® 7B MED-Publikationsportal
L @ Lebenswissenschaften

Online Lehrbuch der Medizinischen Psychologie und ce0@@O@0 o »
Medizinischen Soziologie PU B LISSO @ne .
[
www.publisso.de .

3.1.2. Soziale Ungleichheiten in der gesundheitlichen
Versorgung

Jens Kleinl
Olaf von dem Knesebeck?

1Medical Sociology, University Medical Center Hamburg-Eppendorf, Hamburg, Deutschland

2Institut fur Medizinische Soziologie, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, Hamburg,
Deutschland

Ein Blick in die mediale Berichterstattung zur gesundheitlichen Versorgung in Deutschland verdeutlicht
schnell, dass mdgliche Ungleichbehandlungen von Patienten hierzulande ein viel und kontrovers
diskutiertes Thema sind. Die Spanne der Themen reicht von unterschiedlichen Wartezeiten, lber
ungleich  verteilte Zuzahlungen und BehandlungsmaBnahmen bis hin zu unzureichenden
Versorgungsangeboten in bestimmten Stadt- oder Landesteilen. Jingere Diskussionen wurden verstarkt
zu sogenannten ,Individuellen Gesundheitsleistungen* (IGeL) und der weiterfiihrenden Okonomisierung
des Gesundheitssystems gefuhrt. Haufig werden diese Problematiken pointiert mit dem Begriff der ,Zwei-
Klassen-Medizin“ umschrieben und mit der unterschiedlichen Versorgung von privat und gesetzlich
versicherten Patienten begrindet. (Hinter-)Grinde, Ausmal3 und Folgen werden dabei jedoch oftmals nur
unzureichend beleuchtet.

3.1.2.1. Konzepte und Indikatoren

Wichtig bei der Betrachtung von sozialen Unterschieden in der gesundheitlichen Versorgung ist es,
Konzepte und Indikatoren zu verwenden, die eine Bewertung der Situation und der daran
anschlieenden Diskussion erleichtern. Dabei ist es zunéchst erforderlich, das Verstandnis von sozialer
Ungleichheit im Hinblick auf Gesundheitsversorgung zu klaren. In der Sozialepidemiologie werden zur
Bestimmung des soziobkonomischen Status (SES) zumeist das individuelle Einkommen oder Vermégen,
das Bildungsniveau sowie der berufliche Status einer Person herangezogen und entweder als
Einzelindikator oder als Index in die Analysen eingefiihrt. Diese Informationen lber den SES einer
Person dienen u.a. der Einteilung in unterschiedliche Schichten, um vertikale soziale Ungleichheiten im
Hinblick auf Morbiditat und Mortalitat abbilden zu kénnen (siehe auch Kapitel 2.6.2. und Kapitel 2.6.5.).
Auch SES-Indikatoren auf regionaler Ebene finden dabei verstarkt Berucksichtigung (z.B. die
Arbeitslosenquote in einer Kommune). Des Weiteren wird der Versichertenstatus (privat [PKV]/gesetzlich
[GKV]) herangezogen. Zwar ist der Versicherungsstatus keine soziologische Kategorie, bei der
Untersuchung von Ungleichheiten in der medizinischen Versorgung spielt dieser aber durchaus eine
wichtige Rolle. Grob geschatzt sind ca. 12% der bundesdeutschen Bevélkerung privat versichert. Da
insbesondere das Einkommen — und daran nicht selten gekoppelt die Bildung und der berufliche Status —
Uber den Beitritt zur PKV entscheidet, bildet der Versichertenstatus durchaus soziale Ungleichheiten ab.
Es ist jedoch zu bedenken, dass auch innerhalb der ca. 88% GKV-Patienten soziale Ungleichheiten in
der Morbiditat, Mortalitdt und gesundheitlichen Versorgung bestehen. Somit ist die Trennung zwischen
PKV und GKV sinnvoll, ersetzten kann diese eine Unterscheidung nach SES-Merkmalen jedoch nicht. In
der anfangs erwdhnten Ungleichheitsdebatte geht es zum einen um das eigentliche Ausmafd der
Disparitaten und zum anderen darum, inwieweit Versorgungsungleichheiten zur Erklarung des sozialen
Gradienten von Gesundheit und Krankheit beitragen kénnen (siehe auch Kapitel 2.6.5.).

Fur eine systematische Analyse von Versorgungsungleichheiten ist es erforderlich, zwischen
verschiedenen Versorgungsbereichen sowie zwischen Aspekten gesundheitlicher Versorgung zu
differenzieren [1]. Im Hinblick auf die Bereiche der Versorgung ist zunéchst zwischen ambulanter und
stationarer Versorgung zu unterscheiden. Ferner umfasst die gesundheitliche Versorgung
unterschiedliche Bereiche wie Pravention und Gesundheitsférderung, Betreuung, Pflege, Diagnostik,
Behandlung sowie Nachsorge von Patienten durch medizinische und nicht-medizinische Anbieter von
Gesundheitsleistungen. Hinsichtlich der Aspekte von Versorgung sind insbesondere Zugang,
Inanspruchnahme und Qualitdt gesundheitlicher Versorgung voneinander zu trennen. Wahrend Zugang
zur Versorgung eher als ein Merkmal des Versorgungssystems bzw. der Anbieterseite betrachtet wird,
gilt Inanspruchnahme mehr als ein individuelles Verhalten seitens des Patienten. Der Zugang zur
Versorgung wird unter anderem bestimmt durch Wartezeiten, Zuzahlungen, Zugang zu verschiedenen
diagnostischen oder therapeutischen Verfahren sowie die Erreichbarkeit von Angeboten. Auch die
Frage, ob aufgrund dieser Zugangsbarrieren auf eine notwendige medizinische Versorgung verzichtet
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wurde (in der Literatur oft als unmet need oder forgone care bezeichnet), wird zunehmend untersucht.
Inanspruchnahme  wird  dagegen eher anhand der Haufigkeit von  Arztkontakten,
Krankenhausaufenthalten bzw. operativen Eingriffen, Medikamentengebrauch oder Teilnahmeraten an
Vorsorgeuntersuchungen sowie Rehabilitationsmaflinahmen bestimmt. Unterschiedliche
Inanspruchnahme kann dabei Ausdruck unterschiedlicher Praferenzen, Informiertheit oder oben
genannter Zugangsbarrieren sein.

Der dritte Problembereich im Hinblick auf Versorgungsungleichheiten umfasst die Qualitat der geleisteten
Versorgung. Dabei ist zundchst zwischen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat zu unterscheiden [2]
(siehe auch Kapitel 3.4.) . Strukturqualitédt beschreibt die Rahmenbedingungen der Versorgung und
betrifft eher die Voraussetzungen wie z.B. die Ausbildung des Personals, die technische Ausstattung der
Versorgungseinrichtung oder die raumlichen Gegebenheiten. Unter Prozessqualitat wird die Art und
Weise verstanden, wie die Versorgungsleistungen erbracht werden. Hier werden insbesondere die Arzt-
Patienten-Interaktion und die Durchfuhrung praventiver, diagnostischer und therapeutischer Verfahren als
Indikatoren herangezogen. Ergebnisqualitét bezieht sich auf das Versorgungsergebnis (eng. outcome)
und wird vor allem durch unterschiedliche MaRe erfasst wie etwa Komplikations- und Uberlebensraten,
Wiedereinweisungen, Rezidive oder Therapieerfolge bei bestimmten Patientengruppen. Auch
Compliance bzw. Adharenz — die Bezeichnung fur eine langfristige Befolgung therapeutischer
Anweisungen — und die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt werden als Indikatoren herangezogen.
Ergebnisqualitat bei Pravention wird dagegen eher durch eine Reduzierung von Neuerkrankungen
(Inzidenzen), Verhaltenséanderungen oder die Verringerung von Risikofaktoren erfasst. Auch wenn die
drei Bereiche Zugang, Inanspruchnahme und Qualitat voneinander unterschieden werden kénnen, sind
diese in vielen Féllen auch direkt oder indirekt miteinander assoziiert. So kann sich beispielsweise eine
bessere Prozess- oder Ergebnisqualitat auf die Haufigkeit der Inanspruchnahme auswirken, ein besserer
Zugang Ubt wiederum potenziellen Einfluss auf die Inanspruchnahme und Versorgungsqualitat aus
(Abbildung 1).
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Abbildung 1: Ungleichheiten in der gesundheitlichen Versorgung (Darstellung nach 1])
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Bei der Analyse von Versorgungsungleichheiten ist eine Unterscheidung von Zugang,
Inanspruchnahme und Qualitét sowie von einzelnen Versorgungsbereichen hilfreich. Auch wenn
nicht immer eine einwandfreie Zuordnung erfolgen kann und verschiedene Faktoren miteinander
zusammenhéangen, kdnnen so soziale Unterschiede in der gesundheitlichen Versorgung
systematisch analysiert und bewertet werden. Wichtig ist zudem, nicht nur den Versichertenstatus
(gesetzlich/privat), sondern soziobkonomische Merkmale wie z.B. Einkommen, Bildung oder
beruflicher Status mit zu berucksichtigen.

3.1.2.2. Versorgungsungleichheiten in Deutschland

Fur Deutschland liegen einige Ubersichtsarbeiten vor, die sich mit sozialen Ungleichheiten in der
Versorgung auseinandergesetzt haben und in die Thematik einfihren (u.a. [3]). Die Befunde
unterscheiden sich sowohl nach Versorgungsbereich als auch in Abhangigkeit von Aspekten des
Zugangs, der Inanspruchnahme und der Qualitat.

Zugang

Auch wenn die Erforschung von Ungleichheiten in der Versorgung zunehmend an Popularitat gewinnt, ist
die Befundlage fiir Deutschland im Hinblick auf den Zugang noch defizitar. Studien zu Unterschieden in
der Wartezeit sind in erster Linie auf den Versichertenstatus fokussiert und zeigen, dass gesetzlich
versicherte Patienten langer auf einen Termin beim Facharzt warten. Auch wurde dokumentiert, dass
sozial benachteiligte Patienten schlechter in der Lage sind, weiter entfernte Versorgungsangebote zu
erreichen. Zudem ist ohnehin das Angebot an medizinischer Versorgung in vielen sozial deprivierten
Gebieten ungunstiger. Zuzahlungen zu Medikamenten oder Behandlungen und der durch diese und
andere Zugangsbarrieren beglnstigte Verzicht auf medizinische Versorgung sind weitere relevante
Faktoren. So ist die finanzielle Belastung durch Zuzahlungen fur medizinische Dienstleistungen und
Préaparate fur einkommensschwache Haushalte deutlich erhoht. Dadurch verzichten Patienten dieser
Statusgruppe vermehrt auf die Inanspruchnahme eigentlich notwendiger medizinischer Versorgung. Das
kann der Verzicht auf einen Arztbesuch aufgrund drohender Zuzahlungen oder der Verzicht (oder die
zeitliche Aufschiebung) auf die Einlésung eines arztlichen Rezeptes bedeuten. Ebenso sind eine
Verringerung der Medikamentendosierung oder das Zuriickgreifen auf Selbstmedikation denkbar. Auch
die bereits angesprochenen langen Wartezeiten auf einen Termin und die schlechte Erreichbarkeit des
Versorgungsangebotes kénnen den Verzicht auf notwendige Versorgung begunstigen. Dieser Verzicht
héngt sowohl mit vormalig negativen Erfahrungen im Gesundheitssystem als auch mit niedrigem SES
zusammen [4].

Inanspruchnahme

Zu sozialen Ungleichheiten im Inanspruchnahmeverhalten sind die Erkenntnisse vergleichsweise gut
gesichert. Patienten mit geringerem SES sowie gesetzlich Versicherte konsultieren vermehrt Hausarzte
bzw. Allgemeinmediziner, wahrend statushohere Patienten bzw. privat Versicherte verstarkt Facharzte
aufsuchen. Daten des Robert Koch-Instituts bestétigen unter Berlcksichtigung des Bedarfs (bzw. der
Morbiditat) dieses Muster fur untere Statusgruppen beider Geschlechter [5]. Des Weiteren scheinen
Notfallambulanzen von Personen mit geringerem Bildungsabschluss haufiger konsultiert zu werden. Die
Haufigkeit stationarer Aufenthalte bzw. Eingriffe sowie die Inanspruchnahme stationarer Rehabilitation
hangen dagegen weniger vom SES eines Patienten ab. In Bezug auf Psychotherapie sind die
Erkenntnisse nicht ganz eindeutig, da sowohl keine Ungleichheiten als auch positive Zusammenhénge
zwischen erhéhtem SES und erhohter Inanspruchnahme dokumentiert wurden. Im Bereich der
Pravention und Gesundheitsférderung sind die sozialen Unterschiede in der Inanspruchnahme am
starksten und stabilsten [3], [6]. Es bestehen deutliche Zusammenhénge zwischen erhohter
Inanspruchnahme diverser Versorgungsangebote und hoéherem SES sowie zum Teil privater
Kassenzugehdrigkeit. Dies gilt u.a. fur zahlreiche Krebsfriherkennungsuntersuchungen,
Vorsorgeuntersuchungen (z.B. Gesundheits-Check-up), MalBnahmen zur Gesundheitsférderung und
therapeutische Versorgungsangebote (z.B. Verhaltenspravention, Physiotherapie) sowie Zahnvorsorge.
In Bezug auf Impfraten zeigen sich keine eindeutigen Muster sozialer Unterschiede. Der Gebrauch nicht
verschreibungspflichtiger Medikamente zur Selbstmedikation ist dagegen bei Patienten mit héherem
SES starker verbreitet. Gegenséatzliches gilt fur arztlich verordnete Medikamente. In der Gruppe der
Kinder und Jugendlichen treten soziale Ungleichheiten insbesondere hinsichtlich Zahnarztkontrollen
sowie der vollstandigen Inanspruchnahme der Friherkennungsuntersuchungen U3-U9 zu Ungunsten
unterer Statusgruppen auf.
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Wichtig ist es, in den Analysen zur ungleichen Inanspruchnahme fir Indikatoren des Bedarfs (z.B.
Morbiditéat vor der Behandlung) zu kontrollieren, da sonst die Resultate starken Verzerrungen ausgesetzt
sein kénnen. Bei der Bewertung von Ungleichheiten in der Inanspruchnahme ist zu unterscheiden, ob es
sich um unterschiedliche Praferenzen oder Méglichkeiten (z.B. ungleiche Informiertheit oder
Zugangsbarrieren) handelt. Letzteres wird haufig als ,ungerecht” bezeichnet und gerat dadurch verstarkt
in den Fokus potenzieller Interventionen.

Qualitat

Die Befundlage zu sozial ungleich verteilter Versorgungsqualitat héangt stark davon ab, ob — wie oben
bereits eingefuhrt — Struktur-, Prozess- oder Ergebnisqualitét betrachtet wird. Die wenigen Erkenntnisse
im Hinblick auf Strukturqualitat lassen kaum Aussagen zu, jedoch deuten sich Unterschiede an. So
siedeln sich insbesondere Fachérzte in wohlhabenderen Regionen an, in denen auch der Anteil privat
Versicherter erhoht ist [7]. Eine ungleiche Verteilung medizinischer Expertise ist die Folge.

Hinsichtlich der Prozessqualitat ist die Bewertung der Arzt-Patienten-Interaktion ein wichtiger Indikator,
welcher u.a. die Dauer der Konsultation, das Erfragen von Einzelheiten der Lebenssituation, das
Ermuntern zu und das Eingehen auf Fragen, die gemeinsame Entscheidungsfindung, Aufklarung
hinsichtlich der Erkrankung sowie Aufmerksamkeit und Empathie berlcksichtigt. Gesetzlich versicherte
Patienten bewerten diese Aspekte schlechter. Ahnliches zeigt sich bei Patienten mit einem niedrigen
sozialen Status, bei denen ebenso die Dauer der Konsultation wie auch die Zahl der ungefragt und
freiwillig vom Arzt gegebenen Informationen geringer ist. Auch stellen diese Patienten von sich aus
weniger Fragen und aul3ern seltener ihre Erwartungen [8]. Insbesondere geringere Bildung, aber auch
Sprachbarrieren scheinen in diesem Kontext von besonderer Bedeutung zu sein.

Soziale Ungleichheit in der Ergebnisqualitat ist in Deutschland bislang erst selten systematisch
untersucht worden. Dabei ist es grundséatzlich schwierig zu unterscheiden, inwiefern soziale Differenzen
beim medizinischen Ergebnis von Therapien tatséchlich auf Unterschiede in der Versorgung
zurtickzufiihren sind. Studien zu sozialen Ungleichheiten, z.B. bei Uberlebensraten nach einer
Krebserkrankung, sind dann auch nicht ganz eindeutig. Dennoch konnte bereits gezeigt werden, dass
unter Kontrolle von u.a. Erkrankungsstadium und Gesundheitsverhalten Patienten mit geringerem
Einkommen sowie geringerer Berufsausbildung friiher versterben [9]. Auch die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat nach einer Krebserkrankung wird von Patienten mit niedrigerem Status eher schlechter
bewertet. Des Weiteren erwiesen sich Therapieerfolge beispielsweise in der psychosomatischen und
orthopédischen Rehabilitation fur Patienten mit niedrigerem SES als deutlich geringer.

Die wenigen Ergebnisse zu Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat lassen derzeit keine sicheren
Schliisse zu. Sie lassen aber erkennen, dass es durchaus soziale Ungleichheit in der
Versorgungsqualitat im bundesdeutschen Gesundheitssystem geben konnte. Je nach Qualitatsindikator
und Erkrankung treten Versorgungsungleichheiten in unterschiedlicher Art und Weise zutage.
Insbesondere die Indikatoren zur Ergebnisqualitét konnen von vielen Faktoren abhéngen, die aufRerhalb
des Versorgungssystems liegen (z.B. Arbeitsbelastungen oder ein sonstiges Risikoverhalten der
Patienten).

3.1.2.3. Fazit

Bei der Diskussion um soziale Unterschiede in der gesundheitlichen Versorgung sind unterschiedliche
Aspekte zu berucksichtigen. Zum einen ist es wichtig, nicht ausschlielich den Versichertenstatus,
sondern verschiedene Sozialstatusmerkmale zu betrachten. Ebenso ist eine Unterscheidung nach
Versorgungsbereichen hilfreich, da die Ungleichheiten nach Bereich doch recht unterschiedlich
ausgepragt sind. Ferner sollte fiir eine systematische Analyse von Ungleichheiten in der Versorgung
zwischen Aspekten der Zuganglichkeit, der Inanspruchnahme und der Qualitdt der Versorgung
unterschieden werden. Der Kenntnisstand ist insgesamt defizitéar, insbesondere was Unterschiede im
Zugang und der Qualitdt von Versorgung in Deutschland betrifft. Ungleiche Inanspruchnahme ist
vergleichsweise gut untersucht. Darliber hinaus bleibt der Erklarungsbeitrag dieser Disparitaten flr den
anfangs erwahnten sozialen Gradienten von Morbiditat und Mortalitat unklar. Zwar tragen Ungleichheiten
in der Versorgung ohne Zweifel zur Erklarung von gesundheitlichen Ungleichheiten Dbei,
verallgemeinerbare Aussagen zum Umfang des Erklarungsbeitrags sind aufgrund der Studienlage
allerdings kaum maglich.

Zugang, Inanspruchnahme und Qualitat sprechen jeweils unterschiedliche Ebenen und Zustandigkeiten
praktischer Interventionen an. Wahrend Veranderungen im Zugang eher an gesundheitspolitische
Entscheidungstrager gerichtet werden, sind im Hinblick auf die Versorgungsqualitat u.a. auch Arzte und
weitere Behandler angesprochen, Ungleichheiten zu reduzieren. Die verschiedenen Merkmale
ungleicher Inanspruchnahme (Praferenz, Informiertheit, Barrieren) richten sich dagegen jeweils an beide
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Akteure. So sollten ebenso Arzte soziale Unterschiede in der Versorgung im Blick haben, da auch sie
direkt auf potenzielle Versorgungsungleichheiten einwirken kénnen. Es bleibt festzuhalten, dass trotz des
hohen Niveaus medizinischer Versorgung, hoher finanzieller Aufwendungen und eines
Solidaritatsprinzips im Gesundheitssystem in einigen Bereichen erhebliche soziale Ungleichheiten im
Zugang, der Inanspruchnahme und der Qualitdt von Versorgung zu Ungunsten niedriger
Sozialstatusgruppen bestehen. Da solche Benachteiligungen in der gesundheitlichen Versorgung
kumulieren und zu einer Verscharfung gesundheitlicher Ungleichheiten beitragen kdnnen, sollten
MalRnahmen zur Verringerung sozialer Ungleichheiten in der gesundheitlichen Versorgung eine hohe
Prioritat haben.

In Deutschland bestehen soziale Ungleichheiten in der gesundheitlichen Versorgung. Die Evidenz
unterscheidet sich je nach Zugang, Inanspruchnahme und Qualitat. Aufgrund des unzureichenden
Forschungsstandes sind jedoch keine eindeutigen Aussagen dariiber moglich, inwiefern diese
Ungleichheiten zur Erklarung des sozialen Gradienten von Morbiditat und Mortalitat beitragen.
Gleichwohl ist es fiir Arztinnen und Arzte im beruflichen Alltag durchaus méglich und wichtig,
Versorgungsungleichheiten entgegen zu wirken.
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