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Einfithrung

Welche Faktoren — neben dem Gesundheitszustand der Patientinnen und Patienten —
beeinflussen die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen? Bisher wusste man nur wenig
dariiber. Das Forschungsprojekt von Brigitte Bisig und ihrem Team' hatte zum Ziel, die In-
formationen dazu zu verbessern und Arzteschaft sowie Bevdlkerung, aber auch Ver-
antwortliche in der Gesundheitspolitik besser zu informieren. Das interdisziplindre Team —
aus den Bereichen Priventivmedizin, Soziologie und Okonomie — zeichnete sich durch eine
gemeinsame ,,Public Health*“-Sichtweise aus. Es wurden ausschliesslich bestehende Daten-
quellen ausgewertet. Hauptdatenquellen waren die Schweizerischen Gesundheitsbefragungen
SGB des Bundesamtes fiir Statistik von 1992 und 1997.

Einige Resultate”

Die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen ist nicht nur vom Gesundheitszustand ab-
hiangig. Faktoren wie Geschlecht, Wohnregion, Nationalitét, Sozialschicht und Versiche-
rungsstatus bestimmen mit, ob und wie oft jemand Gesundheitsleistungen (Vorsorge oder ku-
rativ) nachfragt.

Personen aus tieferen Sozialschichten nehmen seltener Vorsorgeuntersuchungen in An-
spruch als Personen aus hoher Sozialschicht. In der franzosischen Schweiz sind Spezialarzt-
konsultationen, ambulante Spitalkonsultationen und Notfallkonsultationen hiufiger und Zahn-
arztkonsultationen seltener als in der deutschen Schweiz. Fritherkennungsmassnahmen sind
bei Personen in der Peripherie/in Kleinzentren seltener sind als bei Personen in Grosszentren/
Metropolen. Krebsfriiherkennungsmassnahmen (wie Hautuntersuchung, Gebarmutterhalsab-
strich, Brustuntersuchung (Palpation durch Arzt) und Prostatauntersuchung) sind bei Auslin-
derinnen und Auslidndern seltener als bei Schweizerinnen und Schweizern. Aber auch der
Versicherungsstatus scheint bei der Inanspruchnahme eine Rolle zu spielen: Personen mit
einer Zusatzversicherung fiir stationire Behandlungen im Spital (Privatversicherung) nehmen
generell mehr Leistungen in Anspruch als Personen mit einer Allgemeinversicherung. Dies
gilt fiir kurative, aber auch paramedizinische Leistungen (inkl. Komplementdrmedizin) und
Vorsorge-/Fritherkennungsmassnahmen. In der Pridventivmedizin beunruhigt v.a. die Tatsa-
che, dass Fritherkennungs-/Vorsorgeleistungen (Bsp. Brustkrebs- und Hautkrebsfritherken-
nung) seltener gemacht werden bei Personen mit Allgemein- als mit Spital-Zusatzversiche-
rung.

Die erwidhnten Unterschiede nach soziodemographischen, regionalen und strukturellen
(Versicherungsstatus) Faktoren zeigen sich nicht nur in der Schweiz. Eine Vielzahl auslin-
discher Studien bestétigen die hier gezeigten Ergebnisse.

' Fiir die Liste der Projektmitarbeiter/innen mit Postadressen vgl. den Anhang 1

? Die Ubersicht iiber die untersuchten Themen ist dem Anhang 2 zu entnehmen



Schlussfolgerungen/Massnahmen

Indem diese moglichen soziodemographischen, regionalen und strukturellen (Versicherungs-
status) Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen nun besser be-
schrieben sind, besteht eine Grundlage fiir Strategien der Gesundheitspolitik.

Besonders Personen mit tiefem soziookonomischem Status sind eine wichtige Zielgruppe
fiir Massnahmen der Gesundheitsforderung. Die einheitlich tieferen Anteile der Inanspruch-
nahme von Vorsorgeuntersuchungen bei tiefer im Vergleich zu hoher Schicht weisen auf ei-
nen Handlungsbedarf hin. Aus den vorliegenden Informationen geht jedoch nicht hervor, ob
Personen aus tieferen Schichten diese Leistungen selbst seltener anfordern beim Arzt oder ob
die Arzteschaft bei dieser Personengruppe generell diese Leistungen seltener verordnet. Hier
wiirden qualitative Befragungen in Arztpraxen mehr Klarheit liefern.

Unabhéngig davon, von wem die Initiative fiir Vorsorgeuntersuchungen ausgeht, sind je-
doch folgende Massnahmen vordringlich: Personen aus tieferen Sozialschichten miissen ver-
mehrt gezielt mit Informationen zur Krankheitsfritherkennung versorgt werden. Falls es sich
um Personen handelt, welche die Schweizer Landessprachen schlecht verstehen (Migran-
tinnen und Migranten), sollten die Informationen in der entsprechenden Muttersprache bereit-
gestellt werden. Der Einsatz von Mediatorinnen gleicher Nationalitit wire wiinschenswert
zum Beispiel bei der Krebsvorsorge bei Frauen (Brust-/Gebarmutterhalskrebs). Aufgrund
einer vergleichbaren kulturellen Pragung wiirden Préaventionsbotschaften durch eine Frau aus
demselben Kulturkreis einfacher akzeptiert. Ein Beispiel fiir solche Initiativen bei tiirkischen
Immigrantinnen ist die Organisation Derman.

Eine weitere wichtige Massnahme bei dieser Personengruppe wére eine spezifische Infor-
mationskampagne zum Thema ,,Wann muss ein Arzt aufgesucht werden und welche Krank-
heiten lassen sich selbst kurieren. Wichtig ist auch die Information zur Inanspruchnahme von
Notfalldiensten. Personen aus tieferen Schichten nehmen diese hiufiger in Anspruch. Es gibt
Hinweise, dass — falls es sich dabei um Migrantinnen und Migranten handelt — dies aus Un-
kenntnis des Schweizer Gesundheitssystems erfolgt. Es sollte vermehrt informiert werden,
dass bei nicht akuten Gesundheitsproblemen der Hausarzt (und nicht der Notfalldienst, ggf.
Spital) als erster Ansprechpartner kontaktiert werden sollte.

Dass Personen aus weniger privilegierten Schichten seltener zu Spezialirzten gehen als Per-
sonen aus hoher Schicht, 14sst sich nicht eindeutig interpretieren. Entweder geht diese Perso-
nengruppe bei Gesundheitsproblemen seltener direkt zu einem Spezialarzt oder diese Perso-
nengruppe wird seltener von einem Allgemeinarzt bei Bedarf zu einem Spezialisten iiberwie-
sen. Auch dieser Befund miisste mit qualitativen Analysen in Arztpraxen tiberpriift werden.
Generell muss jedoch gesichert sein, dass auch Personen tiefer Sozialschicht bei Bedarf von
neuen therapeutischen Massnahmen — die ggf. eher von Spezialdrztinnen und Spezialirzten
angeboten werden — profitieren konnen.

Eine wichtige Massnahme ist nicht nur die erwidhnte Information der Patientinnen und
Patienten, sondern auch der Arzteschaft. Denn die hier priisentierten Befunde geben Hinweise
darauf, dass Personen mit tiefer Schulbildung bei der Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen Defizite aufweisen, die es zu beheben gilt und wo — neben der Patientenschaft
selbst — auch die Arzteschaft eine wichtige Akteurin sein kann. Die Arzteschaft sollte sich der
hier prasentierten Befunde — auch wenn sie noch nicht mit klinischen Daten bestétigt sind —
bewusst werden, mit dem Ziel einer Selbstiiberpriifung ihres medizinischen Handelns. Jeder
Arzt und jede Arztin sollte sich fragen: Behandle ich alle Patientinnen und Patienten gleich?
Nehme ich die Aufgabe der Aufklarung {iber die geplante Behandlung und deren Nutzen und
Risiken bei allen sozialen Schichten in gleicher Weise wahr und passe ich die Kommu-
nikation (Fachausdriicke) dem Bildungsstand der Patientin/des Patienten an? Weise ich
Patient/innen aus tieferen Sozialschichten, die erfahrungsgemaiss weniger Kenntnisse iiber
Gesundheitsvorsorge haben, auf entsprechende Informationen/Massnahmen hin?



Aber auch die Politik ist gefordert. Nachdem sich die Bildung als zentraler Einflussfaktor
auf die Gesundheit erweist (vgl. dazu die Literatur im Anhang), sollte die Verbesserung der
Bildungschancen auch bei Kindern in tieferen sozialen Schichten permanent — auch in Zeiten
von Budgetkiirzungen im Staatshaushalt — auf der Agenda der Politik stehen.

Die regionalen Unterschiede der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen lassen ver-
muten, dass ein Teil der Unterschiede bei den kurativen Leistungen nicht ausschliesslich me-
dizinische Griinde — wie unterschiedliche Haufigkeit von Beschwerden, Krankheiten und Un-
fillen — haben. Sie kénnen auch durch das Angebot (Arztedichte) bzw. ein regional unter-
schiedliches Inanspruchnahmeverhalten mit beeinflusst sein. Somit sind sowohl Massnahmen
auf Seite Patientenschaft als auch Arzteschaft zu postulieren. Aber auch die Forschung ist
weiterhin gefordert. Die auffilligen regionalen Unterschiede der Inanspruchnahme sollten
vertieft untersucht werden, wenn moglich auf der Basis klinisch abgesicherter Daten.

Bei Unterschieden nach Sprachregion muss ggf. auf kulturell unterschiedliches Verhalten
geschlossen werden. Solche traditionell verankerte Verhaltensweisen lassen sich nur schwer
verdndern. Fiir die Einfiihrung von Massnahmen zur Reduktion dieser Unterschiede wire es
jedoch wichtig, mehr iiber kulturell bedingten Verhaltensweisen zu wissen. Auch hier wiren
zusétzliche Studien vordringlich.

Bei den Unterschieden der Inanspruchnahme von Fritherkennungs-/Vorsorgeleistungen
nach Sprachregionen miisste gepriift werden, ob es regionale Unterschiede der Ausbildung/
Information der Arzteschaft iiber die Notwendigkeit, den Sinn und den Nutzen dieser Mass-
nahmen gibt (Stichwort: unterschiedliche Doktrin in den verschiedenen universitiren Ausbil-
dungszentren der Schweiz). Auch hier wiren entsprechende Studien vordringlich.

Bei den Unterschieden nach Regionstypen wie Grosszentren und Peripherie muss als mit be-
einflussender Faktor die Arztedichte vermutet werden (hdhere Inanspruchnahme in Gross-
zentren mit hoherer Arztedichte). Analysen des Zusammenhangs zwischen Gesundheitskosten
und der Arztedichte nach Kanton bestitigen diese Annahme (vgl. dazu Domenighetti 1994
und Crivelli et al. 2003 in der Literaturliste im Anhang). Somit sollten Diskussionen zur Kon-
trolle von Gesundheitskosten stets auch den Aspekt der Regulierung der Arztedichte beinhal-
ten. Zur Verringerung der Spezialarztkonsultationen eignet sich zudem eine generelle Einfiih-
rung des Hausarztmodells. Bei der Interpretation der Unterschiede nach Raumtypen muss
jedoch neben der Moglichkeit einer Ubernutzung von Leistungen stets auch der Aspekt einer
moglichen Unternutzung von Leistungen einbezogen werden (Stichwort: Unternutzung in der
Peripherie).

Beim Befund, dass Personen mit einer Privatversicherung generell mehr Leistungen in An-
spruch nehmen als Personen mit einer Allgemeinversicherung, kann nicht unterschieden wer-
den, wer die ,,Initiative” fiir diese Leistungen ergreift. Das heisst, ob diese Leistungen von
Personen mit Allgemeinversicherung seltener nachgefragt werden oder ob Arztinnen und
Arzte bei Personen mit Privatversicherung generell hiufiger diese Leistungen vornehmen
bzw. die Personen an entsprechende Spezialdrztinnen und -drzte iiberweisen. Ziel der vorlie-
genden Studie war es jedoch nicht, die Ursachen fiir die beobachteten Unterschiede der Inan-
spruchnahme nach Versicherungsstatus zu ermitteln. Die vorliegenden Datenquellen beinhal-
ten keine entsprechenden Informationen. Es ging vielmehr um eine Bestandsaufnahme, die als
Anregung fiir vertiefte Forschung dienen soll.

Ein weiteres wichtiges Anliegen ist die Verbesserung der Datenlage. Die vorliegenden Ana-
lysen auf der Basis von Gesundheitsbefragungen konnen nur Hinweise auf mogliche Pro-
blembereiche geben, die vertieft gepriift werden sollten. Entsprechende Studien sollten jedoch
auch seitens der Leistungserbringer initiiert werden (Spitalstudien), um die Akzeptanz der
Befunde in der Arzteschaft zu erhdhen.

Die Anerkennung und Behebung von Datenliicken ist eine vordringliche Forderung dieses
Projekts. Denn nur auf der Basis von regelmissig und in vergleichbarer Form — wenn moglich
auch im Rahmen von prospektiven Studien — erfasster Daten konnen Massnahmen im Bereich



Gesundheit und Gesundheitsversorgung und ihrer individuellen bzw. strukturellen Einfluss-
faktoren untersucht werden.

Publikation des Schlussberichts

Der Schlussbericht wird im Marz 2004 in Buchform in zwei Bianden (Band 1 ,,Gesamtiiber-
sicht“ und Band 2 ,Detailresultate”) zur Verfiigung stehen. Titel: ,,Gesundheitswesen
Schweiz: Gibt es Unter- oder Uberversorgung? Die Bedeutung von Sozialschicht, Wohnre-
gion, Nationalitdt, Geschlecht und Versicherungsstatus®. Fiir die Liste der Autor/innen sei auf
den Anhang 1 und fiir eine Ubersicht iiber die behandelten Themen auf den Anhang 2 ver-
wiesen.
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Anhang 2: Behandelte Themenbereiche

A. Gesamtiibersicht
Geschlecht und Inanspruchnahme B. Bisig, D. Radovanovic, F. Gutzwiller

Sozialschicht und Inanspruchnahme
- Bildung eines aggregierten Schichtindexes in der Schweiz G. Gmel, B. Bisig
- Schulbildung/Sozialschicht und Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen B. Bisig, G. Gmel

Nationalitit und Inanspruchnahme A. Taskin, B. Bisig
Region und Inanspruchnahme B. Bisig, F. Gutzwiller

Versicherungsstatus und Inanspruchnahme
- Literaturreview: Versicherungsstatus und Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
(englisch) A.U. Freiburghaus, B. Bisig, M. Schwenkglenks, F. Gutzwiller
- Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen in Hausarztmodellen im Vergleich zur herkdmm-

lichen Krankenpflegeversicherung. Das Beispiel Aarau (HAMA-Studie)
M. Schwenkglenks, P. Urbaniak, Th. D. Szucs

- Versicherungsstatus (Spitalversicherung und Franchise) und Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen B. Bisig, A.U. Freiburghaus, M. Egger, F. Gutzwiller

B. Detailresultate

Krankheits-Friiherkennung/-Vorsorge nach Alter, Schulbildung, Nationalitit, Wohnregion (und
Geschlecht)

- Brustkrebsfritherkennung B. Bisig, F. Paccaud, F. Gutzwiller

- Gebirmutterhalskrebs-Fritherkennung S. Dehler, B. Bisig, F. Guizwiller

- Hautkrebs-Fritherkennung B. Bisig, F. Gutzwiller

- Grippeimpfung K Huwiler, B. Bisig

- HIV-Test K. Huwiler, B. Bisig

- Hormonersatztherapie M. Duetz, B. Bisig

ambulante und stationire Inanspruchnahme nach Geschlecht, Alter, Schulbildung, Nationalit:it
und Wohnregion

- Arzt-/Spitalkonsultationen (franzdsisch) V. Wietlisbach, B. Bisig
- Operationen B. Bisig, F. Guizwiller, A. Taskin, G. Domenighetti
- Komplementirmedizin B. Bisig, V. Wietlisbach, F. Gutzwiller

Paramedizinische Inanspruchnahme nach Geschlecht, Alter, Schulbildung, Nationalitit, und
Wohnregion (franzésisch) V. Wietlisbach, B. Bisig



