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Zusammenfassung
Abstract

Soziale Ungleichheiten in der medizinischen Versorgung - bislang ein in der Forschung
vernachlassigtes Thema - bilden den Fokus vorliegender Publikationspromotion. Im Zentrum
der Analysen steht dabei der Zusammenhang verschiedener Dimensionen der medizinischen
Versorgung bzw. des Gesundheitssystems mit sozialen Determinanten wie Alter,
Geschlechtszugehorigkeit und Bildungsstand. Eine erste Publikation befasst sich mit der Frage,
inwiefern Ungleichheiten im Kenntnisstand tiber gesundheitspolitische Reformmalinahmen und
deren Bewertung zwischen einzelnen Statusgruppen existieren (Schnitzer et al. 2011).
Grundlage dieser Studie war eine bevélkerungsreprasentative Befragung der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV) aus dem Jahr 2009 (N=2032). Anhand von Regressionsanalysen
konnte gezeigt werden, dass vor allem formal héher Gebildete, éltere Befragte und Deutsche
einen hohen Kenntnisstand aufweisen. Ein Unterschied in der Bewertung der
gesundheitspolitischen Neuerungen besteht zwischen Befragten aus Ost- und Westdeutschland
— Westdeutsche sind signifikant unzufriedener.

Die grol3ere Unzufriedenheit der Westdeutschen driickt sich allerdings nicht in einem erhohten
Beschwerdeverhalten aus, wie die Analyse von 13505 ,Beschwerdebriefen” zeigt, die zwischen
2004-2007 an die Bundespatientenbeauftragte gerichtet wurden (Schnitzer et al. 2012).
Hingegen verdeutlichen die multivariaten Ergebnisse, dass die haufigsten Beschwerden tber
die medizinische Versorgung besonders von Personen in einer prekaren finanziellen Situation,
von chronisch Kranken mit einer oder mehreren Erkrankungen (Multimorbiditat) und Frauen
gedauliert werden. In einer vorangehenden Arbeit wurde Uberprift, inwieweit das Datenmaterial
der ,Beschwerdebriefe” die methodisch statistischen Voraussetzungen fir statusspezifische
Analysen erfullt (Schenk et al. 2010).

In einer weiteren Untersuchung zum Thema Versorgungsungleichheit war von Interesse, ob die
Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung und das Inanspruchnahmeverhalten von
Fachéarzten durch soziale Determinanten beeinflusst werden (Schnitzer et al. 2011).
Datengrundlage war wiederum eine bevolkerungsreprasentative Befragung der KBV (2010,
N=6065). Der Vergleich von Hausarztmodellteiinehmern und Nichtteilnehmern zeigt, dass vor
allem Altere, Versicherte aus Kleinstadten, formal niedrig Gebildete und Rentner am
Hausarztmodell teilnehmen. Ungleichheiten in der haufigen Inanspruchnahme von Fachérzten
zwischen einzelnen sozialen Gruppen werden abgebaut, wenn der Hausarzt im Sinne einer
.Lotsenfunktion regulierend eingreift.

Zusammenfassend l&asst sich resimieren, dass die Studienergebnisse Ungleichheiten im
Versorgungssystem erkennen lassen, die grof3tenteils mit gesundheitspolitischen
ReformmaRnahmen in Verbindung stehen. Wie die Ergebnisse zur hausarztzentrierten
Versorgung verdeutlichen, kdnnen Neuregelungen allerdings auch zum Abbau von sozialen

Ungleichheiten beitragen.



Einleitung

Gesundheitliche Ungleichheit - der Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit und
Krankheit bzw. Gesundheit - ist sowohl international als auch fir Deutschland vielfach belegt
und diskutiert (Helmert 2003, Mackenbach et al. 1997, Marmot et al. 1991, Mielck 2000,
Richter/ Hurrelmann 2006, Whitehead 1998). Eine ungunstige Lebenslage mit vergleichsweise
geringen sozidkonomischen, personalen und/oder sozialen Ressourcen erhght das Risiko einer
Erkrankung. Ob bzw. inwiefern auch von einer sozialen Ungleichheit in der medizinischen
Versorgung gesprochen werden kann, ist eine Fragestellung, die in Deutschland bisher kaum
untersucht wurde (Steinhausen et al. 2008). Die Debatte um eine Ungleichbehandlung im
medizinischen Versorgungssystem konzentriert sich unter dem Stichwort ,Zwei-Klassen-
Medizin“ groRtenteils auf Unterschiede je nach Versichertenstatus (Lauterbach 2007, Mielck/
Helmert 2007, Zok 2007). Studien zur Analyse von Versorgungsungleichheiten im Kontext von
Gesundheitsreformen liegen in noch geringerem Umfang vor. Ein aktueller Review zu
Gesundheitsreformmafinahmen in der Europaischen Union und deren Einfluss auf
gesundheitliche Ungleichheiten zeigt, dass fur Deutschland bisher keine Ergebnisse existieren
(Gelormino et al. 2011).

Da es inhaltlich und methodisch angeraten ist, Forschungen zu Versorgungsungleichheiten von
deren gesundheitlichen Auswirkungen analytisch zu trennen (Knesebeck et al. 2009), liegt der
Fokus der Promotionsarbeit auf der Identifizierung von potenziellen Ungleichheiten in der
medizinischen Versorgung in Deutschland. Dabei steht die Perspektive der Befragten bzw.
Patienten, die seit den 1990er Jahren fiir die Qualitatssicherung im Gesundheitswesen an

Bedeutung gewonnen hat (Strodtholz/ Badura 2006), im Zentrum der Untersuchung.

Zielstellung

Die Promotionsarbeit setzt an dem oben dargestellten Forschungsdefizit an und untersucht
soziale Ungleichheiten in der medizinischen Versorgung. Dabei werden verschiedene
Dimensionen der Versorgung bzw. des Gesundheitssystems betrachtet und auf ihre

Zusammenhange mit sozialen Determinanten hin untersucht:

Dimensionen:

1) Gesundheitsreformen: Kenntnisstand und Bewertung

2) Zufriedenheit bzw. Unzufriedenheit (Beschwerden) mit dem Versorgungssystem und der
arztlichen Behandlung

3) Zugang: Inanspruchnahme von Arztbesuchen und Wabhltarifen (Neuregelung:
Hausarztmodell)

Soziale Determinanten:

Bildungsstand, Erwerbsstatus, Geschlechtszugehdorigkeit, Alter, Staatsangehdrigkeit, Ost-West-

Zugehorigkeit, Gemeindegrolie, Versichertenstatus, Gesundheitszustand
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Methodik

Publikation 1:

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) und das Institut fur Medizinische Soziologie der
Charité-Universitatsmedizin Berlin entwickelten einen Fragenkatalog zur telefonischen
Befragung gesetzlich und privat Versicherter in Deutschland. Im Auftrag der KBV hat die
Mannheimer Forschungsgruppe Wahlen Telefonfeld GmbH (FGW) hierfir im Zeitraum vom 16.
bis 19. Marz 2009 insgesamt 2 032 zufallig ausgewahlte Burgerinnen und Birger in
Deutschland telefonisch befragt. Die Stichprobe wurde aus der Gesamtheit der
deutschsprachigen Wohnbevélkerung zwischen 18 und 79 Jahren gezogen, die in
Privathaushalten mit Telefonanschluss lebt. Fur die Stichprobe wurde eine zweifach gestufte
Zufallsauswahl verwendet. Zunachst wurden Haushalte ausgewahlt, dann eine Person eines
jeden Haushalts. Die Auswertung der Studie erfolgte gewichtet. Die Sollverteilungen flr
Geschlecht, Alter und Bildung sind dem Mikrozensus und der amtlichen Statistik entnommen.
Die Fallzahl betragt gewichtet und ungewichtet 2032 Félle. Im Mittelpunkt der Auswertung
stehen Ungleichheiten zwischen einzelnen sozialen Statusgruppen (Bildungsstand, Ost-West-
Zugehdrigkeit, Alter, Geschlechtszugehorigkeit, Staatsangehdrigkeit, Versichertenstatus) im
Kenntnisstand tiber Reformen des deutschen Gesundheitssystems und deren Bewertung
(Gesundheitsfonds, Hausarztmodell, neue Formen der Behandlung). Fur eine Darstellung und
Analyse des allgemeinen Kenntnisstandes wurde ein Index generiert, der die drei Variablen zur
Informiertheit zusammenfasst. Der Bewertungsindex setzt sich analog aus den drei Fragen zur
Einschatzung der Reformen zusammen. Zusammenhange zwischen sozialen Statusgruppen
und Kenntnissen tber Neuregelungen sowie deren Bewertung wurden anhand bi- und
multivariater Analysen durchgefihrt (Chi2-Test, logistische Regression mittels Variablen-
Ruckwartsselektion). Diejenigen, die keine Kenntnisse haben, werden mit denjenigen
verglichen, die angaben, bereits von der jeweiligen Reformmalflinahme gehért zu haben. Als
Kontrollvariable ging ,,Anzahl der Hausarztbesuche in den letzten 12 Monaten“ in die Analysen
ein. Analog wurde bei den Fragen zur Bewertung der Reformen vorgegangen, wobei hier
zusatzlich der Kenntnisstand in Form des generierten Index als Kontrollvariable verwendet

wurde.

Publikation 2:

Seit Einrichtung des Amtes der/des Patientenbeauftragten im Jahr 2004 sind dort mehrere
10000 telefonische und schriftliche Anliegen von Patienten und Patientinnen eingegangen. Das
von der Hans-Bdckler-Stiftung unterstiitzte Projekt ,Informationen fir eine partizipative
Gesundheitsversorgung “ (IPAGE), welches am Institut fir Medizinische Soziologie der Charité-
Universitatsmedizin Berlin durchgefuhrt wurde, hat diese Datenquelle fur den Zeitraum von

Januar 2004 bis Dezember 2007 ausgewertet. Es wurde eine Vollerhebung der individuellen



schriftlichen Anfragen und Beschwerden vorgenommen (N=16 117). 82,5% der Anliegen sind
Beschwerden. Die Patientenschreiben wurden mithilfe eines Kategoriensystems einer
reduktiven und kategorisierenden quantitativen Inhaltsanalyse unterzogen (Friih 2007). Zur
Uberprufung der Inter-Rater-Reliabilitat wurden jeweils 34 identische Briefe durch die beteiligten
Codierer erfasst. Zur Charakterisierung der Nutzer wurden u. a. die Merkmale Geschlecht, Alter,
Versichertenstatus, Erwerbsstatus, Bildungs- und Migrationshintergrund sowie verschiedene
gesundheitsbezogene Merkmale codiert. Sofern nicht explizit berichtet, wurden diese anhand
weiterer Kontextinformationen rekonstruiert. Typisch fiir das Ausgangsmaterial und die
Erhebungsform ist, dass nicht alle forschungsrelevanten Merkmale von den Anfragenden und
Beschwerdetragern kontinuierlich berichtet werden. Daher wurde im Rahmen dieser Publikation
analysiert, welche soziodemografischen Merkmale in den Anfragen und Beschwerden in
guantitativ ausreichendem Mal3e berichtet werden bzw. rekonstruierbar sind und somit
systematisch fir eine Analyse herangezogen werden kdnnen. Fur jene Merkmale, die in
vergleichsweise geringerem Umfang rekonstruiert werden konnten (,Alter* und
~Erwerbsstatus”), wurde die Struktur der Subgruppe mit Angabe dieser Merkmale (,Responder*)
mit jener ohne Angabe (,Non-Responder) verglichen. Dieser Strukturvergleich liefert Hinweise
auf die ,interne” Reprasentativitat der Daten, d. h. darauf, inwieweit die Subgruppe der
.,Responder” die Grundgesamtheit widerspiegelt und die Ergebnisse fir alle eingegangenen
Beschwerden und Anfragen generalisierbar sind. Mittels des Chi-Quadrat-Tests konnte
Uberprift werden, ob sich ,Responder® und ,Non-Responder” hinsichtlich ausgewéahlter
Merkmale signifikant unterscheiden. Dartber hinaus wurden die prozentualen Abweichungen
zwischen ,Non-Respondern“ und ,Respondern” ausgewiesen und die Verteilung der
soziodemografischen Merkmale bevdlkerungsweiten Daten der amtlichen Statistik

gegenibergestellt.

Publikation 3:

Die oben beschriebene Fragestellung bzw. Publikation 2 stellt die Voraussetzung des nachsten
Untersuchungsgegenstands (Publikation 3) dar. Nach der methodischen Uberpriifung der
Datenquelle des IPAGE-Projekts (siehe oben) erfolgte anschliel3end eine inhaltliche
Auswertung des Materials, wobei ausschlief3lich die ,Beschwerdebriefe" betrachtet wurden, d.h.
diejenigen Briefe, die mindestens eine Beschwerde beinhalten (N=13505). Ausgehend von der
Annahme, dass Patientenbeschwerden Versorgungsdefizite abbilden, stand zum einen die
Frage nach den haufigsten Beschwerden im Vordergrund und zum anderen, welche sozialen
Statusgruppen hiervon am starksten betroffen sind, d.h. welche Ungleichheiten hier bestehen.
Die drei am haufigsten hervorgebrachten Beschwerden wurden als abhangige Variablen codiert
und im Hinblick auf soziale Einflussfaktoren mittels logistischer Regressionen untersucht. Kritik

am Arzt-Patienten-Kontakt stellt die vierte abh&ngige Variable dar, da Beschwerden, die die



Arzt-Patienten-Beziehung betreffen, im Zeitverlauf, in relativen Anteilen betrachtet,

zugenommen haben.

Publikation 4:

Datengrundlage ist eine bevolkerungsreprasentative Befragung im Auftrag der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV), die wiederum von der Forschungsgruppe Wahlen Telefonfeld GmbH
durchgefuhrt wurde (31. Mai bis 18. Juni 2010). Die Stichprobenziehung erfolgte analog der
weiter oben beschriebenen Vorgehensweise (Publikation 1). Ziel der Befragung war es, die
aktuelle ambulante Versorgungssituation in Deutschland darzustellen. Das
Erhebungsinstrument wurde, wie bereits bei der Befragung im Jahr 2009 (Publikation 1),
gemeinsam von Vertretern der KBV und des Instituts flr Medizinische Soziologie der Charité
Berlin entwickelt. Die Fallzahl betragt gewichtet und ungewichtet 6065 Falle. Publikation 4
fokussiert auf einem Vergleich der Versorgungssituation von Teilnehmern an Programmen der
hausarztzentrierten Versorgung (HZV) mit Nichtteilnehmern und untersucht die Einflussfaktoren
fur eine haufige Facharztinanspruchnahme bei beiden Versichertengruppen. Besonderes
Augenmerk liegt dabei auf der Frage, welche sozialen Determinanten die Wahrscheinlichkeit
erhdéhen, am Hausarztmodell teilzunehmen und welche Ungleichheiten zwischen sozialen
Statusgruppen im Inanspruchnahmeverhalten von Fachérzten bestehen. Die
Versorgungssituation wird Giber Fragen nach der Inanspruchnahme von Arzten (Haus-, Fach-,
Notarzte), Wartezeiten, nach der Wegezeit zur Arztpraxis und dem Anlass des letzten
Arztbesuches sowie Uber Fragen zum Arzt-Patienten-Verhaltnis operationalisiert. Die
Signifikanztests zum Vergleich der Versorgungssituation zwischen HZV und Nichtteilnehmern
wurden, abhéngig vom Skalenniveau der Variablen, unter Anwendung des Chi2-Tests oder des
nonparametrischen U-Tests nach Mann und Whitney durchgefiihrt. Die Einflussfaktoren fir eine
Teilnahme HZV wurde anhand logistischer Regressionen ermittelt und die Modellbestimmung
fand mittels Variablen- Rickwartsselektion statt. Die abhéngige Variable zeigt hierbei eine
Teilnahme HZV an. Wechselwirkungen zwischen Alter und der Fach- sowie
Hausarztbesuchsfrequenz wurden anhand generierter Interaktionsterme tUberprift. Zur
Ermittlung der Einflussfaktoren, die im Zusammenhang mit einer haufigen Inanspruchnahme
eines Facharztes stehen, wurde die Variable ,Facharztbesuche", die drei Auspragungen
aufweist, dichotomisiert und die neue Variable ,haufiger Facharztbesuch” generiert. Getestet
wurden dieselben unabhéngigen Variablen wie im vorhergehenden Modell, wiederum mittels

Variablen-Rickwaértsselektion.



Ergebnisse

Publikation 1:

Die Ergebnisse der bivariaten Analysen und der logistischen Regressionen zeigen, dass der
Kenntnisstand tber Reformmal3nahmen im Gesundheitssystem signifikant von Bildungsstand,
Alter und Staatsangehdrigkeit beeinflusst wird. Anhand der Betrachtung des Index zum
Kenntnisstand (Methodenteil) lasst sich erkennen, dass rund die Halfte der jingsten
Altersgruppe und der nichtdeutschen Befragten Uber wenig Kenntnisse verfligen, das heif3t
entweder keine Neuregelung oder hdchstens eine kennen. Darlber hinaus wird deutlich, dass
der Grad der Informiertheit durchgehend signifikant mit dem Bildungsstand assoziiert ist.
Beispielsweise ist die Wahrscheinlichkeit das Hausarztmodell nicht zu kennen flir Befragte mit
dem formal niedrigsten Bildungsstand gegentber formal hoch Gebildeten rund dreifach so
hoch. Die Bewertung der ReformmalRnahmen variiert in erster Linie zwischen Ost- und
Westdeutschen. Die Wahrscheinlichkeit, dass Westdeutsche die Reformmalinahmen negativ
bewerten, ist gegeniiber Ostdeutschen signifikant erhéht. Uber die Halfte von ihnen glaubt,
dass die gesundheitliche Versorgung der gesetzlich Versicherten durch den Gesundheitsfonds
schlechter wird, wahrend nur rund 40% der Ostdeutschen diese Beflrchtung teilen.
Altersspezifisch lasst sich konstatieren, dass vor allem die Befragten der mittleren Altersgruppe

negative Einschétzungen abgeben.

Publikation 2:

Im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung wenden sich tberproportional Personen im hoheren
Lebensalter bzw. Rentner, aber auch Erwerbslose, Personen aus Berlin und den Neuen
Bundeslandern an die Patientenbeauftragte. ,Geschlecht”, ,Region” und ,Versichertenstatus"
konnen durchweg bei einem hohen Anteil der Beschwerdetrager und Anfragenden codiert
werden. ,, Alter “ und ,, Erwerbsstatus” lassen sich in vergleichsweise geringem Umfang
rekonstruieren. Ein Strukturvergleich von ,, Respondern “ und ,, Non-Respondern “ zeigt aber,
dass die Ergebnisse der Subgruppe mit Angabe dieser Merkmale (,Responder”) fir alle
eingegangenen Anliegen verallgemeinerbar sind. In nicht auswertbarem Mal3e waren der

Bildungs- und Migrationshintergrund erfassbar.

Publikation 3:

Mehr als die Halfte aller erfassten Beschwerden (N= 7215) wurde im Jahr 2004 an die
Bundespatientenbeauftragte gerichtet. Die am haufigsten genannten Kritikthemen sind ,Kritik an
einer ungerechten Politik* (23,8%), ,Kritik an einer Ablehnung oder Einschrankung von
Arzneimitteln® (23,8%) und ,Kritik an einer Ablehnung oder Einschrankung von anderen, nicht-
medikamentdsen Leistungen® (23,9%). Im Zeitverlauf nimmt der Anteil der Beschwerden tber
das Arzt-Patientenverhaltnis in relativen Anteilen betrachtet zu (6,7% 2004; 13% 2007). Die



mulitvariaten Analysen zeigen, dass die dargestellten Beschwerden besonders haufig von
gesetzlich Versicherten, von Personen in einer prekéren finanziellen Situation, von chronisch

Kranken mit einer oder mehreren Erkrankungen (Multimorbiditat) und Frauen ge&dufRert werden.

Publikation 4:

Hinsichtlich der sozialen Merkmale verdeutlicht der Vergleich zwischen
Hausarztmodellteiinehmern und Nichtteilnehmern, dass vor allem Altere, Versicherte aus
Kleinstadten, Personen mit einer formal niedrigen Bildung und Rentner in diesen Wabhltarif
eingeschrieben sind. Hausarztmodellteilnehmer gehen haufiger zu Haus- und Fachéarzten.
Erwartungsgeman wird die haufige Inanspruchnahme von Fachéarzten sowohl bei den
Teilnehmern als auch bei den Nichtteilnehmern vom Gesundheitszustand beeinflusst. Darlber
hinaus zeigen die multivariaten Analysen jedoch unterschiedliche Einflussfaktoren fir beide
Gruppen: Bei den Nichtteilnehmern sind es in erster Linie Personen aus Grol3stadten, Frauen
und formal héher Gebildete, die haufig zum Facharzt gehen. Diese Zusammenhange sind in der
Gruppe der Hausarztmodellteilnehmer nicht vorhanden, d.h. hier wird die Wahrscheinlichkeit
einer haufigen Facharztinanspruchnahme weder von Bildung, noch von
Geschlechtszugehdrigkeit oder Gemeindegrof3e signifikant beeinflusst. Im Gegensatz zur
Vergleichsgruppe ubt hingegen Alter einen Einfluss aus, da die 60-79-Jahrigen am h&aufigsten

zum Facharzt gehen und zwar unabhangig von ihrem Gesundheitszustand.

Diskussion

Die Frage nach potentiellen Ungleichheiten in der medizinischen Versorgung

wurde im Rahmen dieser Promotion anhand verschiedener Dimensionen untersucht.

Soziale Ungleichheiten im Kenntnisstand von ReformmaRnahmen (Publikation 1), die in erster
Linie im Zusammenhang mit Bildungsstand, Alter und Staatsangehdérigkeit existieren, kdnnen
zumindest teilweise durch eine Informationsasymmetrie von Seiten der Arzte und
Krankenkassen erklart werden. Dies wird anhand einer Versichertenbefragung der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) aus dem Jahr 2008 deutlich, die zeigt, dass
Informationen beispielsweise Uber das Hausarztmodell gré3tenteils Gber den Hausarzt und die
Krankenkassen bezogen werden (Schnitzer et al. 2008 (6)). Womdglich fuhrt eine erhéhte
Statusinkonsistenz innerhalb der Arzt-Patienten-Beziehung dazu, dass weniger Informationen
mit den Patienten geteilt werden. Dass Informiertheit und Aufklarung Gber medizinische
Leistungen mit dem sozialen Status variieren, zeigen auch andere Studien (Reisig et al. 2007,
Morr et al. 2007). Mdglicher Hintergrund dafir, dass Westdeutsche die Reformmafnahmen
besonders negativ bewerten, kdnnte deren Beflirchtung eines ,Status quo” - Verlusts ihrer
guten medizinischen Versorgung sein. Die grof3ere Unzufriedenheit der Westdeutschen driickt

sich allerdings nicht in einem stéarkeren Beschwerdeverhalten aus. Die Analyse der 13505
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.Beschwerdebriefe, die zwischen 2004-2007 an die Bundespatientenbeauftragte gerichtet
wurden, zeigt — mit einer Ausnahme — keinen Unterschied im Beschwerdeverhalten zwischen
Ost- und Westdeutschen (Publikationen 3). Beschwerden werden hier in erster Linie von
Personen formuliert, die aufgrund von Krankheit, materieller Notlage oder Versichertenstatus
(gesetzlich) in besonderem MalRe von Einschrdnkungen und negativen Veranderungen im Zuge
der ReformmalRnahmen betroffen sind. Mit dem im Jahr 2004 in Kraft getretenem
Gesundheitsmodernisierungsgesetz sind eine Reihe von Malinahmen eingeflihrt worden, die
mit finanziellen Mehrbelastungen flir Versicherte verbunden sind. Beispielsweise muss seither
fur jedes Quartal eine Praxisgebuhr von 10 Euro bezahlt werden oder ist eine véllige Befreiung
von Zuzahlungen (Hartefallregelung) nicht mehr mdglich. Die Datenanalyse liefert Hinweise
dafir, welches die dringendsten Themen flr Patienten in Deutschland sind, da diese von den
Betroffenen selbst formuliert wurden und es nicht um die Bewertung von standardisierten
Vorgaben von Seiten der Forschenden ging. Dass das Datenmaterial die Voraussetzungen fur
die Analysen erflllt und zwar auch fir jene sozialen Merkmale, die in vergleichsweise geringem
Umfang vorhanden sind, zeigt eine vorangehende Arbeit (Publikation 2). Im Rahmen dieser
Untersuchung wurde die Frage verfolgt, inwieweit soziodemografische Merkmale in
auswertbarem Mal3e in den Briefen berichtet bzw. rekonstruiert werden konnten. Wahrend
Angaben zu Geschlechtszugehdrigkeit, Alter und Versichertenstatus zu jeweils hohen Anteilen
angegeben wurden, sind fir einige Merkmale (z.B. Alter und Erwerbsstatus) vergleichsweise
wenig Angaben vorhanden. Der Strukturvergleich dieser Merkmale zeigt jedoch, dass die
Abweichungen in den meisten Merkmalen gering ausfallen und die Richtung der Abweichungen
gleich bleibend ist. Damit ist die relative Struktur der Auspragungen zwischen ,Respondern®
und ,Non-Respondern* annahernd identisch, so dass die statistischen Ergebnisse dieser
.Responder-Variablen (Publikation 3) fur die Grundgesamtheit aller erfassten Beschwerden
an die Bundespatientenbeauftragte generalisierbar sind. In Deutschland wurde mit diesen
beiden Arbeiten (Publikation 2 und 3) erstmalig eine versorgungssektorentibergreifende
Datenquelle systematisch ausgewertet. Lediglich Schneider et al. fihrte bislang eine erste
explorative Analyse anhand einer Stichprobe von 850 Briefen aus dem Jahr 2005 durch
(Schneider et al. 2007). Vor dem Hintergrund der groRen Fallzahlen empfiehlt es sich, diese
.Datenquelle” kontinuierlich fortzufilhren und dariiber hinaus mit weiteren Beschwerdesystemen
im Sinne eines Versorgungsmonitorings zu verbinden. Zu bedenken gilt hierbei, dass die
hervorgebrachten Beschwerden nur ,die Spitze des Eisbergs” darstellen. Hinter jeder
gedaulierten Beschwerde stehen mehrere nicht geaul3erte. Verschiedenen Studien haben
gezeigt, dass nur ein geringer Anteil derjenigen Personen sich beschweren, die unzufrieden mit
der arztlichen Versorgung oder dem Gesundheitssystem sind (Schnitzer et al. 2008 (5), Gal et
al. 2007).

Die vergleichenden Analysen der Versorgungssituation von Teilnehmern an der

hausarztzentrierten Versorgung und Nichtteilnehmern (Publikation 4) verdeutlicht, dass
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Ungleichheiten und Zugangsbarrieren abgebaut werden kdnnen, wenn der Hausarzt im Sinne
einer ,Lotsenfunktion regulierend eingreift: Wahrend in der Gruppe der Personen, die nicht am
Hausarztmodell teilnehmen, vor allem diejenigen mit hohem Bildungsstand, sowie Frauen und
Versicherte aus Grof3stadten haufig zum Facharzt gehen, sind diese Unterschiede in der
Gruppe der Hausarztmodellteilnehmer nicht mehr vorhanden. Verschiedene Studien haben
gezeigt, dass in den unteren sozialen Statusgruppen Fachérzte seltener in Anspruch
genommen werden (Gruber/Kiesel 2010, R6ckl-Wiedmann et al. 2002). Auch dass Frauen mehr
Gesundheitsleistungen als Manner in Anspruch nehmen, ist durch zahlreiche Studien belegt
(Thode et al. 2005, Scheffer et al. 2006, Klug et al. 2005). Bei einer erhéhten Facharztdichte in
Grof3stadten sind zudem haufige Facharztbesuche der Versicherten in diesen Regionen
plausibel. Wie gezeigt werden konnte, bestehen diese Unterschiede nicht mehr in der Gruppe
der Hausarztmodellteilnehmer, was als Hinweis auf die gelungene, mit dem Wahimodell
intendierte Umsetzung der ,Lotsenfunktion* des Hausarztes gedeutet werden kann. Allerdings
ist es nicht mdglich anhand des Datenmaterials zu klaren, ob die ,Gleichheit* der
Inanspruchnahme durch eine Reduzierung der Facharztbesuche erreicht wird oder durch
vermehrte Uberweisungen von formal niedrig Gebildeten, Personen aus Kleinstadten etc.
Zudem bleibt die Frage unbeantwortet, ob die Regulierung der Facharztbesuche auch im Sinne
einer optimalen medizinischen Versorgung verlauft. Das Ergebnis, dass altere Modellteilnehmer
im Gegensatz zu Nichtteilnehmern mehr Facharzte in Anspruch nehmen - und zwar unabhangig
von ihrem Gesundheitszustand - sollte in weiteren Untersuchungen tberprift werden.
Zusammenfassend lasst sich resimieren, dass die Studienergebnisse Ungleichheiten in der
medizinischen Versorgung erkennen lassen, die alle im Kontext der Gesundheitsreformen in
Deutschland zu sehen sind: Sowohl Kenntnisstand und Bewertung von gesundheitspolitischen
Neuregelungen, als auch die Zufriedenheit bzw. Unzufriedenheit mit dem derzeitigen
Gesundheitssystem und die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen innerhalb neuer
Versorgungsmodelle weisen einen Zusammenhang mit dem sozialen Status auf. Gerade im
Hinblick auf die weiterhin stattfindenden Umwaélzungen des deutschen Gesundheitssystems ist
es dringend erforderlich, dass politische Entscheidungstrager einer Ausweitung von sozialen
Ungleichheiten im Versorgungssystem entgegenwirken und die Konsequenzen von
ReformmaRnahmen fiir besonders betroffene Bevdlkerungsgruppen abmildern. Dabei gilt es
eine differenzierte Betrachtung vorzunehmen, denn wie die Ergebnisse zur hausarztentrierten
Versorgung zeigen, kénnen innovative Mal3hahmen auch zum Abbau von Ungleichheiten im

Versorgungssystem beitragen.
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