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Soziale Determinanten
der Gesundheit und der
gesundheitlichen Versorgung

Die ungleiche Verteilung von Gesundheitschancen innerhalb der Bevolkerung
kann verschiedene Ursachen haben. Eine ungleiche Inanspruchnahme von
Gesundheitsdiensten, die auf individuell unterschiedlichen Préferenzen

der Menschen zuriickgeht, kann gesellschaftlich eher akzeptiert werden.
Hingegen gelten Ungleichheiten, die aus sozial-strukturellen Bedingungen
resultieren, als unfair. Ein besonderer Fokus sollte daher auf der Analyse von
sozialen Determinanten von Gesundheit und Krankheit liegen. Dies bietet

die Grundlage fiir eine effektivere Gestaltung verschiedener Politikfelder.

JULIA ROICK, MATTHIAS RICHTER

1 Soziale Determinanten
und Gesundheit

Es ist inzwischen durch eine Vielzahl empirischer Studien
belegt, dass ein enger Zusammenhang zwischen sozialen
Faktoren und der Gesundheit besteht. Auch in Deutsch-
land lassen sich, trotz des universellen Sozialversiche-
rungssystems mit umfassender medizinischer Versorgung,
soziale Ungleichheiten beziiglich verschiedener Gesund-
heitsindikatoren finden. Der Zusammenhang zwischen
sozialer Ungleichheit und Gesundheit wird meist mit dem
Begriff der gesundheitlichen Ungleichheit beschrieben
(Richter/Hurrelmann 2016). Man kann vertikale und ho-
rizontale Ungleichheitsindikatoren unterscheiden. Zu den
vertikalen Indikatoren, die zugleich als die Kerndimen-
sionen sozialer Ungleichheit gelten, zahlen Unterschiede
im Einkommen, der Bildung und beruflichen Stellung. In
diesen Dimensionen findet eine Stratifizierung der Gesell-
schaft in eine hierarchische Struktur bzw. ein Oben und
Unten statt (Hradil 2005). Die Position innerhalb dieses
Gesellschaftsgefiiges wird als sozio-6konomischer Status
bezeichnet. Horizontale Indikatoren sozialer Ungleich-
heit umfassen unterschiedliche Lebenslagen von Personen
wie das Alter, Geschlecht oder der Migrationsstatus. An-
hand dieser Merkmale wird zwar keine Rangordnung ge-
bildet, jedoch sind Unterschiede in diesen Faktoren meist

mit verschiedenen Vor- und Nachteilen assoziiert. Sowohl
horizontale als auch vertikale Ungleichheitsindikatoren
konnen die Gesundheit mafigeblich beeinflussen (Rich-
ter/Hurrelmann 2009).

Der Beitrag sozialer Faktoren zur Entstehung gesund-
heitlicher Ungleichheiten bekriftigt den Umstand, dass
eine einseitige naturwissenschaftliche Betrachtung nur
unzureichend zu einem umfassenden Verstandnis von Ge-
sundheit beitrigt. Folglich wurde der reduktionistischen
Sichtweise von Gesundheit und Krankheit ein soziales
Modell gegeniibergestellt, das Ansitze beinhaltet, die auf
soziale Determinanten von Gesundheit und Krankheit ab-
zielen (Richter/Hurrelmann 2016). Indem Gesundheit als
ein Produkt von Individuum und Gesellschaft aufgefasst
wird, erweitert das soziale Modell die biomedizinische
Sichtweise. Das heift, neben biologischen Préidispositio-
nen und dem individuellen Gesundheitsverhalten spielen
gesellschaftliche Faktoren und Prozesse eine wesentliche
Rolle in der Produktion von Gesundheit (Nettleton 2021).
Dies gilt sowohl fiir verschiedene Lander als auch unab-
hingig davon, welcher Ungleichheitsindikator des sozio-
okonomischen Status herangezogen wird (Mackenbach
etal. 2008). Ein besonders eindriickliches Beispiel sind
die Unterschiede bei der Lebenserwartung; in wirtschaft-
lich und politisch weniger entwickelten Lindern liegt sie
deutlich unter jener in fortgeschrittenen und hoch entwi-
ckelten Landern. In Deutschland ist die Lebenserwartung
in jenen Regionen und Bundesldndern niedriger, die eine



hohe Arbeitslosigkeit oder ein niedriges Einkommens-
niveau aufweisen (BIB 2023; Gaber/Wildner 2011). Auch
auf individueller Ebene zeigen sich diese Unterschiede.
Zwischen der hochsten und niedrigsten Einkommens-
gruppe ist eine Differenz in der Lebenserwartung von
8,6 Jahren bei Minnern und 4,4 Jahren bei Frauen zu ver-
zeichnen (Lampert et al. 2019; vgl. auch den Beitrag von
Hoebel/Miiters in diesem Heft). Da diese regionalen Dis-
parititen in Deutschland kaum auf biologische Faktoren
zuruickfithrbar sind, wird deutlich, inwiefern Unterschie-
de im Wohlstand den Gesundheitszustand determinieren
kénnen.

Gesundheitliche Ungleichheiten zeigen sich nicht nur
im erhéhten vorzeitigen Sterberisiko, auch wenn sie hier
am deutlichsten ausgeprégt sind und sich in den letzten
Jahren verstarkt haben (Lampert et al. 2018). Personen mit
niedrigem soziookonomischem Status berichten iiber-
dies von einem schlechteren physischen und psychischen
Gesundheitszustand und sind vermehrt von chronischen
und schwerwiegenden Erkrankungen (z.B. Herzinfarkt,
Diabetes mellitus) betroffen (ebd.; Kunst et al. 2005; Mauz
et al. 2023). Vor allem bezogen auf Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen lésst sich bei einem niedrigen Status ein zwei- bis
dreifach erhohtes Krankheitsrisiko erkennen (Gofiwald
et al. 2013; Lampert et al. 2013). Auch Krebserkrankungen
treten hdufiger in der unteren Statusgruppe auf und ha-
ben zudem hiufiger einen ungiinstigen Krankheitsverlauf
(Jansen et al. 2014). Neben korperlichen haufen sich auch
psychische Erkrankungen bei Personen mit niedrigem so-
zio6konomischem Status. Hier finden sich insbesondere
depressive Erkrankungen, Angststorungen und Storun-
gen im Zusammenhang mit dem Konsum psychotroper
Substanzen (Heidemann et al. 2021; Jacobi et al. 2014). Als
Risikofaktoren sind Alter, Geschlecht, Migrationsstatus,
Arbeitslosigkeit sowie die Kerndimensionen Bildung, Be-
ruf und Einkommen bekannt (Richter/Hurrelmann 2009,
2016). Dies unterstreicht die zentrale Rolle von sozialen
Faktoren fiir ein gesundes und langes Leben.

Aus diesem Grund haben sich in den letzten Jahren
immer mehr Disziplinen - wie die Sozialepidemiologie,
Medizinsoziologie oder Public Health — mit der sozialen
Verteilung von Gesundheit und Krankheit befasst. Auch
die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat diese For-
schungsrichtung maf3geblich vorangetrieben und eine ei-
genstindige Kommission fiir soziale Determinanten der
Gesundheit eingerichtet, die einen umfassenden Bericht
zur aktuellen Situation und Mafinahmen zum Abbau ge-
sundheitlicher Ungleichheiten vorgelegt hat (Commission
on Social Determinants of Health 2008). Auch das WHO-
Rahmenprogramm ,,Health for All“ definiert als Gesund-

heitsziel, ungleiche Gesundheitschancen zu verringern.
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2 Erkldrungsmodelle
tiir gesundheitliche Ungleichheiten

Erklarungen zur Entstehung gesundheitlicher Ungleich-
heiten beziehen sich auf Mechanismen und Prozesse, die
sowohl auf der Mikro-, als auch auf der Meso- und der
Makroebene zu finden sind. Dabei werden strukturel-
le, materielle, kulturelle und verhaltensbezogene Aspek-
te diskutiert (Richter/Hurrelmann 2016). Die Systematik
von Dahlgren/Whitehead (1991) integriert die verschie-
denen sozialen Determinanten der Gesundheit in ein
Gesamtmodell, dem zufolge die Gesundheit durch fiinf
unterschiedliche Gruppen von Determinanten beein-
flusst wird, die in wechselseitiger Beziehung zueinander
stehen (vgl. Abbildung 1). Im Kern des Modells konstitu-
ieren unbeeinflussbare Merkmale wie Alter, Genetik und
Geschlecht die Gesundheit. Die umliegenden Kontext-
faktoren hingegen sind durch verschiedene Mafinahmen
der Privention und Gesundheitsforderung modifizier-
bar. Hierzu zahlen der Lebensstil und das Gesundheits-
verhalten, die Einbindung in soziale Netzwerke bzw. ge-
sellschaftliche Integration sowie alle Aspekte der Lebens-
und Arbeitsbedingungen. Gesamtgesellschaftliche soziale,
kulturelle und umweltbezogene Bedingungen sind Deter-
minanten auf der Makroebene und stehen am &duflersten
Rand des Modells. Alle Bereiche konnen sowohl direkt als
auch indirekt tiber die jeweils angrenzende Schicht auf die
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Gesundheit einwirken. Anhand des Modells wird deut-
lich, dass es nicht ausreicht, gesundheitliche Ungleichhei-
ten einzig als das Resultat individueller Entscheidungen
zu betrachten, sondern dass es gilt, den breiteren sozialen
Kontext zu beriicksichtigen.

In der medizinsoziologischen Forschung findet aufler-
dem das hierarchische Mehrebenenmodell von Elkeles/
Mielck (1997) breite Anwendung zur Erkldrung gesund-
heitlicher Ungleichheiten. Dieses Modell beschreibt eine
ungleiche Verteilung von Macht, Wissen, Geld und Pres-
tige auf der Makroebene, welche die Stellung innerhalb
der Gesellschaft bestimmen und mit diversen Vor- und
Nachteilen verbunden sind. Die Verteilungsungleichhei-
ten auf der Makroebene fithren dann zu Unterschieden in
Lebenskontexten und -bedingungen auf der Mesoebene.
Als vermittelnde Faktoren der Mesoebene werden kon-
kret Unterschiede in gesundheitlichen Belastungen (bei-
spielsweise durch Arbeits- und Wohnbedingungen), in
den zur Verfiigung stehenden Bewiltigungsressourcen
und in der medizinischen Versorgung benannt. Zusitzlich
kénnen Ungleichheiten auf der Makro- und Mesoebene
Auswirkungen auf das Gesundheits- und Krankheitsver-
halten haben. Soziale Verteilungsungleichheiten auf allen
Ebenen schlagen sich dann in gesundheitlicher Ungleich-
heit nieder. Zudem wird in dem Modell auch beriicksich-
tigt, dass Einschrankungen im Gesundheitszustand sozia-
le Aufstiegsprozesse erschweren kénnen. Damit liefert das
Modell eine Fiille von Ansatzméoglichkeiten auf verschie-
denen sozialstrukturellen Ebenen, um Mafinahmen zur
Verringerung gesundheitlicher Ungleichheiten zu identi-
fizieren bzw. zu ergreifen. Neben der Reduktion von ge-
sundheitlichen Belastungen und der Stirkung von indi-
viduellen Ressourcen stellt die Gesundheitsversorgung
einen wesentlichen Ansatzpunkt dar. Im Folgenden wer-
den daher bisherige Erkenntnisse zu Ungleichheiten in
der medizinischen Versorgung in Form eines narrativen

Reviews beschrieben.

3 Ungleichheiten
in der medizinischen Versorgung

Unterschiede in der medizinischen Versorgung umfassen
Versorgungsungleichheiten im stationdren und ambulan-
ten Sektor, Ungleichheiten in der Pravention und Gesund-
heitsférderung sowie in der Pflege und Nachsorge von Er-
krankten oder Alteren. Generell kann fiir alle Bereiche
zwischen Aspekten des Zugangs, der Inanspruchnahme
und der Qualitdt der Versorgung unterschieden werden
(Knesebeck et al. 2009).

Beim Zugang handelt es sich um Faktoren wie War-
tezeiten, Zuzahlungen oder die Erreichbarkeit medizini-
scher Angebote. Diese konnen unter anderem im Sinne

von Zugangsbarrieren auch den Verzicht von diagnos-
tischen und therapeutischen Angeboten nach sich zie-
hen (Klein/Knesebeck 2022). Daten aus der SHARE-Stu-
die (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe)
zeigen, dass bei Personen ab 50 Jahren ein niedriges Ein-
kommen zu einem Verzicht auf medizinische Leistun-
gen aufgrund von Zuzahlungen oder fehlender Erreich-
barkeit fithren kann (Mielck et al. 2009). Verglichen mit
anderen europdischen Landern waren die Unterschiede
zwischen den Einkommensgruppen in Deutschland be-
sonders grofi. Soziale Ungleichheiten im Zugang zum Ge-
sundheitssystem zeigen sich auch in lingeren Wartezeiten
fir Termine bei Haus- und Fachérzt*innen bei gesetzlich
versicherten Personen im Vergleich zu Privatversicherten
(Tille et al. 2017). Sozial benachteiligte Personen sind zu-
dem schlechter in der Lage, vom Wohnort weiter entfern-
te Gesundheitsdienste in Anspruch zu nehmen (Klein/
Knesebeck 2018c¢).

Im Bereich der Inanspruchnahme kdnnen sich Un-
gleichheiten in der gesundheitlichen Versorgung bei-
spielsweise in Unterschieden bei der Konsultation von
Haus- oder Facharzt*innen sowie in der ungleichen Nut-
zung von Rehabilitationsmafinahmen oder Vorsorgeun-
tersuchungen zeigen. Dies kann Ausdruck unterschied-
licher Priferenzen oder Kompetenzen sein oder durch
Informationsdefizite in bestimmten sozialen Gruppen be-
dingt sein. Ungleichheiten in der Inanspruchnahme diffe-
rieren je nach Versorgungssektor. Fiir die ambulante Ge-
sundheitsversorgung in Deutschland kommen mehrere
systematische Uberblicksarbeiten zu dem Schluss, dass
Fachdrzt*innen von Personen mit einem niedrigen sozio-
okonomischen Status deutlich seltener konsultiert werden
(Klein et al. 2014; Klein/Knesebeck 2018a; Lueckmann
etal. 2021). Im Vergleich zu Personen mit hohem Status
haben jene mit niedrigem haufiger Kontakt zu Allgemein-
mediziner*innen, weshalb sich die Haufigkeit ambulan-
ter Arztkontakte insgesamt kaum unterscheidet (Klein/
Knesebeck 2018b). Hinsichtlich psychotherapeutischer
Angebote zeigt sich eine hiufigere Inanspruchnahme bei
hohem soziookonomischem Status, wobei die Ungleich-
heiten am stdrksten fiir den Indikator Bildung ausgepragt
sind (Epping et al. 2017). Im stationdren Bereich zeichnen
sich fiir Deutschland kaum Ungleichheiten bei der Inan-
spruchnahme ab (Klein/Knesebeck 2018b). Im Bereich
Préavention und Gesundheitsférderung lasst sich ebenfalls
ein sozialer Gradient erkennen, beispielsweise bei Krebs-
friherkennungsuntersuchungen (Klein et al. 2014; Kowal-
ski et al. 2014; Starker/Safl 2013). Weitere Vorsorgeunter-
suchungen wie regelméflige Gesundheits-Check-Ups oder
Zahnvorsorgeuntersuchungen werden ebenfalls in hohe-
ren Statusgruppen Ofter in Anspruch genommen als in
niedrigen (Klein/Knesebeck 2018b).

Die Qualitit der medizinischen Versorgung kann sich
in Faktoren wie der Behandlungszufriedenheit, Lebens-
qualitit oder dem Behandlungserfolg niederschlagen.
Fiir Deutschland liegen bisher nur wenige Studien zu Un-



gleichheiten in der Qualitit der Versorgung vor. Die Er-
gebnisse deuten auch hier auf Versorgungsungleichheiten
hin. So bewerteten gesetzlich Versicherte die Qualitét der
Arzt*innen-Patient*innen-Interaktionen beim Besuch
von Fachdrzt*innen im Hinblick auf Vertrauen und Kom-
munikation schlechter als privat Versicherte (Tille et al.
2019). Hinsichtlich medizinischer Endpunkte konnte ge-
zeigt werden, dass Personen mit einem niedrigen Status

eine erhohte Mortalitit aufweisen (Lampert et al. 2019).

Ungleichheiten in der medizinischen Versorgung wihrend
der Covid-19-Pandemie: In der CoMoLo-Studie (Coro-
na-Monitoring lokal) wurden Personen ab 18 Jahren aus
vier besonders von der Pandemie betroffenen Stadten zu
ihrem Inanspruchnahmeverhalten wahrend der strengen
Kontaktbeschrankungen befragt. Personen mit hoher Bil-
dung und Ménner gaben eher an, keinen Bedarf an einer
Untersuchung oder Behandlung im Befragungszeitraum
gehabt zu haben (Heidemann et al. 2022). Beim Vorliegen
von Beschwerden haben vorwiegend Frauen und Perso-
nen unter 35 Jahre auf einen Arztbesuch verzichtet. Bil-
dung zeigte keinen statistischen Zusammenhang mit der
Entscheidung, bei Beschweren einen Arzt zu konsultieren.
Zu dhnlichen Ergebnissen kommt auch die Online-Befra-
gungsstudie COVID-19 Snapshot Monitoring (COSMO).
Bildung war weder mit Problemen beim Zugang zur me-
dizinischen Versorgung noch mit gesundheitlichen Be-
eintrichtigungen aufgrund von Beschridnkungen in der
Verfiigbarkeit von medizinischer Versorgung assoziiert
(Hajek et al. 2020). Zusétzlich wurde die Versorgung mit
wichtigen Medikamenten wihrend der Pandemie von al-
len Bildungsgruppen als sichergestellt eingeschitzt (Hei-
demann et al. 2020). Daten der GEDA-Studie aus der An-
fangsphase der Covid-19-Pandemie deuten auf einen Un-
terschied in der Inanspruchnahme von haus- und fach-
arztlichen Leistungen hin. Vor allem in der oberen und
unteren Bildungsgruppe lief} sich im zeitlichen Verlauf -
verglichen mit der mittleren Bildungsgruppe - ein stérke-
rer Riickgang verzeichnen (Damerow et al. 2020). Erhebli-
che soziale Unterschiede zeigten sich bei der Inanspruch-
nahme der Covid-19-Impfung: Vor allem Personen mit
hoherem Einkommen, einem hoheren Bildungsabschluss
und ohne Migrationshintergrund nahmen die Schutzimp-
fung haufiger in Anspruch (Hettich et al. 2021; Huebener/
Wagner 2021).

4 Diskussion

Basierend auf dem aktuellen Forschungsstand kann fest-
gehalten werden, dass in Deutschland erhebliche gesund-
heitliche Ungleichheiten bestehen. Die Unterschiede im
Gesundheitszustand sind dabei nicht nur auf gesundheits-
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schidigende Verhaltensweisen zuriickzufiihren, sondern
maf3geblich durch Faktoren der Makro- und Mesoebene
mitbedingt. Fiir Deutschland hat sich in verschiedenen
Studien gezeigt, dass soziale Ungleichheiten beim Zugang
und der Inanspruchnahme des Gesundheitssystems so-
wie in der Qualitdt der Versorgung bestehen. Dabei sind
Ungleichheiten beim Zugang zum Gesundheitssystem
iberwiegend durch Eigenschaften des Versorgungssys-
tems determiniert, wahrend das Inanspruchnahmeverhal-
ten vorwiegend von Personenmerkmalen bestimmt wird.
Ersteres zeigt sich beispielsweise daran, dass das Angebot
an medizinischer Versorgung in vielen sozial deprivier-
ten Gebieten ungiinstiger ist (Baumgardt/Reiners 2012;
Klein/Knesebeck 2018¢). Letzteres dufert sich in unglei-
chen Priferenzen oder Unwissenheit {iber bestimmte An-
gebote. In Anbetracht erhohter Morbiditéts- und Morta-
litatsraten bei Personen mit einem niedrigen Status und
gleichzeitig einer verringerten Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen in einigen Versorgungsbereichen kann
von einer Unterversorgung dieser Personengruppe ausge-
gangen werden. Bezogen auf die Corona-Pandemie ldsst
sich feststellen, dass es keine Probleme in der Versorgung
mit notwendigen Arztterminen gab und sich durch die
partiellen Einschriankungen in der medizinischen Versor-
gung keine Verschlechterungen im Gesundheitszustand
ergeben haben (Hajek et al. 2020). Jedoch zeichnete sich
in der Inanspruchnahme der Covid-19-Impfung auch ein
sozialer Gradient ab.

Gesundheitspolitische Relevanz und Interventionsmaoglich-
keiten: Auch wenn bisherige Befunde nahelegen, dass
gravierende soziale Versorgungsungleichheiten in ver-
schiedenen Bereichen existieren, lasst sich festhalten, dass
soziodkonomische Unterschiede in der Versorgung bis-
her selten systematisch analysiert wurden (Mielck/Wild
2021). Da es sich bei dem vorliegenden Beitrag nicht um
ein systematisches Review handelt, muss darauf hinge-
wiesen werden, dass die beschriebenen Ergebnisse nicht
erschopfend sind. Dennoch gibt es Hinweise, dass es vor
allem im Bereich des Zugangs und der Qualitét der Ver-
sorgung an belastbarem Wissen fehlt. Dabei ist es beson-
ders wichtig, jene Bevdlkerungsgruppen zu identifizie-
ren, denen der Zugang zum Gesundheitssystem erschwert
ist, um konkrete Zugangsbarrieren ausfindig zu machen,
um auf dieser Grundlage gesundheitspolitische Mafinah-
men ableiten zu konnen. Zudem miissen soziale Gruppen
mit erhohten Pravalenzen beim Verzicht auf Leistungen
des Gesundheitssystems verstirkt fokussiert werden, da-
mit Bemithungen zur Reduzierung gesundheitlicher Un-
gleichheiten wirksam werden.

Um die Gesundheit der Gesamtbevélkerung zu ver-
bessern, muss verstirkt an den sozialen und strukturel-
len Rahmenbedingungen angesetzt werden. Dies betrifft
zum einen die medizinische Versorgung, indem Zugangs-
wege erleichtert und zielgruppenspezifische Praventions-
und Gesundheitsférderungsmafinahmen ergriffen wer-
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den, um Inanspruchnahme- sowie Gesundheitsverhalten von Risikoper-
sonen zu fordern. Zum anderen stellen die Verbesserung von Arbeits- und
Lebensbedingungen sowie Mafinahmen zur Reduzierung von Bildungs-
ungleichheiten Ansatzpunkte dar. Besonders vielversprechend scheinen
in diesem Kontext settingbezogene Ansitze zu sein, da Risikogruppen so
gezielt in ihren Lebenswelten erreicht werden kénnen. Dabei sollten Stra-
tegien moglichst frithzeitig und somit im Kindes- und Jugendalter an-
setzen. Nur so kann eine effektive Forderung fiir einen Bildungsaufstieg
fiir Kinder und Jugendliche aus sozial benachteiligten Familien erreicht
werden. Ausbildungsinstitutionen stellen demnach ein relevantes Setting
fir Mafinahmen der Pravention- und Gesundheitsférderung und somit
die Reduktion gesundheitlicher Ungleichheiten dar. Insgesamt kann die
sozial bedingte Ungleichverteilung von Gesundheitschancen und Krank-
heitsrisiken nicht nur durch gesundheitspolitische Mafinahmen besei-
tigt werden, sondern es bedarf einer gesamtgesellschaftlichen Strategie,
welche alle Politikbereiche - beispielsweise die Arbeits-, Sozial- und Bil-
dungspolitik - fokussiert. B
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