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Soziale Ungleichheit und Inanspruchnahme mediziniswer und praventiver Leistungen

in Deutschland: eine empirische Analyse
Patrick Bremer® und Ansgar Wiibker®
Abstract

Auf Grundlage von Daten des “Survey of Health Ageind Retirement in Europe” (SHARE)
werden in diesem Beitrag einkommensbezogene Utgleiten in der Inanspruchnahme
medizinischer und praventiver Leistungen in Deutsuth analysiert und statistisch erklart.
Die Ergebnisse belegen signifikante Ungleichherig@iisunsten héherer Einkommensgruppen
bei Facharztkontakten sowie bei Vorsorgeleistungba, vom Facharzt erbracht werden.
Bessere kognitive Fahigkeiten und hohere Bildung sitark mit der einkommensbezogenen
Ungleichheit in der Inanspruchnahme dieser Leistargssoziiert. Im Gegensatz dazu zeigen
sich bei Hausarztleistungen und bei Praventiortsiegen, die vorwiegend vom Hausarzt
erbracht werden keine einkommensbezogenen oder geunge einkommensbezogene
Ungleichheiten. Sollte es Ziel der Gesundheitsolitsein einkommensbezogene
Ungleichheiten in der Inanspruchnahme medizinisched praventiver Leistungen zu

reduzieren, ist deren Abhangigkeit vom Setting etiibksichtigen.
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1. Einleitung

Ein wesentlicher Leitgedanke des deutschen Gesisgygems besteht in der
Gewadhrleistung eines gleichen Zugangs zur Gesutstkesorgung bei gleichem Bedarf
~equal access for equal need”, d.h. der Zugang esu@dheitsleistungen soll fir alle Burger
u.a. unabhéangig von Einkommen oder Vermogen sielséztit sein und sich vor allem an der
medizinischen Notwendigkeit und Angemessenheitntigeen® Um zu vermeiden, dass ein
geringes Einkommen Menschen von der Inanspruchnamedizinisch notwendiger und
angemessener Gesundheitsleistungen abhélt, werdd®zuischland nicht nur der Grol3teil der
Gesundheitsleistungen Uber Versicherungen finanzisondern es besteht auch eine
Versicherungspflicht fur alle Burgerinnen und Bilitggesondere Anstrengungen werden in
Deutschland seit einigen Jahren unternommen, dengarf zu bestimmten
Vorsorgemaflinahmen fir alle Menschen zu verbess8m. wurde seit 2005 ein
flachendeckendes Mammographie Screeningprogramm 3ekundarpravention von
Brustkrebs eingefiihrt, zu welchem alle Frauen zwasc50 und 69 Jahren in zweijahrigem

Abstand schriftlich eingeladen werden.

Obwohl die Datenlage in Deutschland defizitar iggibt es fir ausgewahlte
PraventionsmalRnahmen erste Hinweise in der Literatwelche die Existenz
einkommensbezogener Ungleichheit bei der Inanspaluie praventiver MalRnahmen
belegen (z.B. Knesebeck und Mielck 2008, Liungemle?2009). Beispielsweise ermitteln
Lingen et al. 2009, dass Menschen aus unteren iBmlensschichten
Krebsvorsorgeprogrammeeutlich weniger haufig in Anspruch nehmen als Mbées aus
oberen Schichten. Auch fur andere Vorsorgemal3najwieretwa der allgemeine Check-up,
scheint es einkommensbezogene Unterschiede zu ,gdieerallerdings deutlich geringer

ausfallen’

Aus den in Deutschland existierenden Arbeiten 1&gt jedoch nicht der Schluss ziehen,
dass in Deutschland generell einkommensbedingte $dzio6konomische) Ungleichheiten
beim Zugang zu praventiven MalRhahmen bestehenerisiskonnte die soziodkonomisch
ungleiche Inanspruchnahme praventiver Leistungechdeinen ungleichen Bedarf verursacht
sein. So werden praventive Leistungen in Abhé&ngigdemographischer Faktoren und

anderer Risikofaktoren — die Unterschiede im Bedadrspiegeln — empfohlen und auch in

3 Vgl. §106 Abs. 2 b SGB V.
“vgl. Lungen et al. (2009), S. 16



Anspruch genommen. Beispielsweise wird eine Mamaqaige in Deutschland insbesondere
fur Frauen zwischen 50 und 70 Jahren angeraten. dinrsum diese ,Bedarfsfaktoren®
bereinigtes Ungleichheitsmal} spiegelt wider, obegedpen Grundsatz ,equal access for equal
need“ verstof3en wird. Zweitens, kdonnte die soziodkeisch ungleiche Verteilung von
Krebsvorsorgemalinahmen auch daran liegen, dassvawiegend von Fachérzten
durchgefuhrt werden und nicht vom Hausarzt (vglraiod et al. 2002). So konnten van
Doorslaer et al. 2004 in einer viel beachtetenrinaonal vergleichenden Studie zeigen, dass
in den meisten untersuchten europaischen Landerd awch in Deutschland die
Inanspruchnahme von Hausarztleistungen nicht zuehason Gruppen mit geringem
Einkommen verteilt war, nachdem fur den untersdigedn Bedarf kontrolliert wurde. Des
Weiteren ermittelten die Autoren eine erheblichges@nnte horizontale Ungleichheit (vgl.
hierzu Wagstaff und van Doorslaer 2000); d.h. aleatlich héhere Inanspruchnahme von
Facharztleistungen durch hohere Einkommensgruppachdem die einkommensbezogene
Ungleichheit um den unterschiedlichen mediziniscligedarf dieser Gruppen bereinigt

wurde.

Vor diesem Hintergrund soll in dieser Studie furuBehland das Ausmald horizontaler
Ungleichheit (d.h. um Bedarf bereinigte Ungleichh&ir ausgewahlte praventive Leistungen
mit Hilfe von Konzentrationsindizes (Wagstaff et &004) gemessen werden. Um zu
verstehen, ob die Praventionsleistung an sich ddserVersorgungssetting (Hausarzt versus
Facharzt) die potentielle Ungleichheit bestimmtyde® zum einen die Konzentrationsmalie
fur vom Hausarzt erbrachte praventive LeistungeB.(Grippeimpfung) mit denen, die
grundsatzlich vom Facharzt (z.B. Mammographiesenggnerbracht werden, verglichen.
Zum anderen erfolgt eine Gegenlberstellung der ®womationsindizes der

Praventionsleistungen sowie der allgemeinen meditien Leistungen.

Um die Ursachen fur die einkommensbezogene Undieithin der Inanspruchnahme
praventiver und allgemeiner medizinischer Leistinpesser zu verstehen, erfolgt dartber

hinaus eine Dekomposition der Konzentrationsindipetei werden die Ungleichheitsmalie

> Wir folgen damit der Methode von Lorant et al. 20die fiir Belgien feststellen, dass einkommenspeaze
Ungleichheit in der Inanspruchnahme von Pravenkistsingen im Hausarztsetting (Grippeimpfung,
Cholesterinscheck) geringer ausfallen als im Fathetting (Mammographie, Pap-Test). Die vorliegeStelie
unterscheidet sich von Lorant et al. 2002 jedocherschiedenen Aspekten, so dass eine separatgs&niir
Deutschland sinnvoll ist und die Robustheit derebrgsse von Lorant et al. 2002 hinsichtlich versdbher
Faktoren testet. So analysieren wir ein anderesi@eitssystem, eine andere Population (Personen5ib
Jahre) andere Vorsorgeleistungen. Zudem erweiterdie Studie um eine Dekomposition der Ungleichirei
ihre Erklarungsfaktoren.
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mit Hilfe von Regressionstechniken in deren Bedkited (d.h. ErklarungsgrofZen) zerlegt.
Inhaltlich werden Faktoren analysiert, die zum ringt dem Einkommen korreliert sind und
zum anderen Einfluss auf die Nachfrage nach madchen Leistungen und

Praventionsleistungen haben. Bertcksichtigt werdektoren wie Gesundheitszustand,
Bildung, Arbeitsmarktstatus, etc. Aus der Dekomposisollen Hinweise zu den potentiellen
~1reibern” der einkommensbezogenen UngleichheAlmangigkeit des Versorgungssettings
generiert werden und Erkenntnisse zu gesundhetispben Handlungsoptionen zur
Beeinflussung einkommensbezogener Ungleichheit @n Bhanspruchnahme praventiver
Leistungen abgeleitet werden. Das Papier ist wigt fstrukturiert. Im nachsten Abschnitt
wird ein Uberblick tiber den zugrunde liegenden Bsétz und die angewendete Methodik
gegeben. Die Préasentation der Ergebnisse erfolybachnitt 3. Abschnitt 4 schliel3t mit einer

Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse.

2. Methodik

Daten

Datengrundlage bilden die ersten drei Wellen desvey of Health Ageing and Retirement in
Europe’ (SHARE). SHARE startete 2004 mit mehr @908 Personen als reprasentative
Befragung der Bevolkerung im Alter 50+ in 11 eungpBen L&ndern. Die zweite
Befragungswelle wurde 2006 durchgefuhrt und di¢tediBefragungswelle fand 2009 statt.
Die Umfrage umfasst verschiedene Themenbereiche mi® Gesundheitsverhalten,
Gesundheitszustand oder Indikatoren des sozioOkissben Status. Alle Daten wurden
durch computergestitzte personliche Interviews (LABrgéanzt durch eine schriftliche
Befragung (,drop-off-questionnaire®), erhoben. Irerdvorliegenden Analyse liegt der
geographische Fokus auf Deutschland. Da die umiedicchen Variablen fir die
Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen nicht ierjaifelle erhoben wurden, werden in
Abhéangigkeit der Verfugbarkeit der Variablen, dexachiedenen Wellen des SHARE genutzt
(vgl. den nachsten Abschnitt sowie Tabelle 1).gésamt ergibt sich fir das deutsche Sample
in Abhangigkeit der analysierten abhangigen Vaeabéin Stichprobenumfang zwischen
2642 fur die Inanspruchnahme von Arztleistungen @@d fir die Durchfihrung einer

Kolonoskopie.

Variablen



Im schriftichen Teil der Befragung sind mehrereagen zur Inanspruchnahme von
Vorsorgeleistungen enthalten. Fir die vorliegendealyse werden verwendet: (1)
Grippeimpfung innerhalb der letzten 12 Monate; BR)tdruckmessung innerhalb der letzten
12 Monate (insb. zur Pravention von Herzkreislatkrankungen); (3) Durchfiihrung einer
Kolonoskopie innerhalb der letzten 10 Jahre (zumhErkennung von Darmkrebs) und (4)
Durchfuhrung einer Mammographie innerhalb der &tzzwei Jahre (zur Friherkennung von
Brustkrebsf Des Weiteren wird die Haufigkeit der Hausarztbésuals bindre Variable
gemessen, welche den Wert 1 fir mindestens vies&tatkontakte in den letzten zwolf
Monaten annimmt. Eine entsprechende Variable fioh&eatkontakte wird fir mindestens
einen Kontakt im vergangenen Jahr gebildet. Einrewtisher Punkt der Untersuchung ist die
Unterscheidung, ob Vorsorgeleistungen vom Haus+ é@&harzt erbracht werden. Dabei
wird unterstellt, dass Grippeimpfungen und Blutssiehungen vom Hausarzt und
Kolonoskopie und Mammographie vom Facharzt durdityefverder.

Um aus der Verteilung der praventiven und medizimsn Mallnahmen nach Einkommen,
Rickschlisse auf eventuelle Ungerechtigkeiten mleri, missen Ungleichheiten in der
Inanspruchnahme um den medizinischen Bedarf begteimerden. Bei der Auswahl der
leistungsspezifischen Bedarfs- und Risikofaktoreerden Faktoren analysiert, die auch in
vergangenen Studien fur diese Gesundheitsleistungengezogen wurden (vgl. von Lorant
et al. 2002 und van Doorslaer et al. 2003) undsitie aus der epidemiologischen Forschung
ableiten lassen.

Fur Blutdruck werden daher folgende Bedarfsfaktoren das Regressionsmodell
aufgenommen: Alter, Geschlecht, subjektiver Gesaitsthustand, Ubergewicht sowie ein in
der Vergangenheit diagnostizierter Schlaganfallzitéarkt und Diabetes.

Die Variablen Alter (ber 60 Jahren, subjektiver @etheitszustand, Herzinfarkt,
Lungenkrankheit, Asthma, Schlaganfall, Diabetes Anithritis werden als Bedarfsfaktoren
fur Grippeimpfung verwendet, wohingegen Alter zwise 55 und 79 Jahren,
Magenprobleme sowie ein vorheriges Krebsleiden imd&l zur Bedarfsbestimmung zur

® Die genannten Zeitraume fiir die Vorsorgeleisturgggiageln dabei die Abstande wider, fir die reg@ligé
Durchfiihrung der entsprechenden VorsorgemaRnahamelggitzlich empfohlen wird. Fur Brustkrebsvorsorge
vgl. z.B. die Ausfilhrungen in Wibker (2011).

" Zur systematischen Fritherkennung von Brustkreizs 2004 detaillierte Regelungen zur Einfiihrung des
Screenings in der vertragsarztlichen Versorgurigraft getreten. Mittlerweile gibt es in Deutschlacal 400
Standorte an denen Mamoraphiescreenings von Faehamd radiologischen Fachkraften mit
Zusatzqualifikation erbracht werden (KassenarztliBlundesvereinigung 2011). Geman der
“Quialitatssicherungvereinbarung zur Koloskopie hn&c135 Abs. 2 SGB V muss zur Durchfihrung
koloskopischer Leistungen die Berechtigung zum &filder folgenden Facharztbezeichnungen erbracht
werden: ,Innere Medizin’ mit der Schwerpunktbezeichg ,Gastroenterologie’ oder Kinder- und
Jugendmedizin’ mit der Zusatz-Weiterbildung ,Kind&astroenterologie’.



Kolonoskopie aufgenommen wird. Fir Mammographiedvder Bedarf fir Frauen anhand
der Variablen Alter zwischen 50 und 69 Jahren saorberiges Krebsleiden ermittelt.
Sowohl fir Hausarztkontakte als auch fur Facharatdde erfolgt die Bedarfermittiung
anhand der Grof3en Alter, Geschlecht, Einschrankunige alltaglichen Verrichtungen
(ADL), psychische Leiden, Herzinfarkt, Lungenerkeang, Asthma, Schlaganfall, Diabetes
und Arthritis.

Als MaR fir den soziodkonomischen Status wird dagiivalenzeinkommen pro Kopf
herangezogen. Zur Berechnung dieser Grol3e wirdHaashaltsbruttoeinkommen, welches
sich als Summe alle Einklinfte aus selbststandigdreif nicht selbststandiger Arbeit,
Rentenzahlungen und Zinsertragen ergibt (vgl. Brvgi 2005), mit der Quadratwurzel der
Haushaltsgro3e standardisiert. Zur Bildung von @eim werden alle Personen aufsteigend
nach ihrem &quivalenten Einkommen sortiert. Danmder finf gleich grof3e Gruppen
gebildet (Quintile), sodass sich die &armste, zwaitée, bis zur reichsten Gruppe
identifizieren und untersuchen lasst. Tabelle h&htweitere Informationen zu den bei der
empirischen Analyse verwendeten Variablen und gién Uberblick tiber deren deskriptive
Statistik

Empirische Analyse

Die empirische Analyse lasst sich in zwei Schragelegen. In einem ersten Schritt werden
die abhangigen Variablen auf die Einkommensquintiid Bedarfsvariablen regressiert. Aus
dieser Analyse lasst sich quantifizieren, ob und imelchem AusmalR die
Einkommensverteilung die Inanspruchnahme der Ptéresteistungen und medizinischen
Leistungen grundsatzlich beeinflusst, sofern fumn denterschiedlichen Bedarf fur die
Leistungen kontrolliert wird. Um die einkommensbgeoe Ungleichheit der verschiedenen
abhangigen Variablen besser vergleichen zu kénndreine Schichteinteilung Gber Quintile
zu vermeiden, werden in einem zweiten Schritt Kotrztionsindizes zur Analyse der
Ungleichheit verwendet. Die Konzentrationsindizesrden in ihrer allgemeinen Form wie

folgt berechnet:

2 n
1) Ccl==Y yRi-1
s

=24 cov(y,R)
1



Dabei steh fur die jeweilige Rate der Inanspruchnahmdiir den Stichprobenumfang,
zeigt an, ob die jeweilige MaRnahme von Individuum Anspruch genommen wurde uRual

bezeichnet den jeweiligen Rang innerhalb der Einkemsverteilund.

8 Zur Bildung der Rangfolge der Einkommen erfolgtjéde befragte Person eine
Wabhrscheinlichkeitsgewichtung zur zugehdrigen Ggasaimtheit der deutschen Bevdlkerung tiber 50 Jahre.
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Tabelle 1: deskriptive Statistik und Beschreibung dr Variablen

Variablen Beschreibung Welle (/] n
abhangige Variablen

Mammographie Mam.Screening in den letzten 24 Maer=1, Nein=0) 1,2,3 0,398 1382
Kolonoskopie Kolonoskopie in den letzten 10 Jal{gax1, Nein=0) 1 0,26 704
Grippeimpfung Grippeimpfung in den letzten 12 M@la=1, Nein=0) 1,2 0,364 1008
Blutdruck Messung in den letzten 12 Mon. (Ja=1linKe) 2,3 0,642 2539
Hausarzt > 4 Hausarztbesuche im letzten Jahr=1; < 4 Besuche=0 1,2 0,477 2941
Facharzt > 1 Facharztbesuche im letzten Jahr=1; < 1 Besuch =0 1,2 0,614 2642
Bedarfsvariablen

Alter 1,2 67,32 2931
Alter 50-69 1,2 0,636 1382
Alter 55-79 1,2 0,881 704
Alter > 60 1,2 0,761 1008
Méanner 1,2 0,467 2642
Magenprobleme Diagnostizierte Magenprobleme (J&ein=0) 1,2 0,146 704
subj.Gesundheit Skala von 1 = ausgezeichnet biséhr schlecht 1,2 3,412 2930
Krebsdiagnose Krebsdiagnose in der Vergangentasitl(NNein=0) 1,2 0,051 1382
Depressive Sym. Anzahl depr. Symptome nach EUR®HX( 10) 1,2 1,855 2834
Herzinfarkt Frihere Diagnose: Herzinfarkt (Ja=1in<6) 1,2 0,111 2850
Lungenkrankheit Chronische Erkrankung der Lunga=1J Nein=0) 1,2 0,052 2850
Asthma Diagnostiziertes Asthma (Ja=1, Nein=0) 1,2 ,030 2850
Schlaganfall diagnostizierter Schlaganfall (Ja=&in<0) 1,2 0,036 2850
Diabetes Diabetes oder hohe Blutzuckerwerte (Jseih=0) 1,2 0,116 2850
Arthritis Arthritis inkl. Osteoarthritis u Rheumdg=1, Nein=0) 1,2 0,124 2850
ADL Einschrankungen bei alltaglichen Tatigkeitena/b) 1,2 0,148 2851
BMI > 25 Fur Ubergewicht (BMI > 25) = 1, BMI < 256 1,2 0,635 2539
Korprtl. Einschr. Anzahl kérperlicher EinschrankemgMax. 10) 1,2 1,277 2851
Bedarfsunabhangige Variablen

Einkommen in Tausend 1,2 23,7 2642
Bildung Geringes Bildungsniveau =1; mittleres-hohés = 0° 1,2 0,14 2642
Erinnerungsvermégen gemessen durch Anzahl richtiter in einer Min. 1,2 3,95 2630
Sprachvermdgen gemessen durch Anzahl genannter ifiieiner Min. 1,2 21,7 2620
Erwerbsstatus Erwerbstétig = 1; nicht erwerbstatly 1,2 0,29 2642
Familienstand Ehe oder Partnerschaft =1; sonst = 0 1,2 0,77 2635
Raucher Fir gegenwartige Raucher =1; sonst = 0 1,20,16 2637
korperlich aktiv unregelmaRig Sport 0. andere kdrBetatigung =1; sonst=0 1,2 0,95 2632

° Wir messen das Bildungsniveau anhand des InterradtStandard Classification of Education (ISCED).
Dieser Standard wurde von der UNESCO zur Klassifirig und Charakterisierung von Schultypen und
Schulsystemen entwickelt. Dabei wird zwischen sielerschiedenen Ebenen unterschieden. Beginneritibei
vorschulische Erziehung bis hin zu 6 = tertiaraBilg bzw. Forschungsqualifikation. Wir definierén e
geringes Bildungsniveau fir ISCED Werte zwischem@ 2.



Aus dieser Gleichung wird ersichtlich, dass sicln Henzentrationsindex als Kovarianz von
Inanspruchnahme und Rang innerhalb der Einkommetesuag schatzen lasst. Ein positiver
(negativer) Wert des CI bedeutet dabei die Haufdeguntersuchten Variablen in den oberen
(unteren) EinkommensquintilenUm zu untersuchen, zu welchem Grad der Grundsatz
»gleicher Zugang fur gleichen Bedarf” erflllt isterwenden wir das in der Literatur haufig
angewendete Konzept der ,horizontalen GerechtigKéitagstaff und van Doorslaer 2000).
Dazu werden fur alle analysierten praventiven odeedizinischen Leistungen zwei
unterschiedliche Konzentrationsindizes berechnetn £inen wird ein Konzentrationsindex
C; fur die tatsachlich beobachtete Ungleichheit im tenspruchnahme berechnet (d.h.
unbereinigter Konzentrationsindex). Zum andererdveéin Konzentrationsindex ,dur die

Ungleichheit in der Inanspruchnahme aufgrund eimgsrschiedlichen Bedarfs berechnet.

SchlieB3lich wird die Ungleichheit bei bedarfsgetecHnanspruchnahme (gemessen anhand
des Konzentrationsindex pC von der tatsachlich beobachteten Ungleichheit der
Inanspruchnahme (XC subtrahiert (indirekte Standardisierung; vgl. vBoorslaer et al.
(2004). Als Differenz erhalt man die bedarfsbemggmibzw. horizontale Ungleichheit (HI),
welche sich nicht durch eine Ungleichverteilung Bedarfsfaktoren erklaren lasst. Formal
lasst sich dieser Sachverhalt schreiben als:

(2 HI=Ci-GC»

Im Falle des HI kénnen positive (negative) Werteskli als horizontale Ungleichheit zu Gunsten
der Reicheren (Armeren) interpretiert werden. Bermogauf die Inanspruchnahme von
Vorsorgeuntersuchungen wuirde ein positiver Wert naigieren, dass sich deren
Inanspruchnahme in den sozial besser gestelltencieh héauft, auch nachdem fir den
unterschiedlichen medizinischen Bedarf bereinigtdgu Fur dichotome Variablen wurde jedoch
gezeigt, dass die Intervallgrenzen nicht zwiscleand 1 sondern zwischen l-undp—1 liegen
und somit abhangig vom Mittelwert sindlvVégstaff 2005) Da dies zu Fehleinschéatzungen
beim Vergleich von Ungleichheiten von verschiedeMai3nahmen (z.B. Ungleichheit bei
Inanspruchnahme von Mammographie versus Kolonoskofiihren kann, wird in der
folgenden Analyse der Erreygers Indé&xréygers 2009) verwendet. Dies @&h alternativer
Ansatz, der besser geeignet ist um Ungleichhei@rdithotomen Gesundheitsvariablen zu

messen und zu vergleich&h.

0n der Literatur wird die Methodik zur Korrektuesl Konzentrationsindexes im Falle binarer Variablen
kritisch diskutiert. Vgl. hierzu Wagstaff A. (20086yler Erreygers, G. (2009).



Um zu verstehen, welche Faktoren die einkommengjegmo Ungleichheit statistisch
erklaren, erfolgt anschlieBend die Dekompositiom derschiedenen HIls. Dazu werden
Faktoren analysiert, die sowohl mit dem Einkommés auch mit der Inanspruchnahme
praventiver und medizinischer Leistungen assozisemtd. Konkret wird der Einfluss der
Faktoren Bildung, kognitive Fahigkeiten, PraferanZér Gesundheit, Familienstatus und
Beschéftigungsstatus untersuthbiese haben sich als wichtige empirische und #tesmhe

Determinanten der Inanspruchnahme von Vorsorgenmafea erwiesen (z.B. Wibker 2011
und Schmitz, Wiibker 2011) und sind vermutlich ziofjlemit dem Einkommen assoziiéft.

Fur die Zerlegung in deren jeweiligen Bestandtdieh. statistische ErklarungsgrofRen)

werden deren Koeffizienten zunachst anhand eir@siPRegression geschétzt.

(B)y=a+px+yz+e

Dabei stehk fur die oben erlauterten Bedarfsvariablen (z.Bsu@elheitszustand, Alter fur
Faktoren die zwar Einfluss auf die Nachfrage nadsuBdheitsleistungen ausiben, eine
einkommensabhangige Variation in der Inanspruchradlterdings nicht ,legitimieren” (z.B.
Einkommen, Bildung, kognitive Fahigkeitel)# und y sind die geschatzten Koeffizienten
und e der Storterm. Obwohl fur die Dekomposition die&eichung die Linearitdtsannahme
notwendig ist, wurde gezeigt, dass fiur nicht-limedusammenhange und — wie in diesem Fall
- binare Auspragungen die entsprechenden nicharéme Regressionsmodelle angewendet
werden kénnen (Gravelle 2003, van Doorslaer et (42 Die Dekomposition ist dann
approximativ anhand des totalen Differenzials deh&&gleichung madglich. Fir lineare

Modelle kann die Dekomposition des HI dann als

™ In der (gesundheits-) 6konomischen Theorie windbdaausgegangen, dass ein héherer Bildungsgrad die
Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen erhéht @maa 1972). Es wird argumentiert, dass Individuén m
hoherer Bildung fahig sind, Gesundheit effiziertier,produzieren”, da sie besser in der Lage sinmdNiatzen
einer Vorsorgeleistung zu verstehen und zu beweliea Weiteren wird angenommen, dass gebildetere
Personen empfanglicher sind fur erste Warnsignedekabrpers und daher friiher einen (Fach)Arzt atnsoic
Zudem wurde gezeigt, dass Bildungsabschlisse dteneer Vergangenheit liegen die geistigen Faaitga
der Gegenwart nur unzureichend widerspiegeln (Ail#a2008). Daher versuchen wir den Einfluss
gegenwartiger geistiger Fahigkeiten durch die \tdeia *Sprachvermégen” und Erinnerungsvermégen” zu
messen.

12 Beispielsweise wurde bereits anhand klassischeratidapitalmodelle (vgl. Becker 1975) als auch inamen
empirischen Studien (z.B. Fernandez, Rogerson 1§88)igt, dass Bildung eine Form der Investitiodas
persénliche Humankapital darstellt, die spater end®en in Form eines hdheren Durchschnittseinkonsme
fuhrt.

131n der 6konomischen Literatur herrscht eine intenBiskussion, welche Ursachen fiir Unterschiedgein
Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen legitim éaiesind. Okonomen sind grundsatzlich der Auféass
dass Unterschiede, die auf freiwilliges, auf Pr&tiecen basierendes Verhalten beruhen, fair oddmfegjind.
Vgl. hierzu auch die Diskussion bei Fleurbagy Schokkaer{2009).
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(4) C =Y (BRACx+ Y (12Zly)C: + GCly

geschrieben werden, wobgi und Z Durchschnittswerte fir x und z sind, hd G sind die
Konzentrationsindizes fir die Variablen x und z)oke analog zu den oben beschriebenen
Konzentrationindizes gebildet wurden, 8t der Konzentrationsindex fur den Stortegm
Dieser spiegelt verbleibende Ungleichheiten widke, nicht anhand der unterschiedlichen
Konzentration der erklarenden Variablen innerhatb Binkommensquintile erklart werden
kénnen. Aus Gleichung 4 geht hervor, dass der kiaZgeitrag jeder Determinante x und z in
zwei unterschiedliche Teile separiert werden kaaum einen in den jeweiligen Einfluss auf
die Inanspruchnahme, welcher als die Variation bemspruchnahme y aufgrund der
Variation von x bzw. z dargestellt ist (Nachfrageizitdt) und zum anderen in deren Grad
der ungleichen Verteilung, welcher in Form der jgigen Konzentrationsindizes dargestellt
ist. Anders ausgedrickt kann der bereinigte Koma@nhsindex somit als die mit den
Nachfrageelastizitdten gewichteten Summen der Karaonsindizes interpretiert werden.
Der Beitrag der einzelnen Determinanten kann dabwiohl positiv als auch negativ sein.
Angenommen ein hoher Bildungsabschluss erhoéht dieahrg¢heinlichkeit zur
Inanspruchnahme einer Praventionsleistung (posif3yeund ist zugleich zu Gunsten der
Wohlhabenderen verteilt (positiver)Cdann leistet "Bildung” einen positiven Beitragne
gesamten CEin negativer Beitrag kann somit zwei Ursachebema entweder verringert die
Determinante die Wahrscheinlichkeit der Inanspratimme (negativep) und ist zu Gunsten
der reicheren verteilt (positiver;)C oder aber sie ist zu Gunsten der Armeren verteil
(negativer @ und erhoht die Wahrscheinlichkeit der Inanspratime (positives 3).

3. Ergebnisse

Tabelle 2 zeigt die Probit Regressionsergebnissedigl Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen differenziert nach Leistungstyp und degangssetting. Mit Ausnahme des Alters
bei Kolonoskopie fuhren die Bedarfsvariablen zuhdr@én Inanspruchnahme. In der ersten
und zweiten Spalte wird deutlich, dass Praventastingen, die vom Facharzt erbracht
werden von Individuen des untersten EinkommensijumtVergleich zur Referenzgruppe —
der hochsten Einkommensklasse signifikant wenigeAmspruch genommen werden. Fir
Mammographie betragt der Unterschied 17,3 Prozektpy bei Kolonoskopie 9,9
Prozentpunkte. Betrachtet man die durchschnittlicla@aspruchnahme Kolonoskopie von 26

Prozent, so ist dieser Unterschied sehr beachtlich.
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Bei Vorsorgeleistungen, die im Hausarztsetting asht werden, zeigt sich hingegen kein
signifikanter Einfluss des Einkommens. Die Wahrsadiehkeit einer Grippeschutzimpfung
erhohte sich lediglich mit héherem Alter sowie durdas Vorhandensein von Diabetes
wohingegen die Wahrscheinlichkeit zur Blutdrucknuegs mit Ausnahme der Variablen
"Herzinfarkt™ durch alle Bedarfsvariablen erhdliow

Unterschiedliche Einflisse des Einkommens in Abigkegt des Versorgungssettings zeigen
sich ebenso hinsichtlich der Arztkontakte. So viindKontakte zum Hausarzt aus Spalte funf
ersichtlich, dass diese in allen vier Einkommenstijen haufiger stattfinden im Vergleich zu
den 20% mit den hoéchsten Einkommen. Eine gegemnd@#zBeziehung ist bezlglich der
Facharztkontakte zu erkennen (Spalte 6). Hieriest\ahrscheinlichkeit fir Facharztkontakte
bei allen vier Einkommensquintilen geringer als di wohlhabendsten Gruppe. Signifikant
ist dieser Zusammenhang fur das erste Einkommemdq(23,1 Prozentpunkte geringere
Wahrscheinlichkeit) und das zweite Einkommensqu{@tProzentpunkte).

In Tabelle 3 sind fur Arztbesuche sowie fir dierviéorsorgeleistungen in Zeile 1 die
jeweiligen Konzentrationsindizes der tatsachliclreanspruchnahme (Cund in Zeile 2 die
Konzentrationsindizes der um die jeweiligen BedaKwren bereinigte Inanspruchnahme
(Cp) dargestellt. Als Differenz beider Indizes ergdith in Zeile drei die verbleibende
Ungleichverteilung HI, welche nicht durch die sys&tische Variation der Bedarfsfaktoren
innerhalb der Einkommensquintile erklart werden rkafmorizontale Ungleichheit). Mit
Ausnahme von Mammographie weisen alle um den Bdmadinigte Konzentrationsindizes
ein negatives Vorzeichen auf. Dies impliziert, daigh die Inanspruchnahme (aufgrund des
hoéheren Bedarfs der Armeren) in den unteren Einkensgruppen haufen wirde, wenn jedes
Individuum eine Inanspruchnahme gemalR seinem Bedésfeisen wirde.
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Tabelle 2: Regressionsergebnisse

Variablen Mammo- Kolo- Grippe- Blutdruck- Hausarzt- Facharzt-
graphie noskopie impfung messung besuche besuche
Alter 0,005+ 0,008*** -0,001
(0,014) (0,002) (0,001)
Alter 50-69 0211+
(0,039)
Alter 55-79 0,027
(0,050)
Alter > 60 0,129+
(0,037)
Méanner -0,563** -0,19%** -0,120%**
(0,026) (0,025) (0,023)
Magenprobleme 0,183***
(0,056)
Gesundheit < gut 0,007 -0,001 0,045%** 0,080***  0BH***
(0,019) (0,018) (0,014) (0,014) (0,014)
Krebsdiagnose 0,351*** 0,157*
(0,068) (0,084)
Depressive Symptome 0,013 0,023*** 0,020***
(0,010) (0,007) (0,007)
Herzinfarkt 0,80 0,119*** 0,181 *** 0,121 %
(0,057) (0,036) (0,040) (0,034)
Lungenkrankheit 0,020 0,117 0,035
(0,091) (0,070) (0,034)
Asthma 0, 026 0,130* 0,091
(0,101) (0,066) (0,057)
Schlaganfall 0,065 0,104 0,106 0,041
(0,085) (0,061) (0,078) (0,054)
Diabetes 0,234** 0,122%** 0,320*** 0,063*
(0,056) (0,040) (0,037) (0,036)
Arthritis -0,14 0,092** 0,098***
(0,051) (0,037) (0,033)
ADL -0,045* -0,009
(0,026) (0,022)
BMI > 25 0,128***
(0,027)
Phys. Einschrankungen 0,036*** -0,011
(0,008) (0,008)
1. Einkommensquintil -0,173%** -0,099* 0,024 -0,031 0,070* -0,231 %
(0,039) (0,048) (0,054) (0,040) (0,038) (0,037)
2. Einkommensquintil -0,123%** -0,005** 0,075 -0,83 0,110*** -0,090**
(0,042) (0,052) (0,055) (0,0412) (0,038) (0,037)
3. Einkommensquintil -0,047 0,019 0,055 -0,048 308 -0,033
(0,046) (0,053) (0,053) (0,0412) (0,037) (0,037)
4. Einkommensquintil -0,29 -0,008 0,024 -0,054 3;06 -0,048
(0,045) (0,050) (0,053) (0,037) (0,035) (0,035)
n 1335 704 1008 2539 2642 2642

Robuste Standardfehler in Klammern
*** n<0,01; ** p<0,05, * p<0,1
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Ein weniger homogenes Bild ergibt sich bezlglichr dedizes der tatséachlichen
Inanspruchnahme. Wahrend die Konzentrationsindizesn Mammographie und
Facharztkontakten ein positives Vorzeichen aufwgis@as auf eine hohere Inanspruchnahme
innerhalb der oberen Einkommensgruppen hindeuégit zich bei Hausarztkontakten und
Grippeimpfungen  eine  signifikante  Ungleichheit zu unGten der unteren
Einkommensgruppen. Die Vorzeichen von Kolonoskoft¢ und Blutdruckmessung (-)
stehen zwar in Einklang mit dem bisher beobachtdlester (Facharztleistungen sind zu
Gunsten der oberen und Hausarztleistungen zu Gure unteren Einkommensgruppen

verteilt), unterschreiten allerdings das notwen@ggnifikanzniveau.

Tabelle 3: Vergleich der Konzentrationsindizes

Arztbesuche Vorsorgeleistungen
Mammographie  Kolonoskopie Grippeimpfung  Blutdruclesiing

Setting
Inanspruchnahme
nach Einkommen G G G G
Hausarzt -0,18*** -0,079*** -0,051**
Facharzt 0,125%** 0,188*** 0,049
Bedarf bereinigte
Inanspruchnahme GCo G G G G
Hausarzt -0,15%** -0,032 -0,090***
Facharzt -0,056*** 0,054 -0,025
Horizontale
Ungleichheit HI HI HI HI HI
Hausarzt -0,03 -0,047 0,039
Facharzt 0,184*** 0,134*** 0,074**

% p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

Nach Bereinigung der beobachteten Inanspruchnammé&nterschiede im Bedarf, zeigt sich
jedoch auch bei der Kolonoskopie eine Ungleichviertg zu Gunsten der Reicheren. Somit
bestehen fir alle im Facharztsetting erbrachterstisegen signifikante Ungleichheiten zu
Lasten niedriger Einkommen, welche sich nicht dudelterschiede im medizinischen Bedarf
erklaren lassen. Das grof3te Ausmalf ist hierber&eharztkontakten (H1=0,184), gefolgt von
Mammographie (H1=0,134) festzustellen.

Im Gegensatz hierzu existieren fur Hausarztkontakted Grippeimpfungen nach

Bedarfsbereinigung keine Ungleichheiten mehr. Sdassen sich die Ungleichheiten aller
beim Hausarzt erbrachten Leistungen durch Untezdehim Bedarf an diesen Leistungen

erklaren.
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Tabelle 4 gibt einen Uberblick tber die wichtigstEngebnisse der Dekomposition der
Ungleichheitsmal3e. Diese Darstellung ist wie folgtu interpretieren: Fur jede
Gesundheitsleistung wird aufgezeigt, zu welchen efert sich die insgesamt zu
beobachtende Ungleichheit in der Inanspruchnahme (Spalte 1) in Beitrdge der
Bedarfsfaktoren g£(Spalte 2 ) und der vom Bedarf unabhéngigen Fakt&, (Spalte 4 - 8)
statistisch  erklaren lasst. Fir die bedarfsunabgéng Faktoren sind die
Konzentrationsindizes der einzelnen DeterminantdduBg [ISCED-Code] (@), kognitive
Fahigkeiten [Erinnerungsvermégen, Sprachverméger@xg)( Familienstand (),
Erwerbsstatus (&) und Praferenzen fir Gesundheit [Raucher}) (@parat dargestefit.
Zunachst zeigt sich, dass unabhangig vom Versospating, die Bedarfsfaktoren, die
Praferenzen fur gesundes Verhalten und der Farsid&rs mit einkommensbezogener
Ungleichheit assoziiert sind.

Beim Vergleich zwischen Leistungen, die im Faclsatting erbracht werden und Leistungen
die im Hausarztsetting erbracht werden fallt zuséchuf, dass bei erst genannten
bedarfsunabhéngige Faktoren einen deutlich gro@edarungsbeitrag zum jeweiligen C

Tabelle 4: Ergebnisse der Dekomposition

G G G /G Cy G,/ C
in % Gi Cie G Ces Ces in %
Mammographie 0,188 0,054 28,9 0,025 0,018 0,017 440,0 -0,003 52,9
Kolonoskopie 0,049 -0,025 -51 0,007 0,046 0,015 28,0 -0,015 125
Grippeimpfung -0,079  -0,032 40,6 0,005 0,001 0,01 -0,016 -0,025 30.5

Blutdruckmessung -0,051 -0,09 176 0,013 0,006 -0,0005 0,019 -0,012  -31,7
Hausarzt -0,179 0,15 83,3 -0,002 0,004 0,005 0,001 -0,025 9,7

Facharzt 0,125 -0,058  -46,6 0,01 0,043 0,014 0,031-0,007 60,7

leisten. Am deutlichsten zeigt sich dies fur Kolskopie (125% versus 51%). Das
gegensatzliche Muster ist bei Hausarztleistungstzdstellen. Hier leisten Ungleichheiten im
Bedarf jeweils einen grol3eren Beitrag als Unglegdtem bei bedarfsunabhangigen Faktoren.
Hier ist die Differenz bei Blutdruckmessung am hgieh (31,7% bedarfsbedingte
Ungleichheit versus 176% vom Bedarf unabhangigeléicigheit). Diese Ergebnisse spiegeln

letztendlich detailliert wider, was bereits beimrileich zwischen Cund G festgestellt

1 Firr die Bedarfsfaktoren, wurde aus Griinden derdidietlichkeit auf eine getrennte Darstellung der
einzelnen Komponenten verzichtet. Diese kénnenrveiesse bei den Autoren angefragt werden.
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wurde: Die (ungleiche) Inanspruchnahme von Leistangdie vom Hausarzt erbracht werden,
ist in starkem Mal3e durch Ungleichverteilung ded&@ésfaktoren begriindet, was sich in
nicht signifikante HIs zeigt (vgl. Tabelle 3). B&acharztleistungen hingegen nehmen
bedarfsunabhéngige Faktoren grofRen Einfluss, wasasich anhand signifikanter Hls fur alle
drei Leistungen in diesem Setting erkennen lasst.

Die vom Setting abhangigen Unterschiede der Wirkumg bedarfsunabhéngigen Faktoren
lassen sich dabei zum Grof3teil durch unterschieelM/irkung der Determinanten Bildung
und kognitive Fahigkeiten erklaren. Bildung und kitige Fahigkeiten dben im
Facharztsetting einen grofR3en Einfluss (109% bebiatkopie 42%, bei Facharztkontakten
und 23% bei Mammographie) und bei Hausarztleistregeen deutlich geringeren Einfluss
aus. So liegen die Beitrdge dieser beiden Detemtena fur Grippeimpfung und
Hausarztkontakte bei unter 10%. Bei Blutdruckmegssh der Beitrag aufgrund des relativ

starken (negativen) Beitrags des niedrigen Bildangsus allerdings vergleichsweise grol3.

4. Diskussion und Fazit

Die empirische Analyse liefert finf fundamentalg&bnisse. Erstens: In Deutschland besteht
eine  signifikante  einkommensabhéangige  Ungleichheizu  Lasten  geringer
Einkommensgruppen in der Inanspruchnahme des Manaploigscreenings. Demgegentber
l&sst sich fur die Kolonoskopie und fur Blutdruclsseng keine Ungleichverteilung ermitteln
und die Inanspruchnahme von Grippeimpfungen istasogu Gunsten von geringen
Einkommensgruppen verteilt. Zweitens: Wird fir demerschiedlichen medizinischen Bedarf
fur die Inanspruchnahme bereinigt (horizontale Getigkeit), ergeben sich zwei wesentliche
Anderungen. Wahrend sich eine signifikante Unglegcteilung zu Lasten der unteren
Einkommensgruppen bei der Inanspruchnahme der Idelmpie ergibt, ist die
Inanspruchnahme von Grippeimpfungen nicht mehr ifdkgmt zu Gunsten unterer
Einkommensgruppen verteilt. Folglich ist es wichigi der Ungleichheitsmessung fur den
unterschiedlichen medizinischen Bedarf zu beremigBine Nichtbereinigung fuhrt bei
beiden Praventionsleistungen zu einer Unterschgtden Ungleichheit, da der medizinische
Bedarf — gemessen an der Verteilung der Bedarfsfekt — flr Kolonoskopie und
Grippeimpfung in den unteren Einkommensgruppen hdke Drittens: Wahrend fur
Hausarztbesuche — nach Bereinigung fur medizintscBedarf — keine signifikante
Ungleichverteilung festgestellt werden kann, igt bianspruchnahme von Facharztleistungen
ungleich zu Lasten geringerer Einkommen verteilt.ierdéns: Wahrend flr

Praventionsleistungen, die im Hausarztsetting ettraverden (d.h. Blutdruckmessung und
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Grippeimpfung) keine einkommensbezogenen Ungleitbiméestzustellen sind, ergeben sich
fur Praventionsleistungen, die grundsatzlich vorchidazten erbracht werden, erhebliche
Ungleichheiten zu Lasten geringerer Einkommen. Basmald der Ungleichheiten fur die
Inanspruchnahme von Préaventionsleistungen ist éhnrioch wie fir die Inanspruchnahme
von Facharztleistungen. Daraus folgern wir, dass 8atting, in dem die medizinische
Leistung erbracht wird, das Ausmal der Ungleichkgitker bestimmt als die im Setting
erbrachte Leistung (praventive Leistungen versugemleine medizinische Leistungen).
Funftens: Die Dekomposition der UngleichheitsmaBengentrationsindizes) zeigt zwei

bemerkenswerte Ergebnisse: Zum einen sind unabipawngn Setting Praferenzen fir
gesundes Verhalten, der Gesundheitszustand und Bamilienstatus mit der

einkommensbezogenen Ungleichheit assoziiert. Zumderam sind bessere kognitive
Fahigkeiten und hoéhere Bildung stark mit der einkmnsbezogenen Ungleichheit in der
Inanspruchnahme von Facharztleistungen und présntieistungen, die im Facharztsetting
erbracht werden, assoziiert. Demgegeniuber habeeirsteweitaus geringere Bedeutung fur
die einkommensbezogene Ungleichheit in der Inam$prahme von allgemeinen

Arztleistungen und préaventiven Leistungen, die iaubhrztsetting erbracht werden.

Die hier fur Deutschland gefundenen Ergebnisseesteim Einklang mit einer Reihe

internationaler Studien (z.B. van Doerslaer, JoKes|man 2004 oder Stirpu et al. 2011), die
eine groRe einkommensbezogene Ungleichverteilunigagten geringer Einkommen bei der
Inanspruchnahme von Facharztleistungen in fash allgersuchten europaischen Landern
finden. Ferner sind sie konsistent zu Resultaterarestudie (Lorant, Boland, Humblet et al.
2002), die fur das belgische Gesundheitssystemt,zeigss vom Facharzt erbrachte
Praventionsleistungen starker ungleich verteiltdsials Préventionsleistungen, die vom
Hausarzt erbracht werden. Die vorliegende Studiesiéert jedoch die belgische Studie, da
sie eine andere Population, andere Praventionshgsh und ein anders organisiertes
Gesundheitssystem analysiert. Dartber hinaus eérf@gstmalig eine vergleichende

Dekomposition der Ungleichheit der Inanspruchnahvroa medizinischen Leistungen in

Abhangigkeit des Settings und der Art der erbrathtstung.

Was sind die Ursachen dafiir, dass die einkommeogbee Ungleichheit bei der
Inanspruchnahme préventiver Leistungen maf3geblich Versorgungssetting abhangig ist?
Sofern man die ©6konomische Theorie heranzieht, &dnmierfir  nachfrage- und

angebotsseitige Faktoren verantwortlich sein. Naggseitig konnte die ungleiche
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Inanspruchnahme auf abweichende Praferenzen zwgiitky werden. Demnach hatten
einkommensschwache  Menschen unabhangig von ihremdarBe und den
Zugangsmoglichkeiten kein ausgepragtes Interessihdrzte und praventive Malinahmen im
Facharztsetting aufzusuchen, privat Versichertegedsehr wohl. Empirisch gibt es fur die
USA durchaus Hinweise, dass Patienten mit gerimyeEBnkommen es préaferieren den
Hausarzt anstatt eines Facharztes zu konsulti&aha( Arbelaez und Cooper 2003, Wong,
Asch, Andersen et al. 2004). Leider ist es unsdait bestehenden Daten nicht mdglich auf

entsprechende Praferenzunterschiede zu kontralliere

Zudem konnten finanzielle Faktoren (z.B. Untersdbibei den Zuzahlungen) den Zugang zu
Facharztleistungen einschranken und die Inanspalcha reduzieren (vgl. Newhouse 1996).
Da in Deutschland jedoch Zuzahlungen sehr begresirtd, die angegebenen
Praventionsleistungen von Zuzahlungen weitgeheritkibesind und sich Zuzahlungen zu
Hausarzt- und Facharztleistungen grundsatzlich tnioiterscheiden, scheinen finanzielle
Faktoren die Ungleichheiten in der Inanspruchnatiive Deutschland nicht erklaren zu
konnen.

Ferner konnten die ,Informationskosten” fir die nepruchnahme von Facharztleistungen
und  Krebsvorsorgemallnahmen hoher fur Menschen awdativr geringen
Einkommensschichten sein als fur Menschen ausvéiahen Einkommensschichten. Erste
Hinweise fir einen entsprechenden Zusammenhargytlief dieser Studie die relativ grof3e
Bedeutung der Variablen fur kognitive Fahigkeiterd iBildung im Rahmen der Analyse flr
Leistungen aus dem Facharztsetting (vgl. Absch?jtt Fir Menschen mit geringerem
soziobkonomischem Status ist es relativ ,teuredinklexe Informationen zu sammeln und
zu verarbeiten, da sie eine geringere Gesundheiisly aufweisen (Parente, Salkever,
DaVanzo 2004j° Leistungen aus dem Facharztsetting weisen im Bututitt eine hohere
Komplexitat auf, als Leistungen, die vom Hausarbracht werden. So zeichnen sich die
untersuchten KrebsvorsorgemalRnahmen durch einefichersn Nutzen (bringt keine
sofortigen Vorteile) und Risiken wie falsch posgtizrgebnisse, unnétige operative Eingriffe
oder Nebenwirkungen der Diagnostik aus.

Zudem konnte die Inanspruchnahme von Facharzttgjstu mit héheren ,Suchkosten®
einhergehen, die insbesondere geringere Einkommgusgn starker betreffen. So zeigen
empirische Studien, dass Menschen mit geringeremo&onomischem Status eher

15 Die generell héhere Bedeutung von Informationgkosiir geringere Einkommensschichten stehen auch im
Einklang mit der Feststellung, dass Menschen atisggren Einkommensschichten weniger wahrscheinlich
Informationen zu suchen (Eng, Maxfield, Patrick 899

18



Leistungserbringer aus der unmittelbaren Umgeburddnlen, und nur selten nicht den

nachstgelegenen Anbieter wéhlen. Da die Entferraumg Facharzt im Durchschnitt deutlich

hoher ist, als die Entfernung zum Hausarzt, konMemschen mit geringem Einkommen

eher wahrscheinlich auf einen Facharztbesuch \eerid®

Schlieflich kdnnen auch angebotsseitige Faktorerenfipirisch feststellbare Ungleichheit in

der Inanspruchnahme von Facharztleistungen unceptigren Leistungen im Facharztsetting

begrinden. Fur medizinische Leistungen, die einel3gr Informationsasymmetrie und

Qualitatsunsicherheit aufweisen, lasst sich ausPdezipal-Agenten-Theorie ableiten, dass
Patienten (Prinzipal) ihre Nachfrageentscheiduagkston der Empfehlung des Hausarztes
(Agent) abhangig machen. Eine potentielle Erklartiimgdie starkere Inanspruchnahme von
Facharztleistungen durch héhere Einkommensklasgemt& daher sein, dass Hauséarzte
Patienten mit geringerem Einkommen z.B. weniger raetieinlich eine Facharztleistung

empfehlen (O’'Malley, Earp, Hawley et al. 2001).

Gesundheitspolitische Schlussfolgerungen:

Die vorgefundenen Ergebnisse verdeutlichen die hRbkvanz, bei der Gestaltung von
PraventionsmalRnahmen im deutschen Gesundheitssydéeem Abhangigkeit vom Setting
zu bertcksichtigen. Sollte es Ziel der Gesundhelitp sein, einkommensbezogene
Ungleichheiten in der Inanspruchnahme praventiveistungen im Facharztsetting zu
reduzieren, kdnnten nachfrage- und/oder angebtitgsdnterventionen eingesetzt werden.
Zukunftige Forschungsarbeiten sollten untersucham,es angebotsseitig eine sinnvolle
Strategie ware, die Bedeutung des Hausarztes &iReduzierung einkommensbezogener
Ungleichheit im Facharztsetting zu starken. Da Heate als wichtige, Uber den Nutzen von
PraventionsmalRnahmen besser informierte Beratedi@iiPatienten agieren, kommt ihnen
eine wichtige Funktion als Zuweiser zu. Eine wightiForschungsfrage lautet mithin: Wie
kann die Gesundheitspolitik Hausarzte als Berater Zuweiser dazu bringen, insbesondere
einkommensschwache Patienten vom Nutzen pravenilaftnahmen zu lUberzeugen und
damit zum Abbau einkommensbezogener UngleichheiFaoharztsetting beizutragen. Aus
Okonomischer Sicht kdnnte die Nutzung leistungsieeter Anreize (,Stichwort: Pay for
Performance®) in diesem Zusammenhang ein potessidihstrument sein. Nachfrageseitig
kénnte ein Gegenstand zukunftiger ForschungsarbditeSuche nach Instrumenten sein, mit

denen gezielt Personen aus unteren Einkommensgahmictom Nutzen der analysierten

% Wahrend es in Deutschland tiber 60.000 Hausaratdlgassenérztliche Bundesvereinigung 2010), games
Jahr 2008 lediglich knapp tber 1150 Gastrontolodengrundséatzlich fiir die Durchfiihrung einer
Darmspiegelung zustandig sinéirfiold, Dathe und Kiihne et al. 2009
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Krebsvorsorgearten zu lberzeugen. Da die hier suntten Krebsvorsorgemaflinahmen
(Mammographie wie auch Kolonoskopie) fur bestimmtiersgruppen hoch kosteneffektiv
sind (Moore et al. 2009 bzw. Sonnenberg, Delco imadomi 2000), wirden entsprechende
Anstrengungen womdoglich sowohl die Effizienz erhiiheals auch die horizontale

Ungleichheit in der Inanspruchnahme dieser Leistarmgduzieren.

Limitationen:

Abschlie3end ist zu konstatieren, dass die dokuerteh Ergebnisse vor dem Hintergrund
verschiedener methodischer Limitationen zu sehmah &inerseits wurden Querschnittsdaten
analysiert. Somit sind keine gesicherten Aussad®er kausale Zusammenhange mdglich.
Andererseits beruhen die Ergebnisse auf Befragatgsd Es handelt sich um subjektive
Angaben der Patienten, bei denen Antwortverzerminged ,Falschantworten* (z.B.
aufgrund von Erinnerungsfehlern) nicht ausgescklosind (vgl. Knesebeck, Mielck 2008).
Dartber hinaus ist die Stichprobe auf Deutschlaedrdnzt worden, und es liegen nur
zwischen 704 und 2642 Beobachtungswerte vor, waeaht grol3en Konfidenzintervallen
bei den geschatzten Parametern fuhrt. InsgesanstersSHARE-Datensatz jedoch ein gut
etablierter Datensatz mit einer hohen Reputatian ass dem bereits viele hochwertige
Publikationen entstanden sind (vgl. Borsch-Supaal. 008).
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