9: Partielles Regressionsdiagramm – Regressionsmodell F4b, Prädiktor: Bildung hohes Niveau (FHR/Abitur/Hoch-
schule) 
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Abbildung B10: Partielles Regressionsdiagramm – Regressionsmodell F4b, Prädiktor: PHQ-9 T0 
 

 

Abbildung B11: Partielles Regressionsdiagramm – Regressionsmodell F4b, Prädiktor: GAD-7 T0 
 

 
Abbildung B12: Partielles Regressionsdiagramm – Regressionsmodell F4b, Prädiktor: SSD-12 T0 
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Abbildung B13: Partielles Regressionsdiagramm – Regressionsmodell F4b, Prädiktor: AUDIT-C T0 
 

 

Abbildung B14: Partielles Regressionsdiagramm – Regressionsmodell F4b, Prädiktor: SF-36 körperliche Summenskala T0 
 

 
Abbildung B15: Partielles Regressionsdiagramm – Regressionsmodell F4b, Prädiktor: SF-36 psychische Summenskala T0 
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Kollinearitätsdiagnostik 

 Modell1 
(Studiengruppe) 

Modell2 
(+Alter, Geschlecht, Bildung) 

Prädiktor Toleranz M1 VIF M1 Toleranz M2 VIF M2 

Studiengruppe 
(CSC vs. TAU) 

1,00 1,00 0,91 1,10 

Hausarztbindung  
T0 (Patient:in) 

1,00 1,00 0,92 1,09 

Alter - - 0,85 1,17 

Geschlecht - - 0,98 1,02 

Bildung:mittel - - 0,32 3,13 

Bildung:hoch - - 0,32 3,15 
 

 Modell3 

(+  Gesundheitsvariablen) 

Prädiktor Toleranz M3 VIF M3 

Studiengruppe (CSC vs. TAU) 0,82 1,23 

HausarztbindungT0 (Patient:in) 0,87 1,14 

Alter 0,74 1,35 

Geschlecht 0,85 1,17 

Bildung: mittel 0,31 3,23 

Bildung: hoch 0,31 3,25 

PHQ-9 T0 0,36 2,77 

GAD-7 T0 0,40 2,49 

SSD-12 T0 0,63 1,59 

AUDIT-C T0 0,87 1,15 

SF-36 PCS (körperlich) T0 0,65 1,55 

SF-36 MCS (psychisch) T0 0,40 2,49 

Tabelle J: Toleranz- und VIF-Werte der hierarchischen Regressionsmodelle (F4b) 
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Kollinearitätsdiagnosea 

Modell Eigen-
wert 

Kondi-
tions-in-
dex 

Varianzanteile 

Kon-
stante 

Studien-
gruppe (IG 
vs. KG) 

Hausarzt-bin-
dung 
T0 (Pat.) 

Alter Ge-
schle
cht 

Bil-
dung  
mittel 

Bil-
dung 
hoch 

PHQ 9 
T0 

GAD-7 
T0 

SSD-12 
T0 

AUDIT-C 
T0 

SF-36 PCS 
(körperlich) 
T0 

SF-36 MCS 
(psychisch) 
T0 

1 1 2,610 1,000 0,01 0,05 0,01 
          

2 0,363 2,683 0,02 0,93 0,02 
          

3 0,027 9,796 0,98 0,02 0,97 
          

2 1 5,287 1,000 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
      

2 1,006 2,293 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,12 0,06 
      

3 0,449 3,431 0,00 0,81 0,00 0,01 0,00 0,01 0,00 
      

4 0,104 7,135 0,00 0,03 0,05 0,30 0,18 0,24 0,24 
      

5 0,090 7,680 0,00 0,00 0,01 0,00 0,53 0,38 0,42 
      

6 0,049 10,377 0,01 0,07 0,60 0,55 0,00 0,08 0,11 
      

7 0,015 18,521 0,99 0,07 0,34 0,13 0,28 0,16 0,17 
      

3 1 10,392 1,000 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

2 1,008 3,211 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,12 0,05 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

3 0,541 4,384 0,00 0,39 0,00 0,01 0,00 0,01 0,00 0,01 0,01 0,00 0,00 0,00 0,01 

4 0,293 5,959 0,00 0,44 0,00 0,00 0,01 0,00 0,01 0,02 0,04 0,09 0,02 0,00 0,01 

5 0,252 6,416 0,00 0,01 0,00 0,00 0,03 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 0,72 0,00 0,00 

6 0,151 8,285 0,00 0,08 0,00 0,02 0,01 0,02 0,03 0,03 0,04 0,42 0,00 0,02 0,01 

7 0,096 10,430 0,00 0,02 0,03 0,31 0,03 0,28 0,26 0,02 0,01 0,16 0,01 0,00 0,00 

8 0,083 11,213 0,00 0,00 0,03 0,03 0,34 0,36 0,42 0,03 0,03 0,01 0,09 0,01 0,00 

9 0,058 13,381 0,00 0,01 0,08 0,12 0,32 0,05 0,05 0,10 0,13 0,00 0,09 0,09 0,04 

10 0,048 14,716 0,00 0,02 0,51 0,07 0,09 0,00 0,00 0,00 0,19 0,00 0,01 0,00 0,22 

11 0,041 15,856 0,00 0,00 0,01 0,16 0,03 0,15 0,16 0,56 0,40 0,00 0,00 0,02 0,11 

12 0,033 17,704 0,00 0,00 0,22 0,20 0,02 0,00 0,00 0,02 0,15 0,21 0,04 0,30 0,22 

13 0,004 51,247 0,99 0,03 0,12 0,08 0,11 0,01 0,01 0,20 0,00 0,08 0,02 0,56 0,37 

Anmerkung.  
a Abhängige Variable: Individuelle Veränderung Hausarztbindung aus Patient:innensperspektive: T3–T0 (positiv = Zunahme); 
IG: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; Pat.: Patient:in; Kritische Multikollinearität wurde angenommen bei Konditionsindizes >30 in Kombination mit Varianzanteilen >0,50 (fett markiert). 

Tabelle K: Detaillierte Kollinearitätsdiagnose der hierarchischen Regressionsmodelle (F4b)  
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Anhang 5 Fragestellung 5 

Überprüfung der Modellvoraussetzungen - Logistische Regression (F5) 

 χ² df p 

Modell 1 9,449 8 0,306 

Modell 2 7,612 8 0,472 
Anmerkung. 
Modell 1: Hausarztbindung (T0), Studiengruppe, Alter, Geschlecht, Schweregrad; Modell 2: zusätzlich Interaktionsterm Haus-
arztbindung × Studiengruppe. Ein nicht signifikantes Ergebnis (p > 0,05) spricht für eine ausreichende Übereinstimmung zwi-
schen beobachteten und vorhergesagten Häufigkeiten. N = 472 

Tabelle L: Hosmer-Lemeshow-Test (F5) 

 
Klassifikationstabelle 

  vorhergesagt: nein vorhergesagt: ja Korrekt (%) 

Modell 1 nein 176 54 76,5 

ja 75 167 69,0 

Gesamtprozentsatz  
korrekt 

  72,7 

Modell 2 nein 178 52 77,4 

ja 76 166 68,6 

Gesamtprozentsatz  
korrekt 

  72,9 

Anmerkung. 
Trennwert = 0,500. Angegeben sind beobachtete und durch das Modell vorhergesagte Gruppenklassifikationen. 

Tabelle M: Klassifikationsergebnisse der logistischen Regressionsmodelle (F5) 

Kollinearitätsdiagnostik  

 Modell 1 Modell 2 

Prädiktor Toleranz M1 VIF M1 Toleranz M2 VIF M2 

Hausarztbindung T0 
(F-HaBi, Summen-
score) 

0,95 1,06 - - 

Hausarztbindung T0, 
zentriert (F-HaBi c) 

- - 0,41 2,44 

Studiengruppe (CSC 
vs. TAU) 

0,81 1,24 0,81 1,24 

Alter 0,91 1,10 0,90 1,11 

Geschlecht 0,98 1,03 0,98 1,03 

Schweregrad 0,86 1,17 0,86 1,17 

Interaktion: F-HaBi x 
Studiengruppe 

- - 0,43 2,36 

Anmerkung. 
M1 = Modell 1 (ohne Interaktion); M2 = Modell 2 (mit Interaktion, zentrierter F-HaBi); - Prädiktor im jeweiligen Modell nicht 
enthalten. 

Tabelle N: Toleranz- und VIF-Werte der hierarchischen Regressionsmodelle (F5) 

 Modell 1 Modell 2  

Dimension Eigenwert Konditions-
index 

Eigenwert Konditions-
index 

Anmerkung 

1 5,29 1,00 4,37 1,00  

2 0,46 3,40 1,76 1,58  

3 0,09 7,77 0,44 3,14  

4 0,08 8,14 0,25 4,21  

5 0,06 9,07 0,08 7,41  

6 0,02 17,54 0,08 7,62 Maximum-unkritisch (< 30) 

7 - - 0,02 13,81 Maximum-unkritisch (< 30) 
Tabelle O: Konditionsindizes der hierarchischen Regressionsmodelle (F5) 
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Anhang 6 Fragestellung 6 

6.1 Überprüfung der Modellvoraussetzungen – hierarchischen linearen Regres-

sionsmodelle (6a) 

Normalverteilung der Residuen 

 

Abbildung C1: Histogramm der standardisierten Residuen – Regressionsmodell F6a 
 

 

Abbildung C2: P-P-Diagramm der standardisierten Residuen – Regressionsmodell F6a 
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Homoskedastizität 

  
Abbildung C3: Streudiagramm der standardisierten Residuen – Regressionsmodell F6a 

Linearität 

 
Abbildung C4: Partielles Regressionsdiagramm – Regressionsmodell F6a, Prädiktor: Hausarztbindung T0 (Patient:innenperspek-
tive) 

 

Abbildung C5: Partielles Regressionsdiagramm – Regressionsmodell F6a, Prädiktor: SF-36 psychische Summenskala T0 
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Abbildung C6: Partielles Regressionsdiagramm – Regressionsmodell F6a, Prädiktor: Studiengruppe 

 

Abbildung C7: Partielles Regressionsdiagramm – Regressionsmodell F6a, Prädiktor: Interaktionsterm F-HaBi T0 × Studiengruppe 

 

Kollinearitätsdiagnostik  

 Modell 1  
(F-HaBi T0) 

Modell 2  
(+MCS) 

Modell 3 
(+Interaktion) 

Prädiktor Toleranz M1 VIF M1 Toleranz 
M2 

VIF M2 Toleranz 
M3 

VIF M3 

Patient:innenberichteter 
Summenscore zu Baseline 
(T0) 

1,00 1,00 1,00 1,00 0,42 2,39 

SF-36 psychische Summens-
kala (MCS) 

- - 0,87 1,15 0,86 1,16 

Studiengruppe (CSC vs. TAU) - - 0,87 1,15 0,87 1,16 

Interaktion F-HaBi T0 x Stu-
diengruppe 

- - - - 0,42 2,40 

Tabelle Q: Toleranz- und VIF-Werte der hierarchischen Regressionsmodelle (F6a) 
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 Modell 1 Modell 2  

Dimension Eigenwert Konditions-
index 

Eigenwert Konditions-
index 

Anmerkung 

1 1,97 1,00 3,44 1,00  

2 0,03 7,66 0,46 2,74  

3 - - 0,08 6,59  

4 - - 0,02 12,04 Maximum - unkritisch (< 30) 
 

 Modell 3  

Dimension Eigenwert Konditionsindex Anmerkung 

1 3,44 1,00  

2 1,03 1,83  

3 0,45 2,76  

4 0,07 7,20  

5 0,01 17,20 Maximum - unkritisch (< 30) 
Tabelle R: Konditionsindizes der hierarchischen Regressionsmodelle (F6a) 
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6.2 Überprüfung der Überprüfung der Modellvoraussetzungen – 
hierarchischen linearen Regressionsmodelle (6b) 

 

Normalverteilung der Residuen 

 
Abbildung D1: Histogramm der standardisierten Residuen – Regressionsmodell F6b 

 

 
Abbildung D2: P-P-Diagramm der standardisierten Residuen – Regressionsmodell F6b 
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Homoskedastizität 

 
Abbildung D3: Streudiagramm der standardisierten Residuen – Regressionsmodell F6b 

Linearität 

 
Abbildung D4: Partielles Regressionsdiagramm – Regressionsmodell F6b, Prädiktor: Veränderung Hausarztbindung T3–T0 
(Patient:innenperspektive) 
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Abbildung D5: Partielles Regressionsdiagramm – Regressionsmodell F6b, Prädiktor: Studiengruppe 

 
Abbildung D6: Partielles Regressionsdiagramm – Regressionsmodell F6b, Prädiktor: Interaktionsterm ΔF-HaBi × Studien-
gruppe 

Kollinearitätsdiagnostik  

 Modell 1  
(Studiengruppe) 

Modell 2  
(+Interaktion) 

Prädiktor Toleranz M1 VIF M1 Toleranz M2 VIF M2 

ΔF-HaBi Patient:in T0–T3 0,99 1,01 0,39 2,55 

Studiengruppe (CSC vs. TAU) 0,99 1,01 0,99 1,01 

Interaktion ΔF-HaBi Patient:in T0–T3 
(zentriert)× Studiengruppe 

- - 0,40 2,53 

Tabelle S: Toleranz- und VIF-Werte der logistischen Regression mit Interaktionsterm (F6b) 

 Modell 1 Modell 2  

Dimension Eigenwert Konditions-
index 

Eigenwert Konditions-
index 

Anmerkung 

1 1,73 1,00 1,86 1,00  

2 1,00 1,32 1,65 1,06  

3 0,27 2,52 0,28 2,58  

4 - - 0,22 2,93 Maximum-unkritisch 
(< 30) 

Tabelle T: Konditionsindizes der hierarchischen Regressionsmodelle (F6b) 
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