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Axe 10: Questions environnementales, pandémies et santé durable

Zugang zur Gesundheitsversorgung in Deutschland und in der Céte d’lvoire: Welche
Rollen spielen die sozialen strukturellen Determinanten in beiden Gesundheitssystemen?

Zusammenfassung: Der Zugang zur Gesundheitsversorgung stellt eine zentrale Herausforderung
fir die offentliche Gesundheit und das Wohlbefinden der Bevélkerung dar. Dennoch wird dieser
Zugang stark von den sozialen Gesundheitsdeterminanten beeinflusst, die maRgeblich fur soziale
Gesundheitsungleichheiten zwischen Landern, Regionen und Individuen verantwortlich sind.
Dieser Artikel untersucht die Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen den
Gesundheitssystemen Deutschlands und der Cote d’lvoire, wobei der Einfluss sozialer und
struktureller Determinanten auf den Zugang zur Gesundheitsversorgung besonders
hervorgehoben wird.

Schliisselworter.  Gesundheitsversorgungszugang, — Soziale  Gesundheitsdeterminanten,
Gesundheitssystem, Soziale Gesundheitsungleichheiten, Offentliche Politik

L’accés aux soins de santé en Allemagne et en Cote d’'Ivoire: quels réles jouent les
déterminants sociaux structurels dans les deux systémes de santé?

Résumé : L’accés aux soins de santé revét un enjeu crucial pour la santé publique et le bien-étre
des populations. Toutefois, cet acces reste fortement influencé par les déterminants sociaux de
santé qui sont les causes des inégalités sociales en santé entre les pays, les régions et les individus.
L'article explore les similitudes et les différences entre les systémes de santé allemand et ivoirien
en soulignant I'impact des déterminants sociaux et structurels de santé dans I'acces aux soins.

Mots-clefs : Accés aux soins de santé, Déterminants sociaux de santé, Systéme de santé,
Inégalités sociales de santé, Politique de santé publique

Access to healthcare in Germany and Cote D’ivoire: What role do structural social
determinants play in both health systems?

Abstract: Access to healthcare represents a critical challenge for public health and population well-
being. However, this access remains heavily influenced by the social determinants of health, which
drive the social inequalities in health observed across both countries and individuals. The article
examines the similarities and disparities between the German and Ivorian healthcare systems,
highlighting the impact of structural and social determinants on access to care.

Keywords: Access to healthcare, social determinants of health, Healthcare system, social health
inequities, public health policy
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Einleitung

Der Zugang zur Gesundheitsversorgung stellt eine wesentliche Komponente des Wohlergehens
der Bevolkerung dar und ist ein zentraler Indikator fir die Leistungsfahigkeit der
Gesundheitssysteme. Gleichwohl ist der Zugang zu diesen Ressourcen nach wie vor ungleich
innerhalb der Gesellschaften, sowohl in den industrialisierten Landern als auch in den Landern des
globalen  Sidens, verteilt. Im Kern dieser Disparititen liegen die sozialen
Gesundheitsdeterminanten, die entscheidend zur Reproduktion gesundheitlicher Ungleichheiten
beitragen. Die  Weltgesundheitsorganisation ~(WHO) definiet also die sozialen
Gesundheitsdeterminanten als strukturelle Faktoren sowie Bedingungen des taglichen Lebens, die
mafgeblich fir einen Grofteil der Gesundheitsungleichheiten zwischen und innerhalb von Landern
verantwortlich sind. Sie umfassen die Verteilung von Macht, Einkommen, Ressourcen und
Dienstleistungen sowie die individuellen Lebensverhaltnisse (WHO, 2009). Laut dieser Definition
unterscheiden sich die sozialen Gesundheitsdeterminanten in soziale und strukturelle
Determinanten und intermediaren Determinanten. In den sozialen und strukturellen Determinanten
sind Faktoren wie die politische Flihrung und Verwaltung, soziale Sicherungssysteme, Bildung und
Gesundheitsversorgung zu finden. Wenn grofe Unterschiede im globalen Kontext und auf
internationaler Ebene zu beobachten sind, kommt ihnen diese Relevanz zu. Zu den intermediaren
Determinanten werden die materiellen Lebensumstande, Verhalten, biologische und psychosoziale
Faktoren gezanhit.

Der Zugang zur Gesundheitsversorgung wird durch eine Vielzahl miteinander verflochtener
Faktoren bestimmt. Diese Faktoren dben einen direkten Einfluss auf die Verteilung
gesellschaftlicher Ressourcen aus und bestimmen somit letztlich gesundheitliche Resultate. In
finanzieller Hinsicht stellt die 6konomische Leistungsfahigkeit der Individuen und Haushalte eine
zentrale Bedingung fir die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen dar. Geografische
Dimensionen spiegeln sich in der ungleichen radumlichen Verteilung von Gesundheitseinrichtungen
und Fachpersonal wider, wodurch insbesondere landliche Regionen benachteiligt werden.
Strukturelle Dimensionen schliellich verweisen auf institutionelle, organisatorische und politische
Rahmenbedingungen, die den Zugang zu Leistungen entweder erleichtern oder erschweren
kénnen Im deutschen Gesundheitssystem flinrt die Dualitdt von gesetzlicher und privater
Krankenversicherung zu einer institutionellen Segmentierung, die trotz universeller Abdeckung
Ungleichheiten im Umfang und in der Geschwindigkeit der Versorgung erzeugt. In der Céte d’Ivoire
stellen die geografische Verteilung der Infrastruktur und die Zahlungsfahigkeit die
einkommensschwachen Bevolkerungsgruppen systematisch benachteiligen. Daraus ergibt sich die
zentrale Frage: Inwieweit bestimmen soziale und strukturelle Determinanten den Zugang zur
Gesundheitsversorgung in diesen unterschiedlichen Systemen?

Dieser Artikel bietet eine vergleichende Analyse des Zugangs zur Gesundheitsversorgung in
Deutschland und der in Cote d'lvoire. Wahrend der Zugang zur medizinischen Versorgung in
Deutschland durch ein verpflichtendes Versicherungssystem und ein dichtes Netz éffentlicher und
privater Leistungserbringer gewahrleistet wird, bleibt der Zugang zu Gesundheitsdiensten in der
Cote d'lvoire eine zentrale Herausforderung, die durch geografische Disparitaten und institutionelle
Ungleichheiten gekennzeichnet ist. Der Artikel bietet eine Beleuchtung der tiefgreifenden
strukturellen Mechanismen, die die Modalitaten des Zugangs zur Gesundheitsversorgung Uber die
rein  medizinische Infrastruktur hinaus bestimmen. Durch die Untersuchung der
Gesundheitssysteme in Deutschland und in der Cote d’Ivoire zeigt er auf, dass der Zugang zur
Versorgung nicht allein vom medizinischen Angebot abhangt, sondern das Ergebnis einer
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komplexen, sozialen und politischen Organisation ist, die gesundheitliche Ungleichheiten entweder
korrigieren oder reproduzieren kann. Dariiber hinaus unterstreicht der Artikel die entscheidende
Bedeutung der territorialen und gesundheitlichen Planung als Instrument der sozialen
Gerechtigkeit. Um diese Thematik zu untersuchen, ist diese Arbeit wie folgt gegliedert: Zunachst
werden die sozialen und strukturellen Determinanten im deutschen Gesundheitssystem analysiert,
wobei der Fokus auf Krankenversicherungssystem, der Bedarfsplanung und der dezentralen
Selbstverwaltung liegt. Im zweiten Abschnitt erfolgt eine Untersuchung des ivorischen
Gesundheitssystems im Hinblick auf infrastrukturelle Defizite, die Rolle der Zusatzversicherung
und das Einkommen als Barriere zur Gesundheitsversorgung. AbschlieBend bietet eine
vergleichende Analyse eine Synthese der Erfolgsfaktoren und strukturelle Defizite beider Systeme,
um Handlungsempfehlungen fiir eine gerechte Gesundheitspolitik abzuleiten.

1. Soziale strukturelle Determinanten des Gesundheitszugangs im deutschen
Gesundheitssystem

1.1. Zugang zur Gesundheitsversorgung: eine universelle Gesundheitsversorgung mit
Unterscheidung zwischen gesetzlicher und privater Krankenversicherung

Im deutschen Gesundheitssystem sind etwa 87 Prozent der Bevolkerung durch die Gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) abgesichert, elf Prozent durch die Private Krankenversicherung (PKV)
und zwei Prozent sind Uber Sonderprogramme versichert, wie etwa dasjenige fir Soldaten (T.
Begerow et al., 2025, S. 10). Daraus lasst sich schlieBen, dass hundert Prozent der Bevolkerung
in Deutschland krankenversichert sind, auch wenn Ungleichheiten im Umfang zu den
Gesundheitsleistungen festgestellt werden kénnen. Grund dafiir ist, dass die Fragen der sozialen
Determinanten lange Zeit im Diskurs Uber das deutsche Gesundheitssystem unberiicksichtigt
geblieben worden sind.

Der Zugang zu den Gesundheitsdiensten ist somit fir die gesamte Bevolkerung gewahrleistet, was
die Wirksamkeit der universellen Gesundheitsversorgung unterstreicht. Im Gegensatz jedoch zur
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), kann die private Krankenversicherung (PKV) alle
Risiken im Zusammenhang mit der Krankheit und der Pflegebedurftigkeit abdecken. Jeder
Versicherte hat das Recht aus dem gesetzlichen System auszutreten und eine private
Krankenversicherung abzuschlieBen, unter bestimmten Bedingungen, die vom Gesetzgeber
festgelegt und im Sozialgesetzbuch V (SGB V) enthalten sind. Die private Krankenversicherung
kann demnach als Zusatz- oder Ersatzkrankenversicherung angesehen werden.

Insgesamt lasst sich festhalten, dass das deutsche Gesundheitswesen durch die Parallelitét, die
von der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung gepragt ist, wodurch fur die Bevélkerung
de facto eine Pflichtversicherung besteht (A. Hollederer, 2025, S. 1). Wahrend die Gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) dem Solidaritatsprinzip verpflichtet ist, orientiert sich die Private
Krankenversicherung (PKV) am Risikoprinzip des Versicherten und gewahrleistet zudem einen
beschleunigten Zugang zu facharztlicher Versorgung.

1.2. Ein Regulierungssystem der territorialen Abdeckung und der Bedarfsplanung

Eines der Elemente, das der Zugang zur Gesundheitsversorgung gewahrleistet und die sozialen
Ungleichheiten verringert, besteht in der Verteilung der Arztinnen und Arzte in der
vertragsarztlichen Versorgung in den Regionen auf Landesebene. Kurz nach der deutschen
Wiedervereinigung hat Deutschland einen Bedarfsplan eingefuhrt. Dieses im Sozialgesetzbuch V
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uber die Gesetzliche Krankenversicherung verankerte Instrument der Gesundheitsplanung legt in
§ 99 Absatz 1 fest:

Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben im Einvernehmen mit den Landesverb@nden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen nach MalRgabe der vom Gemeinsamen
Bundesausschuss erlassenen Richtlinien auf Landesebene einen Bedarfsplan zur
Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung aufzustellen und jeweils der Entwicklung
anzupassen. Die Ziele und Erforderisse der Raumordnung und Landesplanung sowie der
Krankenhausplanung sind zu beachten (Sozialgesetzbuch V, § 99 Absatz 1, S. 180).

Dieser Plan zielt darauf ab, regionale Ungleichheiten beim Zugang zur Gesundheitsversorgung zu
vermeiden, indem die Anzahl an Leistungserbringer an die spezifischen und demografischen
Bediirfnisse jeder Region angepasst wird. Dadurch werden Patientinnen und Patienten naher an
medizinische Fachkrafte herangeflihrt und die Wartezeiten verkirzt. Ein Beispiel dafir ist eine im
Jahr 2018 von dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) in Auftrag gegebene Studie, die
zeigte, dass 99,8 % der deutschen Bevodlkerung innerhalb von weniger als zehn Minuten mit dem
Auto eine Hausarztin oder einen Hausarzt erreichen konnten und 99 % innerhalb von weniger als
30 Minuten eine Facharztin oder einen Facharzt. Die Mehrheit der Befragten erhielt innerhalb
weniger Tage einen Termin (Division de la Législation comparée du Senat, 2024).

Die Bedarfsplanung innerhalb des deutschen Gesundheitswesens zielt darauf ab,
Niederlassungsmaoglichkeiten fir Arzte und Psychotherapeuten in jenen Regionen zu identifizieren,
in denen ein entsprechender Versorgungsbedarf besteht. Primares Ziel ist es, eine
flachendeckende, bedarfsgerechte und gleichmaRige ambulante Versorgung flir gesetzlich
Versicherte zu gewahrleisten (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2025). Bundesweit, regional und
lokal hat die Bedarfsplanung zum Ziel, die Unter- und Uberversorgung zu bekampfen. Uber den
Planungsmechanismus hinaus sieht die Bedarfsplanung sowohl Anreizsysteme zur Niederlassung
in bestimmten Gebieten als auch zahlreiche Ausnahme- und Anpassungsregelungen vor, um
regionalen sowie lokalen Bedirfnissen gerecht zu werden. Insgesamt ist die seit 1970 existierende
Bedarfsplanung im Grunde das Navigationssystem des deutschen Gesundheitswesens. Sie ist das
zentrale Steuerungsinstrument, um sicherzustellen, dass jeder Patient die richtige Behandlung am
richtigen Ort erhalt.

1.3. Eine dezentrale Ordnungspolitik des deutschen Gesundheitssystems als Partizipations-
und Zugangsfaktor

Die Verwaltung des deutschen Gesundheitssystems kennzeichnet sich durch eine ausgepragte
Dezentralitat, die durch das Zusammenwirken zahlreicher staatlicher und nicht staatlicher Akteure
gepragt ist. Zwar legt der Bund den legislativen und juristischen Rahmen fest, delegiert er jedoch
die operative Steuerung des Systems an Akteure der Selbstverwaltung, die in keinen
Kompetenzbereich des Staates fallen.

Durch die Kollektivverhandlungen werden Tarife und Versorgungsbedingungen zwischen den
Krankenkassen und kassenarztlichen Vereinigungen ausgehandelt. Dies verhindert, dass
Entscheidungen einseitig vom Staat getroffen werden und an der Realitat der Leistungserbringer
und der Patienten vorbeigehen. Zudem verpflichtet das Prinzip der Selbstverwaltung die
kassenarztlichen Vereinigungen dazu sicherzustellen (Sicherstellungsauftrag), dass jeder Burger
unabhangig von seinem Wohnort Zugang zu einem Arzt hat. Schliellich haben
Patientenorganisationen seit 2004 einen Beratungsstatus im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-
BA). Der G-BA seinerseits setzt sich aus allen Akteuren des Systems zusammen, insbesondere
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dem Spitzenverband der gesetzlichen Krankenkassen, den kassenarztlichen und
kassenzahnarztlichen Bundesvereinigungen, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und den
Vertretern der Patienten- und Behindertenorganisationen (BMG, 2020, S. 18-19).

Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen bilden einen Gemeinsamen Bundesausschuss. 2Der
Gemeinsame Bundesausschuss ist rechtsfahig. Er wird durch den Vorsitzenden des
Beschlussgremiums gerichtlich und aulergerichtlich vertreten. Das Beschlussgremium des
Gemeinsamen Bundesausschusses besteht aus einem unparteiischen Vorsitzenden, zwei
weiteren unparteiischen Mitgliedern, einem von der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung,
jeweils zwei von der Kassen-arztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft und fiinf von dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen benannten
Mitgliedern. Fur die Berufung des unparteiischen Vorsitzenden und der weiteren unparteiischen
Mitglie-der sowie jeweils zweier Stellvertreter einigen sich die Organisationen nach Absatz 1 Satz
1 jeweils auf einen Vorschlag und legen diese Vorschlage dem Bundesministerium fiir Gesundheit
spatestens zwolf Monate vor Ablauf der Amtszeit vor. beachten (Sozialgesetzbuch V, § 91 Absatz
1,S.91). In der Tat haben seit 2004 Patientenvertreterim G-BA ein Mitberatungs- und Antragsrecht,
auch wenn sie kein Stimmrecht besitzen. Dieses Verwaltungsmodell fordert eine aktive, aber stark
strukturierte Beteiligung und beeinflusst durch die Verhandlungen direkt den Zugang zur
Versorgung.

2. Das ivorische Gesundheitssystem und der Zugang zur Gesundheitsversorgung:
Tiefgreifende soziale und strukturelle Ungleichheiten

2.1. Unzuganglichkeit und ungleiche Verteilung der Gesundheitseinrichtungen und des
Personals als Hindernis zum Gesundheitsversorgungszugang

In jedem Gesundheitssystem bilden die Infrastrukturen eine entscheidende Rolle beim Zugang zur
medizinischen Versorgung. lhre Verflgbarkeit, Qualitat und geografische Verteilung bestimmten
mafgeblich die Fahigkeit der Bevodlkerung, die notwendige Versorgung zu erhalten. Die sozialen
und strukturellen Determinanten, die den Zugang zur Gesundheitsversorgung in Bezug auf die
gesundheitlichen Infrastrukturen beeinflussen, betreffen die geografische Nahe, die Qualitat und
Verflgbarkeit dieser Infrastrukturen sowie deren Verteilung, die Ungleichheiten im Zugang zur
Versorgung hervorrufen konnen.

In der Cote d’lvoire tragt die Logik der Ansiedlung von Gesundheitseinrichtungen — seien sie
offentlich, privat oder konfessionell — bereits die Keime der Disparitaten, die man beobachtet kann,
in sich. Wahrend der 6ffentliche Sektor Schwierigkeiten trifft, die Vorgaben des Gesundheitsplans
und der Gesundheitskarte einzuhalten, orientiert sich der private Sektor starker an
Rentabilitatszielen (K. Konan, K. Oura et al, 2022). Der konfessionelle Sektor seinerseits
charakterisiert sich durch sein Engagement zugunsten der vulnerablen Personen und Familien. In
diesem Sinne wird der Zugang zur Gesundheitsversorgung somit durch diese Ansiedlungslogik
bestimmt und ist mitunter schwer zu gewahrleisten.

Uber die sozialen Hiirden hinaus wird der Zugang zur Gesundheitsversorgung auch durch die
geografische Erreichbarkeit von Gesundheitseinrichtungen erschwert. Dies geht aus der Erhebung
uber den Lebensstandard aus dem Jahr 2016 hervor. Laut dieser Erhebung geben 9,7 Prozent der
erkrankten Personen an, dass die geografische Entfernung zu einer Gesundheitseinrichtung ein
erhebliches Hindernis darstellt. Ferner schatzt der Jahresbericht tiber die gesundheitliche Lage von
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2020 (MSHP-CMU, 2024, S. 21), dass etwa dreilig Prozent der ivorischen Bevdlkerung mehr als
finf Kilometer von einer Gesundheitseinrichtung entfernt leben. Dieser Anteil liegt laut demselben
Bericht in den sudwestlichen und nordwestlichen Regionen beinahe zu flinfzehn Prozent (PNDS?
2021-2025, 2021, S. 86). SchlieBlich ist festzuhalten, dass nur 18,3 Prozent der
Gesundheitseinrichtungen in der Cote d'lvoire Uber einen funktionsfahigen Krankenwagen flr den
Patiententransport verfiigen (EIPS-SANTE-CI, 2021, S. 36).

Folglich verzeichnen Regionen mit geringerer Ausstattung an Infrastrukturen eine niedrige
Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten und somit einen geringeren medizinischen Konsum.
Die geografische Unerreichbarkeit fihrt die betroffenen Bevélkerungsgruppen zu zusatzlichen
Reisekosten, langere Wartezeiten oder Schwierigkeiten beim Zugang zu medizinischen Geréaten
wie Scannern (G. Nezosi, 2021, S. 160). Es gibt also einen starken Zusammenhang zwischen
medizinischer ~ Dichte, Verzicht auf Gesundheitsversorgung und  Zugang zu
Gesundheitsversorgung (G. Nezosi, 2021, S. 160).

Neben der Frage der geografischen Erreichbarkeit stellt auch die Problematik des Personals eine
andere Herausforderung flr das ivorische Gesundheitssystem im Hinblick auf den gerechten
Zugang der Bevdlkerung zur medizinischen Versorgung dar. Obwohl die Cote d’Ivoire viel in die
Verstarkung ihrer Gesundheitseinrichtungen investiert hat, Iasst sich ein Defizit an qualifizierten
Ressourcen feststellen (PNDS 2021 - 2025, 2021, S. 54). GemaR den Richtlinien der
Weltgesundheitsorganisation liegt der Standard fur die Dichte des Gesundheitspersonals bei 23
Fachkraften pro 10.000 Einwohner. Mit einem Wert von 8, 57 im Jahr 2020 unterschreitet die Cote
d’Ivoire diese Norm deutlich (PNDS 2021 — 2025, 2021, S. 53). Insgesamt ist die Ausbildung, die
Planung und die Verteilung des Gesundheitspersonals iiber das Staatsgebiet hinweg weiterhin ein
mafgebliches Hindernis fiir einen gerechten Zugang der Bevolkerung zur Gesundheitsversorgung.

2.2. Schwache der Zusatzkrankenversicherung und deren Auswirkungen auf den Zugang
zur medizinischen Versorgung

Eine zusatzliche Krankenversicherung hat zum Ziel, einen bestehenden oder abgeschlossenen
Hauptvertrag oder Versicherungsschutz zu erweitern. Sie Gbernimmt den Teil der Ausgaben flr
medizinische Versorgung und Glter, der nicht vom 6ffentlichen System erstattet wird. In diesem
Sinne tragt sie dazu bei, finanzielle Hurden abzubauen, indem sie die Eigenbeteiligungen reduziert
und verbessert dadurch den Zugang zur Gesundheitsversorgung. Die Zusatzversicherung spielt
also eine wesentliche Rolle in den Gesundheitszugang bei Personen mit niedrigen Einkommen.
Heute schitzt die Aligemeine Krankenversicherung (CMU?2) in der Cote d'Ivoire flinfundzwanzig
Millionen Einwohner, ungefahr 70 Prozent der Bevdlkerung ab (CNAM, 2026)3. Es wird geschétzt,
dass zwischen zehn und fUnfzehn Prozent der ivorischen Bevolkerung uber eine zusatzliche
Versicherung verfligen, seit der Einfihrung der Allgemeinen Krankenversicherung und deren
Inkrafttreten 2019. Der Hauptgrund flir die geringe Marktdurchdringung privater Versicherungen in
der ivorischen Bevolkerung liegt in der als zu hoch empfundenen monatlichen Pramie.

Hohe Eigenbeteiligung und nicht durch eine Zusatzversicherung abgedeckt sind, konnen finanziell
vulnerable Personen dazu neigen, auf notwendige medizinische Versorgung zu verzichten. Der
Verzicht auf medizinische Versorgung aus finanziellen Griinden gilt als einen der erwahnten

1 Plan national de Développement sanitaire (PNDS).
2 Couverture Maladie Universelle (CMU).
3 Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM).
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Hauptgriinden und tritt vor allem nach der arztlichen Konsultationen auf (J. Kouame, 2022). So
kann eine Person zwar einen physischen und geografischen Zugang zu einer
Gesundheitseinrichtung haben, jedoch aufgrund finanzieller Hiirden, nicht in der Lage sein, die
notwendige und angemessene Versorgung in Anspruch zu nehmen. Feststellbar ist, dass
Personen, die uber eine Zusatzkrankenversicherung verfugen, neigen eher dazu, einen Facharzt
aufzusuchen, da die Mehrkosten teilweise durch die Zusatzversicherung ausgeglichen werden
kénnen (M. Perronnin, 2013, S. 14).

2.3. Das Einkommen als strukturelle Barriere und Einflussfaktor fiir den Zugang zur
Gesundheitsversorgung

Das Einkommen in der Céte d’lvoire ist nicht nur ein dékonomischer Indikator, sondern eine
strukturelle Determinante, der den Zugang der ivorischen Bevélkerung zum Gesundheitssystem
und zur Gesundheitsversorgung tiefgreifend fragmentiert. In diesem Sinne kann ein niedriges
Einkommen  Krankheit verursachen und die Gesundheit benachteiligter sozialer
Bevdlkerungsgruppen beeintrachtigen. So lautet:

Die Theorie der sozialen Produktion von Krankheiten, die auf dem Strukturmaterialismus
basiert, besagt, dass das niedrige Einkommen einiger Menschen und sozialer Gruppen zu
einem Mangel an Ressourcen fiihrt, um die Faktoren zu berwinden, die ihre Gesundheit
beeintrachtigen und Krankheiten verursachen (G. Bastidas, R. Iglesias, 2024, S. 28).

Tatsachlich erweist sich das Einkommen als strukturelle Barriere aufgrund der Dominanz des
informellen Sektors in der ivorischen Wirtschaft.

Ferner ist die Hauptstadt Abidjan als wichtiger Gesundheitsstandort des Landes betrachtet, in dem
die wesentlichen medizinischen Fachbereiche im Gegensatz zu anderen Regionen zu finden sind.
Folglich hangt der Zugang zur medizinischen Versorgung, insbesondere zur facharztlichen
Behandlung flr einkommensschwache Bewohner des Westens oder Nordens malgeblich von der
geografischen  Erreichbarkeit sowie den finanziellen Rahmenbedingungen ab. Unter
Berticksichtigung der pyramidalen Struktur des ivorischen Gesundheitssystems wird die
Erreichbarkeit einer Einrichtung der Primarversorgung auf 12 Minuten geschatzt (ANStat, 2021, S.
13). Fur Referenzeinrichtungen der Sekundarstufe wie regionale Krankenhauser, belduft sich die
Zeitspanne auf rund eine Stunde, wahrend spezialisierte Institute und Universitatskliniken fir die
Bevolkerung in etwa 145 Minuten erreichbar sind (ANStat, 2021, S. 13). Fur einkommensschwache
Bevolkerungsgruppen ist der Zugang zur medizinischen Versorgung, insbesondere zur
spezialisierten Behandlung in Referenzzentren und —instituten mit erheblichen indirekten Kosten
verbunden, beispielweise fr Transport und Unterbringung.

Die finanzielle Selbstbeteiligung der Nutzer an den Behandlungskosten in d&ffentlichen
Gesundheitseinrichtungen durch die Zuzahlung kann — ungeachtet der Ziele, Direktzahlungen zu
reduzieren und Eigenverantwortung der Patienten zu starken — als Barriere fiir den Zugang zur
Gesundheitsversorgung von einkommensschwachen Bevolkerungsgruppen angesehen werden.
Insgesamt ist die Einkommensproblematik im Kontext des Zugangs zur Gesundheitsversorgung
untrennbar mit der Wirtschaftsstruktur, der geografischen Distanz und den Mechanismen, die den
Zugang fir vulnerable Bevdlkerungsgruppen gewahrleisten.
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3. Zum Vergleich von Erfolgsfaktoren und strukturellen Defiziten des Zugangs zur
Gesundheitsversorgung im deutschen und ivorischen Gesundheitssystem

3.1. Finanzielle Ressourcen und Versorgungspfade: eine vergleichende Analyse der
Zugangsbarrieren

Der Einfluss des Einkommens auf den Zugang zur Gesundheitsversorgung im deutschen und
ivorischen Gesundheitssystem verdeutlicht zwei unterschiedliche Paradigmen. Wahrend das seine
auf einem soziookonomischen Determinismus beruht, der aus der Dualitdt des
Versicherungsstatus resultiert, ist das andere durch die Barriere der unmittelbaren
Zahlungsfahigkeit gepragt. In Deutschland vollzieht das Gesundheitssystem eine institutionalisierte
Segmentierung, indem es eine Versicherungspflichtgrenze festlegt. Diese Schwelle ermdglicht es
Personen mit hohem Einkommen, rechtmaRig aus der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
auszuscheiden, um sich privat krankenversichern zu lassen. Sie genielen dadurch einen
differenzierten Zugang zur Versorgung, der durch eine erhebliche Verklrzung der Wartezeit und
einen privilegierten Zugang zu modernsten medizinisch technischen Infrastrukturen
gekennzeichnet ist (Division de la Législation comparée du Sénat, 2024).

Im Gegensatz zum deutschen Gesundheitssystem ist der Zusammenhang zwischen Einkommen
und Gesundheit in der Cote d’lvoire untrennbar mit der Problematik des finanziellen Schutzes
gegen katastrophale Gesundheitsaufgaben verbunden. Ungeachtet der Ziele der Aligemeinen
Krankenversicherung, den Zugang zur medizinischen Versorgung von der individuellen
Zahlungsfahigkeit zu entkoppeln, bleibt das System weiterhin mafigeblich durch eine hohe Quote
an unmittelbare Selbstbeteiligung gekennzeichnet. Flr private Haushalte stellt die finanzielle
Selbstbeteiligung oft eine zusétzliche Belastung zu den indirekten Gesundheitskosten dar, was zu
einer Hlrde wird. Dies fuihrt konsequent zu Strategien der Nicht-inanspruchnahme von Leistungen,
zum Behandlungsverzicht oder zum Zugriff auf traditionelle Heilmethoden noch zur
Selbstmedikation.

In diesem Zusammenhang lasst der Verzicht auf medizinische Leistungen auf zweierlei Weise
betrachten. Die erste Form der sogenannte barrierebedingte Verzicht ist auf finanzielle und
strukturelle Hindernisse zurtickzufiihren, die den Zugang zur Gesundheitsversorgung erschweren
oder verzogern konnen (H. Revil, 2018, S. 29). Die zweite Form, die als bewusster Verzicht
bezeichnet wird, zeugt hingegen von der Praferenz des Individuums fiir die Selbstbehandlung oder
die Inanspruchnahme alternativer Heilmethoden, die von den Standards des offiziellen
Gesundheitssystems oder der modernen Medizin abweichen (H. Revil, 2018, S. 29). Dieser
Verzicht aus oOkonomischen, strukturellen oder praferenzbasierenden Grinden stellt eine
wesentliche Determinante flr die Verschlechterung des Gesundheitszustandes. Auf klinischer
Ebene induziert dieses Phanomen eine Erschwerung von Krankheiten. Tatsachlich kann der
Verzicht auf Konsultationen dazu filhren, dass einfache und friihzeitige diagnostizierbare
Krankheiten zu akuten Pathologien entwickeln. In 6konomischer Hinsicht fuhrt diese Strategie des
Verzichts oder Aufschubs langfristig zu einer Steigerung der Gesundheitsausgaben, bedingt durch
die Notwendigkeit einer intensivierten stationaren Versorgung.

3.2. Eine entscheidende Rolle der Infrastrukturen und der gesundheitlichen Planung fiir den
Zugang zur Gesundheitsversorgung

Die Gesundheitsplanung besteht in der Anwendung eines systematischen Ansatzes zur Erreichung
von Zielsetzungen durch den effizienten und sachgerechten Einsatz der gegenwartig und zukunftig
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verflgbaren Ressourcen (1. Wone, 2018, S. 906). Diese Planung stellt das Referenzinstrument dar,
um die Infrastrukturen und die Verteilung der Arzte aufeinander abzustimmen, mit dem Ziel einen
gerechten Zugang zu den Gesundheitsleistungen zu gewahrleisten. Nach dem Muster des
deutschen Gesundheitswesens stltzt sich die Gesundheitsplanung in der Céte d’lvoire auf die
Zusammenarbeit und die Einbeziehung der mafgeblichen Akteure des ivorischen
Gesundheitswesens (PNDS 2021 - 2025, 2021, S. 12).

In Deutschland wird die Bedarfsplanung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
geplant, ein Organ der Selbstverwaltung, das sich aus Vertretern der Akteure des
Gesundheitswesens zusammensetzt. Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) (bt jedoch
die Rechtaufsicht darber aus. Ziel der Bedarfsplanung durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss ist es, eine bedarfsgerechte Versorgung der gesetzlichen Versicherten mit
Arzten und Psychotherapeuten sicherzustellen (Bedarfsplanung, 2025). Tatsachlich ist es
festzustellen, dass trotz der hohen Dichte an Gesundheitseinrichtungen und medizinischen
Fachpersonal im deutschen Gesundheitswesen stellt die Problematik der Fehlversorgung und die
demografische Alterung der Bevolkerung die entscheidenden Herausforderungen. Deutschland
verflgt iber 1900 Krankenhauser, 150.000 Arzte, 28.000 Psychotherapeuten und ungefahr 19.500
Apotheken (Bundesministerium fir Gesundheit, 2020, S. 8). Um die Problematik der Unter- und
Uberversorgung zu regeln, sieht das Versorgungsstrukturgesetz vom 22. Dezember 2011 zur
Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-VStG)
Regulierungsmechanismen in Form von finanziellen Anreizen und Hochst- und Mindestquoten fiir
die Niederlassung der Arzte vor (Division de la Législation du Sénat, 2024).

In der Cote d’lvoire weist die Gesundheitsplanung als Managementansatz fiir Gesundheitsdienste
und den Zugang zur Versorgung Defizite auf. So fehlen im Nationalen
Gesundheitsentwicklungsplan 2021 — 2025 (PNDS 2021 - 2025) Daten, besonders diese zum
Verhaltnis zwischen Facharzten und der Bevolkerung pro Fachgebiet flr die Jahre zwischen 2021
bis 2025 (PNDS 2021 - 2025, 2021, S. 141). Ein weiteres Beispiel stellt die Anzahl der
Referenzkrankenhauser dar, die Leistungen zur funktionellen Rehabilitation erbringen, flir welche
jedoch keine Daten vorliegen (PNDS 2021 — 2025, 2021, S. 152). Dariber hinaus ist die
Partizipation von Konsumentenorganisation und lokalen Gemeinschaften an der Erarbeitung des
Nationalen Gesundheitsentwicklungsplans (PNDS) als unzureichend zu bewerten.

Ferner sieht das Gesetz Nummer 2024-240 vom 24. April 2024 der Bestimmungen dber die
Ausibung der Medizin keine Anreizmechanismen fiir die Niederlassung von Arzten in
untervorsorgten Gebieten vor, um das Versorgungsangebot fir die Bevolkerung zu regulieren. Die
Cote d’Ivoire sollte die Anreizmechanismen flir die Niederlassung in unterversorgten Gebieten des
Landes intensivieren. Zudem sollten die Mitwirkung und Beteiligung der Verbraucher sowie der
Berufsverbande im Gesundheitswesen deutlich verstarkt werden.

3.3. Vom Grad der Komplementaritit zwischen privater und offentlicher
Krankenversicherung

In allen Gesundheitssystemen spiegelt der Sozialvertrag, die Modalitaten der Finanzierung und
des Zugangs zur Gesundheitsversorgung die Bedeutung wider, die den Prinzipien der
Gerechtigkeit beigemessen wird (C. Lachaud und L. Rochaix, 1995). In diesem Sinne variiert der
Status privater Krankenversicherungen im Rahmen der Gesundheitsversorgung je nach dem Land.
Im Gesundheitssystem Deutschlands unterhalt die private Krankenversicherung drei Arten von
Beziehungen  zur  gesetzlichen  Krankenversicherung.  Einerseits  dient sie als
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Ersatzkrankenversicherung — fur Personen mit einem bestimmten Einkommensniveau, die sich
bewusst flr einen Austritt aus dem gesetzlichen System entscheiden. Andererseits kann sie als
Zusatzkrankenversicherung fungieren, um neben dem staatlichen Schutz eine zusatzliche
Absicherung zu erhalten. Schliellich Ubernimmt die private Krankenversicherung eine
komplementare Rolle flir diejenigen, die einen Krankenversicherungsvertrag wollen, welche die
von der gesetzlichen Krankenversicherung nicht erstatteten Leistungen abdeckt. Auch verflgt
nahezu in Deutschland die gesamte Bevolkerung uber eine Grundabsicherung im Krankheitsfall.
Die Rolle der privaten Krankenversicherung tritt bedeutend hinsichtlich organisatorischer und
geografischer Hindernisse beim Zugang zur Gesundheitsversorgung, wie langen Wartezeiten oder
groBen Entfernungen zu Gesundheitseinrichtungen (T. Begerow, und al., 2025, S. 25). Das tragt
dazu bei, die Wirksamkeit des Gesundheitsversorgungszugangs und bessere Leistungen zu
gewahrleisten.

In den Krankenversicherungssystemen, die von 6ffentlichen Tragern verwaltet werden, wie es in
der Cote d’lvoire der Fall ist, sind private Krankenversicherungen freiwillig und in erster Linie
erganzender Natur. Einerseits konnen sie Kosten abdecken, die von der Grundversicherung nicht
ubernommen werden oder diese erganzen, indem sie erweiterte Leistungen anbieten, die besser
auf die Bedurfnisse der Versicherten zugeschnitten sind. Andererseits besteht die Strategie der
Krankenkassen im Bereich der Zusatzversicherung darin, einer groBen Versichertengruppe
denselben Vertrag anzubieten. Dies verschafft ihnen unbestreitbaren Wettbewerbsvorteil
gegeniber privaten Versicherungsgesellschaften, die eher zur Differenzierung ihrer Vertrage
neigen (J. C. Rochet, 1996).

Die Starkung der Zusatzversicherung stellt eine wesentliche Strategie dar. Wéhrend Deutschland
durch das Zusammenspiel von der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung eine nahezu
flachendeckende Absicherung der Bevilkerung gewahrleistet ist, zeigt sich in der Cote d'lvoire ein
erhebliches Defizit. Obwohl die Allgemeine Krankenversicherung (CMU) inzwischen etwa 25
Millionen der ivorischen Bevodlkerung abdeckt (CNAM, 2026)4, verfligen lediglich zehn bis fiinfzehn
Prozent Uber eine zusatzliche und private Krankenversicherung, was insbesondere bei
einkommensschwachen Personen zu einem haufigsten Behandlungsverzicht fihrt. Ausgehend
von der Tatsache, dass private Krankenversicherungen eine wesentliche Rolle beim Zugang zur
medizinischen Versorgung und dass ein groBer Anteil der ivorischen Bevolkerung keine
Zusatzversicherung besitzt, sollte ein schrittweises Forderverfahren zur Erlangung einer
Zusatzversicherung fur einkommensschwache Bevolkerungsgruppen in Betracht gezogen werden.

Schlussfolgerung

Schlussfolgernd hat die Analyse der sozialen strukturellen Determinanten in Deutschland und in
der Cote d'lvoire verdeutlicht, dass das deutsche Gesundheitssystem trotz einer sozialen
Krankenversicherung und einer starken Versorgungsdichte, die den universellen Zugang zur
Gesundheitsversorgung gewahrleistet, ist es mit Herausforderungen hinsichtlich der
gesundheitlichen Chancengleichheit konfrontiert, welche mit dem soziookonomischen Status der
Bevodlkerung eng verknlpft sind. Im Gegensatz zum deutschen Gesundheitswesen sind die
sozialen strukturellen Barrieren in der Cote d'lvoire, die den Zugang zur Gesundheitsversorgung
beeinflussen, auf die ungleiche Verteilung medizinischer Einrichtungen, den starken ausgepragten
informellen Sektor und die geringe Zusatzversicherung durch private Versicherungen
zurtickzufiihren sind. Die Studie unterstreicht weiterhin die Tatsache, dass der Gesundheitszugang

4 Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM)
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nicht nur vom Versorgungsangebot abhangt, sondern auch von einer sozialen, politischen und
strukturellen Organisation jenes Systems. Die Verbesserung der Gesundheitsindikatoren in beiden
Kontexten erfordert daher, dass die staatlichen Manahmen diese strukturellen Ungleichheiten
berticksichtigen und korrigieren.
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