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Referat  

Während sozioökonomische Ungleichheiten in der Morbidität und Mortalität der koronaren 

Herzkrankheit umfassend beschrieben sind, ist die Evidenz zu sozioökonomischen Ungleichhei-

ten in der gesundheitlichen Versorgung der koronaren Herzkrankheit bislang unzureichend. Die 

übergeordnete Zielsetzung der vorliegenden Arbeit ist es, zu untersuchen welchen Einfluss so-

zioökonomische Ungleichheiten im Versorgungsverlauf der koronaren Herzkrankheit haben und 

durch welche Mechanismen und Einflussfaktoren diese verursacht werden. 

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurden eine systematische Literaturrecherche in den 

Datenbanken Web of Science und Medline sowie eine qualitative Längsschnittstudie durchge-

führt. 48 Patienten im Alter von 59 bis 80 Jahren mit einer gesicherten Diagnose der koronaren 

Herzkrankheit wurden zwischen 2014 und 2015 am Universitätsklinikum Halle (Saale) rekru-

tiert und mit Hilfe teilstandardisierter Interviews zu ihren Erfahrungen mit der Versorgung be-

fragt. Die Tonaufnahmen wurden anschließend transkribiert und nach den Regeln der qualitati-

ven Inhaltsanalyse ausgewertet. Durch Vergleich und Kontrastierung der Interviews wurden 

Unterschiede zwischen den Patienten mit hohem und niedrigem Sozialstatus, gemessen anhand 

der Bildung und beruflichen Stellung, identifiziert. 

Sowohl in der Literaturrecherche als auch der Auswertung der qualitativen Interviews zeigte 

sich, dass sozioökonomische Ungleichheiten in der Versorgung der koronaren Herzkrankheit 

unabhängig von der Art der Finanzierung des Gesundheitssystems existieren. Sozioökonomi-

sche Ungleichheiten bestehen am deutlichsten auf dem Weg zur Diagnose und in der elektiven 

Versorgung der koronaren Herzkrankheit bei geringer Krankheitsschwere. Im weiteren Versor-

gungsverlauf nehmen die sozioökonomischen Ungleichheiten ab und sind am schwächsten in 

der Notfallversorgung eines akuten Herzinfarktes. Vor allem die unterschiedliche subjektive 

Bedarfsbewertung bei der Interpretation von Symptomen zwischen Patienten mit hohem und 

niedrigem Sozialstatus kann zu Versorgungsungleichheiten führen, ebenso wie Unterschiede im 

Kenntnisstand zur Behandlung, Krankheitsverständnis und der wahrgenommenen Rolle in der 

Versorgung. 

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass die Stärkung der Patienten in ihrer Symptomwahrnehmung, 

ihrem Wissen, Krankheitsverständnis und der Verantwortungsübernahme zu einer Verringerung 

von sozioökonomischen Ungleichheiten in der Versorgung der koronaren Herzkrankheit beitra-

gen kann. Ein möglicher Ansatzpunkt zur Erreichung dieses Ziels kann die Verbesserung der 

Arzt-Patienten-Kommunikation und der Gesundheitskompetenz der Patienten sein. Ebenso kön-

nen Hausärzte in ihrer Lotsenfunktion Versorgungsungleichheiten möglicherweise ausgleichen. 
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Abstract 

While socioeconomic inequalities in morbidity and mortality of coronary heart disease are well 

explored, less is known about socioeconomic inequalities in the treatment of coronary heart 

disease. Therefore, the aim of this study is to analyse how socioeconomic inequalities impact 

treatment on the pathway of care for coronary heart disease, and which factors and mechanisms 

are responsible for socioeconomic inequalities in healthcare. 

To answer these research questions, a systematic review of the international literature, using 

Medline and Web of Science, as well as a longitudinal qualitative study have been conducted. 

48 Patients, aged 59 to 80 years, with a confirmed diagnosis of coronary heart disease have been 

recruited at the university hospital in Halle (Saale) between 2014 and 2015. Patients were inter-

viewed with regard to their experiences with healthcare using semi-structured interview guides. 

Records have been transcribed and analysed according to qualitative content analysis. By com-

paring and contrasting the narratives, differences between patients with high and low socioeco-

nomic status, defined by education level and occupation, have been identified.  

The systematic review, as well as the qualitative study, showed that socioeconomic inequalities 

exist in treatment of coronary heart disease despite universal health coverage. Inequalities are 

more pronounced on the pathway to diagnosis and in elective treatment of less severe forms of 

coronary heart disease. Socioeconomic inequalities diminish along the pathway of treatment for 

coronary heart disease and were found to be weaker in urgent treatment of an acute myocardial 

infarction. Above all, differences in the patient’s ability to assess their subjective need of utiliz-

ing healthcare while interpreting their results might cause inequalities in healthcare, as well as 

patient’s information level about treatment, their illness perception and perceived role in 

healthcare. 

The results show that empowering patients in their awareness of symptoms, knowledge, under-

standing of illness, and assumption of responsibility regarding their role in healthcare might 

help to reach a reduction of socioeconomic inequalities in treatment of coronary heart disease. A 

possible approach to reach this aim could be the improvement of physician-patient-

communication and the patient’s health literacy. Enhancing general practitioner’s “guiding 

function” might as well help to address socioeconomic inequalities in healthcare. 
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1 Einleitung und Zielstellung 

Deutschland hat eines der teuersten Gesundheitssysteme der Welt mit sehr guten Zugangsbe-

dingungen bei jedoch vergleichsweise mittelmäßiger Qualität, zum Beispiel durch hohe Mortali-

tätsraten nach Herzinfarkten (OECD, 2017). Die Gesundheitsversorgung umfasst dabei alle 

Leistungen im Sinne der Betreuung, Pflege, Diagnose, Behandlung sowie Nachsorge, die in 

Institutionen der Krankenversorgung (vor allem Arztpraxen und Kliniken) erbracht werden, die 

Leistungen über eine private oder gesetzliche Krankenkasse abrechnen können. Die Bereiche 

der Versorgung unterteilen sich in Prävention und Gesundheitsförderung, kurativer oder pallia-

tiver Behandlung sowie Rehabilitation. Aufgabe der Versorgungsforschung ist die Schaffung 

einer wissenschaftlichen Grundlage für eine Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung, 

z.B. indem Versorgungsdefizite aufgezeigt werden (Pfaff, 2003; Pfaff et al., 2017).  

Ein mögliches Versorgungsdefizit stellen Unterschiede in den Prozessen und erbrachten Leis-

tungen der gesundheitlichen Versorgung dar, die statt vom medizinischen Bedarf von Merkma-

len des Patienten* wie z.B. Geschlecht, Alter, Sozialstatus oder Migration abhängen (Janßen et 

al., 2009; Razum und Spallek, 2014). Die Stärkung der gesundheitlichen Chancengleichheit 

wurde in Deutschland in den nationalen Gesundheitszielen verankert (Gesellschaft für Versiche-

rungswissenschaft und -gestaltung e.V, 2014). Damit verbunden ist die Anforderung, dass jeder 

Patient eine gute Versorgung in Abhängigkeit vom medizinischen Bedarf und persönlicher Prä-

ferenz erhalten soll. Die öffentliche Diskussion um Versorgungsungleichheiten wird in Deutsch-

land oft hinsichtlich der Unterschiede zwischen Patienten mit gesetzlicher und privater Versi-

cherung geführt (Huber und Mielck, 2010). In der wissenschaftlichen Forschung werden dane-

ben zunehmend Ungleichheiten in der gesundheitlichen Versorgung aufgrund von Unterschie-

den in der Bildung, der beruflichen Stellung oder des Einkommens der Patienten untersucht 

(Klein und Von dem Knesebeck, 2016b). 

In der deutschen Gesundheitsversorgung nimmt die Behandlung der koronaren Herzkrankheit 

(KHK) mit ca. 650.000 vollstationären Fällen pro Jahr einen hohen Stellenwert ein (Meinertz et 

al., 2017). Mit jährlich ca. 120.000 Todesfällen ist diese chronische Krankheit die häufigste 

Todesursache in Deutschland (Meinertz et al., 2017; Statistisches Bundesamt, 2017). Während 

soziale Ungleichheiten in der Morbidität und Mortalität des akuten Herzinfarktes und der stabi-

len Angina pectoris, die als KHK zusammengefasst werden, ausführlich beschrieben und in 

Übersichtsarbeiten zusammengefasst wurden, ist der Forschungsstand zu sozialen Ungleichhei-

ten in der Versorgung der KHK weniger umfangreich (Khaing et al., 2017; Mestral und 

                                                             
* Aus Gründen der Lesbarkeit wurde im Text die männliche Form gewählt. Die Angaben beziehen sich aber sowohl auf männliche 

als auch weibliche Personen.  
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Stringhini, 2017; Havranek et al., 2015). Die KHK umfasst verschiedene Schweregrade von 

Verengungen der Herzkranzgefäße und erfordert laut Leitlinie (Bundesärztekammer et al., 

2016) eine Behandlung in verschiedenen Versorgungsbereichen, von der meist stationär er-

brachten Wiederherstellung der Durchblutung (Revaskularisierung) und Rehabilitation bis zur 

ambulant erbrachten medikamentösen Langzeitversorgung und Nachsorge. Daher können sozi-

oökonomische Ungleichheiten im Versorgungsverlauf umfassend analysiert werden, um in ei-

nem direkten Vergleich die Bereiche der Versorgung zu identifizieren, die besonders von Un-

gleichheiten beeinflusst sind. 

Im Rahmen der vorliegenden Dissertation wurde der internationale Forschungsstand zu Versor-

gungsungleichheiten bei KHK recherchiert und systematisch aufbereitet. Darüber hinaus wurde 

eine qualitative Längsschnitt-Studie durchgeführt, in der mittels leitfadengestützter Interviews 

die Erfahrungen und Sichtweisen von KHK-Patienten auf die erbrachte Behandlung im Versor-

gungsverlauf erfasst wurden. So konnten Unterschiede zwischen Patienten mit unterschiedli-

chem Sozialstatus analysiert werden. Die entstandenen Publikationen (siehe Kapitel 5) werden 

in der vorliegenden Arbeit zusammengefasst. Dazu wird im Folgenden nach einer kurzen theo-

retischen Einführung (Kapitel 1.1) ein Einblick in die Forschungslage zu sozioökonomischen 

Versorgungsungleichheiten, mit einem Schwerpunkt auf KHK, gegeben (Kapitel 1.2). An-

schließend wird der Forschungsstand zur Erklärung sozioökonomischer Ungleichheiten in der 

gesundheitlichen Versorgung dargestellt (Kapitel 1.3), um darauf aufbauend zu den Forschungs-

fragen und Zielen der Arbeit zu kommen (Kapitel 1.4) In der abschließenden Diskussion (Kapi-

tel 2) werden die Hauptergebnisse der Publikationen vor dem Hintergrund des aktuellen For-

schungsstandes sowie in Hinblick auf ihre methodischen Stärken und Schwächen diskutiert, um 

abschließend Schlussfolgerungen für die Forschung und Gesundheitsversorgung abzuleiten. 

 

1.1 Theoretischer Hintergrund 

Mit dem Ziel, sozioökonomische Ungleichheiten im Versorgungsverlauf bei KHK zu untersu-

chen, behandelt die Arbeit ein Thema an der Schnittstelle zwischen Versorgungsforschung und 

Medizinischer Soziologie (Janßen et al., 2007). Der Ansatz der Versorgungsforschung ist es, zur 

Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung die Elemente des Versorgungssystems, ange-

lehnt an das Throughput-Modell, zu analysieren (Pfaff et al., 2017). Die Versorgung wird dabei 

als Verarbeitung eines Inputs (z.B. Versorgungsbedarf, Inanspruchnahme und Ressourcen der 

Patienten) verstanden, der unter dem Einfluss des Throughputs (als komplexe Interventionen 

und Kontexte) in einen Output (erbrachte Versorgungsleistung) resultiert, mit anschließend 

messbarem Outcome (Versorgungsergebnis beim Patienten z.B. Zugewinn an Gesundheit und 

Lebensqualität). 
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Die Medizinische Soziologie analysiert Versorgungsungleichheiten vor allem vor dem Hinter-

grund, dass Unterschiede in der gesundheitlichen Versorgung einen Beitrag zur Erklärung der 

gesundheitlichen Ungleichheiten leisten können (Mielck, 2005). Gesundheitliche Ungleichhei-

ten sind ein zentrales Thema der Medizinischen Soziologie, die Unterschiede in der Morbidität 

und Mortalität in Abhängigkeit von horizontalen und vertikalen Dimensionen sozialer Un-

gleichheit beschreiben. Horizontale Dimensionen sind dabei z.B. Alter, Geschlecht und Her-

kunft, während vertikale Dimensionen die hierarchische Struktur in der Gesellschaft zwischen 

hohem und niedrigem Sozialstatus einer Person widerspiegeln (Richter und Hurrelmann, 2009). 

Vertikale soziale Ungleichheiten werden im Allgemeinen über die Bildung, den Berufsstatus 

und das Einkommen gemessen oder in einem Index der drei Einzelindikatoren zusammengefasst 

(Lampert und Kroll, 2009). Neben psychosozialen, materiellen und verhaltensbezogenen Fakto-

ren können ebenfalls Versorgungsungleichheiten einen Teil des Krankheits- und Mortalitätsrisi-

kos erklären (Pfaff und Pförtner, 2016; Richter und Hurrelmann, 2016; Mielck, 2005). 

An der Schnittstelle von Versorgungsforschung und Medizinischer Soziologie haben Von dem 

Knesebeck et al. (2009) ein Schema zur Analyse und Beschreibung von sozialen Ungleichheiten 

in der gesundheitlichen Versorgung entwickelt, das die Versorgung neben den drei Versor-

gungsbereichen „ambulante“ und „stationäre“ Versorgung, sowie „Prävention und Gesundheits-

förderung“ nach den drei Dimensionen Zugang, Inanspruchnahme und Qualität unterscheidet. 

Dabei werden unter „Zugang“ Ungleichheiten auf Seiten der Anbieter, durch z.B. Wartezeiten, 

Zuzahlungen und vorgehaltene Versorgungsstrukturen verstanden, also vornehmlich systembe-

zogene Faktoren. Demgegenüber werden unter „Inanspruchnahme“ Ungleichheiten aufgrund 

patientenseitiger Faktoren verstanden, wie z.B. Häufigkeit von Arztbesuchen oder Eingriffen, 

bzw. Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen oder Rehabilitationsmaßnahmen. Die dritte Di-

mension „Qualität“ umfasst Ungleichheiten in der Art der Versorgung und deren Konsequen-

zen, wie z.B. der Arzt-Patienten-Kommunikation, Lebensqualität oder Mortalität. 

Während Barrieren im Zugang zur Versorgung vor allem geografischen, finanziellen und kultu-

rellen Ursprungs sein können (Whitehead und Dahlgren, 2006), wird die Qualität der Versor-

gung hinsichtlich der Struktur (Rahmenbedingungen), des Prozesses (Art der Erbringung von 

Leistungen) oder des Ergebnisses (Komplikationen, Sterblichkeit) unterteilt (Donabedian, 

1988). Die Inanspruchnahme der Versorgung wird in dem Modell von Andersen (1995; 2008; 

2013) auf individueller und kontextueller Ebene von verschiedenen Faktoren bestimmt. Neben 

dem Bedarf (need), der sowohl durch objektive als auch subjektive Bewertung die Inanspruch-

nahme beeinflusst, sind psychosoziale Faktoren relevant, die in prädisponierende und ermög-

lichende unterschieden werden. Prädisponierende Faktoren auf individueller Ebene sind z.B. 

Alter, Geschlecht, Bildung, Berufsstatus und Gesundheitsverständnis, während als ermög-

lichende Faktoren z.B. die Krankenversicherung, Einkommen, familiäre Unterstützung und die 
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vorhandenen vorgehaltenen Strukturen aufgeführt werden. Diese Faktoren bestimmen neben der 

Inanspruchnahme auch die persönlichen Gesundheitspraktiken (z.B. Ernährungsverhalten, Al-

kohol- und Tabakkonsum) und den Prozess der Gesundheitsversorgung, die in dem Modell als 

Gesundheitsverhalten zusammengefasst werden und letztlich die (wahrgenommene) Gesund-

heit, Zufriedenheit und Lebensqualität beeinflussen. 

 

1.2 Forschungsstand 

1.2.1 Versorgungsungleichheiten 

Sozioökonomische Ungleichheiten in der gesundheitlichen Versorgung sind im Vergleich zu 

gesundheitlichen Ungleichheiten international seltener untersucht worden und weniger eindeu-

tig. Es ist zwar nachgewiesen, dass Versorgungsungleichheiten bestehen, jedoch sind diese 

nicht durchgängig vorhanden, so dass abseits von Einzelstudien bislang kaum verallgemeinerba-

re Aussagen darüber möglich sind, wo und in welchen Bereichen Versorgungsungleichheiten 

aufgrund sozioökonomischer Ungleichheiten verstärkt existieren. Dies liegt zum einen daran, 

dass das Thema erst langsam in der Forschung an Bedeutung gewinnt. Zum anderen stellt sich 

der Forschungsgegenstand selbst als sehr diffizil dar, da „Versorgung“ sehr viele Aspekte um-

fasst, wodurch die Studien schwer vergleichbar sind. Vor allem unterscheiden sich die Versor-

gungssysteme der einzelnen Länder sehr stark. Zudem werden Ungleichheiten in der Versor-

gung häufig krankheitsspezifisch untersucht. Für jede Krankheit wiederum gibt es unterschied-

liche Behandlungsphasen oder -alternativen, die in verschiedenen Gesundheitssektoren (ambu-

lant, stationär) erbracht werden und verschiedenen Bereichen der Versorgung (Prävention und 

Gesundheitsförderung, Kuration, Rehabilitation) zugeordnet sind. Darüber hinaus kann, wie in 

Kapitel 1.1 beschrieben, noch zwischen der Analyse des Zugangs, der Inanspruchnahme und der 

Qualität unterschieden werden, die wiederum in den vorgestellten Modellen unterschiedliche 

Aspekte zum Gegenstand der Forschung haben können. Diese Einteilungen werden jedoch bei 

der Beschreibung von Versorgungsungleichheiten nicht durchgängig angewendet. Letztlich ist 

die Behandlung auf der Ebene des einzelnen Patienten sehr spezifisch und trotz zunehmender 

Standardisierung in der Medizinischen Versorgung durch Standard Operating Procedures 

(SOPs) und Behandlungsleitlinien stark vom individuellen Bedarf jedes einzelnen Patienten 

abhängig. Gerade die Inanspruchnahme kann auch Ausdruck unterschiedlicher Präferenzen der 

Patienten sein. (Klein und Von dem Knesebeck, 2016b). 

Sozioökonomische Ungleichheiten in der gesundheitlichen Versorgung wurden in der bisheri-

gen internationalen Forschung vor allem für verschiedene, primär chronische, Erkrankungen für 

unterschiedliche Indikatoren des SES untersucht und in systematischen Übersichtsarbeiten zu-

sammengefasst. Demnach sind beispielsweise in der Behandlung des Diabetes mellitus Typ 1 
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und 2 Patienten mit niedrigem SES vor allem durch eine verspätete Diagnose, schlechtere Kon-

trollwerte des Blutzuckers sowie bei Lipidprofilkontrollen benachteiligt (Ricci-Cabello et al., 

2010; Scott et al., 2017; Grintsova et al., 2014). Auch Übersichtarbeiten für verschiedene 

Krebserkrankungen konnten zeigen, dass z.B. bei der Behandlung von Lungenkrebs Patienten 

mit niedrigem SES seltener eine Operation, Chemotherapie oder überhaupt eine Behandlung 

erhalten, während sich bei Strahlentherapien und dem Schweregrad bei Diagnosestellung eher 

keine sozioökonomischen Ungleichheiten nachweisen lassen (Forrest et al., 2013; Forrest et al., 

2017). Bei der Behandlung von Darmkrebs werden Patienten mit niedrigem im Vergleich zum 

hohen Sozialstatus deutlich seltener operiert und erhalten weniger häufig eine Strahlen- oder 

Chemotherapie (Aarts et al., 2010). In den Übersichtsarbeiten fand sich durchgängig, dass sozi-

oökonomische Ungleichheiten in der Versorgung in allen Ländern unabhängig von der Finan-

zierung der Gesundheitsversorgung vorhanden sein können. 

Krankheitsunabhängig wurden sozioökonomische Ungleichheiten vor allem hinsichtlich der 

Inanspruchnahme von Leistungen in unterschiedlichen Versorgungssektoren untersucht und in 

Literaturübersichten zusammengefasst. Während Patienten mit niedrigem SES insgesamt selte-

ner einen ambulanten Arzt aufsuchen, gibt es bei stationären Krankenhausaufenthalten und 

Notdiensten kaum Unterschiede und interessanterweise werden Hausbesuche und häusliche 

Krankenpflege häufiger von Patienten mit niedrigem SES in Anspruch genommen (Almeida et 

al., 2017; Goodridge et al., 2012). Studien zur Inanspruchnahme von verschiedenen Arztgrup-

pen im ambulanten Sektor wurde zwar bislang noch nicht systematisch zusammengefasst, die 

durchgeführten Studien fanden jedoch durchgängig, dass Fachärzte und Zahnärzte seltener von 

Patienten mit niedriger Bildung aufgesucht werden, während bei Hausärzten überwiegend keine 

sozioökonomischen Ungleichheiten bestehen (Terraneo, 2015; Stirbu et al., 2011). 

Bei der Analyse von sozioökonomischen Ungleichheiten im Zugang zur Versorgung konnte 

eine aktuelle Übersichtsarbeit zeigen, dass Patienten mit niedrigem SES durch längere Warte-

zeiten vor allem bei Diagnostik- und Facharztterminen gegenüber Patienten mit hohem SES 

benachteiligt sind (Landi et al., 2018). Bei elektiven Eingriffen hingegen sind die sozioökono-

mischen Ungleichheiten in den Wartezeiten weniger ausgeprägt. Hinsichtlich der Analyse von 

sozioökonomischen Ungleichheiten in der Versorgungsqualität wurde vor allem die Arzt-

Patienten-Kommunikation untersucht. In der Interaktion erhalten sozial benachteiligte Patienten 

eine direktivere und weniger partizipatorische Betreuung sowie weniger Informationen im Ver-

gleich zu Patienten mit hohem SES (Verlinde et al., 2012). 

 
Forschungsstand zu Versorgungsungleichheiten in Deutschland 

Auch für Deutschland zeigt sich, dass sozioökonomische Ungleichheiten in der gesundheitli-

chen Versorgung durchaus, wenn auch nicht durchgängig, vorhanden sind. Die meisten Studien 
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haben Ungleichheiten in der Inanspruchnahme untersucht (Klein und Von dem Knesebeck, 

2016b; Klein et al., 2014; Janßen et al., 2009). Im ambulanten Sektor fanden sich beispielweise 

Ungleichheiten, da Patienten mit niedrigem Sozialstatus häufiger einen Hausarzt und seltener 

einen Facharzt (vor allem Internisten, Gynäkologen und Dermatologen) aufsuchten im Ver-

gleich zu Patienten mit hohem Sozialstatus (Hoebel et al., 2016). Im stationären Sektor bestehen 

hingegen kaum sozioökonomische Ungleichheiten (Rattay et al., 2013; Janßen et al., 2009). Vor 

allem in der Inanspruchnahme stationärer Rehabilitationsmaßnahmen sind Patienten mit niedri-

gem SES nicht benachteiligt, da entweder keine sozioökonomischen Ungleichheiten oder sogar 

eine Benachteiligung von Patienten mit hohem SES gefunden wurde (Altenhoener et al., 2005; 

Geyer und Schlanstedt-Jahn, 2012; Schubert et al., 2011; Hofreuter-Gätgens et al., 2017). In der 

Inanspruchnahme von Vorsorge- und Früherkennungsmaßnahmen haben eine Vielzahl an Stu-

dien deutliche sozioökonomische Ungleichheiten zu Ungunsten unterer Statusgruppen nachwei-

sen können, z.B. bei Krebsvorsorgen und dem Gesundheits-Checkup (Janßen et al., 2012; Höbel 

et al., 2013; Klein et al., 2014; Kowalski et al., 2014). 

Bei der Analyse von Ungleichheiten im Zugang sind die Befunde in Bezug auf Wartezeiten eher 

uneinheitlich, ob Patienten mit niedrigem SES länger auf einen Termin warten müssen (Roll et 

al., 2012; Sundmacher und Kopetsch, 2013). Allerdings geben sozial benachteiligte Personen 

häufiger an, aus finanziellen Gründen auf eine Behandlung zu verzichten, wobei ein ungedeck-

ter Behandlungsbedarf insgesamt eher selten berichtet wird (Hoebel et al., 2017; Mielck et al., 

2009). Vor allem für Krebserkrankungen gibt es zudem deutliche Hinweise, dass Patienten mit 

niedrigem SES erst verspätet in einem fortgeschrittenen Krankheitsstadium diagnostiziert wer-

den (Singer et al., 2016). Allerdings ist nicht bekannt, ob die Gründe der Verzögerungen patien-

tenseitig (Inanspruchnahme) oder im Versorgungssystem (Zugang) verortet sind. 

Nur wenige Studien wurden zu Ungleichheiten in der Versorgungsqualität durchgeführt, wobei 

die Ergebnisqualität eine Schnittstelle zur Evidenz gesundheitlicher Ungleichheiten darstellt, die 

bereits umfassend nachgewiesen wurde (Richter und Hurrelmann, 2009; Klein und Von dem 

Knesebeck, 2016b). Im Hinblick auf die Prozessqualität fand eine Studie, dass Patienten mit 

hohem SES die Arzt-Patienten-Kommunikation positiver einschätzen als sozial benachteiligte 

Patienten (Vonneilich et al., 2011). 

Zusammenfassend deutet die bisherige Evidenz in Deutschland darauf hin, dass Ungleichheiten 

in der gesundheitlichen Versorgung vor allem in der Inanspruchnahme von Früherkennungs- 

und Vorsorgemaßnahmen sowie im ambulanten Sektor zu Ungunsten von Patienten mit niedri-

gem SES existieren (Klein und Von dem Knesebeck, 2016b; Klein et al., 2014; Janßen et al., 

2012). Der Forschungsbedarf ist jedoch nach wie vor groß, da bislang insgesamt nur wenige 

Studien durchgeführt wurden, die überdies nur schwer miteinander vergleichbar sind. 



7 

 

1.2.2 Versorgungsungleichheiten bei koronarer Herzkrankheit 

Kardiovaskuläre Erkrankungen stellen weltweit sowie in Deutschland die häufigste Todesursa-

che dar (Statistisches Bundesamt, 2017; GBD Mortality and Causes of Death Collaborators, 

2015). Allen voran ist hier die KHK mit ihren unterschiedlichen Schweregraden zu nennen. 

Dabei umfasst diese chronische Krankheit die Arteriosklerose mit Stenosen in einem bis hin zu 

allen drei Herzkranzgefäßen mit verschiedenen Formen der Symptomatik von der stabilen An-

gina pectoris bis hin zum akuten Herzinfarkt. 

Die Analysen verschiedener Kohorten-Studien konnten eine erhöhte Morbidität und Mortalität 

bei KHK für Patienten mit niedrigem Sozialstatus aufzeigen (Khaing et al., 2017). Auch für 

Deutschland ist die Prävalenz für KHK sowie die Sterblichkeit in der Bevölkerung mit niedri-

gem SES deutlich erhöht (Gößwald et al., 2013; Kirchberger et al., 2014). Beunruhigend ist 

dabei, dass bei insgesamt sinkender Mortalität die sozioökonomischen Ungleichheiten in der 

Sterblichkeit kardiovaskulärer Krankheiten in der Tendenz eher zunehmen, wie eine Trendana-

lyse aus Großbritannien zeigte (McCartney et al., 2012). Patienten mit niedrigem Sozialstatus 

haben demzufolge aufgrund der erhöhten Morbidität einen größeren Bedarf an medizinischer 

Behandlung. Zudem vergrößern Ungleichheiten im Risikoverhalten und in der gesundheitlichen 

Versorgung die sozioökonomischen Ungleichheiten in der KHK-Sterblichkeit, auch wenn der 

Erklärungsanteil der Versorgung bislang nicht ausreichend analysiert wurde (Hagen et al., 2015; 

Stirbu et al., 2012). 

Im Versorgungsverlauf der KHK umfasst die Behandlung neben nicht-invasiven und invasiven 

Prozeduren (vor allem Koronarangiografien und Revaskularisierungen), auch rehabilitative 

Maßnahmen sowie eine Langzeitbehandlung mit Medikamenten und Nachsorge beim Haus- 

oder ggf. Facharzt (Bundesärztekammer et al., 2016). Die Behandlung hat zum Ziel, die krank-

heitsbezogene Lebensqualität zu erhöhen, die körperliche Leistungsfähigkeit zu verbessern, 

(weitere) kardiale Ereignisse zu verhindern und letztlich die Sterblichkeit zu verringern. Gerade 

vor dem Hintergrund des erhöhten Versorgungsbedarfs bei Patienten mit niedrigem SES ist es 

wichtig, dass sich die Versorgung ausschließlich am gesundheitlichen Bedarf des Patienten aus-

richtet, was in den meisten Behandlungsleitlinien der KHK auch verankert ist (Montalescot et 

al., 2013; Fihn et al., 2012). 

 

Internationaler Forschungsstand zu Versorgungsungleichheiten bei koronarer Herzkrankheit 

Trotz bestehender Behandlungsleitlinien und klarer diagnostischer Kriterien fanden einige in-

ternationale Studien sozioökonomische Ungleichheiten im Zugang und der Inanspruchnahme 

der gesundheitlichen Versorgung der KHK. Die Studien untersuchten mehrheitlich die Inan-

spruchnahme von Koronarangiografien, bzw. Revaskularisierungen durch perkutane Koronarin-
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tervention mit Stents oder koronare Bypassoperationen und fanden oftmals, dass Patienten mit 

niedrigem SES seltener diese Behandlungen erhalten (Albert et al., 2014; Alter et al., 1999; 

Quatromoni und Jones, 2008; Perelman et al., 2009; Philbin et al., 2000; Luca et al., 2016). 

Auch bei der Teilnahme an kardiologischen Rehabilitationen (Jin et al., 2014; Suaya et al., 

2007; Alter et al., 2004) und der Verschreibung von Medikamenten (Shimony et al., 2010; Han-

ley et al., 2011) ließen sich Ungleichheiten zu Ungunsten unterer Statusgruppen nachweisen. 

Interessanterweise finden sich ebenso Studien, die keine sozioökonomischen Unterschiede in 

der Inanspruchnahme von Revaskularisierungen (Blais et al., 2012; Pilote et al., 2007; Britton et 

al., 2004), Rehabilitationsmaßnahmen (Ali et al., 2012; Grace et al., 2008; Dunlay et al., 2009) 

oder in der Behandlung mit Medikamenten (Hawkins et al., 2013; Kirchmayer et al., 2012; 

Mathur et al., 2011) nachweisen konnten. Da die Studien bislang nicht systematisch verglichen 

wurden, ist nicht bekannt, in welchen Versorgungsbereichen sozioökonomische Ungleichheiten 

in der Behandlung der KHK vorrangig auftreten und sich am stärksten auswirken. 

 
Versorgungsungleichheiten bei koronarer Herzkrankheit in Deutschland 

Im Gegensatz zu den Leitlinien der europäischen und US-amerikanischen Fachgesellschaften 

wird in der deutschen Versorgungsleitlinie „Chronische KHK“ zwar auf den Zusammenhang 

zwischen Morbidität und Sozialstatus verwiesen, mögliche sozioökonomische Versorgungsun-

gleichheiten finden jedoch keine Erwähnung (Bundesärztekammer et al., 2016). Dies liegt mög-

licherweise daran, dass für Deutschland davon ausgegangen wird, dass durch das Sozialversi-

cherungssystem Ungleichheiten in der gesundheitlichen Versorgung höchstens eine marginale 

Rolle spielen. Darüber hinaus gibt es auch nur wenige und überwiegend ältere Studien, die so-

zioökonomische Ungleichheiten in der Versorgung der KHK analysiert haben. 

Bei einer differenzierten Darstellung nach Versorgungsbereichen zeigt sich, dass die wenigen 

Studien im akut-stationären Bereich keine sozioökonomischen Ungleichheiten in Bezug auf die 

Angemessenheit der Indikationen zu Koronarangiographien, die Wahl medikamentenfreisetzen-

der Koronarstents sowie die Versorgung mit Revaskularisierungen und Medikamenten nachwei-

sen konnten (Brause et al., 2006; Bäumler, 2013; Schmucker et al., 2017). 

Hingegen konnten im Bereich der Rehabilitation von KHK-Patienten sozioökonomische Un-

gleichheiten festgestellt werden, jedoch mit keiner eindeutigen Richtung des Zusammenhangs. 

Während eine Studie zeigte, dass Patienten mit niedrigem im Vergleich zum hohen SES nach 

einem Herzinfarkt häufiger eine Rehabilitationsmaßnahme in Anspruch nahmen (Altenhoener et 

al., 2005), fanden andere Studien, dass innerhalb einer Rehabilitationsmaßnahme Patienten mit 

hohem SES mehr Behandlungen erhielten (Altenhoner et al., 2012), Patienten mit höherer be-

ruflicher Position eher eine teil-stationäre statt einer vollstationären Rehabilitation in Anspruch 

nahmen (Karoff et al., 2002) und Patienten mit hoher Bildung häufiger leitliniengerecht sowie 
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mit Medikamenten (Statinen) behandelt wurden (Bestehorn et al., 2011) im Vergleich zu sozial 

benachteiligten Patienten. 

Studien aus dem Bereich der KHK-Nachsorge zeigten darüber hinaus, dass bei der Teilnahme 

an Disease Management Programmen keine Ungleichheiten in Bezug auf die Bildung bestanden 

(Bozorgmehr et al., 2015), während ein Patientenpass zur persönlichen Dokumentation der Se-

kundärprävention häufiger von Patienten mit hoher Bildung genutzt wurde (Völler et al., 2004). 

 

1.3 Erklärung der Entstehung von Versorgungsungleichheiten 

Erklärung von sozioökonomischen Versorgungsungleichheiten allgemein 

Der Großteil der Studien, die sozioökonomische Ungleichheiten in der gesundheitlichen Ver-

sorgung untersucht haben, analysierte Routinedaten und beschreibt lediglich das Ausmaß der 

Ungleichheiten in Bezug auf verschiedene „Outputs“ der Versorgung, also konkret messbare 

Diagnose- und Behandlungsleistungen. Dabei wird in der Regel zwar für den Bedarf anhand der 

Krankheitsschwere und Komorbiditäten kontrolliert; die persönliche Situation des einzelnen 

Patienten, der individuelle Versorgungsverlauf und die Hintergründe des Zugangs und der Inan-

spruchnahme bleiben jedoch unberücksichtigt (Gnavi et al., 2014). Neben der Frage, in welchen 

Bereichen der gesundheitlichen Versorgung sozioökonomische Ungleichheiten bestehen, drängt 

sich die Frage nach den Ursachen auf.  

Im Allgemeinen wird diskutiert, dass die Gründe für sozioökonomische Ungleichheiten in der 

Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen in den mit der geringeren Bildung zusammenhän-

genden verringerten (kognitiven und kommunikativen) Ressourcen der Patienten mit niedrigem 

SES liegen (Terraneo, 2015; Stirbu et al., 2011; Landi et al., 2018). Diese Ressourcen stellen 

nach Andersen ermöglichende Faktoren der Inanspruchnahme dar und beeinflussen u.a. die 

Arzt-Patienten-Kommunikation. Damit eng verknüpft sind eine bessere Informiertheit und akti-

vere Interaktionsmöglichkeiten in der Versorgung (Landi et al., 2018) sowie eine bessere Ge-

sundheitskompetenz (Verlinde et al., 2012; Terraneo, 2015) von Patienten mit hohem SES. 

Ebenso werden auch prädisponierende Faktoren, wie soziale Ressourcen und Belastungen 

(Klein und Von dem Knesebeck, 2016a), oder die Symptomwahrnehmung (Grintsova et al., 

2014) als mögliche Erklärungsfaktoren von Versorgungsungleichheiten diskutiert. Es gibt bis-

lang jedoch kaum Studien dazu, ob und wie diese Faktoren den Zusammenhang zwischen Sozi-

alstatus und gesundheitlicher Versorgung erklären. Eine aktuelle Studie aus Deutschland konnte 

am Beispiel von Patienten mit Brust- bzw. Prostatakrebs zeigen, dass die Krankheitsbewälti-

gung bzw. soziale Unterstützung nur einen geringen Anteil der sozioökonomischen Ungleich-

heiten in der Inanspruchnahme der Versorgung erklären können (Hofreuter-Gätgens et al., 

2017). 
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Um die Ursachen und die Entstehung von Versorgungsungleichheiten genauer verstehen und 

erklären zu können, müssen die Prozesse der Versorgung, also der „Throughput“, analysiert 

werden. Dabei helfen qualitative Studien, die die subjektive Sichtweise der Patienten, wie diese 

die Behandlung erleben und wahrnehmen, analysieren, um so zu einem vertiefenden Verständ-

nis der Erfahrungen der Patienten im Versorgungsverlauf zu kommen (Forrest et al., 2013). Es 

gibt bislang kaum qualitative Studien, die sozioökonomische Ungleichheiten aus Sicht der Pati-

enten nah an deren subjektivem Erleben und den Erfahrungen mit der gesundheitlichen Versor-

gung untersucht haben. Die wenigen existierenden Studien analysierten vorwiegend Barrieren 

im Zugang oder der Inanspruchnahme der Behandlung von Patienten mit niedrigem Sozialstatus 

beispielsweise bei Speiseröhrenkrebs oder im Rahmen der Reproduktionsmedizin (Lineback et 

al., 2017; Zimmerman, 2017). 

Die vorliegenden qualitativen Studien explorieren dabei primär Barrieren, die den Patienten 

bewusst sind. Konkrete Benachteiligungen sind den Patienten jedoch oft nicht bewusst oder 

werden sogar verdrängt. Dies zeigt eine qualitative Studie aus den USA, die die Sichtweise von 

Patienten auf Versorgungsungleichheiten analysiert hat (Arpey et al., 2017). Nach Einschätzung 

der Patienten bestehen demnach sozioökonomische Ungleichheiten im Zugang und der Inan-

spruchnahme der Versorgung sowie in der Interaktion zwischen Arzt und Patient. Während in 

der Studie jedoch der Großteil der Befragten einen Einfluss des Sozialstatus auf die Versorgung 

wahrnahm, fühlten sich die Befragten mit niedrigem SES nicht selbst benachteiligt. Neben der 

Analyse von sozioökonomischen Unterschieden in den Erfahrungen mit der gesundheitlichen 

Versorgung, kann demnach auch die Untersuchung der Sichtweise der Patienten auf den For-

schungsgegenstand der Versorgungsungleichheiten dazu beitragen diese besser zu verstehen. 

 
Erklärung von sozioökonomischen Versorgungsungleichheiten bei koronarer Herzkrankheit 

Für die KHK wurden bereits einige Studien durchgeführt, die einzelne mögliche Ursachen von 

Versorgungsungleichheiten in den Analysen berücksichtigt haben. Zur Diagnostik und Therapie 

sind in der Versorgung der KHK spezielle Herzkatheterlabore und Rehabilitationskliniken not-

wendig, die nur an bestimmten Standorten vorhanden sind. Daher haben Perelman et al. (2009) 

den Einfluss der räumlichen Entfernung zu Schwerpunktkrankenhäusern mit kardiologischen 

Einrichtungen auf die Inanspruchnahme invasiver Behandlungen untersucht und fanden, dass 

die Entfernung die sozioökonomischen Ungleichheiten in den USA und Quebec zum Großteil 

erklären kann. Da sich jedoch ebenfalls die Versorgung innerhalb der Krankenhäuser unter-

schied, kann die Entfernung nicht die einzige Erklärung sein. Mit der Notwendigkeit von hoch-

technologischen Verfahren für die Behandlung der KHK ist auch die Frage verknüpft, ob sich 

die Ungleichheiten auf eine Unterversorgung von Patienten mit niedrigem SES oder eine Über-

versorgung von Patienten mit hohem SES zurück führen lassen (Agarwal et al., 2014; Gnavi et 
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al., 2014). Trendanalysen, die vor allem in den Jahren nach der Einführung standardisierter Be-

handlungsleitlinien durchgeführt wurden, zeigten, dass die Ausweitung durchgeführter Korona-

rangiografien und Interventionen in England und Finnland zu einer Verringerung der Ungleich-

heiten führte (Manson-Siddle und Robinson, 1999; Hetemaa et al., 2003). In Kanada hingegen 

profitierten Patienten mit niedrigem SES nicht von der Ausweitung an Koronarangiografien und 

Rehabilitationsangeboten, was darauf hinweist, dass die Ungleichheiten tendenziell eher nicht 

verringert wurden (Khaykin et al., 2002; Lemstra et al., 2013). 

Mit dem konkreten Ziel, Versorgungsungleichheiten bei KHK zu erklären, wurde erstmalig eine 

Studie veröffentlicht, die den Einfluss potentieller Erklärungsfaktoren für den Zusammenhang 

zwischen Sozialstatus und Teilnahme an einer Rehabilitationsmaßnahme analysiert hat. Die 

untersuchten Faktoren Selbstwirksamkeit, räumliche Entfernung, Komorbidität, Angst und De-

pressionen, Zusammenleben, KHK-Schweregrad und ärztliche Überweisung waren zwar teil-

weise mit dem Sozialstatus oder der Inanspruchnahme assoziiert, jedoch hatte keiner einen sig-

nifikanten vermittelnden Effekt (Pedersen et al., 2018). Demnach sind, zumindest bei der Inan-

spruchnahme einer kardiologischen Rehabilitation, andere als die untersuchten Einflussfaktoren 

als Ursachen von Versorgungsungleichheiten relevant. 

Um besser zu verstehen, wie sozioökonomische Ungleichheiten in der kardiologischen Versor-

gung entstehen, ist es daher wichtig, die Mechanismen und Prozesse aus der subjektiven Sicht-

weise der Patienten genauer zu untersuchen, um mögliche Einflussfaktoren zu explorieren. Bis-

lang liegen nur zwei qualitative Studien vor, von denen eine zeigte, dass die Arzt-Patienten-

Kommunikation zur Erklärung von Versorgungsungleichheiten beitragen kann, da Patienten mit 

hohem Sozialstatus eher zu einer gemeinsamen Entscheidungsfindung mit dem behandelnden 

Arzt in Bezug auf die Behandlung tendierten, während Patienten mit niedrigem Sozialstatus 

eher paternalistische Entscheidungen bevorzugten (Manderbacka, 2005). Die zweite Studie 

fand, dass vor allem das Gesundheitsverständnis möglicherweise Versorgungsungleichheiten 

erklären kann, da sich nur Patienten mit niedrigem SES aufgrund ihres abweichenden Gesund-

heitsverständnisses von der Inanspruchnahme einer kardiologischen Rehabilitation ausgeschlos-

sen fühlten. Alle andere Barrieren wurden hingegen von allen Patienten unabhängig des sozia-

len Status genannt (Pedersen et al., 2017). 

 

1.4 Fragestellungen und Ziele 

Während eine Vielzahl von internationalen und nationalen Studien gesundheitliche Ungleich-

heiten bei KHK nachweisen konnten, kommen die Studien zu sozioökonomischen Ungleichhei-

ten in der gesundheitlichen Versorgung der KHK zu weniger einheitlichen Ergebnissen. In der 

internationalen Forschung wurden bisher überwiegend quantitative Studien mit Sekundärdaten 
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durchgeführt, die lediglich deskriptiv den Zusammenhang zwischen dem Sozialstatus und ein-

zelnen durchgeführten Behandlungen dargestellt haben. Vor allem bei chronischen Erkrankun-

gen spielt jedoch die Analyse des Versorgungsverlaufs des einzelnen Patienten eine große Rol-

le, da eine kontinuierliche Inanspruchnahme der Versorgung stattfinden sollte (Janßen et al., 

2007). Der Weg der Patienten durch das Versorgungssystem lässt sich jedoch allein mit Routi-

nedaten kaum erfassen. Es fehlt bislang an Studien, die den einzelnen Patienten im Versor-

gungsverlauf begleiten. International sowie für Deutschland ist bislang nicht bekannt, in wel-

chen Bereichen der KHK-Versorgung Ungleichheiten am deutlichsten bestehen und wo im Ver-

sorgungsverlauf sozioökonomische Ungleichheiten entstehen. 

Darüber hinaus ist nicht ausreichend erforscht, wie Ungleichheiten in der gesundheitlichen Ver-

sorgung überhaupt entstehen. Bislang wurde keine explorative Studie durchgeführt, die sozio-

ökonomische Ungleichheiten entlang des gesamten Versorgungsverlaufs aus Sicht der Patienten 

analysiert. Ein vertiefendes Verständnis der Erfahrungen, die die Patienten von der Wahrneh-

mung erster Symptome bis zur Nachsorge machen, sowie ihrer Einstellungen und Beweggründe 

bei der Inanspruchnahme, kann dabei helfen, die Ursachen von Versorgungsungleichheiten zu 

verstehen. So können Schnittstellen der Versorgung gefunden werden, an denen sich die Erfah-

rungen von Patienten mit unterschiedlichem Sozialstatus unterscheiden. Ebenso kann die Ana-

lyse der Wahrnehmung und Sichtweise der Patienten selbst auf Ungleichheiten in der gesund-

heitlichen Versorgung zu einem tiefergehenden Verständnis beitragen. 

Ziel der vorliegenden Arbeit war es daher, den internationalen Forschungsstand zu sozioöko-

nomischen Versorgungsungleichheiten bei KHK systematisch aufzubereiten sowie im Rahmen 

einer qualitativen Studie die subjektive Sichtweise von Patienten und ihre Erfahrungen mit der 

KHK-Versorgung entlang des gesamten Versorgungsverlaufs zu erfassen und Unterschiede 

zwischen Patienten mit hohem und niedrigem SES zu analysieren. Dadurch kann die vorliegen-

de Arbeit einen Beitrag zur Exploration von Versorgungsungleichheiten bei KHK und den mög-

lichen Ursachen leisten. 

Folgende Fragestellungen liegen der Arbeit dabei zugrunde: 

1. Welchen Einfluss haben sozioökonomische Ungleichheiten auf den Zugang und die In-

anspruchnahme gesundheitlicher Versorgungsleistungen in den einzelnen Versorgungs-

bereichen der KHK? 

2. Lassen sich bestimmte Mechanismen und Einflussfaktoren identifizieren, die zu sozio-

ökonomischen Ungleichheiten in der gesundheitlichen Versorgung der KHK führen? 
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2 Diskussion 

Die vorliegenden Publikationen, die dieser Arbeit zugrunde liegen, tragen zur Stärkung der Evi-

denz zu sozioökonomischen Ungleichheiten im Versorgungsverlauf der KHK sowohl in 

Deutschland als auch international bei. Dabei geht die Arbeit über eine reine Beschreibung der 

Ungleichheiten hinaus und zeigt mögliche Ursachen auf, um einen Beitrag zur Erklärung der 

Entstehung von Versorgungsungleichheiten zu leisten. Im folgenden Kapitel werden aufbauend 

auf der Diskussion der Hauptergebnisse die methodischen Stärken und Schwächen reflektiert 

und Schlussfolgerungen für die Forschung und Gesundheitsversorgung herausgearbeitet. 

 

2.1 Welchen Einfluss haben sozioökonomische Ungleichheiten im 

Versorgungsverlauf der KHK? 

Zunächst konnten die Ergebnisse nachweisen, dass sozioökonomische Ungleichheiten in der 

gesundheitlichen Versorgung der KHK sowohl international als auch in Deutschland bestehen 

und somit nicht primär vom Gesundheitssystem und dem Vorhandensein einer umfassenden 

Krankenversicherung abhängen. Allerdings zeigte sich auch, dass sich Ungleichheiten nicht in 

allen Versorgungsbereichen gleich auswirken. Am deutlichsten bestehen Versorgungsungleich-

heiten auf den Wegen zur Diagnose, vor allem in der Inanspruchnahme von diagnostischen Ko-

ronarangiographien, und nehmen entlang der Behandlung bis zur Nachsorge ab. Darüber hinaus 

sind die Versorgungsungleichheiten bei der chronischen Form der KHK stärker ausgeprägt als 

bei akutem Herzinfarkt und bestehen somit eher bei geringer Krankheitsschwere und elektiver 

Diagnose. Im Gegensatz zum akuten Herzinfarkt, der über das Notfallsystem und eher stationär 

in Krankenhäusern diagnostiziert wird, erfolgt die Diagnose und Behandlung leichterer Formen 

der KHK primär im Rahmen elektiver Eingriffe über das ambulante System. Auch die Sichtwei-

se der Patienten auf Versorgungsungleichheiten verdeutlicht, dass Ungleichheiten am ehesten 

im ambulanten Sektor (z.B. bei Wartezeiten und durch Zeitmangel der Ärzte) gesehen werden. 

Insgesamt bestätigen die Ergebnisse somit die bisherigen allgemeinen Befunde zu Versor-

gungsungleichheiten, dass die stärksten und konsistentesten sozioökonomischen Ungleichheiten 

im ambulanten Sektor sowie in der Inanspruchnahme von Maßnahmen der Diagnostik und Prä-

vention bestehen (Klein und Von dem Knesebeck, 2016a; 2016b; Almeida et al., 2017; Landi et 

al., 2018). 

Die deutlichsten sozioökonomischen Ungleichheiten fanden sich, da Patienten mit niedrigem 

SES erst verspätet in einem fortgeschrittenen Krankheitsstadium (mit akutem Herzinfarkt statt 

Angina pectoris Symptomen) diagnostiziert wurden. Die vorliegenden Befunde bestätigen somit 

die Ergebnisse einer aktuellen Studie, die bei Diagnosestellung der KHK einen Zusammenhang 
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zwischen Sozialstatus und dem Risiko sowohl für Mehrgefäßerkrankungen als auch für eine 

stärkere Verengung eines Gefäßes zum Nachteil von Patienten mit niedrigem SES fand (Daou-

lah et al., 2017). Auch für Deutschland finden sich Hinweise, dass Herzinfarkte bei Patienten 

aus deprivierten im Vergleich zu nicht-deprivierten Gegenden stärker ausgeprägt sind, wobei 

sich jedoch keine sozioökonomischen Ungleichheiten im Risiko für Mehrgefäßerkrankungen 

fanden (Schmucker et al., 2017). 

Insgesamt lässt sich aus den Ergebnissen schlussfolgern, dass leichte Formen der KHK bei Pati-

enten mit niedrigem SES möglicherweise unterdiagnostiziert sind, da Patienten keinen subjekti-

ven Bedarf für eine Behandlung der chronischen Symptome sehen. Unter denjenigen Patienten, 

die mit Brustschmerzen einen Arzt aufsuchten, konnten die bisher durchgeführten Studien kei-

nen Zusammenhang zwischen einer Unterdiagnostik der KHK und dem Sozialstatus nachweisen 

(Richards et al., 2000; Arnold et al., 2016). Für andere Krankheiten, die stark mit der KHK as-

soziiert sind, z.B. Bluthochdruck (Rahman et al., 2015) und Diabetes (Lee et al., 2015), konnten 

Studien jedoch eine Unterdiagnostik bei sozial benachteiligten Patienten finden. Daraus kann 

geschlussfolgert werden, dass bei KHK ein Zusammenhang zwischen SES und Unterdiagnostik 

eher unter denjenigen Patienten zu finden ist, die mit ihren Symptomen keinen Arzt aufsuchen. 

 

2.2 Welche Mechanismen und Einflussfaktoren führen zu              

Versorgungsungleichheiten bei KHK? 

Über den Versorgungsverlauf hinweg konnten in der qualitativen Studie verschiedene Unter-

schiede zwischen Patienten mit hohem und niedrigem SES gefunden werden, die möglicher-

weise als Mechanismen und Einflussfaktoren zu Versorgungsungleichheiten im Zugang und der 

Inanspruchnahme führen. Diese beziehen sich vor allem auf die Bewertung des individuellen 

Bedarfs bei der Symptomwahrnehmung, auf die Kenntnisse zur Behandlung und das Krank-

heitsverständnis sowie auf das Rollenverständnis innerhalb der gesundheitlichen Versorgung. 

 

Bewertung des individuellen Bedarfs 

Die Ergebnisse zeigen, dass sozioökonomische Versorgungsungleichheiten in der Inanspruch-

nahme diagnostischer Untersuchungen vor allem vor dem ersten Kontakt mit der Gesundheits-

versorgung durch eine unterschiedliche Symptomeinschätzung zwischen Patienten mit unter-

schiedlichem Sozialstatus verursacht werden, wodurch Patienten mit niedrigem SES länger 

warten oder die Behandlung bewusst verzögern. Diese Befunde bestätigen bisherige Studien, 

die zumindest für den akuten Herzinfarkt längere Zeitintervalle zwischen dem Auftreten von 

Symptomen und dem ersten Arztkontakt für sozioökonomisch benachteiligte Personen fanden 

(Fournier et al., 2013; Sheifer et al., 2000). 
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Auch die Patienten selbst sahen als Ursachen von Versorgungsungleichheiten vor allem die 

Verantwortung der Patienten, die Behandlung in Anspruch zu nehmen, z.B. durch das Erkennen 

des eigenen Bedarfs. Insbesondere in der Bedarfsbewertung fanden sich in dieser Studie sozio-

ökonomische Ungleichheiten, was wiederum andere Studien bestätigt, die zeigten, dass Patien-

ten mit niedrigem im Vergleich zum hohen SES größere Probleme bei der Interpretation von 

KHK-Symptome haben, was zu Verzögerungen der Inanspruchnahme führt (Kirchberger et al., 

2012; Richards et al., 2002). Auch für die Reproduktionsmedizin stellten mangelnde Kenntnisse 

über den eigenen Behandlungsbedarf eine Barriere der Inanspruchnahme für Patientinnen mit 

niedrigem SES dar (Zimmerman, 2017). Bei ähnlichem objektiven Bedarf unterscheiden sich 

die Patienten je nach Sozialstatus in der Bewertung des subjektiven Bedarfs, der möglicher-

weise der wesentliche Faktor in dem Modell von Andersen ist, der die Entstehung sozioökono-

mischer Ungleichheiten in der Inanspruchnahme von Versorgungsungleichheiten erklären kann.  

Die Hauptprobleme von Patienten mit niedrigem SES bei dem Umgang mit Symptomen waren 

in dieser Studie, dass die Symptome gelindert wurden, nicht auf das Herz bezogen wurden und 

Hilfe von Dritten bei deren Interpretation benötigt wurde. Dies bestätigen auch eine qualitative 

Studie zu Brustkrebs, die ebenfalls fand, dass Patientinnen mit hohem SES sowohl sicherer bei 

der Symptominterpretation als auch beim Zurechtfinden im Gesundheitssystem waren, während 

Patientinnen mit niedrigem SES Symptome eher normalisierten und nicht auf Krebs bezogen 

(Marcu et al., 2017). 

 
Kenntnisse zur Behandlung und Krankheitsverständnis  

In der weiteren Behandlung nach Diagnosestellung fanden sich zwischen den Statusgruppen 

sowohl Unterschiede im Informationsgrad zur Behandlung, als auch im Krankheitsverständnis. 

In dem Modell von Andersen sind Wissen und Gesundheitsverständnis neben Bildung ermög-

lichende Faktoren der Inanspruchnahme. Vor allem für das Krankheitswissen zu KHK gibt es 

einige Studien, die einen starken Zusammenhang mit dem Sozialstatus zu Ungunsten von Pati-

enten mit niedrigem SES nachweisen konnten (Kayaniyil et al., 2009; Tchicaya et al., 2013; Al 

Hamarneh et al., 2011). Darüber hinaus stellten Kenntnisse zur Behandlung bei anderen Krank-

heiten, z.B. in der Versorgung von Speiseröhrenkrebs und in der Reproduktionsmedizin eine 

Barriere zur Inanspruchnahme für Patienten mit niedrigem SES dar (Lineback et al., 2017; 

Zimmerman, 2017). Auch für das Gesundheitsverständnis – insbesondere bezogen auf das 

Rauchverhalten – fand sich in einer qualitativen Studie zur kardiologischen Rehabilitation, dass 

dieses der wichtigste Unterschied war, den nur Patienten mit niedrigem SES als Barriere zur 

Inanspruchnahme wahrnahmen (Pedersen et al., 2017). 

Informationen zur Krankheit und Behandlung haben demnach möglicherweise eine Schlüssel-

rolle bei der Verursachung von Versorgungsungleichheiten, da diese auch die subjektive Bewer-
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tung, ob aufgrund von Symptomen ein Bedarf zu Versorgungsinanspruchnahme besteht, beein-

flussen können. Informationen können sich Patienten entweder selbst aneignen oder über 

Kommunikation vermittelt werden. Entsprechende Studien konnten zeigen, dass Patienten mit 

niedrigem SES sowohl geringere Kompetenzen haben, Informationen zu finden und zu nutzen, 

was Teil der Gesundheitskompetenz ist (Ghisi et al., 2018; Jordan und Hoebel, 2015), als auch 

durch einen direktiveren Beratungsstil weniger Informationen in der Arzt-Patienten-

Kommunikation erhalten (Verlinde et al., 2012). 

 
Rollenverständnis und Verantwortung innerhalb der gesundheitlichen Versorgung  

Weiterhin zeigen die Ergebnisse, dass Patienten mit niedrigem SES sowohl auf dem elektiven 

Weg zur Diagnose, als auch in der Behandlung und Nachsorge mehr Verantwortung abgeben. 

Auch in der Wahrnehmung der Patienten sehen sich diese selbst in der Hauptverantwortung, die 

Behandlung in Anspruch zu nehmen und sich dabei sowohl um einen Termin zu bemühen als 

auch in der Nutzung der Möglichkeiten der Gesundheitsversorgung zu engagieren. Dabei sahen 

sich Patienten mit niedrigem SES in ihren Möglichkeiten jedoch nicht benachteiligt. In dem 

Modell von Andersen wurde bislang nicht berücksichtigt, inwieweit sich Rollenverständnis und 

Verantwortungsübernahme in der Versorgung auf die Inanspruchnahme auswirken. Dieser mög-

liche Einfluss kann in dem Modell am ehesten als prädisponierender Faktor eingestuft werden. 

Verantwortungsübernahme kann jedoch auch Teil des Prozesses der Versorgung sein, da die 

Rolle und Verantwortung zwischen Arzt und Patient „ausgehandelt“ wird. Dies bestätigt auch 

eine aktuelle Studie, die für die kardiologische Versorgung nachwies, dass eine Stärkung der 

Patienten (unabhängig von deren Sozialstatus) in ihrem Engagement in der Versorgung und 

Krankheitsmanagement die Adhärenz verbessert (Kambhampati et al., 2016). Wenn diese Ver-

antwortung hingegen vom Hausarzt übernommen wird, kann dieser im Sinne eines Gatekee-

pings, bzw. einer Lotsenfunktion eine wichtige Rolle bei der Reduzierung von Versorgungsun-

gleichheiten haben (Schnitzer et al., 2011; Greenfield et al., 2016). Dies bestätigt sich auch da-

rin, dass in Ländern mit einem starken Primärversorgungssystem geringere Versorgungsun-

gleichheiten bestehen (Detollenaere et al., 2017). 

Da sich das Rollenverständnis auf Seiten des Patienten u.a. in der Art der Entscheidungsfindung 

darstellt, können die Ergebnisse eine andere Studie bestätigen, in der KHK-Patienten mit nied-

rigem Sozialstatus durch paternalistische Entscheidungen eher Verantwortung abgaben (Man-

derbacka, 2005). Vor allem Patienten mit niedrigem SES und niedriger Gesundheitskompetenz 

profitieren von Interventionen zur Förderung gemeinsamer Behandlungsentscheidungen mit 

dem Arzt, die zu einer Verbesserung des Kenntnisstandes und der eigenen Beteiligung am Ent-

scheidungsprozess führen (Durand et al., 2014). Dies ist wichtig, da auch der Arzt Patienten mit 

niedrigem SES oft weniger informiert, da er den Bedarf und Wunsch des Patienten nach Infor-
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mationen falsch einschätzt (Willems et al., 2005). Daher ist das Rollenverständnis möglicher-

weise ebenfalls eng mit dem Kenntnisstand und der Kompetenz des Patienten, aber ebenso mit 

der Einstellung und Rolle des Arztes verknüpft: Patienten, die wenig Informationen haben und 

über eine geringe Gesundheitskompetenz verfügen, werden die Verantwortung für die Versor-

gung eher abgeben, während Patienten, die Verantwortung an den Arzt abgeben, von diesem 

vermutlich weniger Informationen erhalten und sich selbst weniger informieren werden.  

 

2.3 Stärken und Schwächen der Arbeit 

Eine wesentliche Stärke der vorliegenden Arbeit ist der Methodenmix einer systematischen 

Übersicht der internationalen Literatur kombiniert mit einer qualitativen Längsschnittstudie, die 

in teilstandardisierten Interviews die individuelle Patientensicht vom Beginn der ersten Symp-

tome bis zu den Behandlungserfahrungen mit der langfristigen Medikamentenversorgung und 

Nachsorge beim Facharzt erfasst hat. So konnten durch Vergleich und Kontrastierung sozio-

ökonomische Ungleichheiten der Versrogungserfahrungen herausgearbeitet werden. Durch die 

zweimalige Befragung der Patienten mit einem lost-to-follow-up von nur 19% wurde zudem ein 

Vertrauensverhältnis aufgebaut und die Patienten waren dadurch eher bereit, über persönliche 

Aspekte zu berichten. Der wesentliche Wert qualitativer Studien liegt zudem nicht in der Gene-

rierung repräsentativer Daten, sondern in der Formulierung explorativer Thesen. 

Die Limitationen der systematischen Literaturübersicht ergeben sich durch die Suche in aus-

schließlich zwei Datenbanken und die Beschränkung auf Artikel in deutscher und englischer 

Sprache, durch die möglicherweise weitere passende Studien nicht gefunden wurden. Zudem 

kann ein Publikationsbias nicht ausgeschlossen werden, der besagt, dass Studien, die keine Zu-

sammenhänge finden, seltener veröffentlicht werden wodurch die bestehende Evidenz verzerrt 

ist. In den eingeschlossenen Studien wurde der Sozialstatus sehr unterschiedlich gemessen, was 

die Vergleichbarkeit einschränkte. Ebenfalls konnte schwer zwischen Zugang und Inanspruch-

nahme unterschieden werden, da die Studien vorwiegend Registerdaten sekundärausgewertet 

haben und nicht bekannt ist, ob die Barriere auf Seiten des Patienten oder der Anbieter besteht. 

Die qualitative Studie weist ebenfalls Limitationen auf, die vor allem in der mangelnden Gene-

ralisierbarkeit der Ergebnisse aus verschiedenen Gründen liegen. Befragt wurden nur ältere 

Patienten in Halle (Saale) und alle eingeschlossenen Patienten hatten eine durch Koronarangio-

grafie gesicherte KHK-Diagnose. Daher können Patienten die jünger sind, aus anderen Regio-

nen Deutschlands kommen sowie eine geringere Krankheitsschwere der KHK haben, für die 

keine diagnostische Koronarangiografie durchgeführt wurde, möglicherweise andere Erfahrun-

gen mit der Versorgung machen, die zu anderen Ergebnissen führen. Da die Patienten unabhän-

gig davon, wie lange die Diagnosestellung zurück lag, eingeschlossen wurden, kann die Erinne-
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rung an länger zurückliegende Ereignisse zudem verzerrt sein oder relevante Details wurden 

vergessen. Da die Teilnahme freiwillig war, sind die eingeschlossenen Patienten möglicher-

weise motivierter, Verantwortung (z.B. in der Gesundheitsversorgung) zu übernehmen. Zuletzt 

waren in dieser Studie die Möglichkeiten begrenzt, Ursachen von Versorgungsungleichheiten zu 

finden. Dies lag zum einen daran, dass nur wenige Patienten über Probleme mit dem Zugang 

und der Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgungsleistungen berichteten. Zum anderen 

fanden sich nur geringe Unterschiede in den Erfahrungen zwischen Patienten mit hohem und 

niedrigem SES, die nicht direkt mit dem Zugang und der Inanspruchnahme verknüpft waren. 

Die Ergebnisse können somit lediglich als Hinweise zu einem tiefergehenden Verständnis der 

Mechanismen von Versorgungsungleichheiten dienen. 

 

2.4 Schlussfolgerungen 

Schlussfolgerungen für die Forschung 

Qualitative Analysen können tiefergehende Einblicke in die Sichtweisen von Patienten liefern 

und durch Vergleich und Kontrastierung der Patientenerfahrungen Informationen zu den mögli-

chen Einflussfaktoren von Versorgungsungleichheiten generieren, die als wissenschaftliche 

Thesen in weitergehenden quantitativen Studien auf ihre Evidenz hin überprüft werden sollten. 

Gerade für die Entwicklung von Interventionen zum Abbau von Versorgungsungleichheiten ist 

eine breite Evidenz zu deren Entstehung und den zugrundeliegenden Mechanismen wichtig. 

Dazu sollten Studien durchgeführt werden, die sozioökonomische Ungleichheiten in der Krank-

heitsschwere bei Diagnose sowie eine verspätete Diagnostik und damit möglicherweise assozi-

ierte Unterversorgung in der sozial benachteiligten Bevölkerung untersuchen. Zudem bieten 

sich Längsschnittstudien zur Überprüfung der These an, ob Ungleichheiten entlang der KHK-

Versorgung abnehmen und bei chronischer KHK stärker bestehen als bei akutem Herzinfarkt.  

Um Problembereiche der Versorgung zu identifizieren, die besonders von sozioökonomischen 

Ungleichheiten betroffen sind, sollten bei der Erforschung von Versorgungsungleichheiten so-

wohl Unterschiede zwischen verschiedenen Krankheitsschweren, als auch zwischen elektiver 

und Notfallversorgung sowie Maßnahmen der Diagnostik in Abgrenzung von der Kuration ver-

stärkt berücksichtigt werden, die bislang in dem Analysemodell von Von dem Knesebeck et al. 

(2009) nur eine untergeordnete Rolle einnehmen. Weitere Studien zur Überprüfung, ob die ge-

nannten Faktoren das Ausmaß von Ungleichheiten in der gesundheitlichen Versorgung beein-

flussen ist empfehlenswert, da Versorgungsungleichheiten möglicherweise stärker bei geringem 

objektivem Bedarf, in der elektiven Versorgung und bei diagnostischen Maßnahmen ausgeprägt 

sind. Ebenso sollte in weitergehenden quantitativen Forschungsarbeiten vor allem die Bewer-

tung des subjektiven Bedarfs, sowie die ermöglichenden Faktoren des Kenntnisstandes zur Be-
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handlung, des Krankheitsverständnisses sowie Rollenverständnisses innerhalb der gesundheitli-

chen Versorgung als mögliche vermittelnde Faktoren zwischen Sozialstatus und Inanspruch-

nahme erforscht werden. Inwieweit die Rolle des Hausarztes, die Arzt-Patienten-

Kommunikation sowie die Gesundheitskompetenz als ermöglichende Faktoren bzw. Faktoren 

des Versorgungsprozesses relevant für das Inanspruchnahme-Modell von Andersen sind (Ko-

walski et al., 2014) und möglicherweise ggf. mit Versorgungsungleichheiten korrelieren, könnte 

ebenfalls in weiteren Forschungsarbeiten analysiert werden. 

 
Schlussfolgerungen für die Gesundheitsversorgung 

In der vorliegenden Arbeit wurden verschiedene Bereiche exploriert, die möglicherweise zu 

einer Verringerung von sozioökonomischen Ungleichheiten in der gesundheitlichen Versorgung 

der KHK beitragen können. Am wichtigsten ist hierbei die Vermittlung von Informationen zum 

Krankheitsbild und den Symptomen sowie Risikofaktoren der KHK, vor allem in der sozial 

benachteiligten Bevölkerung, damit Patienten möglichst frühzeitig einen Behandlungsbedarf 

erkennen und einen Arzt aufsuchen. Mehr Verantwortung in der Versorgung und ein verbesser-

tes Wissen zur Behandlung und Krankheit können ggf. über eine bessere Arzt-Patienten-

Kommunikation und Gesundheitskompetenz durch Schulungen der Medizinstudierenden, Ärzte 

und Patienten erreicht werden. Vor allem im ambulanten Sektor und bei chronischen Sympto-

men ist aufgrund der Komplexität mehr Kompetenz der Patienten notwendig, weswegen sich 

sozioökonomische Ungleichheiten stärker auswirken können. Gemäß der KHK-Leitlinie ist eine 

Schulung der Patienten zum Krankheitsverständnis vor allem in der Rehabilitation vorgesehen. 

Daher könnte bei einer Aktualisierung der Leitlinie eine Erweiterung der Indikationen zur Emp-

fehlung einer Rehabilitation auf Patienten mit niedrigem Sozialstatus, unabhängig von einem 

akuten Herzinfarkt oder einer Bypass-Operation, in Erwägung gezogen werden. 

Weiterhin kann der Hausarzt als zentrale Figur der Gesundheitsversorgung möglicherweise zu 

einer Verringerung von sozioökonomischen Ungleichheiten beitragen, wenn er die Koordinati-

on der Versorgung übernimmt und Patienten intensiver zur Behandlung und Krankheit infor-

miert. Da der Hausarzt jedoch dem Ausgleich oder der Stärkung der Gesundheitskompetenz der 

benachteiligten Patienten dienen kann, muss das Ausmaß der Verantwortungsübernahme in 

enger Abstimmung mit den Bedürfnissen des Patienten geschehen. Die Hausärzte sollten sich 

der Unterschiede zwischen Patienten mit unterschiedlichem Sozialstatus und den Auswirkungen 

auf die Versorgung bewusst sein. Zuletzt ist es wichtig, dass Hausärzte aufmerksamer für 

Symptomhinweise von Patienten mit niedrigem SES sind, da diese trotz vorhandener Symptome 

häufiger keinen subjektiven Bedarf für eine Behandlungsinanspruchnahme wahrnehmen. 
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4 Thesen 

 

1) Im Vergleich zur Evidenz sozioökonomischer Ungleichheiten in der Morbidität und Morta-

lität der koronaren Herzkrankheit, liegen zu sozioökonomischen Ungleichheiten in der ge-

sundheitlichen Versorgung der koronaren Herzkrankheit nur wenige Studien vor. 

 

2) Sozioökonomische Ungleichheiten in der Versorgung der koronaren Herzkrankheit beste-

hen international sowie in Deutschland zu Ungunsten von sozial benachteiligten Patienten.  

 

3) Entlang des Versorgungsverlaufs der koronaren Herzkrankheit nimmt das Ausmaß sozio-

ökonomischer Ungleichheiten von der Diagnose bis zur Nachsorge ab. 

 

4) Sozioökonomische Ungleichheiten bestehen eher bei der Versorgung der koronaren Herz-

krankheit mit geringer Krankheitsschwere als bei akutem Herzinfarkt, sowie eher bei elek-

tiver Diagnosestellung im ambulanten Sektor. 

 

5) Patienten mit niedrigem Sozialstatus werden später diagnostiziert als Patienten mit hohem 

Sozialstatus und frühe Krankheitsstadien der koronaren Herzkrankheit sind in der sozial 

benachteiligten Bevölkerung möglicherweise unterdiagnostiziert. 

 

6) Ein wichtiger Faktor sozioökonomischer Ungleichheiten in der Versorgung der koronaren 

Herzkrankheit besteht in der unterschiedlichen Bewertung der Symptome hinsichtlich des 

subjektiven Bedarfs einer Versorgungsinanspruchnahme. 

 

7) Weitere Mechanismen der Entstehung von sozioökonomischen Ungleichheiten im Verlauf 

der gesundheitlichen Versorgung der koronaren Herzkrankheit sind in Unterschieden im 

Informationsstand zur Behandlung, in dem Krankheitsverständnis sowie in der Verantwor-

tung und dem Rollenbewusstsein innerhalb des Versorgungssystems verortet. 

 

8) Die Ergebnisse lassen den Schluss zu, dass vor allem die Verbesserung der Arzt-Patienten-

Kommunikation und der Gesundheitskompetenz der Patienten sowie die Stärkung der Lot-

senfunktion des Hausarztes in der Versorgung zu einer Verringerung von sozioökonomi-

schen Ungleichheiten in der gesundheitlichen Versorgung der koronaren Herzkrankheit 

beitragen können. 
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Abstract 

 

Introduction: Several studies have identified that socioeconomic inequalities in coronary artery 

disease (CAD) morbidity and mortality lead to a disadvantage in patients with low socioeco-

nomic status (SES). International studies have shown that socioeconomic inequalities also exist 

in terms of access, utilization and quality of cardiac care. The aim of this qualitative study is to 

provide information on the impact of socioeconomic inequalities on the pathway of care for 

CAD, and to establish which factors lead to socioeconomic inequality of care to form and ex-

pand existing scientific theories. 

Methods and analysis: A longitudinal qualitative study with 48 patients with CAD, aged 60-

80, is being conducted. Patients have been recruited consecutively at the University Hospital in 

Halle/Saale, Germany, and will be followed for a period of 6 months. Patients are interviewed 

two times face-to-face using semi-structured interviews. Data are transcribed and analysed 

based on grounded theory. 

Ethics and dissemination: Only participants who have been informed and who have signed a 

declaration of consent have been included in the study. The study complies rigorously with data 

protection legislation. Approval of the Ethical Review Committee at the Martin-Luther Univer-

sity Halle-Wittenberg, Germany was obtained. The results of the study will be presented at sev-

eral congresses, and will be published in high-quality peer-reviewed international journals. 

Trial registration number: This study has been registered with the German Clinical Trials 

Register and assigned DRKS00007839. 
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Abstract 

 

Strong socioeconomic inequalities exist in cardiovascular mortality and morbidity. The current 

review aims to synthesize the current evidence on the association between socioeconomic status 

(SES) and access to treatment of coronary heart disease (CHD). We examined quantitative stud-

ies analyzing the relationship between SES and access to CHD treatment that were published 

between 1996 and 2015. Our data sources included Medline and Web of Science. Our search 

yielded a total of 2066 records, 57 of which met our inclusion criteria. Low SES was found to 

be associated with low access to coronary procedures and secondary prevention. Access to cor-

onary procedures, especially coronary angiography, was mainly related to SES to the disad-

vantage of patients with low SES. However, access to drug treatment and cardiac rehabilitation 

was only associated with SES in about half of the studies. The association between SES and 

access to treatment for CHD was stronger when SES was measured based on individual-level 

compared to area level, and stronger for individuals living in countries without universal health 

coverage. Socioeconomic inequalities exist in access to CHD treatment, and universal health 

coverage shows only a minor effect on this relationship. Inequalities diminish along the treat-

ment pathway for CHD from diagnostic procedures to secondary prevention. We therefore con-

clude that CHD might be underdiagnosed in patients with low SES. Our results indicate that 

there is an urgent need to improve access to CHD treatment, especially by increasing the supply 

of diagnostic angiographies, to reduce inequalities across different healthcare systems. 
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Abstract 

 

Background: Socioeconomic inequalities in coronary heart disease (CHD)-related morbidity 

and mortality are well explored. However, less is known about the causes of inequalities in 

CHD treatment. In this qualitative study, we explored socioeconomic differences in the path-

ways to diagnosis of CHD. Methods: The data originated from 38 semi-structured interviews 

with older CHD patients, aged 59-80 years, conducted at the university hospital in Halle, Ger-

many, between November 2014 and April 2015. We analysed the narratives related to the time 

before CHD was confirmed by coronary angiography electively or urgently. Transcripts were 

analysed following inductive qualitative content analysis and we identified socioeconomic dif-

ferences by comparing and contrasting patients’ narratives. Results: The patients interpreted 

their symptoms based on expectations, normalization, relief, and obtaining help from third par-

ties. For those experiencing chronic CHD symptoms, only patients with low socioeconomic 

status (SES) waited to seek healthcare until they suffered myocardial infarction. Mainly low-

SES patients procrastinated in undergoing diagnostic procedures. We found no socioeconomic 

differences in the urgent pathway. However, along the elective pathway, only low-SES patients 

reported receiving assistance from a general practitioner in accessing a cardiologist. Conclu-

sions: Socioeconomic differences in CHD diagnosis were mainly apparent before patients 

sought healthcare. These differences were more pronounced when CHD was electively diag-

nosed due to chronic symptoms rather than urgently diagnosed due to acute symptoms. To ad-

dress socioeconomic differences, general practitioners should focus on any indication of symp-

toms and interpretation mentioned by low-SES patients, and coordinate these patients’ pathways 

to diagnosis while emphasizing the seriousness of CHD. 
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Abstract 

 

Ziel der Arbeit: Ziel der qualitativen Studie ist es, erstmalig die subjektive Wahrnehmung aus 

Patientensicht von Ungleichheit in der gesundheitlichen Versorgung zu explorieren. 

Methodik: Analysiert wurden teilstandardisierte Interviews mit 44 Patienten zwischen 59 und 

80 Jahren, die 2014 und 2015 im Universitätsklinikum Halle/Saale geführt wurden. Die Daten-

auswertung erfolgte induktiv mit Hilfe der qualitativen Inhaltsanalyse. 

Ergebnisse: Ein Großteil (82%) der Patienten nahm Versorgungsungleichheiten wahr.  Dimen-

sionen von Versorgungsungleichheit waren aus Sicht der Patienten regionale Unterschiede, der 

Krankenversicherungsstatus, die Qualität des Arztes und die Patienten selbst (Einkommen, Al-

ter). Das Engagement der Patienten bei der Inanspruchnahme war die am häufigsten genannte 

Dimension von Versorgungsungleichheit, die jedoch von den Patienten nicht als Benachteili-

gung bewertet wurde. Ungleichheiten wirkten sich aus Sicht der Patienten v.a. im ambulanten 

Sektor (z.B. Wartezeiten, Zeitmangel) aus. Als Hauptgrund für die Entstehung von Versor-

gungsungleichheiten wurde die Ökonomisierung im Gesundheitssystem gesehen. Es zeigten 

sich keine relevanten Unterschiede in der Sichtweise zwischen Patienten mit hohem und niedri-

gem Sozialstatus. 

Schlussfolgerung: Der Kompetenz, sich in der Gesundheitsversorgung orientieren und engagie-

ren zu können sowie den Zugangsbarrieren zum ambulanten Sektor wird aus Sicht der Patienten 

der größte Stellenwert beim Abbau von Ungleichheiten in der Versorgung zugeschrieben. 
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Abstract 

 

Objectives This qualitative study aims to analyse socioeconomic differences in patients’ expe-

riences along the treatment pathway for coronary heart disease (CHD). 

Design A longitudinal qualitative study using in-depth semistructured interviews to explore 

patients’ experiences with treatment was conducted. We analysed the transcripts of the records 

according to qualitative content analysis and identified differences between patients with lower 

and higher socioeconomic status (SES) by comparing and contrasting the narratives. 

Setting The University Hospital in Halle (Saale), Germany. 

Participants 41 elderly patients (aged 59-80 years) who suffered from CHD. 

Results From various patient´s experiences along the pathway of care which were found to dif-

fer according to SES we derived three major themes: (1) information: patients with higher SES 

had greater knowledge about treatment and could use medical records as sources of information; 

(2) illness perception: patients with lower SES focused on improving symptoms and survival, 

while patients with higher SES focused on physical performance and disease management; and 

(3) perceived role in healthcare: patients with lower SES tended to delegate responsibility to 

healthcare professionals. 

Conclusions Differences in the patient´s knowledge about treatment, their perceived role in 

healthcare and illness perception can be the factors and mechanisms that contribute to explain 

socioeconomic inequalities in the treatment of CHD. These factors should be considered in 

quantitative studies to better understand the disparities in treatment and mortality. We suggest 

that improving patient-physician-communication and patient knowledge can change the pa-

tient´s understanding of CHD and their perceived role in healthcare and reduce inequalities in 

CHD treatment. 

Trial registration number DRKS00007839. 
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