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12. Mai 2011 

 

 

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen, 

trotz der großen Fortschritte bei der Realisierung der Millenniumsziele existiert in Bezug auf 

Gesundheitsstatus und Lebenserwartung immer noch ein großes Gefälle zwischen Ländern 

mit hohem, mittlerem und niedrigem Einkommen, zwischen Männern und Frauen und zwi-

schen der Land- und Stadtbevölkerung. 

Zugang zu Gesundheitsversorgung ist der Schlüssel für eine Verbesserung der Gesundheit, 

des Wohlbefindens und der Lebenserwartung aller Menschen. Nach wie vor ist diese Grund-

voraussetzung durch Kosten, Sprachprobleme, räumliche Entfernung, politische Strategien 

und Verfahren sowie durch eine Reihe weiterer Faktoren eingeschränkt.  

Pflegefachpersonen1, die oftmals vor dem Hintergrund äußerst schwieriger Situationen als 

wichtigste und manchmal einzige Beschäftigtengruppe im Gesundheitswesen für eine primä-

re Gesundheitsversorgung sorgen, sind von grundsätzlicher Bedeutung für die Förderung 

von Gerechtigkeit in und Zugang zu Gesundheitsversorgung und für bessere Ergebnisquali-

tät in der Pflege.  

Dieses Handbuch zum Internationalen Tag der Pflegenden sensibilisiert uns für die Bedeu-

tung von Zugang und Gleichberechtigung für und die Auswirkung von Ungleichheit auf Ge-

sundheit. Es stellt bestehende Hindernisse dar und skizziert, wie Zugang und Gleichheit ver-

bessert werden können. Außerdem wirft es ein Licht auf die Bedeutung von sozialen Deter-

minanten für Gesundheit und zeigt, wie Pflegefachpersonen diese berücksichtigen, damit 

den Zugang verbessern und Gleichberechtigung in der Versorgung herstellen können. 

ICN ist davon überzeugt, dass Pflegefachpersonen eine wichtige Rolle spielen müssen wenn 

es darum geht, in der Gesundheitsversorgung Gleichberechtigung herzustellen. Sie sollten 

darüber hinaus klare  Vorstellungen entwickeln, wie der Gesundheitssektor Ungerechtigkei-

ten im System reduzieren kann. 

 

Mit freundlichen Grüßen 

 

Rosemary Bryant      David C. Benton 

Präsidentin       Geschäftsführer 

                                                 
1
 Die Herausgeber haben sich auf ĂPflegefachpersonenñ als ¦bersetzung der englischen Bezeichnung Ănursesñ 

geeinigt. Gemeint sind die beruflich Pflegenden mit einer mindestens dreijährigen Qualifikation, also: Gesund-
heits- und Krankenpfleger/innen, Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/innen, Altenpfleger/innen, Pflegefach-
frauen und ïmänner. 
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Einführung 

 

2001 wurden die Millenniumentwicklungsziele von der internationalen Gemeinschaft bestä-
tigt. Die Verpflichtung auf die Millenniumentwicklungsziele machte zum einen die Absicht 
deutlich, sich entschlossen für eine signifikante Verbesserung des Gesundheitszustands der 
Weltbevölkerung einzusetzen und zum anderen war sie die Anerkennung der Tatsache, dass 
die Lasten von Krankheiten und Erkrankungen nicht gerecht verteilt waren. In Bezug auf den 
Gesundheitsstatus und die Lebenserwartung existierten gewaltige Unterschiede zwischen 
arm und reich, zwischen sich entwickelnden und entwickelten Ländern, zwischen Männern 
und Frauen und zwischen Land- und Stadtbevölkerung. 

Zehn Jahre danach können bedeutende Fortschritte verzeichnet werden, wie aus dem Eva-
luationsbericht 2009 hervorgeht, der die Verbesserungen in Bezug auf entscheidende Maß-
nahmen im Gesundheitswesen, wie die Bekämpfung von Malaria und HIV und die Impfung 
gegen Masern (UNO, 2010) darstellt. Allerdings weist der Bericht auch auf die nach wie vor 
krassen Unterschiede zwischen verschiedenen Bevölkerungsgruppen in Bezug auf Gesund-
heit, Wohlbefinden und Lebenserwartung hin. 

Der mögliche Zugang zu Versorgung ist entscheidend. Dieser Zugang zur Versorgung kann 
durch Kosten, Sprache, (räumliche) Lage, Politik und Methoden, die sich aus kulturellen 
Gründen für die Versorgung nicht eignen, durch schlechte Qualität oder einfach durch den 
Mangel an Verfügbarkeit bzw. durch explizite Rationierungsstrategien, erschwert sein. 

Außerdem ist es wichtig, Gesundheit nicht als eine Ware, die von den Gesundheitssystemen 
produziert wird, zu begreifen. Gesundheit wird nicht nur durch soziale, sondern auch durch 
genetische und umweltbedingte Einflüsse geprägt und beeinflusst. Die Chancen auf einen 
guten Gesundheitsstatus bzw. umgekehrt, das Risiko eines schlechten Gesundheitszustands 
werden vom sozioökonomischen Status, geographischer Lage, der Teilhabe am Arbeits-
markt, dem Bildungsgrad, Geschlecht, der sexuellen Neigung und einem weiteren Faktoren-
bündel beeinflusst, die sich direkt und indirekt auf die Fähigkeit eines Menschen auswirken, 
einen guten Gesundheitszustand zu erwerben und zu halten. 

Mit der Gründung der Kommission für soziale Determinanten von Gesundheit (Commission 
on the Social Determinants of Health, CSDH) 2005 durch die Weltgesundheitsorganisation 
(WHO), hat die WHO die Tatsache anerkannt, dass Gesundheit und Lebensumfeld grundle-
gend zusammenhªngen. Die Kommission wurde gegr¿ndet, um Ădas Datenmaterial darüber, 
was für das Vorantreiben von Gesundheitsgerechtigkeit unternommen werden kann, zu ord-
nen und eine globale Bewegung zu fördern, mit deren Hilfe diese Maßnahmen umgesetzt 
werden kºnnenñ (CSDH, 2008). 

Wie von dieser Kommission bemerkt worden ist (CSDH, 2008), spielen Pflegefachpersonen 
und anderes Gesundheitspersonal bei der Herstellung von Gesundheitsgerechtigkeit eine 
wichtige Rolle. Es wurde ferner festgestellt, dass es entscheidend darauf ankommt, ein gutes 
Verständnis dafür zu bekommen, wie der Gesundheitssektor dazu beitragen kann, diese 
Gesundheitsungleichheiten zu reduzieren. Auch die Pflegefachpersonen selbst müssen ihre 
eigene Aufgabe für die Bereitstellung einer gleichen und zugänglichen Gesundheitsversor-
gung verstehen. Dieses Handbuch zielt darauf ab, diesen Prozess zu unterstützen. 
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Kapitel 1 

Zum Verständnis von Zugang und Verteilungsgerechtigkeit 

Zugang 

Was bedeutet ĂZugangñ? 

Zugang bezieht sich auf die Fähigkeit, einen Gegen-
stand bzw. eine Dienstleistung in der erforderlichen 
Zeit zu erhalten. Eine genaue Definition dessen, was 
ein guter Zugang ist, lässt sich nur schwer genau fest-
legen und wird, je nach Kontext, unterschiedlich aus-
fallen. Allerdings wird von Chapman u.a. festgestellt, 
dass Ăein guter Zugang dann besteht, wenn Patienten 
die richtige Versorgung am richtigen Ort zum richtigen Zeitpunkt erhaltenñ (Chapman u.a., 
2004, S.374). 

Zu den Schlüsselfaktoren von Zugang gehören Verfügbarkeit, Anwendung (die Nutzung vor-
handener Dienste durch die Bevölkerung), Relevanz (die vorhandenen Dienste entsprechen 
den benötigten Leistungen und Präferenzen der Bevölkerungsgruppen), Wirksamkeit (ob die 
gewünschte Behandlung bzw. die Versorgungsergebnisse erzielt werden) und Gleichberech-
tigung, die sich auf Unterschiede in Bezug auf den Zugang innerhalb der unterschiedlichen 
Bevölkerungsgruppen bezieht und später in diesem Kapitel noch zur Sprache kommen wird 
(Chapman u.a., 2004). Hindernisse für den Zugang können sein: 

¶ Fehlende Kapazitäten und Zugangsmöglichkeiten (wie z.B. Rationierung). Beispiele sind 
lange Wartelisten für bestimmte Behandlungen, eine Einschränkung bei Infrastruktur und 
Personal, die dazu führt, dass eine Versorgungsleistung nicht erbracht werden kann bzw. 
das Fehlen der Versorgung zum notwendigen Zeitpunkt bzw. am notwendigen Ort. 

¶ Kosten. Die vollständige oder teilweise Bezahlung vieler Versorgungsleistungen aus der 
eigenen Tasche ist in den Gesundheitssystemen vieler Länder nach wie vor der Regelfall 
und kann für die Armen ein wesentliches Hindernis darstellen. 

¶ Sprache und Kultur. Maßnahmen, die dazu dienen, den Mitgliedern einer Gemeinschaft 
den Zugang zu Gesundheitsversorgung in der Sprache dieser Gemeinschaft zugänglich 
zu machen, sind ein wichtiges Element, um die Gesundheitsversorgung allgemein zu-
gänglich und effektiv zu gestalten. Im umgekehrten Fall kann sich eine mangelnde Be-
rücksichtigung von unterschiedlichen kulturellen Normen sowohl auf die Bereitschaft der 
Menschen, sich Hilfe zu suchen, als auch auf die Effektivität der Behandlung, negativ 
auswirken. 

¶ Mangel an Information und Wissen. Zugang bedeutet auch, einen Zugang zu Informatio-
nen über die eigene Gesundheit, über Präventionsstrategien und -ansätze und über die 
vorhandenen Versorgungsleistungen zu haben. So wird der Zugang zu Informationen 
beispielsweise dadurch eingeschränkt, dass Mitteilungen des öffentlichen Gesundheits-
wesens nicht in allen Sprachen der Gemeinschaft verbreitet werden. Das kann sich so-
wohl direkt auf die Gesundheit eines Menschen auswirken und als auch auf seine Fähig-
keit, proaktiv an der Verbesserung seiner Gesundheit zu arbeiten und die zur Verfügung 
stehenden Versorgungsleistungen zu identifizieren und auch in Anspruch zu nehmen. 

¶ Mobilität und Migration. Für mobile Populationen kann es schwierig sein, die zur Verfü-
gung stehenden Versorgungsleistungen zu identifizieren und in Anspruch zu nehmen, 
besonders wenn administrative Hindernisse existieren (z.B. die Notwendigkeit, eine per-
manente Meldeadresse als Voraussetzung für die Anmeldung in einer Arztpraxis vorwei-
sen zu müssen). Ein weiterer Punkt betrifft die Bindung von gutem ärztlichem Personal 
und die Sicherung einer kontinuierlichen Versorgung. 

ĂZugang (Subst.) 1. Das Mittel bzw. die 
Gelegenheit, einen Ort zu betreten bzw. 
sich diesem zu nähern. >das Recht 
bzw. die Gelegenheit, etwas zu ver-
wenden bzw. jemanden zu treffen.ñ 
(Pearsall, 2002) 
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¶ Beschäftigung. In einigen Ländern, wie beispielsweise in den USA, in denen viele Men-
schen von arbeitgeberfinanzierten Krankenversicherungen abhängig sind, ist der Zugang 
zu Gesundheitsversorgung eng an ein Beschäftigungsverhältnis gekoppelt. Ein fehlendes 
Arbeitsverhältnis kann daher den Zugang einschränken. Auch die Abhängigkeit von ge-
ringfügigen, unregelmäßigen oder direkt und bar bezahlten Beschäftigungsverhältnissen 
schränkt den Zugang von Menschen zu Gesundheitsdiensten, die ihnen erhebliche Kos-
ten durch Einkommensverluste verursachen, erheblich ein. 

¶ Sensibilisierung und Einweisung des Personals. Professionelle Standards und ethische 
Richtlinien sorgen dafür, dass Pflegefachpersonen und anderes Gesundheitspersonal ih-
re Leistungen kompetent und professionell erbringen und Patienten mit Respekt und 
Sensibilität begegnen. Wirksame Weiterbildung und ein effektives Management sollten 
Pflegefachpersonen darin unterstützen, diese Standards beizubehalten. 

¶ Diskriminierung. Trotz der Verpflichtung von Gesundheitswesen und -personal, für eine 
effektive Gesundheitsversorgung zu sorgen, gibt es weiterhin Fälle von Diskriminierung 
aufgrund von Geschlecht, Rasse, sexueller Präferenz oder sozioökonomischer Verhält-
nisse. Es ist wichtig festzustellen, dass Diskriminierung nicht immer in aktiver Form statt-
findet; allein das Fehlen einer wirksamen Bekämpfung von Ungleichheiten und von be-
stimmten Behandlungsmöglichkeiten bzw. die Stigmatisierung bestimmter Krankheiten 
können Formen der Diskriminierung sein. 

Zugangsbeschränkungen können sich auch direkt auf die Versorgungsqualität auswirken. 
Beispielsweise ist der Zugang vieler Menschen, die in entlegenen und ländlichen Gebieten 
der entwickelten und sich entwickelnden Länder leben, zum breiten Spektrum der Gesund-
heitsversorgung und zu qualifiziertem Gesundheitspersonal wie Pflegefachpersonen einge-
schränkter als der von Stadtbewohnern der entsprechenden Regionen. Das kann sich unmit-
telbar auf die Qualität der erhaltenen Pflegeleistungen auswirken. Beispielsweise wurde der 
Zugang zu einer angemessenen Geburtshilfe in ländlichen Gebieten als einer der Schlüssel-
faktoren identifiziert, die verändert werden müssen, um zu einer Verbesserung im Bereich 
der Müttersterblichkeit beizutragen (UN, 2010). 

Zu einer Verbesserung des Zugangs zu Gesundheitsdiensten kann auch beitragen Ădie sozi-
alen Faktoren, welche den Zugang beeinflussen, zu ber¿cksichtigenñ (Ministerium f¿r Ge-
sundheit und Soziales von Spanien, 2010, S.16). Die Verbesserung des Zugangs kann je-
doch in Widerspruch zu anderen politischen Zielen wie beispielsweise einer Kostendecke-
lung stehen (Chapman u.a., 2004). Die Wichtigkeit, sich mit den sozialen Determinanten von 
Gesundheit zu befassen, wird an anderer Stelle in diesem Text noch ausführlicher diskutiert 
werden.  

Zugang und das Recht auf Zugang sind, für sich genommen, bereits wichtige Prinzipien. Wie 
jedoch im jüngsten, von der Spanischen Ratspräsidentschaft der Europäischen Union in Auf-
trag gegebenen Dokument ĂFortschritte bei der Gesundheitsgerechtigkeit: Beobachtung der 
sozialen Determinanten von Gesundheit und die Reduzierung von Ungleichheiten im Bereich 
der Gesundheit (Moving forward Equity in Health: Monitoring Social Determinants of Health 
and the Reduction of Health Inequalitiesñ) festgestellt wurde, ist der Zugang auch ein wichti-
ges Mittel, um gerechtere Ergebnisse zu erzielen. So hat sich beispielsweise ein Ăallgemei-
ner Zugang zu Gesundheitsdiensten und zu einer qualitativ ausgezeichneten primären 
Grundversorgung für alle Kinder in allen Regionen als wirksam bei der Reduzierung von Un-
gleichheiten in Bezug auf die Gesundheit von Kindern erwiesenñ (Ministerium f¿r Gesundheit 
und Soziales von Spanien, 2010, S.36). 

 

Gleichheit 

Während sich Gleichheit und ähnliche Konzepte wie Fair-
ness und Gerechtigkeit als allgemein akzeptierte Grund-
sätze einer fortschrittlichen Sozialpolitik etabliert haben, 
gibt es in Bezug auf eine Definition von Gleichheit oder 

ĂGleichheit (Subst.) 1. die Eigen-
schaft, fair und unparteiisch zu sein.ñ 
(Pearsall, 2002) 
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darauf, wie diese erreicht werden kann, weniger übereinstimmende Positionen. Besonders 
komplex ist diese Situation dann, wenn es um die Diskussion von Gesundheitsversorgungs-
systemen und ihre Ergebnisse geht; hier gehen die Meinungen darüber auseinander, welche 
Aspekte unbedingt und bis zu welchem Grad zu vereinheitlichen sind (Osterle, 2002). 

Ziele der Gleichberechtigung sind in erster Linie eine größere Fairness bei der Verteilung 
von Ressourcen und Lasten innerhalb der Bevölkerung und die Minimierung von Ungleich-
heiten bei dieser Verteilung. In einem Konzept von Gleichheit ist häufig auch die Chancen-
gleichheit berücksichtigt, die es allen Menschen ermöglicht, gleichberechtigt und abhängig 
von der Wahl, die sie treffen, besondere Ergebnisse zu erreichen: 

ĂDas Gleichheitsprinzip steht in Widerspruch zu dem ĂPrinzip der Grundbed¿rfnisseñ 
oder dem ĂArmutsprinzipñ, die sich auf die Armen und Rechtlosen beziehen, ohne ih-
re Situation in Verbindung mit den Reichen und Mächtigen zu bringen. Gleichheit 
setzt einen Handlungsansatz voraus, der denjenigen, die weniger haben, mehr gibt 
und auf diese Weise denjenigen, die viel haben weniger gibt. Statt einer Zuteilung 
von gleichen Anteilen impliziert Gleichheit die Zuteilung von fairen Anteilen.ñ (McCoy, 
2003, S.8). 

 

Das Verhältnis von Zugang und Gleichberechtigung 

ĂDer ungleiche Zugang zu Ressourcen, Fªhigkeiten und Rechten führt zu Ungleichheit(en) in 
Bezug auf Gesundheitñ (Ministerium für Gesundheit und Soziales von Spanien, 2010) und 
daher ist der Zugang zu Gesundheitssystemen ein wichtiger Schritt zur Verbesserung von 
Gesundheitsergebnissen. In der Gesundheitsversorgung gibt es eine Reihe von Konzepten 
und Annahmen, die ¿blicherweise mit dem Wort ĂGleichheitñ in Verbindung gebracht werden. 
Damit kann eine Grundversorgung, die allen Menschen zugänglich ist und von der alle Mit-
glieder profitieren, gemeint sein. In den meisten Industrieländern kann das bedeuten, dass 
es möglich ist, im Krankheitsfall medizinisches Personal aufzusuchen, Zugang zu Medika-
menten der Grundversorgung zu haben, Notfallversorgung zu bekommen und bei einer Ge-
burt betreut und versorgt zu werden. 

Eine Ergebnisanalyse und Ăder ¦bereinstimmungsgrad von empirischen Verteilungen mit 
den spezifischen Interpretationen von Gleichheitñ ist ein wichtiger Forschungsbereich in der 
Gesundheitsversorgung. Arbeiten in diesem Bereich befassen sich neben der Verteilung von 
Gesundheit und schlechter Gesundheit auch mit systematischen Überlegungen zur Vertei-
lung von öffentlichen Ausgaben, zum Einsatz der Versorgung, zu Kosten und Ergebnissen. 
Dazu können unterschiedliche Zugangsvoraussetzungen zu den verschiedenen Leistungsar-
ten sowie die unterschiedlichen Ergebnisse in Bezug auf die verschiedenen Patientengrup-
pen gehºren. In seinem Artikel ĂEvaluierung von Verteilungsgerechtigkeit in der Sozialpolitik: 
Bezugsrahmen f¿r eine komparative Analyseñ teilt Osterle (2002) die Diskussion der ver-
schiedenen Autoren zu diesen Konzepten in drei einfache Kategorien, die unten zitiert sind. 
Sein Artikel enthält eine sinnvolle Diskussion, die dieses Bezugssystem auf die Versorgung 
in der Langzeitpflege überträgt. 

¶ ĂWAS wird geteilt (z.B. Ressourcen, Lasten); 

¶ Zwischen WEM (die Empfänger); und 

¶ WIE (die Prinzipien)ñ 

(Osterle 2002, S. 59) 

Die Herstellung von Gleichheit in Bezug auf das Ăwasñ setzt die Definition eines minimalen 
Leistungsspektrums bzw. einer minimalen Höhe von Ressourcen voraus, zu denen ein Zu-
gang für den Einzelnen sinnvoll und akzeptabel erscheint. Das kann auch bedeuten, dass 
die entsprechenden Qualitätsstandards oder -ansprüche für die jeweilige Situation definiert 
werden müssen. In einigen Fällen sind sie konkret und quantifizierbar, z.B. in der Frage, ob 
eine Leistung zur Verfügung steht, wie lang die Wartezeit für den Einzelnen ist und ob das 
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gewünschte Ergebnis erfolgreich realisiert wurde. In anderen Fällen handelt es sich um we-
niger fassbare Faktoren wie den Grad der Zufriedenheit mit der Leistung, der Interaktions-
qualität mit dem Personal, dem Beteiligungsgrad am Entscheidungsprozess, der Unterstüt-
zung bei der Inanspruchnahme von Wahlmöglichkeiten. Diese weniger konkreten Faktoren 
können wichtige Messinstrumente von Gleichheit sein, besonders dann, wenn diejenigen, die 
die Leistung in Anspruch nehmen, einen unterschiedlichen kulturellen Hintergrund haben 
(Osterle, 2002, S.51-52).  

Das Ăwemñ in Osterles Modell bezieht sich auf die 
Tatsache, dass einige Menschen selbst in den entwi-
ckelten Ländern aufgrund sozialer Gegebenheiten, 
geographischer Lage oder anderer Faktoren von 
diesen Leistungen ausgeschlossen sind (Osterle, 
2002, S.52-53). Während ein egalitärer Ansatz im 
Zusammenhang mit der Verteilungsgleichheit bedeu-
ten kann, dass alle Menschen einen gleichen Anteil 
erhalten sollten, können mit den Bemühungen um 
Gleichheit in Bezug auf die Behandlungserfolge gro-
ße Ungleichheiten verbunden sein in Bezug darauf, 
in welcher Höhe die Zuteilung von Gesundheitsres-
sourcen erfolgt. An diesem Punkt wird das Ăwieñ f¿r 
eine erfolgreiche Umsetzung der Ziele von Verteilungsgerechtigkeit wichtig. Im Zentrum die-
ser Diskussion steht der Begriff der Bedürftigkeit und der Grundsatz, dass die Höhe der zu-
gewiesenen Ressourcen dieser gewissermaßen entsprechen sollte, so dass ĂA und B, f¿r 
den Fall, dass ihre Bedürfnisse ungleich sind, eine ungleiche Menge an Behandlungen bzw. 
Unterstützung erhalten sollten. Wie weit diese ungleiche Behandlung zur Herstellung einer 
gleichen Verteilung gehen sollte, ist Teil des Zuteilungsprinzipsñ (Osterle, 2002, S.53). Aller-
dings ist der Terminus ĂBed¿rfnisseñ selbst relativ und kann auf unterschiedliche Art gemes-
sen werden, z.B. mit Hilfe von Mortalitäts- und Morbiditätsziffern oder Daten zur Lebensquali-
tät. 

Auch wenn der Zugang zu einem Gesundheitssystem häufig als ideal dargestellt ist, muss 
diese Tatsache keineswegs zu gleichen Ergebnissen führen. Diese sind einer Vielzahl von 
Einflüssen durch umweltbedingte und nicht-umweltbedingte Größen, wie Klima oder geneti-
sche Prªdispositionen, ausgesetzt. Osterle stellt in diesem Zusammenhang fest, dass Ăsozi-
alpolitische Maßnahmen, die auf mehr Gleichheit beim Zugang abzielen, darauf gerichtet 
sind, nicht die tatsächliche, sondern die potentielle Inanspruchnahme von Versorgung anzu-
gleichenñ (Osterle, 2002, S.52). Versorgungsdienstleister kºnnen sich daher gezielt an be-
stimmte Bevölkerungsgruppen richten oder auf bestimmte Probleme konzentrieren, um die 
Ergebnisse zu verbessern. Diese Ăpositive Diskriminierungñ (Ministerium f¿r Gesundheit und 
Soziales von Spanien, 2010) bzw. die Bevorzugung spezifischer Gruppen, die in der Ver-
gangenheit durch Programme oder politische Maßnahmen diskriminiert wurden, wird als Mit-
tel betrachtet, mit dessen Hilfe es Gesundheitssystemen gelingen könnte, mehr Verteilungs-
gerechtigkeit in Bezug auf die Ergebnisse herzustellen. 

Bei den Anstrengungen, die mitunter in Bezug auf einige Aspekte auftretende Konkurrenz 
zwischen Bedürftigkeit und Verteilungsgerechtigkeit auszubalancieren, könnten verschiede-
ne Formen der Rationierung angewendet werden. Beispielsweise kann eine Warteliste für 
operative Eingriffe auf einem einfachen System nach Reihenfolge beruhen, das aber da-
durch, dass die Reihenfolge durch Kategorien wie ĂBed¿rftigkeitñ oder ĂDringlichkeitñ genauer 
differenziert wird, modifiziert ist. In vielen Ländern werden die voraussichtlichen Wartezeiten 
als Qualitätsmerkmal für verschiedene Kategorien eingesetzt. 

 

 

 

Ăédie Vºlker der Vereinten Nationen 
[haben] in der Charta ihren Glauben an 
die grundlegenden Menschenrechte, an 
die Würde und den Wert der menschli-
chen Person und an die Gleichberechti-
gung von Mann und Frau erneut bekräf-
tigt und beschlossen [..], den sozialen 
Fortschritt und bessere Lebensbedin-
gungen in gröÇerer Freiheit zu fºrdernéñ 

Allgemeine Erklärung der Menschenrechte der 
UNO 1948 [aus: UN Department for General 
Assembly and Conference Management 
German Translation Service, NY, Anm. d. 
Übers.] 
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Ethik und Menschenrechte 

Der Anspruch jedes Menschen Ăohne irgendeinen Unterschiedñ auf Leistungen, Mºglichkei-
ten und Rechte ist in der Allgemeinen Erklärung der Menschenrechte verankert, die an ande-
rer Stelle dieser Seite zitiert wird. 

Das Recht auf Gesundheit und das Recht auf die 
gleichen Chancen in Bezug auf Gesundheit ist ein 
Teil davon. Wie von McCoy (2003, S.8) festgestellt 
wird: 

ĂDas Konzept der Chancengleichheit in Be-
zug auf Gesundheit ist in den Menschenrech-
ten im Begriff der Nicht-Diskriminierung und 
in der Aufgabe einer Regierung (bzw. der or-
ganisierten Vertretung einer Gesellschaft), 
die notwendigen Maßnahmen zur Eliminie-
rung ungerechter Auswirkungen auf Gesund-
heit als Folge von sozialen Ungleichheiten, 
verankert. ...Die Beurteilung eines Verfahrens 
als gerecht hängt davon ab, was in einer Ge-
sellschaft als gleiches Recht für alle definiert 
ist. Von einigen werden die Ungleichheiten 
bei den Gesundheitsergebnissen betont; an-
dere stellen die Chancen auf gute Gesund-
heitsergebnisse in den Vordergrund.ñ 

Die Pan American Health Organisation (PAHO) hat anerkannt, dass auch das Konzept von 
Gerechtigkeit eine groÇe Rolle spielt, denn Ăalle Ungleichheiten sind das Produkt von unge-
rechten Benachteiligungenñ. Sie stellt fest, dass die Bedeutung Ăgerecht und ungerechtñ je-
doch unterschiedlichen Interpretationen unterliegt. Im Zusammenhang mit Gesundheit be-
zieht sich eine der weithin akzeptierten Definitionen von gerecht auf Ădie Chancengleichheit 
des Einzelnen und von sozialen Gruppen in Bezug auf einen garantierten Zugang zu und die 
Inanspruchnahme von Gesundheitssystemen in Übereinstimmung mit den Bedürfnissen der 
unterschiedlichen Bevölkerungsgruppen und unabhängig davon, ob sie in der Lage sind, 
daf¿r zu bezahlen.ñ (PAHO, 1999). Das festigt die Vorstellung einer allgemein zugªnglichen 
Gesundheitsversorgung als Teil eines gerechten Gesundheitssystems. 

 

Gesundheitsausgaben und Rationierung 

Selbst in Ländern, in denen der Staat die politische Verpflichtung hat, sich um eine allgemei-
ne Gesundheitsversorgung zu kümmern, stellt die Bereitstellung der Gesundheitsversorgung 
eine erhebliche und häufig auch wachsende Belastung für die Haushalte dar. Bevölkerungs-
bedingter Kostenanstieg sowie steigende Erwartungen von Seiten der Patienten, alternde 
Bevölkerungen und mit neuen Technologien und medikamentösen Therapien verbundene 
Kosten treiben die Ausgaben in die Höhe. In vielen sich entwickelnden Ländern sind darüber 
hinaus bedeutende Erhöhungen der nationalen Gesundheitsbudgets notwendig, um allein 
die gesundheitlichen Grundbedürfnisse der Bevölkerung zu erfüllen. Außerdem müssen sie 
sich gegen andere Ressorts durchsetzen, um Ăsteuerlichen Spielraumñ f¿r Gesundheit zu 
schaffen (ICN & WHO, 2009). 

Ein Mechanismus, der im Gesundheitssystem zur Bewältigung dieser Spannungen genutzt 
wird, ist die Rationierung. In einigen Fällen geschieht dies offen; wenn öffentlich finanzierte 
Behandlungen oder Versorgungsleistungen, nach bestimmten Kriterien, z.B. der relativen 
medizinischen Bedürftigkeit, eingeschränkt und mit Auswahlverfahren verbunden sind, so 
dass der Staat nur für die Versorgung derjenigen aufkommt, die nicht in der Lage sind, selbst 
dafür zu bezahlen. Der Ausschluss von bestimmten Behandlungen aus der staatlichen Fi-
nanzierung, die als nicht notwendig bzw. als nutzlos für eine gesundheitliche Verbesserung 

ĂJeder hat Anspruch auf alle in dieser 
Erklärung verkündeten Rechte und Frei-
heiten, ohne irgendeinen Unterschied, 
etwa nach Rasse, Hautfarbe, Ge-
schlecht, Sprache, Religion, politischer 
oder sonstiger Anschauung, nationaler 
oder sozialer Herkunft, Vermögen, Ge-
burt oder sonstigem Stand. Des weiteren 
darf kein Unterschied gemacht werden 
auf Grund der politischen, rechtlichen 
oder internationalen Stellung des Landes 
oder Gebietes, dem eine Person ange-
hört, gleichgültig ob dieses unabhängig 
ist, unter Treuhandschaft steht, keine 
Selbstregierung besitzt oder sonst in 
seiner Souverªnitªt eingeschrªnkt ist.ñ 

Allgemeine Erklärung der Menschen-
rechte (UNO 1948) [aus: UN Department 
for General Assembly and Conference 
Management German Translation Ser-
vice, NY, Anm. d. Übers.] 
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eingestuft werden (z.B. Schönheitsoperationen) ist ein weiteres Beispiel. Auch wenn damit 
argumentiert werden kann, dass es unethisch ist, einem Menschen eine medizinische Be-
handlung vorzuenthalten (siehe z.B. Wood, 2010), muss andererseits anerkannt werden, 
dass die Einführung eines transparenten Rationierungssystems immerhin die Voraussetzung 
für eine öffentliche Diskussion der Gesellschaft darüber sein kann, welche Prioritäten bei der 
Begrenzung von Ressourcen gesetzt werden. 

Die verdeckte Rationierung ist weiter verbreitet. Strategien zur Ausgabenkürzung haben da-
zu geführt, dass die Schwelle für Krankenhauseinweisungen höher und Krankenhausaufent-
halte kürzer geworden sind. Gleichzeitig sind mit diesen haushälterischen Erwägungen übli-
cherweise auch begrenzte Personalzahlen verbunden. Die Rationierung der Pflege Ăkann als 
direkte Folge niedriger Personalschl¿ssel beobachtet werdenñ, da das Pflegefachpersonal 
seine medizinische Urteilskraft n¿tzt, um ĂPrioritªten bei den Bewertungen und Interventio-
nen zu setzenñ (Schubert u.a., 2008, S.227-228). Das kann sich direkt auf die Qualität der 
Pflege und Patientenergebnisse auswirken. Es zeigt auch, dass die Entscheidungsprozesse 
in Bezug auf den Versorgungsgrad und darauf, wer versorgt wird, täglich und auf verschie-
denen Ebenen stattfinden. Daher ist es wichtig, dass Fragen der Gleichberechtigung auf 
jeder dieser Ebenen analysiert und reflektiert werden. 

Wie Dey und Fraser in ihrer Diskussion einer altersbasierten Rationierung im Gesundheits-
system hervorheben, werden mit der Absicht, die Kosten des Gesundheitssystems zu be-
grenzen und Methoden für die Verteilung der vorhandenen Ressourcen zu entwickeln, wich-
tige ethische Bedenken aufgeworfen. Mit der Feststellung, dass Alter und andere Faktoren 
hªufig ein Ăwichtiges aber implizites Kriterium f¿r die Rationierung auf Klinikebene sindñ (Dey 
& Fraser, 2000, S.530), weisen sie darauf hin, dass eine ĂRationierung aus Altersgr¿nden in 
bestimmten Zusammenhªngenñ toleriert wird, Ăin denselben Zusammenhªngen aus Gr¿nden 
der Geschlechts- oder Klassenzugehörigkeit bzw. ethnischen Zugehörigkeit nicht geduldet 
w¿rdeñ (Dey & Fraser, 2000, S.517).  

 

 

KAPITEL 2 

Die Lasten der Ungleichheit 

 

Internationale Ungleichheiten 

In Bezug auf Bevölkerungsgesundheit und den Zugang zu Gesundheitsversorgung existieren 
weltweit enorme Unterschiede. Wie in Abb. 1 zu sehen liegt die Lebenserwartung in einigen 
Ländern bei über 80 Jahren, während sie in anderen nur weniger als 50 Jahre beträgt. 

Beispiele: 

¶ Innerhalb der EU liegt die Differenz bei der Säug-
lingssterblichkeit zwischen den Ländern mit der 
höchsten und der niedrigsten Rate bei über 10. 

¶ Es wird geschätzt, dass 2005 17,5 Millionen Men-
schen an Herz-Kreislauferkrankungen (CVD) ge-
storben sind, d.h. in 30% der Todesfälle weltweit. 
Mehr als 80% der Todesfälle aufgrund von CVD 
treten in Ländern mit mittleren und niedrigen Ein-
kommen auf (WHO, zitiert nach CSDH, 2008, 
S.30). 

¶ Die Müttersterblichkeit liegt in Afghanistan bei 1 
zu 8, in Schweden bei 1 zu 17.000 (WHO u.a., 

ĂAuf halber Strecke der Frist bis 2015, 
dem in der Erklärung der Vereinten Nati-
onen festgesetzten Zieldatum der Mil-
lenniumsziele, gibt es einige Erfolgsbei-
spiele. Dennoch existieren immer noch 
große Ungleichheiten innerhalb der und 
zwischen den einzelnen Ländern, und 
die gegenwärtigen Trends weisen darauf 
hin, dass viele der Niedriglohnländer die 
Millenniumentwicklungsziele nicht errei-
chen werdenñ 

Bericht des Sekretariats der Welt-
gesundheitsversammlung (WHO, 2008a) 
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2007 zitiert in CSDH, 2008, S.30). 

¶ Mehr als die Hälfte der Weltbevölkerung besitzt keinen formalen sozialen Schutz, nur 5-
10% der Bevölkerung in Sub-Sahara-Afrika und Südasien sind abgesichert im Vergleich 
zu den Ländern mit mittleren Einkommen, in denen die Absicherungsrate zwischen 20 
bis 60% liegt (WHO 2010e, S.8). 

¶ Während ein Mensch in Estland bis zu 71% seines Lebens bei guter Gesundheit ver-
bringt, kann ein Mensch in Dänemark erwarten, 90% seines Lebens bei guter Gesundheit 
zu verbringen (DETERMINE, 2010, S.9). 

  

Abb. 1: Lebenserwartung, 2008 (WHO, 2010) 

 

 

Umsetzen der Millenniumentwicklungsziele 

Die Notwendigkeit, Zugang und Verteilungsgerechtigkeit zu verbessern steht im Zentrum der 
Millenniumentwicklungsziele, die 2001 von 192 Mitgliedsstaaten beschlossen wurden. 

In seinem Vorwort für den Fortschrittsbericht 2010 (UN, 2010) beschreibt UN-
Generalsekretär Ban Ki-Moon die Millenniumsziele als Darstellung der Ămenschlichen Be-
dürfnisse und Grundrechte, in deren Genuss jeder Einzelne auf der ganzen Welt kommen 
sollte: Schutz vor äußerster Armut und Hunger; gute Bildung, produktive und anständige 
Arbeit, Gesundheit und Schutz; das Recht von Frauen zu gebären ohne dabei ihr Leben zu 
riskieren; und eine Welt, in der die ökologische Nachhaltigkeit Priorität hat und Frauen und 
Mªnner gleichberechtigt sindñ. 

Die Ziele sind 

1. Ausrottung von äußerster Armut und Hunger 

2. Durchsetzung einer allgemeinen Primärschulbildung  

3. Förderung der Gleichstellung der Geschlechter und die Stärkung der Frau 


