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»Und wenn ich krank bin, ist Ev es, der mich heilt.«

— Der Koran [26:81]

A e s /9///“. s oo s P P O,
4 . ~
Jgo g ool st allbo vwo\ \>\> Lol J
~ - - - Z s -~
»Fiir jede Krankheit gibt es ein Heilmittel — wird das richtige Mittel gegen eine Krankheit
angewandyt, wird sie mit der Erlaubnis Allahs, des Allmdchtigen und Erhabenen, geheilt. «
— Prophet Muhammad™

[Sahih Muslim: 2204]
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EINLEITUNG

1. Einleitung

Fiir die Versorgungsforschung ist die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen (engl.
healthcare utilization; HCU) ein zentraler Untersuchungsgegenstand. In diesem
Zusammenhang machen Haus- und Facharztbesuche sowie Krankenhausaufenthalte den
wesentlichen Teil der HCU aus.

Mehrere Studien haben sich mit den Determinanten der HCU im Allgemeinen beschéftigt
und diese untersucht (u. a. Babitsch et al., 2012). Die Ergebnisse deuten auf eine zentrale
Rolle von Bediirfnisfaktoren (z. B. eigenbewerteter Bedarf) bei der Inanspruchnahme von
Haus- und Fachérzten sowie bei Krankenhausaufenthalten hin. Abhingig vom
Gesundheitssystem und der wirtschaftlichen Situation der jeweiligen Bevolkerung ist jedoch
auch der Zugang zu gesundheitsbezogenen Infrastrukturen (ermoglichende Ressourcen) fiir
die HCU von Bedeutung.

Verschiedene Autoren haben ihre Erkenntnisse iiber die Determinanten der HCU in der
indischen Bevélkerung vorgestellt. Eine systematische Ubersicht iiber diese Faktoren wurde
jedoch bisher nicht veroffentlicht. Die vorliegende Arbeit nimmt sich vor, diese Liicke zu
schlieBen und die Ergebnisse aller verfiigbaren und relevanten Studien, die sich mit dem
genannten Thema befassen, zusammenzufassen.

Indien ist die bevolkerungsreichste Demokratie der Welt und hat China im Jahr 2023 als das
bevolkerungsreichste Land der Welt abgeldst (Nooruddin, 2023). Neben der Aussicht auf
ein enormes Wirtschaftswachstum steht Indien jedoch auch vor einer Vielzahl
unterschiedlicher soziodkonomischer Herausforderungen. Das Land ist gekennzeichnet
durch soziale Ungleichheit, mit einer wachsenden Kluft zwischen den oberen und unteren
Schichten der Gesellschaft (Statistisches Bundesamt (Destatis), 2024, S. 8). Ungleichheiten
betreffen auch den Zugang zur HCU. Die Uberwindung solcher Herausforderungen ist u. a.
Teil der Millenniums-Entwicklungsziele (Millennium Development Goals) und der Ziele fiir
nachhaltige Entwicklung (Sustainable Development Goals bzw. Agenda 2030), zu denen
sich Indien verpflichtet hat (United Nations India, o. J.).

Die Untersuchung der Determinanten der HCU in Indien kann Fehl-, Unter- oder
Uberversorgung aufdecken, beispielsweise wenn die Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen in erster Linie durch priadisponierende Merkmale oder ermdglichende
Ressourcen und nicht durch Bediirfnisfaktoren bestimmt wird. Daher ist ein besseres
Verstindnis der Determinanten der HCU in Indien von entscheidender Bedeutung fiir die

Frage, wie das indische Gesundheitswesen angepasst werden kann, um den Bediirfnissen der
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wachsenden und soziodkonomisch vielféltigen Bevolkerung gerecht zu werden und dieser
einen angemessenen Zugang zu medizinischen Infrastrukturen und Ressourcen zu bieten.

Grundlage fiir die Untersuchungen in dieser Arbeit stellt das Verhaltensmodell nach
Andersen dar, welches im Kapitel 2.1 vorgestellt wird. Im Kapitel 2.2 werden wichtige und
v. a. fiir unsere Fragestellung relevante Charakteristika Indiens prisentiert. Hierbei werden
u. a. demographische und wirtschaftliche Aspekte oder das Bildungswesen in jeweils
konzisen Unterkapiteln ndher beleuchtet. Besonderes Augenmerk wird jedoch auf einen
Uberblick iiber das indische Gesundheitssystem gelegt. Im Kapitel 3 werden Material und
Methoden dieser Arbeit dargelegt. Neben der Erlduterungen der Suchstrategie und der
Auswabhlkriterien werden hier auch die Datenextraktion, die Datenanalyse und abschlieBend
die Qualitdtsbewertung behandelt. Die Ergebnisse der Untersuchung werden schlielich im
Kapitel 4 prisentiert; dieses umfasst sowohl allgemeine Ubersichten als auch detaillierte
Auswertungen der einzelnen Faktoren der HCU. Im darauffolgenden Kapitel 5 werden die
gewonnenen Erkenntnisse in Zusammenschau mit der angewandten Methodik und dem

ausgewerteten Material kritisch diskutiert.
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2. Grundlagen

2.1 Das Verhaltensmodell nach Andersen

Ronald M. Andersen stellte 1968 ein Verhaltensmodell zur Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen (Behavioral Model of Health Services Use) vor, welches seitdem
mehrmals weiterentwickelt worden ist (R. M. Andersen, 1968, 1995; R. Andersen &
Newman, 1973). Dieses hat sich in der internationalen Versorgungsforschung als wichtiger
Standard und  Referenzmodell fiir Analysen der Inanspruchnahme von
gesundheitsbezogenen Ressourcen und Infrastrukturen etabliert (Von Lengerke et al., 2014,
S. 12).

Die Kernelemente des Modells sind Einflussfaktoren, die die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen auf individueller Ebene bestimmen. Hierbei handelt es sich um
individuelle Determinanten, die sich in die Kategorien pradisponierende Merkmale (engl.
predisposing characteristics), ermoglichende Ressourcen (engl. enabling resources) und
Bediirfnisfaktoren (engl. need factors) einordnen lassen (siche Abbildung 1). Zusammen mit
den sog. gesellschaftlichen Determinanten und den Merkmalen des jeweiligen
Gesundheitssystems ergeben die individuellen Determinanten den konzeptionellen Rahmen
der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen (R. Andersen & Newman, 1973, S. 98)
(siche Abbildung 2). Die einzelnen Determinanten der Inanspruchnahme sind im Folgenden

ndher beschrieben.

2.1.1 Pradisponierende Merkmale

Parameter aus den Bereichen der Demographie und Sozialstruktur werden zusammen mit
Gesundheitsiiberzeugungen eines Patienten den préadisponierenden Merkmalen zugeordnet.
Hierunter fallen Charakteristika wie Alter und Geschlecht, die Andersen als sog. biologische
Imperative bezeichnet (Davidson et al., 2007, S. 38). Faktoren wie Bildungsgrad, Beruf,
Familienstatus, sozialer Status und soziales Umfeld becinflussen ebenfalls im Sinne von
pradisponierenden Merkmalen die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen. Hinzu
kommen Gesundheitsiiberzeugungen (engl. Health Beliefs), worunter individuelle wie
gesellschaftliche Einstellungen, Normen und Wissen iiber Gesundheit und

Gesundheitsleistungen subsummiert werden (Von Lengerke et al., 2014, S. 15).
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2.1.2 Ermoglichende Ressourcen
Hierzu gehoren Faktoren, die den Zugang zu Gesundheitsleistungen ermoglichen, wie
beispielsweise das verfiigbare Einkommen zur Deckung von Gesundheitsausgaben sowie

das Vorhandensein einer Krankenversicherung (Von Lengerke et al., 2014, S. 15).

2.1.3 Bediirfnisfaktoren

Bediirfnisfaktoren fassen die tatsdchliche Notwendigkeit zur Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen zusammen. Im Idealfall wird die Inanspruchnahme ausschlieBlich
von diesen Bediirfnisfaktoren gesteuert, wohingegen der Einfluss sonstiger Faktoren
(pradisponierende Merkmale, ermoglichende Ressourcen) einen potenziellen Fehlgebrauch
(bzw. eine potenzielle Unter- oder Uberversorgung) von Gesundheitsleistungen anzeigt
(Von Lengerke et al., 2014, S. 12). Die Bediirfnisfaktoren werden weiter in einen
selbsteingeschitzten Bedarf (engl. self-assessed need) und einen professionell ermittelten

Bedarf (engl. professionally assessed need) unterteilt (Von Lengerke et al., 2014, S. 14).

Selbsteingeschiitzter Bedarf

Beim selbsteingeschitzten Bedarf handelt es sich um ein subjektives, durch den Betroffenen
empfundenes Defizit des eigenen Gesundheitszustands, das einen Bedarf zur
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen induziert. Die Beweggriinde hierfiir sind nicht
allein von einer Morbiditit, also einem biologischen Korrelat dieses Bediirfnisses abhédngig,
sondern werden zusétzlich hierzu von sozialen Faktoren (z. B. Bildung und Wissen iiber die

Gesundheitsversorgung) geformt (Davidson et al., 2007, S. 39).

Professionell ermittelter Bedarf

Der professionell ermittelte Bedarf gibt einen objektivierten Bedarf wieder, der durch
medizinisches Fachpersonal mithilfe diagnostischer MaBnahmen ermittelt wird. Im
Gegensatz zum selbsteingeschitzten Bedarf handelt es sich hierbei also um einen
arztinduzierten Bedarf (Thode et al., 2004, S. 18). Anders als diese Definition suggeriert, ist
auch der professionell ermittelte Bedarf nicht immer mit der biologischen Notwendigkeit
einer Therapie gleichzusetzen, da auch das érztliche Urteil stets aus einem sozialen Kontext
heraus entsteht. Eine Diagnosefindung, die anschlieend in ein Therapieangebot {ibergehen
kann, ist beispielsweise abhidngig von einem medizinischen Konsens dariiber, ob ein
gegebener Zustand tliberhaupt als pathologisch klassifiziert wird bzw. als solcher zu

bewerten ist (Davidson et al., 2007, S. 39).
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ADbb. 1| Individuelle Determinanten der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
Quelle: In Anlehnung an R. Andersen & Newman, 1973, S. 107; modifiziert durch Verfasser®
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Abb. 2 | Konzeptioneller Rahmen der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
Quelle: In Anlehnung an R. Andersen & Newman, 1973, S. 98
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2.2 Indien

Die Republik Indien ging am 15. August 1947 aus der Kolonie Britisch-Indien hervor und
ist heute der grofite Staat Siidasiens. Auf dem Subkontinent gelegen, wird das flichenméBig
siebtgrofite Land der Erde im Norden durch den Himalaya und im Siiden durch den
Indischen Ozean begrenzt (Wolpert et al., 0. J.). Seit seiner Griindung und insbesondere seit
den 1990-er Jahren hat Indien enormes wirtschaftliches Wachstum erfahren (Wagner, 2021,
S. 24) und belegte 2022 den fiinften Rang der groBten Weltwirtschaften, direkt hinter
Deutschland (Worlddata.info, o. J.). Dieser Trend diirfte sich angesichts des noch nicht
géanzlich ausgeschopften Potenzials des Schwellenlands in den kommenden Dekaden noch
verstirken. Trotz dieses Entwicklungssprungs sieht sich das Indien des 21. Jahrhunderts mit
einer Vielzahl unterschiedlicher soziookonomischer Herausforderungen konfrontiert. Die
indische Bevolkerung ist charakteristisch vielfdltig und heterogen, nicht nur in Bezug auf
Kultur, Ethnizitdt oder Sprache. Sie ist auch durch soziale Ungleichheit und einer
wachsenden Kluft zwischen den oberen und unteren Gesellschaftsschichten gekennzeichnet
(Bundesministerium fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung, 2023). Dies hat
unweigerlich negative Auswirkungen auf die soziale Teilhabe der Unterschicht sowie ihren
Zugang zu medizinischen Einrichtungen und Infrastrukturen. Die Bewdiltigung dieser
Herausforderungen ist Teil der Millenniums-Entwicklungsziele (Millennium Development
Goals) und den Zielen fiir nachhaltige Entwicklung (Sustainable Development Goals bzw.
Agenda 2030), zu denen sich Indien als Mitgliedstaat der Vereinten Nationen verpflichtet
hat (United Nations India, o. J.). Bezogen auf einen gerechten Zugang zu medizinischen
Ressourcen ist die Umsetzung im Wesentlichen von einem effizienten Gesundheitssystem
abhingig.

Einige Gegebenheiten und Merkmale Indiens sind fiir die HCU, wie sie die vorliegende
Arbeit analysiert und damit auch in den verwendeten Studien untersucht worden sind, von

grofler Relevanz und werden im Folgenden niher behandelt.

2.2.1 Bevolkerung

Demographie

Obwohl der fiir das Jahr 2021 geplante 16. Zensus aufgrund der COVID-19-Pandemie
verschoben werden musste (Hrishikesh, 2023) und aktuellere Zahlen deshalb ausstehen, hat
laut Schétzungen der Vereinten Nationen Indien im Jahr 2023 China als das
bevolkerungsreichste Land der Erde abgeldst (Nooruddin, 2023). Fiir das Jahr 2022 wird
von einer Bevdlkerungszahl von rund 1,4 Milliarden (World Population Prospects 2022:
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Summary of Results, 2022, S. 4), einem Medianalter von 27,9 Jahren und einem Anteil der
iiber 65-Jahrigen von 6,9 % ausgegangen (United Nations, Department of Economic and
Social Affairs, Population Division, 2022). Die Weltgesundheitsorganisation schitzte fiir
das Jahr 2019 die durchschnittliche Lebenserwartung bei Geburt auf 70,8 Jahre (World
Health Organization, o. J.).

Sprache

Indien ist ein Vielvolkerstaat mit groBer linguistischer Diversitdt. Hindi und Englisch dienen
per Verfassung als Amtssprachen der indischen Zentralregierung (The Constitution of India,
Art. 343, 1950). Von den 22 offiziell anerkannten Sprachen fungieren die meisten auf
bundesstaatlicher Ebene als zusitzliche Amtssprachen (Eighth Schedule to the Constitution
of India, 2004). Wihrend Hindi (mit 43,63 %) den groBten Teil der gesprochenen Sprachen
ausmacht (Office of the Registrar General, Government of India, 2018, S. 17), kommt
Englisch eine besondere Bedeutung in der iliberregionalen Kommunikation als allgemeine
Verwaltungs- und Unterrichtssprache zu, insbesondere in der hoheren Bildung (Office of the

Registrar General & Census Commissioner, Government of India, 2022, S. 78).

Religion

Die Religionslandschaft Indiens ist sehr heterogen. Zu den indigenen Religionen und damit
Religionen indischen Ursprungs, zdhlen der Hinduismus (79,8 %), Sikhismus (1,7 %),
Buddhismus (0,7 %) und Jainismus (0,4 %). Darliber hinaus ist Indien Heimat von
Anhidngern diverser Religionen, deren Urspriinge auBerhalb des indischen Subkontinents
liegen, wie etwa des Islam (14,2 %) und des Christentums (2,3 %) (Press Information

Bureau, Government of India, 2015).

2.2.2 Politik und Verwaltungsgliederung

Indien ist die groBte parlamentarische Demokratie der Welt. Die foderale Republik gliedert
sich aktuell in 28 Bundesstaaten und acht Unionsterritorien, inklusive Delhi als
eigenstindiges Hauptstadtterritorium. Die Unionsterritorien unterstehen im Gegensatz zu
den Bundesstaaten der direkten Verwaltung durch die Zentralregierung (Auswirtiges Amt,
2023; Embassy of India, Paris, France, o. J.; National Portal Secretariat, Government of
India, o. J.-a). Abbildung 3 zeigt die administrative Einteilung Indiens in Bundesstaaten und
Unionsterritorien, wihrend Abbildung 4 und die zugehorige Tabelle 1 die Einteilung in den

sog. Zonal Councils prasentieren.
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Abb. 3 | Administrative Einteilung Indiens in Bundesstaaten und Unionsterritorien
Quelle: Saravask, 2011

Unionsterritorien A-H: (4) Andamanen und Nikobaren, (B) Chandigarh, (C) Dadra und Nagar Haveli und
Daman und Diu, (D) Jammu und Kaschmir, (E) Ladakh, (F) Lakshadweep,
(G) Nationales Hauptstadtterritorium Delhi, (H) Puducherry, Bundesstaaten 1-28: (1) Andhra Pradesh,
(2) Arunachal Pradesh, (3)Assam, (4) Bihar, (5) Chhattisgarh, (6) Goa, (7) Gujarat, (8) Haryana,
(9) Himachal Pradesh, (10) Jharkhand, (11) Karnataka, (12) Kerala, (13) Madhya Pradesh,

(14) Maharashtra, (15) Manipur, (16) Meghalaya, (17) Mizoram, (18) Nagaland, (19) Odisha, (20) Punjab,

(21) Rajasthan, (22) Sikkim, (23) Tamil Nadu, (24) Telangana, (25) Tripura, (26) Uttar Pradesh,
(27) Uttarakhand, (28) West Bengal
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Abb. 4 | Administrative Einteilung Indiens in Zonal Councils

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf MapChart, o. J.

Created with mapchart.net
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Tab. 1| Indische Zonal Councils und ihre Mitgliedsstaaten

Zonal Council Mitgliedsstaaten
Northern Zonal Haryana, Himachal Pradesh, Jammu and Kashmir, Ladakh, Punjab,
Council Rajasthan, Delhi, Chandigarh
Central Zonal Chhattisgarh, Uttarakhand,
Council Uttar Pradesh, Madhya Pradesh
Easterl} Zonal Bihar, Jharkhand, Odisha, West Bengal
Council
North-Eastern Arunachal Pradesh, Assam, Manipur, Meghalaya, Mizoram, Nagaland,
Council Sikkim, Tripura

Western Zonal Goa, Gujarat, Maharashtra, Dadra und Nagar Haveli und Daman und Diu

Council
Southern Zonal Andhra Pradesh, Karnataka, Kerala, Tamil Nadu, Puducherry,
Council Telangana, Andamanen und Nikobaren, Lakshadweep”

Quelle: Eigene Darstellung, Daten iibernommen aus Geartron Technologies Private Limited, 2023.

2.2.3 Okonomische und soziale Marker

Indien gehort zu den schnellsten wachsenden Volkswirtschaften der Welt. Das
Bruttoinlandsprodukt (BIP) wird von der Weltbank fiir das Jahr 2021 als das sechstgrofte,
nach Bereinigung der Kaufkraftparitit sogar als das drittgrofite geschétzt (The World Bank
Group, o. J.-b). Der Global Multidimensional Poverty Index fiir Indien hat sich von 55 % im
Jahr 2006 auf 28 % im Jahr 2016 reduziert, was eine Verbesserung der Lebensbedingungen
in diesem Zeitraum widerspiegelt (United Nations Development Programme & Oxford
Poverty and Human Development Initiative, 2021, S. 33). Trotz dieser positiven
Entwicklungen sind die Ressourcen in Indien nach wie vor sehr ungleich verteilt: Der
Vermogensanteil des reichsten Prozents betrug im Jahr 2021 40,6 %. Fiir das Jahr 2021 wies
Indien einen Gini-Koeffizienten von 34,2 auf, was ein deutlicher Indikator fiir
Einkommensungleichheit ist (Statistisches Bundesamt (Destatis), 2024, S. 8). Auf dem
Human Development Index der Vereinigten Nationen nimmt Indien im internationalen
Vergleich mit einem Wert von 0,633 Platz 132 von 191 ein (United Nations Development
Programme, 2022, S. 274). Auf dem Global Hunger Index rangiert das Land mit einem Wert
von 28,7 auf Platz 111 von insgesamt 125 (Global Hunger Index, 2023).

* Die Andamanen und Nikobaren sowie Lakshadweep gehéren offiziell keinem der Zonal Councils an,
werden jedoch aktuell als Sondermitglieder dem Southern Zonal Council zugeordnet.
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2.2.4 Gesundheitswesen

Die Gestaltung des Gesundheitswesens ist gemaf3 indischer Verfassung hauptséchlich Sache
der jeweiligen Bundesstaaten (Selvaraj et al., 2022, S. 36, 91), obgleich die Finanzierung
und das Regulierungsmandat des Offentlichen Gesundheitssektors zwischen
Zentralregierung (iiber das sog. Ministry of Health and Family Welfare, MoHFW) und den
einzelnen Bundesstaaten (iiber die jeweiligen Departments of Health and Family Welfare,
DoHFW) aufgeteilt ist (Selvaraj et al., 2022, S. 42, 46).

Die Gesamtausgaben fiir den 6ffentlichen und privaten Gesundheitssektor in Indien werden
fiir die Jahre 2016 bzw. 2017 auf etwa 3,8 % des BIP geschitzt (Ministry of Health and
Family Welfare, Government of India, 2019, S. 5), womit sie unter dem Durchschnitt
vergleichbarer Lénder mit niedrigem und mittlerem Einkommen (sog. Low- or Middle-
Income Countries (LMIC) mit durchschnittlich 5,2 % des BIP) lagen. Etwa 63 % dieser
Gesundheitsausgaben werden von den Betroffenen bzw. Privathaushalten selbst getragen
(sog. out-of-pocket expenses oder OOP-Ausgaben), wovon wiederum der Kauf von
Medikamenten den grofiten Teil ausmacht (Selvaraj et al., 2022, S. 78, 245). Der Rest entfallt
auf staatliche Forderungen des offentlichen Gesundheitswesens, die wiederum zu zwei
Dritteln von den jeweiligen Bundesstaaten und einem Drittel durch Beitrdge der
Zentralregierung finanziert werden (Selvaraj et al., 2022, S. 36-37, 91), wodurch u. a. eine
horizontale Gerechtigkeit zwischen Bundesstaaten bei der Erbringung von
Gesundheitsdienstleistungen angestrebt wird (Selvaraj et al., 2022, S. 51).

Die medizinische Infrastruktur Indiens besteht aus 6ffentlichen und privaten Anbietern, die
ein Spektrum von allopathischen bis hin zu traditionellen Gesundheitsleistungen anbieten
(Selvaraj et al., 2022, S. 192) und von Patienten frei gewéhlt werden konnen (Selvaraj et al.,
2022, S. 73). Hinsichtlich der Verfiigbarkeit von medizinischen Dienstleistern besteht
jedoch ein groBes Gefille zwischen urbanen und ldndlichen Gebieten (Selvaraj et al., 2022,
S. 130, 233, 237): So sind nur 36 % des Gesundheitspersonals in lindlichen Gebieten titig,
obwohl hier 71 % der indischen Bevolkerung leben (Selvaraj et al., 2022, S. 119) und im
Vergleich zu Stadtbewohnern groflere Entfernungen zu medizinischen Einrichtungen
zurlicklegen miissen (Selvaraj et al., 2022, S. 175). Ungleichheiten der Versorgungsstruktur
bestehen auch zwischen einzelnen Bundesstaaten, da Zentral- und Oststaaten wie Bihar,
Assam und Jharkhand eine geringere Dichte an Gesundheitspersonal aufweisen als
beispielsweise Delhi, Kerala, Punjab und Haryana. Mehrere Bundesstaaten meldeten ein

Verhiltnis von Krankenschwestern zu Arzten von weniger als eins (Selvaraj et al., 2022,

11



GRUNDLAGEN

S. 120), wihrend die gesamtindische Arztdichte flir das Jahr 2020 mit lediglich sieben
Arzten je 10.000 Einwohner beziffert wird (Statistisches Bundesamt (Destatis), 2022).

Der private Gesundheitssektor — der etwa 80 % aller Arzte und 70 % aller Pflegekrifte und
Hebammen beschéftigt (Selvaraj et al., 2022, S. 119) und dem schitzungsweise 68 % aller
Krankenhduser zuzuordnen sind — macht einen grof8en Anteil an der Gesundheitsversorgung
in Indien aus. In den Jahren 2017 und 2018 entfiel mit etwa 70-80 % der ambulanten und
iiber 58 % der stationdren Versorgung sowie 90 % der diagnostischen und pharmazeutischen
Leistungen das deutlich grofere Versorgungsvolumen auf den privaten Gesundheitssektor
(Selvaraj et al., 2022, S. 48, 73, 156). Dieser Effekt ist nicht zuletzt auf ein unterfinanziertes
und strukturell defizitidres oOffentliches Gesundheitswesen zurlickzufithren. Die Mingel
reichen von fehlendem Gesundheitspersonal und Korruption, bis hin zu unzureichender
materieller Infrastruktur der FEinrichtungen, wo Ressourcen wie Medikamente und
Diagnostikgerdte oft knapp sind. So stehen dem offentlichen Gesundheitssektor etwa
sechsmal weniger Rontgengerite und Computertomographen und viermal weniger
Ultraschallgeriate und Magnetresonanztomographen zur Verfligung als dem privaten Sektor.
Weiteren Angaben zufolge kommen im 6ffentlichen Gesundheitssektor auf 10.000 Personen
nur etwa 0,16 Versorgungseinrichtungen (Selvaraj et al., 2022, S. 119), wihrend die
Gesamtbettenzahl flir das Jahr 2020 bei 16,2 Betten pro 10.000 Personen und damit im
direkten Vergleich deutlich unter der Bettenzahl in Lindern wie China (50 Betten pro
10.000) und Brasilien (24,3 Betten pro 10.000) liegt (Global Health Observatory, World
Health Organization, o. J.). Obwohl fiir die Nutzung 6ffentlicher Gesundheitseinrichtungen
per se keine Gebiihren erhoben werden, wird in vielen Einrichtungen von Patienten erwartet,
dass sie medizinische Hilfsmittel oder diagnostische Leistungen von privaten Anbietern
erwerben, da diese im offentlichen Gesundheitssystem nicht verfligbar sind. Dasselbe gilt
fiir Medikamente, die jedoch zumindest in den 6ffentlichen Einrichtungen der Bundesstaaten
Tamil Nadu, Rajasthan und Delhi kostenlos und umfassend verfiigbar sind (Selvaraj et al.,
2022, S. 92, 107).

Diese Faktoren fithren zu einer grundsétzlichen Bevorzugung der strukturell besser
aufgestellten privaten Gesundheitseinrichtungen, was wiederum die Belastung durch
Eigenbeteiligung in Form von OOP-Ausgaben erhoht, die zu den hochsten der Welt gehoren
(Selvaraj et al., 2022, S. 219), ohne jedoch ein besseres medizinisches Outcome zu
garantieren (Selvaraj et al.,, 2022, S. 38, 73), da die Versorgungsqualitit privater
Einrichtungen keiner Kontrolle unterliegt (Selvaraj et al., 2022, S. 248). Die finanzielle

Belastung im privaten Gesundheitssektor wird nicht zuletzt dadurch verschérft, dass
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medizinische MaBinahmen sehr stark nach monetidren Gesichtspunkten gestaltet und somit
auf Gewinnmaximierung ausgerichtet sind, was zu einem Uberangebot in Form von
ibermédfiger Verschreibung von Medikamenten und unnétigen diagnostischen und
therapeutischen Maflnahmen fiihrt (Selvaraj et al., 2022, S. 79). Hieraus folgt eine hohe
finanzielle Belastung durch OOP-Ausgaben, die insbesondere fiir wirtschaftlich
benachteiligte Bevolkerungsschichten schwerwiegend ist und jéhrlich Millionen Haushalte
in die Armut treibt (Selvaraj et al., 2022, S. 85, 104). Jéhrliche katastrophale
Gesundheitsausgaben — definiert als Ausgaben, die 10 % der gesamten Haushaltsausgaben
iiberschreiten — sind in den letzten beiden Dekaden gestiegen und betreffen jéhrlich iiber
18 % der indischen Haushalte (Selvaraj et al., 2022, S. 225, 245).

Eine Vielzahl von Krankenversicherungen versprechen eine Absicherung gegen diese
finanziellen Risiken. Derzeit existieren neben staatlich subventionierten Versicherungen
auch mehrere private Anbieter, wobei die iliberwiegende Anzahl von ihnen lediglich
stationdre Behandlungen in zugelassenen Krankenhdusern, nicht aber ambulante
Behandlungen abdeckt (Selvaraj et al.,, 2022, S. 38, 73, 112). Zu den staatlich
subventionierten Versicherungsprogrammen gehdren das Employees State Insurance
Scheme, das sich auf Arbeitnehmer in ausgewdéhlten Industriezweigen und gewerblichen
Betrieben sowie deren Familienmitglieder beschrinkt, und das Central Government Health
Scheme, fiir das ausschlieflich Parlamentsmitglieder, Regierungsbeamte sowie sonstige
Angestellte und Pensionédre der Zentralregierung und deren Familienmitglieder berechtigt
sind (Selvaraj et al., 2022, S. 84, 96). Da diese Programme sich ausschlieBlich an
Arbeitnehmer im formellen Sektor richten, entsteht ein Nachteil fiir einen Grofiteil der
indischen Bevdlkerung, insbesondere in den finanzschwachen Schichten. Um auch
okonomisch benachteiligten Menschen addquaten Risikoschutz im Krankheitsfall zu
ermoglichen, hat die indische Regierung im Jahr 2008 das RSBY-Programm (Rashtriya
Swasthya Bima Yojana; dt.: Nationales Krankenversicherungsprogramm) etabliert (National
Portal Secretariat, Government of India, o. J.-b), mit dem Ziel, zuniachst 65 Millionen arme
Familien (etwa 300 Millionen Menschen) fiir private und Offentliche stationére
Behandlungen {iiber eine Krankenversicherung abzudecken (Selvaraj et al., 2022, S. 203).
Einige Studien deuten jedoch darauf hin, dass das RSBY-Programm die Belastung armer
Haushalte durch OOP-Ausgaben nicht verringert hat (siche Karan et al., 2017). Zudem sind
Félle von Diskriminierung und verwehrter Versorgung von drmeren und somit iiber RSBY
versicherten Patienten in privaten Krankenhdusern bekannt (siehe G. Patel & Patel, 2016).

Im Jahr 2018 ersetzte die indische Regierung das RSBY-Programm durch das PM-JAY
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(Pradhan Mantri Jan Arogya Yojana; dt.: Gesundheitsprogramm des Premierministers fiir
die Bevolkerung), welches im Vergleich nicht nur fiir eine groere Anzahl an Berechtigten
konzipiert ist (iiber 100 Millionen arme Familien, etwa 500 Millionen Menschen), sondern
auch eine groBere jihrliche Versicherungssumme von 500.000 INR pro Haushalt abdeckt
(im Vergleich zu 30.000 INR jéhrlich bei RSBY) (Ministry of Health and Family Welfare,
Government of India, 2016, S. 179; Selvaraj et al., 2022, S. 47, 94, 204). Das PM-JAY ist
Teil eines grofBeren Reformpakets mit dem Namen Aysuhman Bharat (dt.: Lang lebe Indien),
das im Rahmen der National Health Policy 2017 (NHP 2017) beschlossen wurde. Ayushman
Bharat sieht neben dem PM-JAY den Ausbau der Primérversorgung in Form von sog.
Gesundheits- und Wellnesszentren (Health and Wellness Centers) sowie die Bereitstellung
ausreichender diagnostischer und therapeutischer Ressourcen vor (Ministry of Finance,
Government of India, 2022, S. 47; Selvaraj et al., 2022, S. 213). Perspektivisch sieht das
NHP 2017 vor, die Inanspruchnahme des 6ffentlichen Gesundheitssektors bis 2025 um 50 %
zu steigern und gleichzeitig den Anteil der Haushalte mit Kkatastrophalen
Gesundheitsausgaben um 25 % zu senken. Hierfiir sollen u. a. 6ffentlichen Ausgaben fiir das
Gesundheitswesen von derzeit knapp 1,15 % des BIP bis 2025 auf 2,5 % angehoben werden
(Selvaraj et al., 2022, S. 219). Diese Schritte sollen den Weg zur allgemeinen
Gesundheitsversorgung (universal health coverage) ebnen, wie sie in der Agenda 2030

verabschiedet worden ist (Sustainable Development Goals, United Nations, o. J.).

2.2.5 Bildungswesen

Trotz vielfaltiger Versuche der indischen Regierung in den letzten Jahrzehnten, den Zugang
zu Bildung zu verbessern (The World Bank Group, o. J.-a), steht Indien, insbesondere
hinsichtlich der Bildungschancen von Frauen, weiterhin vor groen Herausforderungen:
Erhebungen aus 2017 geben eine Alphabetisierungsrate von insgesamt 77,7 % wieder, wobei
ein grofer Unterschied zwischen Mannern (84,7 %) und Frauen (70,3 %) zu verzeichnen ist
(Ministry of Statistics and Programme Implementation, Government of India, 2019, S. 11).
Bei den Schulformen unterscheidet man zwischen staatlichen Schulen (public schools) und
Privatschulen (private schools). Im Jahr 2017 besuchten 52,5 % aller Schiiler eine staatliche
Schule (Central Square Foundation, 2020, S. 30). Eltern préferieren fiir die Schulbildung
ithrer Kinder allerdings Privatschulen, was auf den Qualitdtsunterschied zwischen den
privaten und staatlichen Institutionen zuriickzufiihren ist. Obwohl der Zugang zu
Privatschulen nach wie vor fiir besserverdienende Schichten einfacher ist, zeigt sich ein
Anstieg der Anzahl an Kindern aus 6konomisch schwicheren Familien, insbesondere in

Privatschulen mit niedrigeren Schulgebiihren. (Central Square Foundation, 2020, S. 77).
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Das indische Schulsystem gliedert sich in folgende Stufen:

Primary Education entspricht der Grundschulbildung, die weiter aufgegliedert ist in Lower
Primary (Klassenstufen 1-5) und Upper Primary (Klassenstufen 6-8). Sie ist gesetzlich fiir
alle Kinder in Indien verpflichtend und kostenlos (Ministry of Education, Government of
India, 2021).

Secondary Education oder auch High School wird ebenfalls weiter unterteilt in Lower
Secondary (Klassenstufen 9 und 10) und Higher Secondary (Klassenstufen 11 und 12)
(Nuffic, o. J.).

Tertiary Education oder auch Higher Education umfasst die Hochschulbildung mit einer
Vielzahl von Abschliissen. Nach den USA und China gehdrt Indiens Hochschulsystem zu
den grofBten der Welt (Statista, 2023).

2.2.6 Kastenwesen
Das Kastenwesen ist ein soziales Konstrukt, das tief in der indischen Geschichte verwurzelt
ist und die Menschen in hereditire soziale Klassen einteilt (Human Rights Watch, 2001,
S. 5). Diese werden wie folgt kategorisiert (Pew Research Center, 2021, S. 29):
e Forward Classes (auch General Category)
e Backward Classes, bestehend aus:
o Scheduled Castes (SCs)
o Scheduled Tribes (STs)
o Other Backward Classes (OBCs)
Obwohl Indiens Verfassung seine Biirger vor Diskriminierung aufgrund der
Kastenzugehorigkeit schiitzt (The Constitution of India, Art. 15, 1950), sehen sich viele
Menschen im Alltag — beispielsweise im Bereich Bildung, Arbeit oder Gesundheit — mit
Benachteiligungen aufgrund ihrer Zugehdrigkeit zu den niederen Kasten konfrontiert (siehe

Thapa et al., 2021).
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3. Material und Methoden

Eine systematische Ubersichtsarbeit wurde gemiB den Richtlinien des Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses Statement (PRISMA-Statement)
durchgefiihrt. Die vorliegende Arbeit ist beim [International Prospective Register of

Systematic Reviews (PROSPERO) registriert (Registrierungsnummer: CRD42021265974).

3.1 Suchstrategie und Auswahlkriterien
Eine systematische Literaturrecherche wurde im August 2021 durchgefiihrt. Hierfiir wurden
die folgenden vier Datenbanken durchsucht: PubMed, Medline, PsycINFO und CINAHL.
Die Suchanfrage ist in Tabelle 2 dargestellt. Die Studien wurden in einem zweistufigen
Verfahren, das jeweils von zwei Gutachtern unabhdngig voneinander durchgefiihrt wurde,
auf ihre Aufnahme bzw. ihren Ausschluss gepriift:
(1) Screening nach Titel und Abstract durch Shazad Khan (SK) und
Benedikt Kretzler (BK)
(i1) Volltext-Screening durch SK und Prof. Dr. phil. André Hajek (AH)
Im Falle von Unstimmigkeiten wurden diese durch Diskussionen gelost.
Die angewandten Einschlusskriterien waren wie folgt:
(1) Beobachtungsstudien, die die mit HCU assoziierten Faktoren bei indischen
weiblichen und méinnlichen Erwachsenen ab 18 Jahren analysieren
(2) Studien, die HCU angemessen quantifizieren (Erinnerungszeitraum < 12 Monate)
(3) Studien, die in peer-reviewed, englischsprachigen Zeitschriften verdffentlicht
wurden
Die angewandten Ausschlusskriterien waren wie folgt:
(1) Beobachtungsstudien, in denen die Korrelate der HCU in Indien nicht untersucht
wurden
(2) Ungeeignete Messung der HCU (z. B. unsicherer Zeitraum fiir die HCU oder
Erinnerungszeitraum > 12 Monate)
(3) Studien, die nicht in peer-reviewed Zeitschriften oder in einer anderen Sprache als
Englisch veroffentlicht wurden
Es wurden keine Einschriankungen hinsichtlich des Ortes (Stadt/Bundesstaat) innerhalb
Indiens oder des Veréffentlichungsjahres gemacht. Vor Festlegung der endgiiltigen
Zulassungskriterien wurde ein Pretest mit einer Stichprobe von 100 Titeln und Abstracts

durchgefiihrt, wobei keine Anderungen vorgenommen wurden.
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Tab. 2 | Suchstrategie fiir PubMed, Medline, PsycINFO und CINAHL

# Suchbegriffe

1 Health care[Title/Abstract]

2 Health service*[Title/Abstract]

3 #1 OR #2

4 Use[ Title/Abstract]

5 Utili*[ Title/Abstract]

6 | #4 OR#5

7 health services accessibility[MeSH Terms]
8 healthcare disparities]MeSH Terms]

9 | #7 OR#8

10 | #3 AND #6 AND #9

11 | GP visits[Title/Abstract]

12 | Hospital admission[Title/Abstract]

13 | Hospitalization|Title/Abstract]

14 | Specialist visits[ Title/Abstract]

15 | Doctor visits[ Title/Abstract]

16 | Physician visits[ Title/Abstract]

17 | General Practitioner visits| Title/Abstract]
18 | Inpatient[Title/Abstract]

19 | Outpatient| Title/Abstract]

20 | #10 OR#11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19
21 | India[Title/Abstract]

22 | Indian Population[Title/Abstract]

23 | India[MeSH Terms]

24 | #21 OR #22 OR #23

25 | #20 AND #24

Quelle: Eigene Darstellung, basierend auf systematischer Literatursuche, durchgefiihrt im August 2021.

3.2 Datenextraktion und -analyse

Die Datenextraktion wurde von einem Reviewer (SK) durchgefiihrt und von einem zweiten
Reviewer (AH) tiberpriift. Unstimmigkeiten zwischen den beiden Gutachtern wurden durch
Diskussionen gekldrt, um einen Konsens zu erzielen. Die Studienautoren wurden
kontaktiert, wenn relevante Daten nicht extrahiert werden konnten oder Klirungsbedarf
bestand. Abbildung 5 veranschaulicht den Prozess der Studienauswahl in einem
Flussdiagramm, wihrend Tabelle 3 die inkludierten Studien auflistet.

Die extrahierten Daten umfassen die Studienmerkmale (u.a. Studiendesign,
Stichprobenmerkmale, Definition und Messung der HCU; siehe Tabelle 6) sowie die
wichtigsten Ergebnisse basierend auf dem Andersen Modell (statistische Analyse der

Determinanten der HCU; siche Tabelle 7).
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Studien ausgeschlossen, da
kein Zugang zum Volltext

Durch
Datenbankrecherche
ermittelte Studien
Studien nach (n =5.383)
Titel/Abstract-Screening |,
ausgeschlossen X
(n =5.263)
Studien nach

Titel/Abstract-Screening
eingeschlossen und
Volltext-Screening

zugefiihrt
(n=120)

(n=3)

A 4

Studien nach Volltext-
Screening eingeschlossen
und Datenextraktion
zugefiihrt
(n=9)

A 4

Studien nach Volltext-Screening

ausgeschlossen (n = 108)

aufgrund von:

* Bewertung der HCU
ungeeignet/unklar:

* Erinnerungszeitraum
> 12 Monate/unklar:

e Alter<18/
nicht stratifiziert/
unklar:

* Enthilt andere
Ausschlusskriterien:

* Keine
Beobachtungsstudie:

24

72

ADbb. 5 | Studienauswahlprozess

Tab. 3 | Inkludierte Studien

Quelle: Eigene Darstellung.

Autor (Erscheinungsjahr)

Al 20 el &

Albanese et al. (2011)
Ambade et al. (2021)
Banerjee (2021)

Brinda et al. (2015)
Channon et al., (2012)
Pati et al., (2020)
Roberts et al. (2020)
Roy & Chaudhuri (2008)
V. Sharma et al. (2017)

Quelle: Eigene Darstellung.
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3.3 Qualititsbewertung

Es ist zu beachten, dass es keinen Konsens iiber ein Qualititsbewertungsinstrument fiir
HCU-Studien gibt (Hajek et al., 2020, S. 3). Wir haben uns daher auf ein Instrument gestiitzt,
das von Stuhldreher et al. (2012, S. 478) entwickelt und von Hohls et al. (2018, S. 164)
verbessert wurde. Dieses Instrument fand bereits in diversen Studien Anwendung (siche
Hajek et al., 2020; Stuhldreher et al., 2012) und ist von uns fiir die vorliegende Arbeit
angepasst worden. Weitere Details zu den Qualitdtsbewertungskriterien sind in Tabelle 4
aufgefiihrt. Eine Ubersicht der Qualitéitsbewertung der inkludierten Studien ist in Tabelle 5

dargestellt.
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Tab. 4 | Qualititsbewertungskriterien

Kriterium Beschreibung
Gegenstand
Studienziel Das Studienziel war klar definiert
Ein- und Ausschlusskriterien Es wurden klare Ein- und Ausschlusskriterien festgelegt
HCU Allgemein

Beschreibung von
Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen
Referenzkategorie transparent
benannt

Die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen war klar
definiert

Die Studie hat die jeweiligen Referenzkategorien transparent
benannt.

Messung der HCU

Datenquelle

Die Informationsquelle fiir die
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens wurde beschrieben

Studiendesign und Analyse

Der Anteil der fehlenden Daten wurde angegeben, und der

Fehlende Daten Umgang mit den fehlenden Daten wurde erldutert
Statistik Der analytische Ansatz wurde beschrieben
Bertiicksichtigung von Potenzielle Storvariablen wurden bei den Analysen durch
Storfaktoren entsprechende Anpassungen beriicksichtigt
e In der Sensitivitdtsanalyse wurden relevante Parameter
Sensitivitdtsanalyse .. . Fo . . ..
variiert, um die Zuverldssigkeit der Ergebnisse zu priifen
Ergebnisprisentation

StichprobengrofBe (Untergruppe)
Demographische Angaben

Die Stichprobengréfie wurde angegeben
Die Stichprobenmerkmale
wurden beschrieben (mindestens Geschlecht und Alter)

Diskussion
Diskussion der Ergebnisse unter
Beriicksichtigung anderer
Studien
Diskussion der Ergebnisse
hinsichtlich
Verallgemeinerbarkeit

Die Ergebnisse wurden in Bezug auf vergleichbare Studien
diskutiert

Die Ergebnisse wurden im Hinblick auf ihre Ubertragbarkeit
auf die Grundgesamtheit diskutiert

Einschrankungen Die Einschrinkungen wurden diskutiert
Durch Daten gestiitzte Die Schlussfolgerungen werden durch die Daten gestiitzt
Schlussfolgerung
Allgemein
. Die Interessenkonflikte der Autoren wurden klar dargelegt,
Interessenskonflikt/ . - .
Férdermiticl und die Beteiligung von Geldgebern am Studienprozess

wurde klar angegeben.

Quelle: In Anlehnung an Hohls et al., 2018; Stuhldreher et al., 2012.
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Tab. 5| Qualititsbewertung der inkludierten Studien
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Quelle: Eigene Darstellung.

v': Qualititskriterium wurde erfiillt; X: Qualititskriterium wurde nicht erfiillt.
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4. Ergebnisse

4.1 Studieniibersicht

Tabelle 6 gibt eine Ubersicht iiber die inkludierten Studien und fasst ihre wichtigsten Merkmale zusammen.

Tab. 6 | Studienmerkmale

Messung der Stichprobengrofie;
Autor . q .
e fale) Ort Inanspruchnahme von Zeitraum Studiendesign Alter;
scletnungs] Gesundheitsleistungen Anteil an Frauen
Bereich:
GemalB Client Service
Receipt Inventory, adaptiert
fiir LMIC: Offentliche n =2.004
Grundversorgung, ambulante Urban: 1.005
Krankenhausversorgung, Léndlich: 999
Urban: Privatirzte,
Chennai karitative Mittleres Alter
Albanese et al. o . .
2011) Gesundheitseinrichtungen 2003-2005 Querschnittstudie Urban: 71,3 Jahre
Léndlich: bzw. NGO-Kliniken, Landlich: 72,6 Jahre

Dorfer um Vellore

traditionelle Heiler und
andere medizinische Dienste
(jeweils nicht weiter
spezifiziert)

Erinnerungszeitraum:
Drei Monate

Anteil Frauen
Urban: 57,7 %
Landlich: 54,6 %
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Autor Messung der Stichprobengrofie;
Crehelnu e Ort Inanspruchnahme von Zeitraum Studiendesign Alter;
Gesundheitsleistungen Anteil an Frauen
n = 16.499
Ambulant: 6.587
Stationér: 9.912
Mittleres Alter:
Bereiche Nicht angegeben
Ambulante und stationére
Behandlung in privaten 71. National Alter (gestaffelt)
oder 6ffentlichen Sample Survey Ambulant:
Gesundheitseinrichtungen, Organisation 60—64 Jahre: 37,3 %
Ambade et al. Indien karitativen (NSSO): Querschnittstudie 65—69 Jahre: 28,2 %
(2021) Gesundheitseinrichtungen =~ 01/2014-06/2014 70-74 Jahre: 17,9 %

bzw. NGO-Kliniken

Erinnerungszeitraum
15 Tage (ambulant),
365 Tage (stationér)

75. NSSO:
07/2017-06/2018

>75 Jahre: 16,6 %
Stationér:
60—64 Jahre: 31,0 %
65-69 Jahre: 28,4 %
70-74 Jahre: 20,9 %
>75 Jahre: 19,5 %

Anteil Frauen
Ambulant: 43,0 %
Stationér: 37,1 %
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Autor Messung der Stichprobengrofie;
Crehelnu e Ort Inanspruc.hnaflme von Zeitraum Studiendesign .Alter;
Gesundheitsleistungen Anteil an Frauen
n=13.674
Urban: 7.059
Liandlich: 6.615
Mittleres Alter:
Bereiche: Nicht angegeben
Ambulante un‘d sta‘tionéire Alter (gestaffelt)
Behandlung in privaten
oder 6ffentlichen Urban
o 60—69 Jahre: 59,7 %
Banerjee Indien Gesundheitseinrichtungen 75. NSSO: Querschnittstudic 70-79 Jahre: 29.0 %
(2021) (jeweils nicht weiter 07/2017-06/2018 ’

spezifiziert)

Erinnerungszeitraum:
15 Tage

>80 Jahre: 11,4 %
Léandlich
60—69 Jahre: 58,6 %
70-79 Jahre: 29,8 %
>80 Jahre: 11,6 %

Anteil Frauen
Urban: 49,7 %
Landlich: 50,2 %
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Messung der Stichprobengrofie;
Autor . . .
. . Ort Inanspruchnahme von Zeitraum Studiendesign Alter;
(Erscheinungsjahr) . . .
Gesundheitsleistungen Anteil an Frauen
Bereich:
Ambulante und stationére
Behandlung in privaten n=2.414
oder o6ffentlichen
Gesundheitseinrichtungen, Mittleres Alter:
karitativen ) ) Nicht angegeben
Brinda et al Gesundheitseinrichtungen Querschnittsstudie =
rinda et al. )
Indien £ 04/2007-06/2008 (Daten aus WHO-
(2015) und Behandlung durch SAGE’ India) Alter:
traditionelle Heiler > 65 Jahre

S¢

(jeweils nicht weiter
spezifiziert)

Erinnerungszeitraum:
Zwolf Monate

* World Health Organization Strategic Advisory Group of Experts on Immunization.

Anteil Frauen:
45.4 %



9¢

ERGEBNISSE

P Messung der Stichprobengrofie;
(Erschei:ll on Sl Ort Inanspruchnahme von Zeitraum Studiendesign Alter;
. Gesundheitsleistungen Anteil an Frauen
n = 34.745
Bereich: Mittleres Alter:
Stationdre Behandlung 67,4 Jahre
Channon et al. ) (nicht weiter spezifiziert) 60. NSSO: . .
Indien erschnittstudie
(2012) 01/2004-06/2004 Qu . Alter:
Erinnerungszeitraum: > 60 Jahre

Zwolf Monate

Anteil Frauen:
Nicht angegeben
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Autor Messung der Stichprobengrofie;
(Erscheiillun Sl Ort Inanspruchnahme von Zeitraum Studiendesign Alter;
g8 Gesundheitsleistungen Anteil an Frauen
n = 1.649
Offentliche
Einrichtungen:
849
Private
i Einrichtungen:
Bereiche: 1nr1c801(;n =
Ambulante und stationére
Behandl i ivat
ehan }.mg o p rvaten Mittleres Alter:
oder offentlichen )
Pati et al G dheitseinricht Nicht angegeben
. . : esundheitseinrichtungen X )
an et Odisha, Indien PHEHeTe e 10/2013-03/2014  Querschnittstudie
(2020) (jeweils nicht weiter
Alter (gestaffelt):

spezifiziert)

Erinnerungszeitraum:
Zwolf Monate

18-29 Jahre: 22,6 %
30-39 Jahre: 18,1 %
40-49 Jahre: 20,5 %
50-59 Jahre: 16,7 %
60—69 Jahre: 14,6 %
>70 Jahre: 7,5 %

Anteil Frauen:
44,2 %
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Autor Messung der Stichprobengrofie;
Crehelnu e Ort Inanspruc.hnaflme von Zeitraum Studiendesign .Alter;
Gesundheitsleistungen Anteil an Frauen
n =568
Mittleres Alter:
Bereiche: Nicht angegeben
Sehore District in foe‘ntlicher .
Roberts et al. Madhya Pradesh psychiatrischer Dienst 05/2013-06/2013 Querschnittstudie Alter (gestaffelt):
(2020) Indien ’ 10/2016-12/2016 18-29 Jahre: 17,5 %
Erinnerungszeitraum: 3049 Jahre: 44,1 %
Zwolf Monate 50-90 Jahre: 38,4 %
Anteil Frauen:
53,8 %
n = 34.086
Bereiche: . Mittleres Alter:
Ambulante und stationére )
. Nicht angegeben
Gesundheitsversorgung
Roy & Chaudhuri Indien (nicht weiter spezifiziert) 52. NSSO: Querschnittstudie
(2008) 07/1995-06/1996 Alter:
> 60 Jahre

Erinnerungszeitraum:

Zwolf Monate Anteil Frauen:

50,6 %
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- Messung der Stichprobengrofie;
c h .u or Cah Ort Inanspruchnahme von Zeitraum Studiendesign Alter;
(Erscheinungsjahr) Gesundheitsleistungen Anteil an Frauen
n=1.973
. l}Blerec:illche: . Mittleres Alter:
I\eI Ga(r)1 Kulng ll(n 5 Behavioral Nicht angegeben
-Klini . Behaviora
V. Sharma et al. Andhra Pradesh, ) . . ) . .
. (nicht weiter spezifiziert) = Tracking Survey: Querschnittstudie
(2017) Indien Alter:
01/2012-02/2012
> 18 Jahre

Quelle: Eigene Darstellung.

Erinnerungszeitraum:
Sechs Monate

Anteil Frauen:
100 %
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4.2 Determinanten der HCU

Die Determinanten der HCU, wie sie aus den inkludierten Studien hervorgehen, sind im Folgenden in Tabelle 7 wiedergegeben.

Tab. 7| Determinanten der HCU

Autor

. ] Pridisponierende Merkmale Ermaoglichende Ressourcen Bediirfnisfaktoren
(Erscheinungsjahr)
Urban Urban Urban
Alter Krankenversicherungsstatus Eigenbewertet
e PR =1.00(95 % KI: 0.95-1.05); Ref.: Nicht versichert Korperliche Beeintriichtigung**
p: keine Angabe e Versichert Ref.: Keine Beeintrdchtigung berichtet
o Keine signifikante Korrelation o PR=1.02(95%KI:0.70-1.50); e Berichtet
p: keine Angabe o PR=1.51(95% KI: 1.39-1.63);
. Geschlecht o Keine signifikante Korrelation p: keine Angabe
E Ref.: Weiblich o Signifikante Korrelation
< - e Minnlich Okonomischer Status* (positive Assoziation)
% = o PR=0.86(95%KI: 0.76-0.96); = Ref.: Referenzkategorie nicht eindeutig
§ o p: keine Angabe angegeben Beeintrichtigung der Mobilitit***
= o Signifikante Korrelation e PR =1.44 (95 % KI: 1.28-1.62); Ref.: Keine Beeintrdchtigung berichtet
< e Berichtet

(negative Assoziation)

Familienstand
Ref-: Nicht verheiratet
e Verheiratet
o PR=1.46(95%KI: 1.29-1.67);
p: keine Angabe

p: keine Angabe
e Signifikante Korrelation
(positive Assoziation)

o PR=1.15(95 % KI: 1.02-1.29)
p: keine Angabe

o Signifikante Korrelation

o (positive Assoziation)

B
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Autor

] Bediirfnisfaktoren
(Erscheinungsjahr)

Pridisponierende Merkmale Ermoglichende Ressourcen

3

o Signifikante Korrelation
(positive Assoziation)

Wohn-/Familienverhiiltnisse
Ref.: Nicht mit Kindern lebend
e Leben mit Kindern
o PR=1.14 (95 % KI: 1.00-1.30);
p: keine Angabe

o Signifikante Korrelation
(positive Assoziation)

Bildungsgrad
Ref.: Referenzkategorie nicht eindeutig

angegeben

e PR=1.02(95 % KI: 0.98-1.07);
p: keine Angabe

e Keine signifikante Korrelation

Léndlich
Alter
e PR =10.95(95 % KI: 0.90-0.99);
p: keine Angabe
o Signifikante Korrelation
(negative Assoziation)

Lindlich
Krankenversicherungsstatus
Ref.: Nicht versichert
e Versichert

o Keine Angabe

Okonomischer Status*
Ref.: Referenzkategorie nicht eindeutig

angegeben

e PR =10.93 (95 % KI: 0.84-1.02);
p: keine Angabe

e Keine signifikante Korrelation

Urban
Professionell ermittelt
Depression ICD-10)
Ref.: Keine Beeintrdichtigung vorliegend
e Vorliegend
o PR=1.20(95 % KI: 0.97-1.49);
p: keine Angabe
o Keine signifikante Korrelation

Demenz (10/66 Demenz Algorithmus,
DSM-IV)
Ref.: Keine Beeintrdichtigung vorliegend
e Vorliegend
o PR=0.93 (95 % KI: 0.74-1.16);
p: keine Angabe

o Keine signifikante Korrelation

Léndlich
Eigenbewertet

Korperliche Beeintrichtigung**
Ref.: Keine Beeintrdchtigung berichtet
e Berichtet

o PR=1.19(95 %KI: 1.13-1.26);

p: keine Angabe
o Signifikante Korrelation

(positive Assoziation)
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Autor
(Erscheinungsjahr)

Pridisponierende Merkmale

Ermoglichende Ressourcen

Bediirfnisfaktoren

Geschlecht
Ref.: Weiblich
e Minnlich
o PR=1.04 (95 % KI: 0.92-1.17);
p: keine Angabe
o Keine signifikante Korrelation

Familienstand
Ref-: Nicht verheiratet
e Verheiratet
o PR =1.00(95 % KI: 0.89-1.12);
p: keine Angabe
o Keine signifikante Korrelation

Wohn-/Familienverhiiltnisse
Ref.: Nicht mit Kindern lebend
¢ Leben mit Kindern
o PR=0.97 (95 % KI: 0.89-1.07);
p: keine Angabe
o Keine signifikante Korrelation

Bildungsgrad
Ref.: Referenzkategorie nicht eindeutig

angegeben
e PR=1.03 (95 % KI: 0.97-1.09);

Beeintrichtigung der Mobilitéit***
Ref.: Keine Beeintrdchtigung berichtet
e Berichtet
o PR =0.95(95 % KI: 0.85-1.07);
p: keine Angabe
o Keine signifikante Korrelation

Léndlich
Professionell ermittelt
Depression (ICD-10)
Ref.: Keine Beeintrdichtigung vorliegend

e Vorliegend
o PR=1.57(95%KI: 1.47-1.67);
p: keine Angabe
o Signifikante Korrelation
(positive Assoziation)

Demenz (10/66 Demenz Algorithmus,

DSM-IV)
Ref.: Keine Beeintrdichtigung vorliegend

e Vorliegend
o PR=10.93 (95 % KI: 0.82-1.07);
p: keine Angabe
o Keine signifikante Korrelation
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Autor

(Erscheinungsjahr)

Pridisponierende Merkmale Ermoglichende Ressourcen Bediirfnisfaktoren

*%

fkk

Ambade et al.

p: keine Angabe
e Keine signifikante Korrelation

Haushaltsvermogen, bewertet anhand der Anzahl vorhandener Haushaltsgegenstinde: Kraftfahrzeuge, Fernseher, Kiihl- und/oder Gefrierschrank, Wasser- und
Stromanschluss, Telefon, Toilette mit Wasseranschluss, Badezimmer mit Wasseranschluss.

Bewertet anhand eines Fragebogens mit elf hdufig auftretenden korperlichen Beeintrachtigungen: Lahmung, Schwéche oder Verlust einer GliedmafRe;
Sehstorungen; Magen- oder Darmbeschwerden; Arthritis oder Rheuma; Herzerkrankungen; Bluthochdruck; Horstorungen oder Taubheit; Atemnot;
Atembeschwerden oder Asthma; Synkope oder Blackouts; Hauterkrankungen; persistierender Husten.

Ermittelt durch die Frage: ,,Wie schwierig war es fiir Sie, eine ldngere Strecke, z. B. einen Kilometer, zu gehen?*. Positiv, falls sehr schwierig bis
extrem schwierig berichtet.

Hochster Schulabschluss eines Kindes
Ref.: Geringer als primary

e Primary
o OR=1.3(95 % KI: 0.8-2.0);
p=0.05
o Keine signifikante Korrelation
e Secondary — —
o OR=1.1(95%KI: 0.8-1.4);
p=0.5
o Keine signifikante Korrelation
e High School
o OR=1.4(95%KI:0.9-2.1);
p=0.05

(2021)
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Autor

. ] Pridisponierende Merkmale Ermoglichende Ressourcen Bediirfnisfaktoren
(Erscheinungsjahr)
o Keine signifikante Korrelation
e Tertiary
o OR=1.5(95%KI: 1.1-2.2);
p <0.01
o Signifikante Korrelation
(positive Assoziation)
Alter? Krankenversicherungsstatus
e aOR =1.000 (95 % KI: 0.998-1.004); Ref.: Nicht versichert
p=>0.05 e Versichert
e Keine signifikante Korrelation o aOR=1.161 (95 % KI: 0.801—
1.681); p=>0.05
Geschlecht o Keine signifikante Korrelation
Ref.: Weiblich
. e Minnlich Okonomischer Status
2o o aOR=0.807 (95 % KI: 0.542—  Ref.: Arm
E N 1.202); p > 0.05 e Unter Mittelklasse —
g s o Keine signifikante Korrelation o aOR=1.169 (95 % KI: 0.744—

Familienstand
Ref.: Sonstiger
e Verheiratet
o aOR=1.128 (95 % KI: 0.756—
1.683); p>0.05
o Keine signifikante Korrelation

1.837); p>0.05
o Keine signifikante Korrelation
e Obere Mittelklasse
o aOR=1.198 (95 % KI: 0.708-
2.028); p>0.05
o Keine signifikante Korrelation
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Autor
(Erscheinungsjahr)

Pridisponierende Merkmale

Ermoglichende Ressourcen

Bediirfnisfaktoren

Wohn-/Familienverhiiltnisse
Ref.: Alleinlebend
e Leben mit Partner und/oder
anderen Familienmitgliedern
o aOR=1.798 (95 % KI: 0.953—
3.392); p<0.1
o Keine signifikante Korrelation

Haushaltsgrofie?

e aOR=1.001 (95 % KI: 0.996-1.007)

p=0.05
e Keine signifikante Korrelation

Region*
Ref.: North-Eastern Council
e Southern Zonal Council
o aOR =6.653 (95 % KI: 2.630-
16.831); p <0.001
o Signifikante Korrelation
(positive Assoziation)
e  Western Zonal Council
o aOR =4.886 (95 % KI: 1.736—
13.756); p < 0.01
o Signifikante Korrelation
(positive Assoziation)

e Reich
o aOR=1.307 (95 % KI: 0.716—
2.383); p=>0.05
o Keine signifikante Korrelation

Wirtschaftliche Abhéingigkeit
Ref.: Volistindig abhdngig
e Teilweise abhiingig
o aOR=1.083 (95 % KI: 0.710-
1.652); p=>0.05
o Keine signifikante Korrelation

e Nicht abhéngig
o aOR=1.287 (95 % KI: 0.837-
1.980); p > 0.05
o Keine signifikante Korrelation
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Autor

Pridi ]
Erseheln st ridisponierende Merkmale

Ermoglichende Ressourcen

Bediirfnisfaktoren

e Northern Zonal Council
o aOR =3.360 (95 % KI: 1.275-
8.858); p <0.05
o Signifikante Korrelation
(positive Assoziation)
e Central Zonal Council
o aOR =3.554 (95 % KI: 1.389-
9.098); p <0.01
o Signifikante Korrelation
(positive Assoziation)
e Eastern Zonal Council
o aOR=2.786 (95 % KI: 1.105-
7.022); p <0.05
o Signifikante Korrelation
(positive Assoziation)

Wohnort
Ref.: Lindlich
e Urban
o aOR=2.139 (95 % KI: 1.467-
3.119); p<0.001
o Signifikante Korrelation
(positive Assoziation)

9¢
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Autor
(Erscheinungsjahr)

Pridisponierende Merkmale

Ermoglichende Ressourcen

Bediirfnisfaktoren

Bildungsgrad
Ref.: Analphabetismus

Upper Primary und geringer

o aOR=1.704 (95 % KI: 1.148-
2.529); p<0.01

o Signifikante Korrelation
(positive Assoziation)

Secondary

o aOR=1.962 (95 % KI: 1.069—
3.602); p <0.05

o Signifikante Korrelation
(positive Assoziation)

Higher Secondary und hoher

o aOR=2.043 (95 % KI: 1.124—
3.712); p<0.05

o Signifikante Korrelation
(positive Assoziation)

Kastenzugehorigkeit

Ref.: Scheduled Tribes (STs)

Scheduled Castes (SCs)

o aOR=1.713 (95 % KI: 0.853—
3.443); p=>0.05

o Keine signifikante Korrelation
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Autor

(Ol ) Pridisponierende Merkmale Ermoglichende Ressourcen

Bediirfnisfaktoren

o Other Backward Classes (OBCs)
o aOR =1.435 (95 % KI: 0.769-
2.678); p=>0.05
o Keine signifikante Korrelation
e Sonstige
o aOR=1.164 (95 % KI: 0.584—
2.318); p=0.05
o Keine signifikante Korrelation

Religionszugehorigkeit
Ref.: Muslim
e Hindu
o aOR =0.495 (95 % KI: 0.283—
0.864); p <0.05
o Signifikante Korrelation

(negative Assoziation)
e Sonstige
o aOR=1.078 (95 % KI: 0.508-
2.288); p > 0.05
o Keine signifikante Korrelation

*  Der Autor hat die Bundesstaaten Uttarakhand und Uttar Pradesh dem Northern Zonal Council zugeordnet.
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A'utor ) Pridisponierende Merkmale Ermoglichende Ressourcen Bediirfnisfaktoren
(Erscheinungsjahr)
Alter Krankenversicherungsstatus Eigenbewertet
e [RR=1.0(95% KI: 0.9-1.1); Ref.: Nicht versichert Diabetes mellitus
p=0.57 e Versichert Ref.: Keine Beeintrdchtigung berichtet
o Keine signifikante Korrelation o IRR=1.5(95 % KI: 0.9-2.2); e Berichtet
p=0.08 o IRR=1.7(95 % KI: 1.3-2.1);
Geschlecht o Keine signifikante Korrelation p <0.001
Ref.: Mdnnlich o Signifikante Korrelation
e  Weiblich Okonomischer Status* (positive Assoziation)
o IRR=1.1(95 % KI: 0.9-1.3); e IRR=1.0(95%KI:0.9-1.1);
p=0.50 p=0.24 Schlaganfall
. o Keine signifikante Korrelation e Keine signifikante Korrelation Ref.: Keine Beeintrdichtigung berichtet
s e Berichtet
: w Familienstand o IRR=1.1(95 % KI: 0.8-1.6);
2 é Ref.: Verheiratet p=0.48
E e Getrennt lebend oder verwitwet o Keine signifikante Korrelation

o IRR=1.0(95 % KI: 0.8-1.2);
p=0.77
o Keine signifikante Korrelation

Bildungsgrad
Ref.: Formale Bildung vorhanden

e Keine formale Bildung vorhanden
o IRR=1.1(95 % KI: 0.8-1.4);
p=0.29
o Keine signifikante Korrelation

Tuberkulose
Ref.: Keine Beeintrdchtigung berichtet
e Berichtet
o IRR=1.8(95% KI: 1.2-2.7);
p =0.002
o Signifikante Korrelation
(positive Assoziation)
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Autor
(Erscheinungsjahr)

Pridisponierende Merkmale

Ermoglichende Ressourcen

Bediirfnisfaktoren

Professionell ermittelt
Angina pectoris**

Ref.: Keine Beeintrdichtigung vorliegend
e Vorliegend
o IRR=1.5(95%KI: 1.1-2.1);
p=0.01
o Signifikante Korrelation
(positive Assoziation)

Chronische Lungenerkrankung***
Ref.: Keine Beeintrdichtigung vorliegend
e Vorliegend
o IRR=1.4(95% KI: 1.1-1.8);
p=0.01
o Signifikante Korrelation
(positive Assoziation)

Arterielle Hypertonie****
Ref.: Keine Beeintrdichtigung vorliegend
e Vorliegend
o IRR=1.7(95 % KI: 1.4-2.0);
p <0.001
o Signifikante Korrelation

(positive Assoziation)
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Autor

. ] Pridisponierende Merkmale Ermoglichende Ressourcen Bediirfnisfaktoren
(Erscheinungsjahr)

It

Jéhrliches Pro-Kopf-Haushaltseinkommen, geschitzt anhand der berichteten Lohne, Einkiinfte aus Handel und Vermietung sowie der Zinsen aus Ersparnissen.
*%  Pravalenz ermittelt mithilfe des Rose Questionnaire.
*%%  Ermittelt tiber Spirometrie.
*%%%  Ermittelt iber automatisierte Handgelenks-Blutdruckmessung.

Alter Okonomischer Status* Eigenbewertet
e OR=1.01;p<0.01 Ref.: 5. Quintil (reichstes) Gesundheitszustand
o Signifikante Korrelation e 1. Quintil Ref.: Schlecht
(positive Assoziation) o OR=0.63;p<0.01 e Ausgezeichnet
o Signifikante Korrelation o OR=0.13;p<0.01
Geschlecht (negative Assoziation) o Signifikante Korrelation
Ref.: Mdnnlich e 2. Quintil (negative Assoziation)
= e  Weiblich o OR=0.72;p<0.01 e Gut
s o OR=0.84;p<0.01 o Signifikante Korrelation o OR=0.36;p<0.01
= & o Signifikante Korrelation (negative Assoziation) o Signifikante Korrelation
E é (negative Assoziation) e 3. Quintil (negative Assoziation)
= o OR=0.73;p<0.01
@) Haushaltsgrof3e o Signifikante Korrelation
e OR=1.03;p<0.01 (negative Assoziation)
o Signifikante Korrelation e 4, Quintil
(positive Assoziation) o OR=0.88;p=>0.05
o Keine signifikante Korrelation
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Autor
(Erscheinungsjahr)

Pridisponierende Merkmale

Ermoglichende Ressourcen

Bediirfnisfaktoren

Region
Ref.: Southern Zonal Council
e Northern Zonal Council
o OR=0.56;p<0.01
o Signifikante Korrelation
(negative Assoziation)
e Central Zonal Council
o OR=0.35;p<0.01
o Signifikante Korrelation
(negative Assoziation)
e Eastern Zonal Council
o OR=0.35;p<0.01
o Signifikante Korrelation
(negative Assoziation)
e North-Eastern Council
o OR=0.37;p<0.01
o Signifikante Korrelation
(negative Assoziation)
e  Western Zonal Council
o OR=0.80;p<0.01
o Signifikante Korrelation
(negative Assoziation)

Krankenversicherungsstatus
Ref.: Nicht versichert
e Versichert
o OR=1.59;p<0.05
o Signifikante Korrelation
(positive Assoziation)
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Autor
(Erscheinungsjahr)

Pridisponierende Merkmale

Ermoglichende Ressourcen

Bediirfnisfaktoren

1974

Wohnort
Ref.: Urban
e Lindlich
o OR=0.72;p<0.01
o Signifikante Korrelation
(negative Assoziation)

Bildungsgrad
Ref.: Hoher als secondary

e Analphabetismus

o OR=0.68;p<0.01

o Signifikante Korrelation

(negative Assoziation)

e Geringer als primary

o OR=1.03;p>0.05

o Keine signifikante Korrelation
e Primary vollendet

o OR=1.17;p>0.05

o Keine signifikante Korrelation
e Secondary

o OR=0.85p=>0.05

o Keine signifikante Korrelation

*  Gemessen in Pro-Kopf-Konsumausgaben der Haushalte.
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A'utor ) Pradisponierende Merkmale Ermoglichende Ressourcen Bediirfnisfaktoren
(Erscheinungsjahr)
Offentliche Einrichtung Offentliche Einrichtung
Alter Okonomischer Status
Ref.: 18-29 Jahre Ref.: Unterhalb der Armutsgrenze
e 30-39 Jahre e Oberhalb der Armutsgrenze
o IRR=3.85(95 % KI: 2.05-7.24); o 0.99 (95 % KI: 0.73-1.34);
p<0.05 p=0.05
o Signifikante Korrelation o Keine signifikante Korrelation
(positive Assoziation)
e 40-49 Jahre Private Einrichtung
o IRR =3.56 (95 % KI: 1.94-6.56); Okonomischer Status
] p <0.05 Ref.: Unterhalb der Armutsgrenze
E o~ o Signifikante Korrelation e Oberhalb der Armutsgrenze
o = (positive Assoziation) o 0.95(95% KI: 0.56-1.61); —
=< o 50-59 Jahre p>0.05
a o IRR=3.63(95 % KI: 2.16-6.09); o Keine signifikante Korrelation
p<0.05

o Signifikante Korrelation
(positive Assoziation)

60—69 Jahre

o IRR=3.84 (95 % KI: 2.23-6.59);
p <0.05

o Signifikante Korrelation
(positive Assoziation)
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Autor
(Erscheinungsjahr)

Pridisponierende Merkmale

Ermoglichende Ressourcen

Bediirfnisfaktoren

o >70 Jahre
o IRR =298 (95 % KI: 1.62-5.49);
p <0.05

o Signifikante Korrelation
(positive Assoziation)

Geschlecht
Ref.: Mdnnlich
e Weiblich
o IRR=1.08(95 % KI: 0.72-1.61);
p=0.05
o Keine signifikante Korrelation

Familienstand
Ref.: Alleinstehend
e Verheiratet
o IRR=0.85(95 % KI: 0.59-1.21);
p=0.05
o Keine signifikante Korrelation

Bildungsgrad
Ref.: Keine Schulausbildung

e Primary
o IRR=1.57(95 % KI: 1.13-2.18);
p <0.05
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Autor

. ] Pridisponierende Merkmale Ermoglichende Ressourcen Bediirfnisfaktoren
(Erscheinungsjahr)

9t

o Signifikante Korrelation
(positive Assoziation)
e Secondary und hoher
o IRR=1.29 (95 % KI: 0.80-2.09);
p=0.05
o Keine signifikante Korrelation

Kastenzugehorigkeit
Ref.: Niedriger sozialer Kaste zugehorig
(Aboriginal)*
e Hoherer sozialer Kaste zugehorig
(Non-aboriginal)
o IRR=1.24 (95 % KI: 0.84-1.83);
p=>0.05
o Keine signifikante Korrelation

Private Einrichtung
Alter
Ref.: 18-29 Jahre
e 30-39 Jahre
o IRR=1.42 (95 % KI: 0.44-4.52);
p=0.05
o Keine signifikante Korrelation
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Ermoglichende Ressourcen

Bediirfnisfaktoren

Autor
Pridi .
(Ol ) ridisponierende Merkmale
e 40-49 Jahre
o IRR=2.13 (95 % KI: 0.60-7.67);
p=0.05

o Keine signifikante Korrelation
e 50-59 Jahre
o IRR=1.69 (95 % KI: 0.54-5.25);
p=0.05
o Keine signifikante Korrelation

e 6069 Jahre
o IRR=1.68(95 % KI: 0.44-6.46);
p=0.05
o Keine signifikante Korrelation
e >70 Jahre
o IRR=1.96 (95 % KI: 0.55-6.96);
p=0.05
o Keine signifikante Korrelation

Geschlecht
Ref.: Mdnnlich
e Weiblich
o IRR=0.92(95 % KI: 0.56-1.51);
p=0.05
o Keine signifikante Korrelation

Ly
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Autor
(Erscheinungsjahr)

Pridisponierende Merkmale

Ermoglichende Ressourcen

Bediirfnisfaktoren

Familienstand
Ref.: Alleinstehend
e Verheiratet
o IRR=0.69 (95 % KI: 0.30-1.57);
p=0.05
o Keine signifikante Korrelation

Bildungsgrad
Ref.: Keine Schulausbildung

e Primary
o IRR=1.15 (95 % KI: 0.7-1.89);
p=0.05
o Keine signifikante Korrelation
e Secondary und hoher
o IRR=1.70 (95 % KI: 1.01-3.69);
p<0.05
o Signifikante Korrelation (positive
Assoziation)

Kastenzugehorigkeit

Ref.: Niedriger sozialer Kaste zugehorig

(Aboriginal)*

e Hoherer sozialer Kaste zugehorig
(Non-aboriginal)
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Autor

Pridi . M
Crseleimmmasiai) ridisponierende Merkmale

Ermoglichende Ressourcen

Bediirfnisfaktoren

o IRR=0.81(95 % KI: 0.53-1.26);
p=0.05
o Keine signifikante Korrelation

*  Beinhaltet Scheduled Casts (SCs) und Scheduled Tribes (STs).

Roberts et al.
(2020)
|

Zuriickgelegte Distanz
Kastenzugehorigkeit
¢ General Category

o OR=1.00(95 % KI: 0.97-1.04);

p=0.87

o Keine signifikante Korrelation

o Scheduled Castes (SCs)

o OR=1.04 (95 % KI: 1.01-1.06);

p <0.01
o Signifikante Korrelation
(positive Assoziation)
e Scheduled Tribes (STs)

o OR=0.98 (95 % KI: 0.90-1.06);

p=0.54

o Keine signifikante Korrelation
o  Other Backward Classes (OBCs)
o OR=0.98 (95 % KI: 0.96-1.01);

p=0.15
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Autor

Pridi ] M
Erseheln st ridisponierende Merkmale

Ermoglichende Ressourcen Bediirfnisfaktoren

o Keine signifikante Korrelation

Okonomischer Status

Arbeitslos
o OR=0.73 (95 % KI: 0.60-0.90);
p <0.01

o Signifikante Korrelation
(negative Assoziation)

Sonstig nicht berufstitig

(ssproductive non-income*“)*

o OR=1.00(95 % KI: 0.98-1.02);
p=0.95

o Keine signifikante Korrelation

Geringes Einkommen

o OR=1.01 (95 % KI: 0.99-1.02);
p=0.59

o Keine signifikante Korrelation

Hohes Einkommen

o OR=0.98 (95 % KI: 0.91-1.05);
p=0.55

o Keine signifikante Korrelation
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Autor
(Erscheinungsjahr)

Pridisponierende Merkmale

Ermoglichende Ressourcen

Bediirfnisfaktoren

%

Roy & Chaudhuri

Beinhaltet Studierende und Hausfrauen.

(2008)

Alter

o OR=1.20; (95 % KI: Keine
Angabe); p < 0.01

e Signifikante Korrelation
(positive Assoziation)

Eigenbewertete
Bediirfnisfaktoren
Gesundheitsversorgung
bendotigt
e OR=0.99 (95 % KI: 0.97-1.01);
p=0.32
e Keine signifikante Korrelation

Gesundheitsversorgung

nicht benotigt

e OR=1.02 (95 % KI: 1.00-1.03);
p=0.06

o Signifikante Korrelation
(positive Assoziation)

Yermogen
Ref.: Kein Besitz von Grund/Immobilie

o Besitz von Grund/Immobilie
o OR=1.08; (95 % KI: Keine
Angabe); p > 0.05
o Keine signifikante Korrelation

Eigenbewertet
Chronische Erkrankung***
Ref.: Keine Beeintrdchtigung berichtet
e Berichtet
o OR=1.51; (95 % KI: Keine
Angabe); p < 0.01
o Signifikante Korrelation
(positive Assoziation)




43

ERGEBNISSE

Autor
(Erscheinungsjahr)

Pridisponierende Merkmale

Ermoglichende Ressourcen

Bediirfnisfaktoren

Alter’

e OR=1.00; (95 % KI: Keine
Angabe); p < 0.01

e Signifikante Korrelation
(positive Assoziation)

Geschlecht
Ref.: Mdnnlich
e  Weiblich
o OR=0.74; (95 % KI: Keine
Angabe); p <0.01
o Signifikante Korrelation
(negative Assoziation)

Familienstand
Ref.: Nicht verheiratet
e Verheiratet
o OR=141; (95 % KI: Keine
Angabe); p < 0.01
o Signifikante Korrelation
(positive Assoziation)

Wirtschaftliche Abhéingigkeit
Ref.: Teilweise oder vollstindige
Abhdingigkeit
e Unabhingigkeit
o OR =0.66; (95 % KI: Keine
Angabe); p <0.01
o Signifikante Korrelation
(negative Assoziation)

Okonomischer Status**
Ref.: 1. Quartil (Grmstes)
o 2. Quartil
o OR=2.15; (95 % KI: Keine
Angabe); p < 0.01
o Signifikante Korrelation

(positive Assoziation)
o 3. Quartil
o OR=3.28; (95 % KI: Keine
Angabe); p < 0.01
o Signifikante Korrelation
(positive Assoziation)
o 4, Quartil
o OR =5.05; (95 % KI: Keine
Angabe); p < 0.01
o Signifikante Korrelation

Behinderung****
Ref.: Keine Beeintrdchtigung berichtet
e Berichtet
o OR=1.13; (95 % KI: Keine
Angabe); p < 0.01
o Signifikante Korrelation

(positive Assoziation)
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Autor

. ] Pridisponierende Merkmale Ermoglichende Ressourcen Bediirfnisfaktoren
(Erscheinungsjahr)

Wohn-/Familienverhiltnisse (positive Assoziation)

€S

Allein oder nur mit Partner und

keinen anderen Verwandten lebend

(Ref.: Sonstige Wohnverhidltnisse)

o OR=1.34; (95 % KI: Keine
Angabe); p <0.1

o Keine signifikante Korrelation

Anzahl Kinder

o OR=1.02; (95 % KI: Keine
Angabe); p > 0.05

o Keine signifikante Korrelation

Anteil Sohne

o OR=0.81; (95 % KI: Keine
Angabe); p > 0.05

o Keine signifikante Korrelation

Haushaltsgrofie

OR = 0.88; (95 % KI: Keine
Angabe); p <0.01
Signifikante Korrelation
(negative Assoziation)

Wohnort
Ref.: Landlich

Urban
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Autor

Pridi ierende Merkmal
(Erscheinungsjahr) E&UIS PONICrCNUCEMECIECALE

Ermoglichende Ressourcen

Bediirfnisfaktoren

o OR=1.02; (95 % KI: Keine
Angabe); p > 0.05
o Keine signifikante Korrelation

Bildungsgrad
Ref.: Alphabetismus*

e Analphabetismus
o OR=0.82; (95 % KI: Keine
Angabe); p <0.05
o Signifikante Korrelation
(negative Assoziation)

Kastenzugehorigkeit
Ref.: Sonstige Kastenzugehorigkeit
e Scheduled tribe or cast
o OR=1.00; (95 % KI: Keine
Angabe); p > 0.05
o Keine signifikante Korrelation

* Definiert als die Fahigkeit, eine einfache Nachricht in einer beliebigen Sprache zu lesen und schreiben.

*%* Gemessen in Pro-Kopf-Konsumausgaben der Haushalte.

wdd
Harnwegsinfektionen und Diabetes Mellitus.

Vorliegen von einer oder mehreren folgender Erkrankungen: Husten, Himorrhoiden, Gelenkschmerzen, Bluthochdruck, Herzerkrankungen,

**%%  Vorliegen von Beeintrachtigungen der Sprache, des Sehvermogens, des Gehors und des Bewegungsapparates sowie Gedédchtnisstorungen.
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Autor
(Erscheinungsjahr)

Pridisponierende Merkmale

Ermoglichende Ressourcen

Bediirfnisfaktoren

V. Sharma et al.

(2017)

Alter

IRR =1.001 (95 % KI: Keine
Angabe); p > 0.05

Keine signifikante Korrelation

Wohn-/Familienverhaltnisse

Ref.: Alleinlebend

Leben mit Ehepartner/weiblichem

Partner

o IRR=1.098 (95 % KI: Keine
Angabe); p > 0.05

o Keine signifikante Korrelation

Leben mit Verwandten/sonstigen

o IRR=0.835 (95 % KI: Keine
Angabe); p <0.01

o Signifikante Korrelation
(negative Assoziation)

Leben mit mannlichem

Partner/Freunden/Kollegen

o IRR=1.183 (95 % KI: Keine
Angabe); p <0.01

o Signifikante Korrelation
(positive Assoziation)
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Autor
(Erscheinungsjahr)

Pridisponierende Merkmale

Ermoglichende Ressourcen

Bediirfnisfaktoren

Wohnort
Ref.: Urban
e Lindlich
o IRR=0.740 (95 % KI: Keine
Angabe); p <0.05
o Signifikante Korrelation
(negative Assoziation)
e Semiurban
o IRR=0.980 (95 % KI: Keine
Angabe); p > 0.05
o Keine signifikante Korrelation

Bildungsgrad
Ref.: Analphabetismus

e Primary
o IRR=1.383 (95 % KI: Keine
Angabe); p <0.05
o Signifikante Korrelation
(positive Assoziation)
e Secondary
o IRR=1.131 (95 % KI: Keine
Angabe); p < 0.01
o Signifikante Korrelation
(positive Assoziation)
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Autor
(Erscheinungsjahr)

Pridisponierende Merkmale

Ermoglichende Ressourcen

Bediirfnisfaktoren

Quelle: Eigene Darstellung.

e Hoher als secondary
o IRR=1.249 (95 % KI: Keine
Angabe); p > 0.05
o Keine signifikante Korrelation

Kastenzugehorigkeit

Ref.: Scheduled Tribes (STs)/

Scheduled Castes (SCs)

o Nicht zu Scheduled Tribes (STs)
oder Scheduled Castes (SCs)
gehorend
o IRR=1.128 (95 % KI: Keine

Angabe); p <0.05
o Signifikante Korrelation

(positive Assoziation)
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4.3 Kernergebnisse

Tabelle 8 fasst die Kernergebnisse der Determinanten der HCU aus den inkludierten Studien zusammen.

Tab. 8 | Kernergebnisse

and : Keine
Faktoren” Anzahl Ergebnisse Positive Negative
Assoziation Assoziation Korrelation
Priidisponierende Merkmale
Alter 8 3 1 4
Geschlecht 3 1 ) 5
Weiblich [Ref.: Mdnnlich]
Familienstand 7 ) o 5
Verheiratet [Ref.: Nicht verheiratet]
Wohn-/Familienverhiltnisse 7 5 1 4
Nicht alleinlebend [Ref.: Alleinlebend]
Haushaltsgrof3e 2 1 1 —
Region ) o ) o
Restliche Regionen [Ref.: Southern Zonal Council]
Wohnort 4 3 o 1
Urban [Ref.: Ldandlich]
Bildungsgrad 10 7 o 3
Bildung vorhanden [Ref.: Analphabetismus]
Kastenzugehorigkeit 5 1 o 4

Sonstige Kasten [Ref.: SCs/STs]

* Die Faktoren Alter’ sowie Haushaltsgréf3e’ sind in dieser Tabelle nicht aufgefiihrt. Ebenso werden die Ergebnisse aus Roberts et al. (2020) nicht prisentiert, da hier simtliche
Faktoren der unabhingigen Variable zuriickgelegte Distanz untergeordnet sind.
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Religionszugehorigkeit
Hindu [Ref.: Muslim]

Ermaoglichende Ressourcen
Krankenversicherungsstatus
Versichert [Ref.: Nicht versichert]
Okonomischer Status
Reichste [Ref.: Armste]
Vermogen
Besitz von Grund/Immobilie [Ref.: Kein Besitz]
Wirtschaftliche Abhiingigkeit
Unabhdngig [Ref.: Abhdngig]

Bediirfnisfaktoren
Eigenbewertet
Beeintrdchtigung berichtet [Ref.: Keine berichtet]
Professionell ermittelt
Beeintrdchtigung vorliegend [Ref.: Nicht vorliegend]

Quelle: Eigene Darstellung.
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4.3.1 Pradisponierende Merkmale
Im Folgenden werden alle Ergebnisse zu den untersuchten pradisponierenden Merkmalen

présentiert.

4.3.1.1 Alter

Insgesamt haben sechs Studien eine Assoziation zwischen Alter und HCU untersucht (z. B.
in Form von nicht weiter spezifizierten ambulanten und stationdren Behandlungen).
Channon et al. und Roy & Chaudhuri fanden in ihren Arbeiten eine positive Korrelation
zwischen Alter und der Nutzung von gesundheitsbezogenen Infrastrukturen. Pati et al.
untersuchten mehrere Altersdekaden und verglichen sie mit der jiingsten Altersgruppe (18—
29 Jahre) als Referenzkategorie. Auch sie fanden fiir den o6ffentlichen Gesundheitssektor
eine positive Korrelation, wihrend im Privatsektor keine Korrelation festgestellt wurde. Eine
negative Korrelation konnte lediglich im landlichen Setting durch Albanese et al. beobachtet
werden. Im urbanen Setting konnte in dieser Studie — wie auch in den Studien von

Brinda et al. und V. Sharma et al. — kein signifikanter Zusammenhang festgestellt werden.

4.3.1.2 Geschlecht

Unter den sechs Studien, die eine mogliche Assoziation zwischen Geschlecht und HCU
untersucht haben (hauptsichlich quantifiziert durch nicht weiter spezifizierte ambulante und
stationdre Behandlungen, vereinzelt auch Besuche bei traditionellen Heilern), beobachteten
Roy & Chaudhuri und Channon et al. eine relative Vielnutzung durch Ménner. In der
Untersuchung von Albanese et al. hingegen besuchten Frauen zumindest im urbanen Setting
hiufiger Gesundheitseinrichtungen als Minner. Im léndlichen Setting wurde kein
signifikanter Zusammenhang zwischen Geschlecht und HCU festgestellt, was den

Ergebnissen der librigen Studien (Banerjee; Brinda et al.; Pati et al.) entspricht.

4.3.1.3 Familienstand

Die Mehrheit der Studien, die einen Zusammenhang zwischen Familienstand und HCU
untersucht haben (hauptsidchlich erfasst durch Besuche in nicht weiter spezifizierten
ambulanten und stationdren Einrichtungen, vereinzelt auch bei traditionellen Heilern),
konnte hierbei keine Korrelation nachweisen (Banerjee; Brinda et al.; Pati et al.).
Albanese et al. kamen je nach Setting zu unterschiedlichen Ergebnissen: Wahrend sich im

landlichen Raum kein Zusammenhang zeigte, hatten im urbanen Setting Verheiratete im

60
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Vergleich zu Nichtverheirateten signifikant haufiger Arztkontakt. Auch die Arbeit von

Roy & Chaudhuri deutet auf eine positive Korrelation hin.

4.3.1.4 Wohn-/Familienverhdiltnisse

Insgesamt vier Studien haben einen moglichen Zusammenhang zwischen Wohn- und
Familienverhédltnissen und HCU (i.S.v. nicht weiter spezifizierten ambulanten und
stationdren = Behandlungen) untersucht, wobei unterschiedliche = Wohn- und
Familienkonstellationen beriicksichtigt wurden. Banerjee und Roy & Chaudhuri fanden in
ihren Arbeiten keine signifikante Korrelation zwischen Wohn- und Familienverhédltnissen
jedweder Art und HCU. Albanese et al. berichteten hingegen, dass im urbanen Umfeld
Personen, die mit ihren Kindern zusammenlebten, das Gesundheitssystem signifikant
héufiger nutzten als diejenigen, die nicht mit ihren Kindern zusammenlebten. Im ldndlichen
Bereich zeigte sich hier jedoch kein Unterschied. In den Untersuchungen von
V. Sharma et al. zeigte sich zwischen alleinlebenden Sexarbeiterinnen und solchen, die mit
threm Ehepartner zusammenlebten, kein signifikanter Unterschied im Hinblick auf HCU.
Allerdings nahmen Sexarbeiterinnen, die mit einem ménnlichen Partner, Freunden oder
Kollegen zusammenlebten, Gesundheitsleistungen signifikant haufiger in Anspruch als
Alleinlebende. Im Gegensatz dazu suchten Sexarbeiterinnen, die mit Verwandten oder

anderen Personen zusammenlebten, signifikant seltener eine medizinische Einrichtung auf.

4.3.1.5 Haushaltsgrofie

Nur zwei der untersuchten Studien haben sich mit einer moglichen Assoziation zwischen
HaushaltsgroBe und HCU befasst (hauptsdchlich bezogen auf nicht weiter spezifizierte
stationdre Behandlungen). Wéhrend Channon et al. eine positive Korrelation aufzeigten,

beschrieben Roy & Chaudhuri eine negative Korrelation.

4.3.1.6 Region

Die Arbeiten von Banerjee und Channon et al. untersuchten einen mdoglichen
Zusammenhang zwischen den einzelnen Regionen Indiens und der HCU (insbesondere
hinsichtlich nicht weiter spezifizierter stationdrer Behandlungen). Beide Arbeiten konnten
eine relative Vielnutzung in der Siidregion (Southern Zonal Council) im Vergleich zu den
restlichen Regionen Indiens feststellen. In beiden Arbeiten belegte die Westregion (Western

Zonal Council) jeweils den zweiten Rang, wihrend im Osten des Landes (Eastern Zonal
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Council; North Eastern Council) gesundheitsbezogene Infrastrukturen und Ressourcen

signifikant seltener genutzt wurden.

4.3.1.7 Wohnort

In drei von insgesamt vier Studien nahmen Stadtbewohner Gesundheitsleistungen (im Sinne
von nicht weiter spezifizierten ambulanten und stationdren Behandlungen) héufiger in
Anspruch als Landbewohner (Banerjee; Channon et al.; V. Sharma et al.). Lediglich die
Arbeit von Roy & Chaudhuri zeigte keinerlei Korrelation zwischen Wohnort und HCU.

4.3.1.8 Bildungsgrad

Eine mogliche Assoziation zwischen Bildungsgrad und HCU wurde in insgesamt acht
Studien untersucht (hauptsédchlich erfasst durch nicht weiter spezifizierte ambulante und
stationdre Behandlungen, unter anderem in karitativen Einrichtungen, vereinzelt auch bei
traditionellen Heilern). Davon kamen lediglich zwei Studien (Albanese et al.; Brinda et al.)
zu dem Ergebnis, dass zwischen den genannten Variablen kein signifikanter Zusammenhang
besteht. Alle anderen Studien stellten ausnahmslos einen signifikanten Zusammenhang
zwischen vorhandener Bildung und einer Vielnutzung des Gesundheitswesens fest, wobei
sich die Ergebnisse in Bezug auf die einzelnen Bildungsniveaus unterscheiden:
Ambade et al. untersuchten einen mdglichen Zusammenhang zwischen dem Schulabschluss
von Kindern und der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen durch ihre Eltern und
zeigten, dass Eltern von Kindern mit Hochschulbildung (fertiary education) héufiger
Arztkontakt hatten als Eltern von Kindern ohne Schulbildung (less than primary education).
Channon et al. konnten denselben Effekt bei Personen mit hoherem Bildungsgrad (hoher als
secondary education) im Vergleich zu Analphabeten nachweisen.

In den Untersuchungen von Banerjee und Roy & Chaudhuri haben Personen mit Bildung
jedweden Grades (alphabetisiert, upper primary education und geringer, secondary
education,  higher  secondary  education und  hoéher) sich  haufiger in
Gesundheitseinrichtungen vorgestellt als Analphabeten.

V. Sharma et al. sahen im Vergleich dazu eine hohere Inanspruchnahme lediglich bei
Menschen des unteren und mittleren Bildungsniveaus (primary und secondary education),
wihrend hohere Bildungsstufen (héher als secondary education) in der genannten Arbeit
keine signifikante Korrelation zur HCU aufweisen. Pati et al. haben den Aspekt der Bildung
sowohl fiir den offentlichen als auch privaten Gesundheitssektor beleuchtet und kamen zu

jeweils unterschiedlichen Ergebnissen: In 6ffentlichen Einrichtungen wies ein geringeres
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Bildungsniveau (primary education) eine positive Korrelation zu HCU auf, wohingegen
private Einrichtungen signifikant hidufiger von Menschen mit besserer Bildung aufgesucht

wurden (secondary education und hoher).

4.3.1.9 Kastenzugehorigkeit

Drei von insgesamt vier Studien, die eine Assoziation zwischen Kastenzugehorigkeit und
HCU untersucht haben (bezogen auf nicht weiter spezifizierte ambulante und stationdre
Behandlungen), konnten hierbei keine Korrelation belegen. V. Sharma et al. wiesen eine
signifikant hohere Nutzung von Gesundheitseinrichtungen bei Sexarbeiterinnen nach, die

nicht zu den Scheduled Tribes oder Scheduled Castes gehorten.

4.3.1.10 Religionszugehdorigkeit

Von den untersuchten Studien hat sich einzig die Arbeit von Banerjee mit einem moglichen
Zusammenhang zwischen Religionszugehorigkeit und HCU auseinandergesetzt
(ausschlieBlich iiber nicht weiter spezifizierte ambulante und stationdre Behandlungen
quantifiziert). Die Ergebnisse zeigten, dass Angehorige des Hinduismus im Vergleich zu
Muslimen Gesundheitsleistungen signifikant seltener in Anspruch nehmen. Andere

Religionsgruppen wiesen keine signifikante Korrelation auf.

4.3.2 Ermoglichende Ressourcen
Im Folgenden werden alle Ergebnisse zu den untersuchten erméglichenden Ressourcen

présentiert.

4.3.2.1 Krankenversicherungsstatus

Insgesamt vier Studien haben sich mit der Assoziation zwischen vorhandener
Krankenversicherung und HCU befasst (hauptsidchlich erfasst durch nicht weiter
spezifizierte ambulante und stationdre Behandlungen, vereinzelt auch durch Besuche bei
traditionellen Heilern). Eine positive Korrelation konnte lediglich die Studie von
Channon et al. nachweisen. Keine der restlichen Arbeiten (Albanese et al.; Banerjee; Brinda

et al.) konnten eine erh6hte Nutzung durch Versicherte nachweisen.

4.3.2.2 Okonomischer Status
Insgesamt sechs Studien haben eine mogliche Assoziation zwischen 6konomischem Status

und HCU untersucht (insbesondere quantifiziert durch nicht weiter spezifizierte
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Behandlungen im ambulanten und stationdren Setting, vereinzelt auch durch Besuche bei
traditionellen Heilern). Dabei wurde der 0konomische Status je nach Studie anhand
unterschiedlicher Parameter bemessen. In der Hélfte der Arbeiten konnte keine Assoziation
nachgewiesen werden (Banerjee; Brinda et al.; Pati et al.).

Channon et al. zogen zur Definition des Okonomischen Status die Pro-Kopf-
Konsumausgaben der Haushalte heran und kamen in ihrer Arbeit zu signifikanten
Ergebnissen: Die unteren drei Quintil waren negativ mit HCU assoziiert, was auf eine
geringere Nutzung von gesundheitsbezogenen Infrastrukturen durch &rmere Menschen
hinweist. Dies deckt sich mit den Ergebnissen von Roy & Chaudhuri, die ebenfalls die Pro-
Kopf-Konsumausgaben als Proxy-Variable fiir den 6konomischen Status verwendeten. Hier
zeigte sich ein signifikant geringerer Arztkontakt bei Menschen des untersten Quartils im
Vergleich zu den iibrigen Quartilen.

Die Arbeit von Albanese et al. bewertete den Okonomischen Status anhand des
Haushaltsvermdgens, gemessen an der Anzahl unterschiedlicher Haushaltsgegensténde, und
kam je nach Setting zu unterschiedlichen Ergebnissen: Wéhrend wohlhabendere
Stadtbewohner den Gesundheitssektor signifikant hédufiger aufsuchten, zeigte sich im

landlichen Bereich keine signifikante Assoziation.

4.3.2.3 Vermogen

Die einzige Arbeit, die sich mit einer moglichen Assoziation zwischen vorhandenem
Vermodgen und HCU (in Form von nicht weiter spezifizierten ambulanten und stationdren
Behandlungen) befasst hat, stammt von Roy & Chaudhuri. In dieser Studie zeigte Vermdgen,

definiert als Besitz von Grund bzw. Immobilien, keine Assoziation mit HCU.

4.3.2.4 Wirtschaftliche Abhdngigkeit

Eine Assoziation zwischen wirtschaftlicher Abhéngigkeit und HCU wurde von zwei Studien
untersucht (ausschlieBlich liber nicht weiter spezifizierte Behandlungen im ambulanten und
stationdren Rahmen quantifiziert). Die Arbeit von Banerjee konnte hier keine Assoziation
aufzeigen, wohingegen Roy & Chaudhuri signifikant seltenere Arztkontakte bei
wirtschaftlich Unabhéngigen im Vergleich zu teilweise oder vollstindig Abhingigen

feststellten.
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4.3.2.5 Entfernung

Die einzige Studie, die sich mit der Assoziation zwischen zuriickgelegter Distanz und HCU
befasst hat (ausschlieBlich quantifiziert durch den Besuch eines 6ffentlichen psychiatrischen
Dienstes), ist Roberts et al. Eine negative Assoziation zwischen den genannten Faktoren war
bei arbeitslosen Probanden zu beobachten, wohingegen bei Mitgliedern der Scheduled

Castes eine positive Assoziation festgestellt wurde.

4.3.3 Bediirfnisfaktoren

Im Folgenden werden alle Ergebnisse zu den untersuchten Bediirfnisfaktoren prisentiert.

4.3.3.1 Eigenbewertete Bediirfnisfaktoren

Alle der insgesamt vier Studien (Albanese et al.; Brinda et al.; Channon et al;
Roy & Chaudhuri), die einen Zusammenhang zwischen eigenbewertetem Bedarf und HCU
untersucht haben (hauptsichlich quantifiziert durch nicht weiter spezifizierte ambulante und
stationdre Behandlungen, vereinzelt auch durch Besuche bei traditionellen Heilern), konnten
eine signifikant positive Assoziation nachweisen. Diese Assoziation zeigte sich genauer fiir
folgende Kategorien und Settings:

Channon et al. haben sich lediglich auf das allgemeine gesundheitliche Befinden beschréinkt
und beobachteten im Vergleich zu Menschen, die ihr Befinden als gut oder ausgezeichnet
bewerteten, eine relative Mehrnutzung von Gesundheitsdiensten bei Menschen mit
schlechtem Befinden. Die restlichen drei Studien differenzierten den eigenbewerteten Bedarf
anhand spezifischer Erkrankungen und Beeintrachtigungen weiter, wobei Albanese et al.
und Roy & Chaudhuri mehrere Erkrankungen und Beschwerden kumulativ betrachteten. In
beiden Studien stellten Personen ohne die beriicksichtigten Erkrankungen bzw.
Beschwerden die jeweilige Vergleichsgruppe dar. Wahrend bei Albanese et al. sowohl im
urbanen wie auch ldndlichen Setting eine vorgegebene Auswahl von korperlichen
Beeintrachtigungen mit dem Aufsuchen medizinischer Hilfe assoziiert war, konnte dieser
Effekt fiir die Beeintridchtigung der Mobilitdt jedoch nur im urbanen Setting beobachtet
werden. Roy & Chaudhuri konnten eine Assoziation sowohl fiir die Kategorie berichtete
chronische Erkrankungen als auch berichtete Behinderungen nachweisen, wobei die
Auswahlmdglichkeiten innerhalb dieser Kategorien zum Teil mit den von Albanese et al.
erfassten Beeintrdchtigungen iibereinstimmten. Das gilt fiir folgende Erkrankungen und
Beschwerden: Arterielle Hypertonie, Herzerkrankungen, Husten, Sehstdrung, Horstérung

sowie Schmerzen und Beeintridchtigungen der Gelenke und des Bewegungsapparates. In der

65



ERGEBNISSE

Arbeit von Brinda et al. hatten Menschen mit Diabetes Mellitus — der sich im Ubrigen auch
unter den von Roy & Chaudhuri untersuchten chronischen Erkrankungen findet — ebenso

wie Menschen mit Tuberkulose signifikant hiufiger Arztkontakt.

4.3.3.2 Professionell ermittelte Bediirfnisfaktoren

Nur zwei Studien haben einen moglichen Zusammenhang zwischen professionell ermittelten
Bediirfnisfaktoren und HCU untersucht (insbesondere erfasst durch nicht weiter spezifizierte
ambulante Behandlungen und Besuche bei traditionellen Heilern). Hierbei fanden
Albanese et al. eine Assoziation bei diagnostizierter Depression, allerdings nur fiir den
lindlichen Raum. In der Arbeit von Brinda et al. zeigte sich eine Assoziation fiir alle
untersuchten somatischen Erkrankungen (Arterielle Hypertonie, Angina pectoris,
chronische Lungenerkrankung). In beiden Studien stellten Personen ohne die

berticksichtigten Erkrankungen bzw. Beschwerden die jeweilige Vergleichsgruppe dar.
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5. Diskussion

5.1 Schliisselergebnisse

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war, erstmals eine systematische Ubersicht iiber die
Determinanten der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen in Indien nach dem
Andersen Modell zu priasentieren. Nach mehreren Screenings erwiesen sich insgesamt neun
Studien als geeignet, in unsere Analyse aufgenommen zu werden. Insgesamt kommt in den
von uns untersuchten Studien den Bediirfnisfaktoren (eigenbewertet und professionell
ermittelt) eine zentrale Rolle zu. Unter den pridisponierenden Merkmalen zeichnet sich
insbesondere ein Zusammenhang zwischen der Region bzw. dem Wohnort sowie dem
Bildungsgrad und der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen ab, wihrend
ermoglichende Ressourcen kein eindeutiges Bild hinsichtlich einer Assoziation liefern. Die

nachfolgende Diskussion geht differenziert und kritisch auf die einzelnen Ergebnissen ein.

5.2 Pradisponierende Merkmale

Im Folgenden werden die Ergebnisse der pradisponierenden Merkmale diskutiert.

5.2.1 Alter

Von den insgesamt sechs Studien, die sich mit einer moglichen Assoziation zwischen Alter
und HCU befasst haben, wurde in vier Arbeiten die Untersuchung auf éltere
Bevolkerungsschichten beschriankt (Albanese et al.; Brinda et al.; Channon et al;
Roy & Chaudhuri). Hierfiir wurden per Studiendesign ausschlieBlich Menschen im héheren
Alter (= 60 Jahre) eingeschlossen, sodass die Fragestellung nach einer Assoziation nur im
Vergleich zwischen sehr alten (z. B. > 70-Jéhrige) und alten (z. B. 60-J4hrige) untersucht
wurde. Es ist denkbar, dass innerhalb dlterer Populationen medizinische Bedarfe relativ
homogen sind und sich zwischen den einzelnen Altersstufen (z. B. 65-Jahrige verglichen mit
70-Jahrigen) kaum unterscheiden, sodass sich auch die vom Alter abhdngige
Inanspruchnahme aufgrund des enggefassten Altersspektrums als nicht signifikant darstellt.
Das kann in der Konsequenz dazu fiihren, dass die Ergebnisse nicht reprasentativ fiir alle
Altersstufen sind und folglich die daraus abgeleiteten Aussagen nur bedingt auf die
Grundgesamtheit der indischen Population iibertragbar sind. Nur zwei Studien (Pati et al.;
V. Sharma et al.) haben im Studiendesign als Einschlusskriterium ein Alter von mindestens
18 Jahren vorgesehen, sodass hier ein Bedarf an weiteren Untersuchungen fiir robuste

altersreprasentative Aussagen besteht.
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Eine positive Assoziation zwischen Alter und HCU (Channon et al.; Pati et al. fiir 6ffentliche
Einrichtungen; Roy & Chaudhuri) erscheint durch die Zunahme von Multimorbiditit im
hoheren Alter und dem daraus entstehenden erhdhten Bedarf fiir die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen plausibel, wohingegen eine negative Assoziation durch finanzielle
Restriktionen und allgemein erhohter Abhéngigkeit im hoheren Alter erkldrbar sein konnte

(Albanese et al. fiir landliches Setting).

5.2.2 Geschlecht

Nur wenige Studien konnten eine Assoziation zwischen Geschlecht und HCU nachweisen.
Eine relative Vielnutzung von Gesundheitseinrichtungen durch Frauen ist prinzipiell mit
Unterschieden in den geschlechtsspezifischen Bedarfen erkldrbar: Eine hohere Anfalligkeit
fir Beschwerden der weiblichen Reproduktionsorgane, aber auch regelméBige
gyndkologische Vorsorgeuntersuchungen und Schwangerschaften konnten grundsétzlich
eine hohere Nutzung von Gesundheitseinrichtungen durch Frauen bedingen (Mustard et al.,
1998, S. 1680). Allerdings hat die einzige Studie, die eine positive Assoziation zwischen
weiblichem Geschlecht und HCU nachweisen konnte (Albanese etal.), Frauen
ausschlieBlich jenseits des reproduktionsfahigen Alters eingeschlossen, sodass ein erhohter
Bedarf aufgrund der genannten Faktoren nicht plausibel erscheint. Wissenschaftliche
Arbeiten sprechen jedoch dafiir, dass Frauen in Indien eine im Vergleich zu Ménnern hdhere
Pravalenz an Multimorbiditit aufweisen, was wiederum eine erhohte Inanspruchnahme von
medizinischen Ressourcen erkldaren konnte (S. K. Sharma et al., 2023, S. 6). Dass in der
Arbeit von Albanese et al. dasselbe Ergebnis im ldndlichen Setting nicht reproduziert werden
konnte, konnte an einem schlechteren Angebot an medizinischen Einrichtungen auf dem
Land liegen, das Frauen wie Ménner gleichermallen betrifft.

Minner und Frauen konnten sich auflerdem grundsétzlich hinsichtlich ihres
Gesundheitsverhaltens und ihrer Risikofaktoren unterscheiden (z. B. Drogenkonsum)
(National Institute on Drug Abuse, 2020), wodurch wiederum Unterschiede in den
Morbidititsprofilen und folglich in der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
denkbar sind.

Eine signifikant negative Assoziation zwischen weiblichem Geschlecht und HCU, wie sie
in den Arbeiten von Channon et al. und Roy & Chaudhuri gesehen wurde, konnte auf
okonomische Faktoren zurlickzufiihren sein: Viele Frauen in der indischen Gesellschaft
geniefen keine finanzielle Unabhéngigkeit (‘50% of Women Not Financially Independent’,
2022) und sind daher insbesondere bei groferen oder regelmiBigen Ausgaben (z. B. OOP-
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Ausgaben) auf die finanziellen Ressourcen ihrer ménnlichen Partner oder Verwandten
angewiesen. Der Faktor wirtschaftliche Abhdngigkeit wurde lediglich in den Arbeiten von

Banerjee und Roy & Chaudhuri beriicksichtigt.

5.2.3 Familienstand, Wohn-/Familienverhiltnisse, Haushaltsgrofle

Fiir die Interpretation der Ergebnisse aus diesem Bereich ist zundchst zu beachten, dass die
meisten eingeschlossenen Arbeiten in ihrem Studiendesign ausschlieBlich &ltere Probanden
(meist > 60 Jahre) einbezogen haben. Ebenfalls relevant ist, dass die indische Gesellschaft
hauptsédchlich von traditionellen intergenerationellen Verhiltnissen geprégt ist, wodurch
eine Familieneinheit nicht nur aus zwei Generationen (Eltern und Kinder), sondern oftmals
aus drei Generationen (GroBeltern, Eltern, Kinder) besteht und nicht selten auch Onkel und
Tanten miteinschlieBt (sog. joint family system) (Chadda & Deb, 2013, S. 300-301). Somit
bleiben viele dltere Menschen meist bis zum Ableben Bestandteil des Familienhaushalts,
was ihnen prinzipiell ermdglicht, von der Unterstiitzung und Fiirsorge ihrer Familie zu
profitieren: Im Falle der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen sind hier Vorteile in
Form von finanzieller Unterstiitzung zur Deckung von OOP-Ausgaben oder durch
Begleitung zu medizinischen Untersuchungen denkbar. Die Bedeutung von sozialer
Unterstiitzung durch die Familie kommt insbesondere im urbanen Setting zum Tragen, in
dem finanzielle Aspekte aufgrund der groBeren Dichte an privaten Einrichtungen, die mehr
OOP-Ausgaben verursachen, eine grofere Rolle spielen.

Grundsitzlich konnten Menschen, die mit ihren Ehepartnern bzw. Kindern zusammenleben,
aufgrund eines Verantwortungsbewusstseins filir ihre Familienmitglieder ein besseres
Gesundheitsbewusstsein besitzen oder von ihren Familienmitgliedern auf medizinische
Bedarfe hingewiesen werden, was wiederum Arztbesuche, insbesondere auch
prophylaktischer Natur, begiinstigen kann (Hilz & Wagner, 2018, S. 72). Was die
HaushaltsgroBe angeht, so ist die Studienlage aufgrund der geringen Anzahl an Arbeiten
uneindeutig — hier bedarf es weiterer Forschung. Eine positive Assoziation mit HCU lief3e
sich hier durch die bereits genannten Vorteile der Einbettung in ein soziales Netz begriinden.
Eine negative Assoziation konnte sich beispielsweise in drmeren Haushalten zeigen, in
denen die wenigen vorhandenen finanziellen Ressourcen in der Regel fiir jiingere
Familienmitglieder aufgebracht werden und dadurch nicht mehr fiir die medizinischen
Bedarfe der dlteren Familienmitglieder zur Verfligung stehen, wie die Arbeit von

Channon et al. (2012, S. 2401) diskutiert.
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Einen Sonderfall stellt die Untersuchung einer moglichen Assoziation bei Sexarbeiterinnen
dar (V.Sharma et al.): Ein Zusammenleben mit Kolleginnen oder Freunden, die
moglicherweise ebenfalls Sexarbeiterinnen sind, kdnnte zu einem erhohten Bewusstsein fiir
medizinische Bedarfe beitragen. Sie kdnnten dariiber hinaus auch als Multiplikatoren fiir
Angebote der NGO-Kliniken dienen, die wiederum durch Aufklidrungsarbeit und Angebote
wie z. B. kostenlose HIV-Tests und Kondome versuchen, ihre Reichweite zu erh6hen. Eine
negative Assoziation mit HCU bei Sexarbeiterinnen, die mit ihren Verwandten leben, konnte
sich durch Scham und Angst vor Stigmatisierung erkldren lassen (V. Sharma et al., 2017, S.

1196-1197).

5.2.4 Region, Wohnort

Lediglich zwei der untersuchten Studien haben sich mit einer mdglichen Assoziation
zwischen Region und HCU befasst (Banerjee; Channon et al.), was prinzipiell weiteren
Forschungsbedarf signalisiert. Dennoch kamen beide Arbeiten zu dem Ergebnis, dass
hinsichtlich der HCU ein Gefille zwischen den einzelnen indischen Regionen besteht: In der
Stidregion (Southern Zonal Council) werden gesundheitsbezogene Infrastrukturen und
Ressourcen signifikant hiufiger genutzt als in den anderen Regionen, wohingegen im Osten
des Landes (Eastern Zonal Council; North Eastern Council) Arztkontakte signifikant
seltener sind. Diese Ergebnisse miissen vor dem Hintergrund interpretiert werden, dass die
Gestaltung des Gesundheitswesens gemdl indischer Verfassung hauptsdchlich in die
Verantwortung der einzelnen Bundesstaaten fillt (Selvaraj et al., 2022, S. 36, 91) und der
Stiden des Landes hinsichtlich der Bereitstellung von Ressourcen und Zugang zu
medizinischen Infrastrukturen den {ibrigen Regionen voraus ist. Vor allem der Osten des
Landes ist im Vergleich zu Siidindien strukturell unterentwickelt, was die medizinische
Versorgung betrifft (Selvaraj et al., 2022, S. 120).

Ein Gefille zwischen urbanem und landlichem Setting hinsichtlich der HCU ist von der
Mehrheit der untersuchten Studien festgestellt worden und kann ebenfalls auf strukturelle
Unterschiede in der medizinischen Versorgung zuriickzufiihren sein: Im ldndlichen Gebiet
stehen weniger gesundheitsbezogene Ressourcen und Kapazititen zur Verfiigung, sodass
Menschen fiir die Inanspruchnahme in der Regel grofere Entfernungen zuriicklegen miissen
(Selvaraj et al., 2022, S. 119, 130, 233, 237). GroBere Entfernungen und hohere Reisekosten
sind hierbei als strukturelle Hindernisse fiir den Zugang zur Gesundheitsversorgung zu

beriicksichtigen. Dies gilt insbesondere fiir dltere Menschen (die meisten Arbeiten haben
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Probanden ab 60 Jahren rekrutiert), die fiir ihre Mobilitit moglicherweise auf Hilfe

angewiesen sind.

5.2.5 Bildungsgrad

Die Assoziation zwischen Bildungsgrad und HCU muss vor dem Hintergrund der
Wechselwirkung mit anderen Faktoren interpretiert werden. Bildung konstituiert neben
anderen Faktoren wie z.B. Beruf, Einkommen und Eigentumsverhéltnissen den
sozioOkonomischen Status eines Menschen, wobei die genannten Faktoren sich teilweise
gegenseitig bedingen und verstirken konnen. So héngen die Bildungschancen eines
Individuums u. a. von 6konomischen Faktoren (z. B. finanziellen Mitteln der Familie) ab.
Ein entsprechender Bildungsabschluss kann wiederum die Chancen auf gut bezahlte
Berufsmoglichkeiten erhéhen, was sich positiv auf die Okonomischen Verhiltnisse
auswirken und mehr finanzielle Ressourcen fiir OOP-Ausgaben oder eine private
Krankenversicherung zur Verfligung stellen kann. In den meisten Studien wurde allerdings
fiir die Faktoren okonomischer Status, Vermégen und wirtschaftliche Abhdngigkeit
adjustiert.

Ferner konnten besser gebildete Menschen liberwiegend in urbanen Regionen leben, da es
dort mehr Bildungseinrichtungen gibt, die auf hohere Bildung ausgerichtet sind. Zudem
eroffnet eine hohere Bildung in der Regel bessere Chancen auf dem Arbeitsmarkt,
insbesondere im tertidren Sektor, der ebenfalls hauptsidchlich in urbanen Regionen
konzentriert ist. Zu den Disparitdten zwischen urbanem und lidndlichem Setting z&hlt auch
die ungleiche Verteilung von gesundheitsbezogenen Infrastrukturen: In urbanen Regionen
ist die Dichte an Gesundheitseinrichtungen gréfer als auf dem Land. Dies fiihrt
moglicherweise zu einer Ungleichheit hinsichtlich der HCU zugunsten besser gebildeter
Stadtbewohner, die aufgrund des groferen Angebots in urbanen Regionen auch einen
einfacheren Zugang zu Gesundheitseinrichtungen haben als schlechter gebildete
Landbewohner.

Neben den strukturellen und ressourcenbezogenen Vorteilen, die mit besserer Bildung
einhergehen, darf der direkte Einfluss von Bildung auf die Gesundheitskompetenz (health
literacy) (Robert Koch Institut, o.J.) nicht auBler Acht gelassen werden (HLS-EU
Consortium (2012): Comparative Report on Health Literacy in Eight EU Member States,
2012, S. 48; van der Heide et al., 2013, S. 176—179): Bessere Bildung kann den Zugang zu
gesundheitsrelevanten Informationen verbessern und das Versténdnis fiir die Notwendigkeit

medizinischer Leistungen fordern, wie beispielsweise die Wahrnehmung von
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Vorsorgeuntersuchungen im Sinne der Sekundirprivention (White et al., 2008, S. 232-235)
oder eine zuverlédssige Therapieadhdrenz bei chronischen Erkrankungen (Miller, 2016, S.
1083). Wie Ambade et al. zeigten, konnte dieser Effekt auch auf die Elterngeneration wirken,
indem ein besser gebildetes Kind seine Eltern beispielsweise auf medizinische Bedarfe
aufmerksam macht oder die Patientenedukation und Therapieadhdrenz seiner Eltern im
Sinne einer hoheren HCU-Rate moduliert. Der transgenerationale Vorteil von
Gesundheitskompetenz wird von weiteren Studien gestiitzt (u. a. Gonzalez et al., 2022).

Es ist auffillig, dass diejenigen Studien, die keine Assoziation zwischen Bildung und HCU
gefunden haben, im Studiendesign auch die Konsultation von traditionellen Heilern im Sinne
einer Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen gewertet haben. Denkbar ist, dass
weniger gebildete Schichten eher zu alternativmedizinischen Anbietern gehen, da deren
Angebote moglicherweise niedrigschwelliger und glinstiger sind als die der
schulmedizinischen Anbieter. Zudem konnte der bereits diskutierte Bildungsvorteil bei
bildungsferneren Schichten beispielsweise durch gezielte Kampagnen, die iiber
gesundheitsbezogene Themen aufkldren, teilweise ausgeglichen werden. Eine Vielzahl
solcher Gesundheitskampagnen, die mit prominenten Personlichkeiten des Landes werben,
ist in Indien bekannt und erreicht iiber Massenmedien Millionen von Haushalten des Landes

(UNICEF India, o. J.).

5.2.6 Kastenzugehorigkeit, Religionszugehorigkeit

Das soziale Leben Indiens wird auch im 21. Jahrhundert stark von weltanschaulichen
Faktoren wie dem Kastenwesen und der Religionszugehorigkeit geprigt (Johnson &
Johnson, o. J.; Pew Research Center, 2021, S. 6).

Beziiglich einer Assoziation zwischen Kastenzugehdrigkeit und HCU liefert die Arbeit von
V. Sharma et al., die ihre Forschung ausschlie8lich auf Sexarbeiterinnen beschrénkt haben,
signifikante Ergebnisse: Sie zeigt eine positive Assoziation zwischen Kastenzugehorigkeit
und HCU bei Sexarbeiterinnen, die nicht zu den sogenannten Scheduled Tribes oder
Scheduled Castes gehoren und somit in der Hierarchie des indischen Kastenwesens zu den
hohergestellten Kasten zédhlen.

Dieses Ergebnis konnte eine kastenbasierte Diskriminierung widerspiegeln, mit der
Mitglieder niederer Kasten im Alltag konfrontiert sind, darunter auch hinsichtlich des
Zugangs zum Gesundheitsressourcen (Selvaraj et al., 2022, S. 14). Es ist denkbar, dass
Betroffene angesichts dieser sozialen Stigmatisierung ihre Interaktionen mit dem

Gesundheitssystem auf ein Minimum beschrinken, um diskriminierende Situationen zu
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meiden. Demgegeniiber stehen Studienergebnisse, die darauf hindeuten, dass
Diskriminierung auf Grundlage der Kastenzugehorigkeit nicht die Norm ist (Pew Research
Center, 2021, S. 96). Diese Erkenntnis deckt sich auch mit den Ergebnissen der restlichen
drei Arbeiten, die ebenfalls die Kastenzugehdrigkeit als Variable beriicksichtigt haben
(Banerjee; Pati et al.; Roy & Chaudhuri), hierfiir jedoch keine signifikante Assoziation mit
HCU feststellen konnten.

Von den untersuchten Arbeiten widmete sich nur eine einzige Studie (Banerjee) der Frage
nach einer moglichen Assoziation zwischen Religionszugehorigkeit (von Menschen ab 60
Jahren) und HCU. Diese Studie kommt zu dem Ergebnis, dass Hindus signifikant seltener
Arztkontakt haben als Muslime. Die Autorin geht auf dieses Ergebnis ein und fiihrt eine
frithere Arbeit von sich an, in der sie zusitzlich zu den Daten aus dem 75. NSSO (2017-
2018) auch Daten aus dem 71. NSSO (2014) ausgewertet hatte (siche Banerjee &
Chowdhury, 2020). Darin kamen die Autoren auch fiir jiingere Probanden (20-59 Jahre)
zum selben Ergebnis. Laut Banerjee konnte diese Assoziation auf eine hohere Konzentration
der muslimischen  Bevdlkerung in  Gegenden mit besserer  Offentlicher
Gesundheitsversorgung zuriickzufiihren sein (Banerjee, 2021, S. 11-13). Insgesamt ist die
Anzahl der Studien, die sich mit einer Assoziation dieser beiden Faktoren (insbesondere der
Religionszugehorigkeit) mit HCU befassen, gemessen an ihrer gesellschaftlichen Relevanz,

eher gering. Dies macht weitere Forschungen auf diesem Gebiet notwendig.

5.3 Ermoglichende Ressourcen

Im Folgenden werden die Ergebnisse der ermdglichenden Ressourcen diskutiert.

5.3.1 Krankenversicherungsstatus

Von insgesamt vier Studien konnte nur eine Arbeit, die sich ausschlieflich auf stationire
Behandlungen fokussierte, eine positive Assoziation zwischen dem Vorhandensein einer
Krankenversicherung und HCU feststellen (Channon et al.). Die restlichen Arbeiten fanden
fiir den Versicherungsstatus keine Assoziation, was angesichts des hohen Anteils der OOP-
Ausgaben (rund 63 %) an der Finanzierung des indischen Gesundheitswesens zunéchst
kontraintuitiv erscheint (Selvaraj et al., 2022, S. 78, 245).

Es muss jedoch beriicksichtigt werden, dass einige Studien (Albanese et al.; Brinda et al.)
auch die Konsultation traditioneller Heiler gemessen und als Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen gewertet haben. Inwiefern diese Leistungen von bestehenden

Krankenversicherungen abgedeckt waren, ist jedoch nicht transparent berichtet. Ebenso
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unklar ist die Abdeckung von Gesundheitsleistungen in NGO-Kliniken (Albanese et al.), die
fiir medizinische Dienstleistungen oft keine oder nur geringe Gebiihren erheben, was die
Aussagekraft einzelner Studienergebnisse weiter verringern konnte. Ferner sollte beachtet
werden, dass die indische Versicherungslandschaft durch die Reformen der letzten
Jahrzehnte stindigen Verdnderungen unterworfen gewesen ist. Nicht nur sind die
untersuchten Studien gering in der Anzahl, was weiteren Forschungsbedarf signalisiert,
sondern sie liegen teils mehrere Jahre auseinander, wodurch sie zeitlich in verschiedene
Phasen der indischen Gesundheitsreformen fallen. In Bezug auf den Versicherungsstatus
wire insbesondere interessant, wie sich das neueste Reformprogramm PM-JAY seit seiner
Implementierung im Jahr 2018 auf die HCU, vor allem bei Schichten mit niedrigem
soziobkonomischem Status niederschligt. Keine der eingeschlossenen Arbeiten

beriicksichtigte jedoch Daten ab 2018, sodass zukiinftige Studien diese Liicke fiillen miissen.

5.3.2 Okonomischer Status, Vermégen, wirtschaftliche Abhiingigkeit

Die Assoziation von monetiren Faktoren mit HCU muss vor dem Hintergrund der
finanziellen Eigenbeteiligung im indischen Gesundheitssystem diskutiert werden: Eine
positive Assoziation zwischen hohem 6konomischen Status und HCU lésst sich dadurch
erkldren, dass das indische Gesundheitssystem {iiberwiegend durch OOP-Ausgaben
finanziert wird (Selvaraj et al., 2022, S. 78, 245). Ein niedriger 6konomischer Status stellt
daher eine Barriere fiir die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen dar. Ferner
verfiigen Menschen aus hoheren soziodkonomischen Schichten in der Regel eine hohere
Gesundheitskompetenz (health literacy), die durch besseren Zugang zur Bildung bedingt ist
(HLS-EU Consortium (2012): Comparative Report on Health Literacy in Eight EU Member
States, 2012, S. 49; van der Heide et al., 2013, S. 176-179). Dies kann Arztkontakte
begiinstigen, nicht nur im Sinne von akuter Medizin, sondern auch im Kontext von Primir-
und Sekundérpravention. Dieser Effekt ist v. a. im urbanen Setting denkbar. Im lédndlichen
Bereich, wo Familienverbdnde flir gewohnlich groBer und Interdependenzen zwischen
Individuen stirker ausgepragt sind, kommt der 6konomische Faktor ebenfalls zum Tragen:
Eine finanzielle Abhidngigkeit von anderen Familienmitgliedern, wie Kindern oder
Enkelkindern, kann die Autonomie v. a. dlterer Menschen bei der Nutzung medizinischer
Leistungen einschrianken. Gleichzeitig kann die finanzielle Unterstlitzung durch
Familienmitglieder jedoch auch den Zugang zu Gesundheitsleistungen fiir jene Personen

ermoglichen, die sich diese sonst nicht leisten konnten. Hier fehlt es noch an Studien, die
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diese Pfade bekriftigen. Insofern sind kiinftige Studien erforderlich, um diese
Zusammenhidnge niher zu beleuchten.

Fiinf von insgesamt sechs Studien, die eine Assoziation zwischen monetdren Faktoren und
HCU untersuchten, haben ausschlief3lich dltere Probanden (> 60 Jahre) einbezogen. Diese
Ausrichtung konnte aufgrund der méglichen Unterstiitzung durch Verwandte bei finanzieller
Abhiangigkeit — ein Faktor, der nur in zwei Studien eigenstindig untersucht wurde (Banerjee;
Roy & Chaudhuri) — zu Verzerrungseffekten hin zur Nullhypothese gefiihrt haben.
Insgesamt muss beachtet werden, dass die Vergleichbarkeit unterschiedlicher Studien davon
abhéngt, inwieweit dieselben Bewertungsmalstabe und Definitionen fiir die jeweiligen
Variablen herangezogen wurden. Dies gilt auch fiir die wirtschaftlichen Faktoren, die in den
vorliegenden Studien jedoch teils sehr unterschiedlich definiert waren (z. B. 6konomischer
Status: Pro-Kopf-Konsumausgaben der Haushalte vs. vorhandene Haushaltsgegenstande).
Zudem sollte nicht auler Acht gelassen werden, dass Items zur finanziellen Situation von
Probanden als sensible Fragen empfunden werden konnen, sodass Befragungen in diesem
Bereich ein gewisses Risiko fiir falsche oder unvollstindige Angaben bergen.

Weitere Forschung ist fiir die genannten Faktoren insbesondere aufgrund der geringen
Altersrepréisentation in den vorhandenen Studien erforderlich: Mit einem Medianalter von
27,9 Jahren (United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population
Division, 2022) ldsst sich die Aussagekraft der Ergebnisse nur bedingt auf die

gesamtindische Population tibertragen.

5.3.3 Entfernung

Die Studie von Roberts et al. ist unter den untersuchten Arbeiten die einzige, die sich mit
einer Assoziation zwischen zuriickgelegter Distanz und HCU befasst hat. Sie stellte eine
negative Assoziation fiir Arbeitslose sowie eine positive Assoziation fiir Mitglieder der
Scheduled Castes fest.

Die negative Assoziation bei Arbeitslosen konnte auf hohere Reisekosten zurlickzufiihren
sein, die mit groBerer Distanz zur medizinischen Einrichtung anfallen und von finanziell
schwécheren Probanden schwerer zu tragen sind. Diese Annahme wird durch Angaben der
Autoren gestiitzt, die im Methodenteil ihrer Arbeit berichteten, dass das Setting
Untersuchung zu 74 % landlich gewesen ist und weniger als 4 % der Bewohner ein Auto
sowie 34 % ein motorisiertes Zweirad besallen (Roberts et al., 2020, S. 2).

Die beobachtete Vielnutzung durch Mitglieder der Scheduled Castes ist kontraintuitiv,
konnte jedoch durch Unterschiede hinsichtlich des Wohnortes erklédrbar sein: Es ist denkbar,
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dass Mitglieder niederer Kasten iiberwiegend in ldndlichen Randgebieten leben, wo der
Besitz motorisierter Fahrzeuge fiir das Zuriicklegen groBerer Distanzen im Alltag
unentbehrlich ist und somit auch den Zugang zu weiter entfernten Gesundheitseinrichtungen
erleichtert. Auch konnte der im untersuchten Setting aufgesuchte 6ffentliche psychiatrische
Dienst von Mitgliedern niederer Kasten gegeniiber privaten Einrichtungen bevorzugt
werden, beispielsweise aus Kostengriinden oder aus Angst vor Diskriminierung. Allerdings
hitte dieser Effekt auch fiir Mitglieder der Scheduled Tribes und Other Backward Classes
zum Tragen kommen miissen, fiir die jedoch keine Assoziation zwischen zuriickgelegter
Distanz und HCU festgestellt wurde. Diese Annahmen bleiben daher spekulativ und machen

weitere Forschung notwendig, um belastbarere Aussagen zu ermdglichen.

5.4 Bediirfnisfaktoren

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Bediirfnisfaktoren diskutiert.

5.4.1 Eigenbewertete und professionell ermittelte Bediirfnisfaktoren

Alle Arbeiten, die eine Assoziation zwischen Bediirfnisfaktoren und HCU untersuchten,
konnten eine Korrelation nachweisen, was sich mit den Ergebnissen fritherer Arbeiten auf
diesem Gebiet deckt (siche Babitsch et al., 2012). Allerdings sind die Ergebnisse hinsichtlich
einzelner Beschwerden heterogen und bediirfen einer kritischen Analyse.

In der Arbeit von Albanese et al. divergieren im urbanen Setting die Ergebnisse hinsichtlich
somatischer und neuropsychologischer Beschwerden (Depression und Demenz): Eine
Assoziation mit HCU zeigte sich ausschlieBlich fiir somatische Beschwerden, wéhrend sie
weder bei Depression noch Demenz festzustellen war. Die Autoren der Studie diskutierten,
dass dies moglicherweise auf ein mangelndes Bewusstsein der Betroffenen zuriickzufiihren
sei, depressive und demenzielle Symptome als medizinische Beschwerden einzustufen, die
einer Therapie bediirften. Auch im sozialen Umfeld der Betroffenen und sogar beim
Gesundheitspersonal konnte in fritheren Arbeiten eine fehlende Sensibilitdt fiir psychische
Erkrankungen nachweisen werden, was die HCU ebenfalls negativ beeinflusst haben konnte
(V. Patel & Prince, 2001, S. 32-33). Denkbar ist aber auch ein direkter Zusammenhang mit
den Erkrankungen selbst, da Depressionen und Demenzerkrankungen den Antrieb
herabsetzen (Laux et al., 2011, S. 78, 92) und dadurch den Arztkontakt negativ beeinflusst
haben konnten. Dartiiber hinaus sollte die Mdglichkeit eines Recall-Bias in Betracht gezogen
werden, da sowohl Depressionen als auch Demenzerkrankungen mit kognitiven

Einschrinkungen (z.B. Gedichtnis- und Konzentrationsstorung, Denkhemmung)
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einhergehen (Laux et al., 2011, S. 78-79, 90, 92), was zu einer Verzerrung der Ergebnisse
im Sinne von Untererfassung (underreporting) gefiihrt haben konnte.

In vielen Arbeiten ist die Unterscheidung zwischen eigenbewerteten und professionell
ermittelten Bediirfnisfaktoren nicht eindeutig nachvollziehbar. Dies ldsst Zweifel an der
Verldsslichkeit von Selbstangaben durch Probanden zu, wie auch in anderen Arbeiten
berichtet wird (siche Zaranko & Stoye, 2020). Zwar fiihren viele der beriicksichtigten
Beschwerden zu spiirbaren Beeintrdchtigungen des Wohlbefindens und der Gesundheit
(z. B. Ldhmungen, Sehstorungen, Hauterkrankungen, persistierender Husten), die von den
Betroffenen auch eindeutig benannt werden konnen. Allerdings umfassten einige Items
selbstberichtete Krankheitsbilder, die trotz vorliegender Symptome ohne weitere Diagnostik
nicht eindeutig einer spezifischen Erkrankung zugeordnet werden koénnen. So ist
beispielsweise Bluthochdruck als Item in einigen Fragebdgen verwendet worden, ohne dass
spezifiziert wurde, auf welcher Grundlage der Proband diese Angabe macht: Bluthochdruck
verursacht vielfiltige Symptome, die jedoch nicht pathognomonisch sind, sodass eine
korrekte Diagnosestellung ohne wiederholte Blutdruckmessungen nicht moglich ist. Es
bleibt jedoch unklar, ob der berichtete Bluthochdruck ausschlieBlich auf Eigenmessungen
und Messungen durch Laien basiert oder auch mithilfe professioneller Messungen durch
medizinisch geschultes Personal erkannt wurde, da diese Mdglichkeit nicht transparent
ausgeschlossen wurde. Auch beinhalteten einige Fragebogen Items mit eindeutigen
Diagnosen wie Asthma, Diabetes Mellitus oder Tuberkulose, die den Probanden jedoch —
anders als beispielsweise Hauterkrankungen oder chronischer Husten — ohne adéiquate
Diagnostik nicht hétten bekannt sein kdnnen. Solche Angaben deuten eher auf eine
professionelle Beurteilung im Rahmen medizinischer Vorgeschichten hin. Dadurch kénnten
sie in der Kategorie eigenbewerteter Bedarf fehlplatziert sein und das Ergebnis fiir diese
Kategorie verfdlscht haben. Denkbar ist auch, dass Probanden ihre Symptome (z. B.
chronischer Husten) selbststindig und laienhaft bestimmten Krankheiten zugeordnet haben
(z. B. Tuberkulose). In solchen Fillen wire die Verldsslichkeit der Angaben aus der

Kategorie eigenbewerteter Bedarf insgesamt fraglich.

5.5 Bewertung der Studienqualitit

Einige Aspekte der Studienqualitdt der von uns inkludierten Arbeiten verdienen an dieser
Stelle eine gesonderte Diskussion. In einigen Arbeiten wurde der Umfang der fehlenden
Daten und der Umgang damit nicht ausreichend transparent beschrieben (Albanese et al.;

Banerjee; Brinda et al; V. Sharma et al.). Auch die Beriicksichtigung mdglicher
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Storvariablen wurde in vielen Studien nicht durch entsprechende Anpassungen
beriicksichtigt (Albanese et al., Channon et al., Pati et al., V. Sharma et al.). In einigen
Studien fehlte zudem eine klare Benennung von Referenzkategorien bei der Darstellung der
Ergebnisse (Albanese et al., Brinda et al., Roberts et al.). Eine Sensitivitdtsanalyse zur
Verbesserung der Ergebnisqualitit ist in einigen Studien nicht ersichtlich (Pati et al.,
V. Sharma et al.) und in vielen Studien nur ausreichend gewesen. Es wire wiinschenswert
gewesen, dass mehr statistische Modelle angewendet wiirden, um die Robustheit der
Ergebnisse zu priifen, was in kiinftigen Arbeiten beriicksichtigt werden sollte.

Der Aspekt der regionalen Ungleichheit in der medizinischen Versorgungsstruktur wurde
bereits im Kapitel 2.2.4 ausfiihrlich behandelt. Dieser Faktor muss auch bei der Beurteilung
der  Verallgemeinerbarkeit  von  Studienergebnissen  berlicksichtigt ~ werden:
Studienergebnisse, die aus panindischen Stichproben abgeleitet werden, sind
moglicherweise nicht reprisentativ fiir besonders versorgungsschwache bzw. besonders
versorgungsstarke Regionen. Ebenso konnten Studienergebnisse, die auf regionalen

Stichproben basieren, die landesweite Situation nicht vollstindig widerspiegeln.

5.6 Empfehlungen fiir kiinftige Forschung

Die von uns untersuchten Arbeiten weisen einige Liicken auf, die an dieser Stelle diskutiert
werden sollen und durch weitere Forschung geschlossen werden kdnnten.

Von den insgesamt neun Studien, die wir analysiert haben, haben lediglich drei Arbeiten
Probanden ab einem Alter von 18 Jahren eingeschlossen (Pati et al.; Roberts et al.;
V. Sharma et al.). Die restlichen Studien konzentrierten sich ausschlieBlich auf &ltere
Personen (mit einem Alter von mindestens 60 Jahren), was bei einem Medianalter von
27,9 Jahren fiir Indien eine unzureichende Altersreprisentation darstellt. Dies konnte die
Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die gesamtindische Population erheblich einschrinken.
Kiinftige Studien sollten daher versuchen, auch jlingere Altersgruppen im Studiendesign zu
berticksichtigen.

Eine mogliche Assoziation zwischen Region und HCU wurde nur in zwei Studien untersucht
(Banerjee; Channon et al.). Obwohl die Ergebnisse dieser Arbeiten, wie bereits in der
Diskussion erortert, plausibel erscheinen, sollten sie durch weitere Studien erhértet werden.
Im Gegensatz dazu fielen die Ergebnisse zu einer moglichen Assoziation zwischen
HaushaltsgroBe und HCU — ebenfalls nur von zwei Studien untersucht (Channon et al.;

Roy & Chaudhuri) — unterschiedlich aus und lassen diesbeziiglich keine eindeutige Tendenz
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erkennen. Eine grofere Anzahl von Arbeiten mit robustem Studiendesign ist erforderlich,
um belastbare Schliisse zuzulassen.

Das Kastenwesen und die Religion sind nach wie vor bedeutende soziale Institutionen in der
indischen Gesellschaft. Dennoch haben nur wenige Studien eine mdgliche Assoziation
zwischen Kastenzugehorigkeit (Banerjee; Pati et al.; Roy & Chaudhuri; V. Sharma et al.)
und nur eine einzige zwischen Religionszugehdrigkeit (Banerjee) und HCU untersucht. Wie
eine eindeutige Zugehorigkeit zu diesen beiden sozialen Kategorien in den jeweiligen
Studien erfasst wurde, ist nicht transparent berichtet. Wahrend eine grobe Zuordnung zu
einer Religion theoretisch anhand des Namens einer Person moglich wire, gestaltet sich die
Zuordnung zu einer bestimmten Kaste allein anhand des Namens als schwieriger. Zudem
besteht bei der Erfassung durch Eigenangaben die potenzielle Fehlerquelle, dass Probanden
— beispielsweise aus Angst vor Benachteiligung oder Stigmatisierung — eine falsche
Kastenzugehorigkeit angeben konnten. Weitere Forschung ist notwendig, um die
Auswirkung dieser sozialen Marker auf Arztkontakte besser zu verstehen.

Eine Assoziation zwischen Krankenversicherungsstatus und HCU wurde in mehreren
Studien untersucht, die jedoch in unterschiedlichen Jahren durchgefiihrt wurden, sodass die
untersuchten Zeitrdume in unterschiedliche Phasen der indischen Gesundheitsreformen
fallen. Dies weist auf weiteren Forschungsbedarf hin, insbesondere seit der Implementierung
des neuesten Reformprogramms PM-JAY, das mehr Familien mit h6heren Summen abdeckt
als alle vorherigen Versicherungsprogramme. Fiir zukiinftige Untersuchungen wire es
zudem interessant, beim Versicherungsstatus zusitzlich zwischen privater und staatlich
geforderter Krankenversicherung zu differenzieren, da Unterschiede in den abgedeckten
Leistungen ebenfalls die Inanspruchnahme beeinflussen kdnnten.

Es ist anzumerken, dass einige Arbeiten auch den Kontakt zu traditionellen Heilern im Sinne
einer HCU gewertet haben. Alternativmedizinische Ansdtze haben in Indien eine lange
Tradition und werden sogar staatlich gefordert (Ministry of Ayush, Government of India,
o0.J.-a). Ein erheblicher Teil der Bevolkerung nutzt Therapien aus dem sog. AYUSH-
Spektrum (Akronym fiir: Ayurveda, Yoga and Naturopathy, Unani, Siddha, Sowa Rigpa,
Homoeopathy) (Ministry of Ayush, Government of India, o.J.-b; Singh, 2015). Diese
alternativmedizinischen Angebote sollten in zukiinftigen Untersuchungen detaillierter
berticksichtigt werden.

Hinsichtlich der Erforschung einer Assoziation zwischen 6konomischen Aspekten und HCU
fiel auf, dass die Arbeiten teils unterschiedliche BewertungsmaBstéibe und Definitionen fiir

wirtschaftliche Faktoren herangezogen haben (z. B. O6konomischer Status: Pro-Kopf-
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Konsumausgaben der Haushalte vs. vorhandene Haushaltsgegenstinde). Dies erschwerte die
Vergleichbarkeit der Studienergebnisse und macht die Verwendung einheitlicher und
moglichst reprasentativer Surrogatparameter in kiinftigen Arbeiten notwendig. Insbesondere
der Faktor wirtschaftliche Abhdngigkeit bedarf weiterer Forschung, da wir nur zwei Studie
(Banerjee; Roy & Chaudhuri) identifizieren konnten, die sich diesbeziiglich mit einer
moglichen Assoziation mit HCU auseinandergesetzt haben. Dies ist besonders relevant, da
die Menschen in Indien in der Regel in groferen Familienstrukturen mit interdependenten
Beziehungen leben, die auch monetére Aspekte umfassen.

Eine wesentliche methodische Limitation der selektierten Studien betrifft die Selbstangaben
durch Probanden, die moglicherweise nicht immer verlésslich sind (siehe Zaranko & Stoye,
2020). Im Gegensatz zu Angaben wie Alter oder Wohnort, die durch offizielle Dokumente
verifiziert werden konnen, sind viele der untersuchten Faktoren auf die Validitdt der
Selbstauskiinfte angewiesen. Die Richtigkeit dieser Angaben ist nicht in allen Fillen
gewihrleistet: Die inkludierten Studien haben HCU iiber Selbstauskiinfte mit variablen
Erinnerungszeitraumen (15 bis 365 Tage) erfasst. Besonders bei ldngeren
Erinnerungszeitrdumen (z. B. > 1 Jahr) kann jedoch die Moglichkeit eines Recall-Bias nicht
ausgeschlossen werden (Bhandari & Wagner, 2006, S. 217-253). Dariiber hinaus stellen
insbesondere Fragen zu sensiblen Faktoren (z.B. Okonomischen Status oder
Kastenzugehorigkeit) eine mogliche Fehlerquelle durch Falschangaben dar. In diesem
Kontext muss auBlerdem beachtet werden, dass Daten, die durch Selbstauskiinfte generiert
werden, nur von Personen vorliegen kdnnen, die auch imstande sind, diese Auskiinfte zu
geben: Personen, die zu krank sind oder korperliche oder geistige Einschrankungen haben,
um an einer Befragung in verbaler oder schriftlicher Form teilzunehmen, werden
automatisch ausgeschlossen, was zu einem Selektionsbias fiihrt. Angaben durch Angehorige
(Proxy-Interviews) sind in solchen Fallen verwertbar, jedoch muss die Verldsslichkeit dieser
Angaben kritisch hinterfragt werden. Vor diesem Hintergrund empfiehlt es sich, fiir kiinftige
Studien moglichst objektive Daten zu nutzen: Beispielsweise konnten Krankenkassendaten
verwendet werden, um den Recall-Bias durch Selbstangaben zu umgehen, wihrend
Bediirfnisfaktoren durch eine Auswertung von Krankenakten objektiviert werden konnten.
Die in unserer Ubersichtsarbeit inkludierten Arbeiten stiitzen sich ausschlieBlich auf Daten
aus Querschnittsstudien. Fiir kiinftige Forschungen auf dem Gebiet der HCU in Indien wéren
deshalb insbesondere Léngsschnittstudien wiinschenswert, um die bisherigen Erkenntnisse
zu untermauern und zu erweitern. Durch Lingsschnittstudien konnten nicht nur kausale

Beziehungen besser abgeleitet, sondern auch belastbarere Aussagen iiber Entwicklungen
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und Trends gemacht werden, was vor dem Hintergrund der rasanten Entwicklungen in Indien
von grofler Bedeutung ist: So lieBe sich beispielsweise der Einfluss von indischen
Gesundheitsreformen besser verstehen.

Typische Defizite einiger der von uns inkludierten Studien betreffen die Intransparenz,
beispielsweise in Bezug auf fehlende Daten oder die klare Benennung von
Referenzkategorien. Auch Storfaktoren wurden in einigen Arbeiten nicht addquat
berticksichtigt. Diese Limitationen sollten in kiinftigen Studien vermieden werden, um eine

hohe Qualitédt der Forschung sicherzustellen.

5.7 Stirken und Limitationen unserer Arbeit

An dieser Stelle werden die wesentlichen Starken und Limitationen unserer systematischen
Ubersichtsarbeit benannt. Diese Arbeit stellt die erste systematische Zusammenfassung aller
verfligbaren und relevanten Studien zu den Determinanten der HCU in Indien dar. Die
durchgefiihrte Qualitidtsbewertung liefert wertvolle Hinweise zur Aussagekraft der
inkludierten Studien. An wesentlichen Schritten, wie der Studienauswahl und
Datenextraktion, waren mindestens zwei Personen beteiligt. Eine Meta-Analyse konnte
allerdings aufgrund der Heterogenitdt der Studien nicht durchgefiihrt werden. AuBerdem
beschrinkten wir uns auf per Peer-Review begutachtete Artikel. Wegen dieser
Einschrinkung kann jedoch nicht ausgeschlossen werden, dass potenziell relevante
Erkenntnisse in nicht beriicksichtigten Publikationen (z.B. graue Literatur oder
Konferenzabstracts) tibersehen wurden. Als wichtiges Einschlusskriterium haben wir uns
auf einen maximalen Erinnerungszeitraum von zwolf Monaten beschrinkt, um das Risiko
eines Recall-Bias bei langeren Erinnerungszeitriumen moglichst gering zu halten
(Bhandari & Wagner, 2006, S. 217-253). Dariiber hinaus lésst sich unsere Entscheidung,
ausschlieBlich englischsprachige Artikel einzuschlieBen, als Vorteil werten: Englisch spielt
als Amtssprache eine zentrale Rolle in der Hochschulbildung und dient gleichzeitig als
gemeinsame Sprache fiir den akademischen Austausch der indischen Wissenschaftlerinnen
und Wissenschaftler in dem sprachlich vielfdltigen Land. Vermutlich werden daher nahezu
alle indischen wissenschaftlichen Publikationen von internationalem Rang auf Englisch
verOffentlicht. Aus diesem Grund stellt der Verzicht auf Beriicksichtigung von
Publikationen in indischen Sprachen (z. B. Hindi) methodologisch keinen signifikanten
Nachteil dar. Da die uns vorliegenden Suchergebnisse in englischer Sprache mit grofler
Sicherheit sdmtliche Veroffentlichungen zu dem Thema umfassen, konnten wir uns

problemlos auf englischsprachige Studien beschrinken.
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Fiir unsere Fragestellung haben wir uns auf vier Datenbanken beschriankt (PubMed, Medline,
PsycINFO und CINAHL), sodass nicht auszuschlieBen ist, dass zusitzliche relevante
Arbeiten aufgrund dieser Limitation unberiicksichtigt geblieben sind. Ferner muss beachtet
werden, dass wir unsere Suchstrategie nicht mit einem Bibliothekar abgestimmt haben. Da
uns allerdings die relevanten Keywords im Zusammenhang mit der HCU bekannt waren,
diirfte diese Limitation kein schwerwiegendes Defizit darstellen. Auch eine Handsuche

mithilfe der in den inkludierten Studien genannten Referenzen wurde nicht durchgefiihrt.
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6. Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit prisentiert erstmals eine systematische Ubersicht iiber die
Determinanten der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen (engl. healthcare
utilization; HCU) in Indien basierend auf dem Verhaltensmodell nach Andersen.

Eine systematische Literaturrecherche wurde unter Verwendung von vier Datenbanken
(PubMed, Medline, PsycINFO und CINAHL) durchgefiihrt. Die Studien wurden in einem
zweistufigen Verfahren von zwei Gutachtern unabhingig voneinander gepriift und selektiert.
Die  extrahierten Daten umfassen  Studienmerkmale (u.a.  Studiendesign,
Stichprobenmerkmale, Definition und Messung der HCU) sowie die wichtigsten Ergebnisse
basierend auf dem Andersen Modell (statistische Analyse der Determinanten der HCU).
Die von uns untersuchten Arbeiten (n = 9) weisen grundsétzlich auf eine starke positive
Assoziation zwischen Bediirfnisfaktoren und HCU hin, was sich mit Ergebnissen friiherer
Arbeiten auf dem Gebiet der HCU in anderen Léndern deckt. Dariiber hinaus zeigten sich
vor allem Unterschiede in der Vielnutzung gesundheitsbezogener Infrastrukturen in
Abhiangigkeit des Wohnortes und der Region: Menschen im Siiden Indiens und in urbanen
Gebieten wiesen eine signifikant hohere HCU auf, was moglicherweise auf strukturelle
Unterschiede in der medizinischen Versorgung zuriickzufiihren ist. Unsere Untersuchung
zeigte weiterhin, dass in den meisten Studien eine positive Assoziation zwischen
Bildungsgrad und HCU vorlag. In Bezug auf andere wichtige Faktoren wie
Krankenversicherungsstatus, wirtschaftliche Faktoren oder Kastenzugehorigkeit kamen die
Studien zu teilweise unterschiedlichen Ergebnissen, sodass zusétzliche Forschung
notwendig ist, um diesbeziiglich weitere Erkenntnisse zu gewinnen. Ein besseres
Verstindnis der Determinanten der HCU in Indien kann Fehl-, Unter- oder Uberversorgung

aufdecken und so als Grundlage fiir Anpassungen in der Gesundheitspolitik dienen.
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Summary

This dissertation is the first to present a systematic review of the determinants of healthcare
utilization (HCU) in India based on the Andersen’s behavioral model.

A systematic literature search was conducted using four databases (PubMed, Medline,
PsycINFO and CINAHL). The studies were reviewed and selected independently by two
reviewers in a two-stage process. The extracted data include study characteristics (including
study design, sample characteristics, definition and measurement of HCU) and the key
findings based on the Andersen model (statistical analysis of the determinants of HCU).
The studies we analysed (n = 9) generally indicate a strong positive association between
need factors and HCU, which is consistent with results of previous works in the field of HCU
in other countries. In addition, there was evidence of differences in the frequent use of health-
related infrastructure depending on the place of residence and the region: people in the south
of India and in urban areas had significantly higher HCU, which may be due to structural
differences in medical care. Furthermore, our review found a strong positive association
between education level and HCU in most studies. With regard to other important factors,
such as health insurance status, economic factors or caste, the studies came to partially
different results, so that further research is necessary to gain further insights in these respects.
A better understanding of the determinants of HCU in India can help to identify underuse,

underuse or overuse and thus serve as a basis for adjustments in health policy.
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