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Hintergrund und Ziel des Dokuments

Gender- und soziale Ungleichheit der Gesundheitschancen, wie sie international diskutiert
wird (beispielsweise Rosenbrock und Gerlinger 2004, Seite 41 ff; Wilkinson 2006, Seite 241
ff; Kolip und Hurrelmann 2002, Seite 13 ff), steht auch in Osterreich zur Debatte. Armut
macht krank, und Frauen sind bei schlechterer Gesundheit als Manner (Meggeneder und
Sebinger 2005, Seite 80 ff).

Ist zusatzlich zur Ungleichheit der Gesundheitschancen auch der Zugang zur
Versorgung ungleich?

Die Public Health Forschung interessiert sich zunehmend dafiir, ob die Gesundheitssysteme
das Problem der Gender- und sozialen Ungleichheit der Gesundheitschancen sozusagen
multiplizieren, indem sie den Zugang zu so genannten Gesundheitsleistungen (das sind im
Wesentlichen Krankenbehandlungen) fir Frauen und sozial schwache Gruppen noch
erschweren.

Die internationalen Befunde dazu sind derzeit widerspriichlich, und erlauben bei weitem
noch keine endglltige Antwort auf diese Frage (beispielsweise Haas et al. 1994, Seite 121 ff;
Holstein et al. 2004, Seite 49 ff; Droomers und Westert 2004, Seite 311 ff.; Munoz et al.
2005, Seite 361 ff).

Fur Osterreich gibt es Hinweise darauf, dass die Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen durch soziale schwache Gruppen erschwert ist: So ist empirisch nachgewiesen,
dass zumindest zu Beginn der 90er-Jahre Angehérige unterer sozialer Schichten
beispielsweise weitere Wegzeiten zur arztlichen Versorgung, und dort dann auch langere
Wartezeiten in Kauf zu nehmen hatten (Pochobradsky und Habl, 1999, Seite 12 ff).

Daruber hinaus steht die Hypothese im Raum, dass die Krankenversorgung fir Frauen nicht
so hochwertig verlaufe, als jene der Manner: Am Beispiel der medikamentésen
Depressionsbehandlung zeige sich, dass Frauen mit billigeren Antidepressiva versorgt
wirden als Manner, und die fachéarztliche Behandlung werde von Mannern mehr in Anspruch
genommen als von Frauen. Das hinge unter anderem mit einer auf physiologischer Hormon-
veranderungen der Frauen akzentuierten arztlichen Sicht von psychischer Frauengesundheit
zusammen (Gutierrez-Lobos 2007, Seite 60).

Versorgungsforschung mit Routinedaten einer Krankenkasse

Vor diesem Hintergrund dréngt sich auf, die Krankenversorgung auf Basis von Routinedaten
der sozialen Krankenversicherung zu prifen, mit dem Ziel allfillige Gender- und soziale
Ungleichheiten aufzuzeigen.

Demgemal wurde fur die Erarbeitung des vorliegenden Dokuments als stichprobenartiger
Forschungsgegenstand die oben erwahnte Antidepressiva-Arzneitherapie flir Versicherte der
OO Gebietskrankenkasse herangezogen, und zwar - entsprechend dem oben erwéhnten
Zusammenhang zwischen der &rztlichen Sicht psychischer Gesundheit von Frauen und
physiologischen Hormonveranderungen - fokussiert auf Manner und Frauen im mittleren
Lebensalter (51. bis 60. Lebensjahr, ,Wechseljahre®).
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Zweifelhafte Qualitat der Arzneiversorgung am Beispiel von Antidepressiva-Kombi-
nationspréaparaten

Hinsichtlich der Qualitdt der Arzneitherapie wurde die Antidepressiva-Untergruppe der
Kombinationspréparate Deanxit, Harmomed und Limbitrol ausgewertet. Diese schon relativ
lange im Handel befindlichen Produkte sind einerseits sehr preisgiinstig, andererseits steht
aber ihr Patientinnen-Nutzen seit l&ngerer Zeit in Zweifel. Aktuelle Neubewertungen dieser
Arzneimittel stehen aus.

Da heute eine grolRe Palette an wirksamen Antidepressiva zur Verfugung steht und in
grollen Metaanalysen kein genereller Unterschied verschiedener Substanzklassen in der
antidepressiven Wirkung gezeigt werden konnte, sollte die Entscheidung fiir die Verordnung
von einzelnen Substanzklassen im Hinblick auf Patientinnenakzeptanz, Toxizitat und Kosten
erfolgen (Schwabe/Paffrath 2007, Seite 832, vgl. Arznei&Vernunft 2006, Seite 17). Die Folge
ist der Trend zu wirksamen, gut steuerbaren Monosubstanzen.

Die Qualitatsmangel der Versorgung mit Antidepressiva-Kombinationspraparaten begriinden
sich in mangelnder Rezeptorselektivitat, der zu beachtenden Unterschiede der pharmako-
dynamischen Profile der kombinierten Wirkstoffe, sowie den resultierenden Nebenwirkungs-
und Interaktionspotentialen dieser Préaparate.

In den Deanxit-Praparaten ist es der schon lange Uberholte Wirkstoff Melitracen, der keine
Vorteile gegeniiber etablierten tricyklischen Antidepressiva bietet, wohl aber deren Nachteile
erwarten lasst (arznei-telegramm Datenbank Suchbegriff Melitracen).

Das Melitracen und andere trizyklische Antidepressiva abbauende Enzyme weisen auf
Grund genetischer Polymorphismen bei 5-10% der weiRen Bevdlkerung eine abgeschwéchte
Wirkung auf. Diese als so genannte ,langsamen Metabolisierer” bezeichneten Patientinnen
weisen erhéhte Wirkstoff-Spiegel auf, und somit auch héhere Risiken flr unerwiinschte
Wirkungen (arznei-telegramm 2001, vgl. arznei-telegramm Arzneimitteldatenbank und Drug
Interactions).

Nicht nur die seltene aber spektakuldre Gefahr einer Torsade de Pointes Rhythmusstérung
(Arzneimittelbrief 2004) und das grol3e Interaktionspotential, sondern vor allem die
alltdglichen meist anticholinergen Nebenwirkungen kénnen gerade der Gruppe der Frauen
mittleren Alters Probleme bereiten. Diese sind unter anderem Hauttrockenheit (5,4%),
Schlafstérungen (6%) und Verstopfung (1,5%) (Fachinformation Deanxit im Arzneimittel-
kompendium Schweiz 2001), ganz abgesehen von der ebenfalls bekannten Gewichts-
zunahme.

Auch passen die Aufenthaltszeiten der beiden Kombinationspartner Melitracen und
Flupentixol nicht zusammen. Flupentixol braucht doppelt solange, bis es aus dem
Organismus eliminiert wird (Fachinformation Deanxit im Arzneimittelkompendium Schweiz
2001). Bemerkenswert erscheint auch der Verdacht auf ein gewisses Suchtpotential dieser
Arzneimittelkombination (Pharmakritik).

Harmomed und Limbitrol werden schon seit langerer Zeit vor allem wegen ihres
Tranquillizer-Anteils kritisiert. Gerade die Langzeit-Einnahme dieser Kombinatiospraparate
kann zur Abhangigkeitsfalle werden, denn Tranquillizer sollen wegen genau dieser Gefahr
der Abhangigkeit nur kurzzeitig zum Einsatz kommen (Pharmainformation 1988). Darlber
hinaus kann es wegen der muskelrelaxierenden Wirkung des Tranquillizer-Anteils dieser
Préparate vor allem bei alten Menschen zu schweren Stirzen mit den gefurchteten
Schenkelhalsbriichen kommen (Pharmainformation 1990, vgl. arznei-telegramm 1998).
Abschlielend sei noch auf Dosulepin als antidepressiv wirkenden Kombinationspartner im
Praparat Harmomed hingewiesen, der bei Intoxikationen haufiger Krampfanfalle und
Herzrhythmusstérungen als andere tricyklische Antidepressiva verursacht (arznei-telegramm
1994).
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Methode der Datenauswertung

Zur Klarung der oben angefiihrten Forschungsfrage nach Gender- und sozialer Ungleichheit
der Antidepressiva-Versorgung (mit besonderem Fokus auf Praparate mit zweifelhaftem
Nutzen) wurden folgende Daten der OO Gebietskrankenkasse ausgewertet:

o Die Anzahl und der Prozentanteil der weiblichen Versicherten in den Altersgruppen
zwei bis sieben (zwei = 21-30 Jahre, drei = 31 - 40 Jahre, ...) mit Antidepressiva-
Verordnungen.

o Die Anzahl von mannlichen Anspruchsberechtigten mit Antidepressiva-Verordnungen
in der Altersgruppe funf ( finf = 51-60 Jahre)

o Eine Gegenuberstellung der Ergebnisse von méannlichen und weiblichen Versicherten
der Altersgruppe flnf fir Antidepressiva betreffend
- die Kosten pro Verordnung, Anzahl der Packungen als Gegenuberstellung von

mannlichen und weiblichen Versicherten bei den Antidepressiva-Verordnungen
- Versicherte mit Antidepressiva-Verordnungen nach Einkommen und dem Status
Erwerbstétig und Arbeitslos

. Die Verordnungen von Deanxit, Harmomed und Limbitrol fir die Altersgruppe flnf nach

Einkommen und Geschlecht.

Die Daten zur Beantwortung dieser Fragestellungen wurden aus einem EDV-Tool zur
Ermittlung der Eigen- und Folgekosten (FOKO) arztlicher Leistungen und Verordnungen der
OO Gebietskrankenkasse erhoben. FOKO erméglicht die individuelle Abbildung der
Inanspruchnahme von Leistungen durch Versicherte, die individuelle Abbildung der Tatigkeit
einzelner Arztinnen und der Anwendungsfrequenzen einzelner Leistungen oder Giiter.
Aufgrund der grolten Datenmengen beschrankt sich der Auswertungszeitraum auf das
2.Quartal 2006.

In einem ersten Schritt wurden alle Anspruchsberechtigten der Altersgruppen zwei bis
sieben, die Antidepressiva verordnet bekamen, in FOKO abgefragt. Bei den Abfragen nach
Antidepressiva wurde auf den Heilmittel ATC-Code NO6 A, B und C eingegrenzt.

In einem n&chsten Schritt wurden alle Anspruchsberechtigten der Altersgruppe fiinf nach
Einkommen und Versichertenkategorie in einer SQL (Standard Query Language in SAS)
Abfrage generiert.

In FOKO wurden dann die Anspruchsberechtigten der Altersgruppe funf in zahlreichen
Abfragen nach den oben vorgegeben Kriterien ausgewertet.

Die weiteren Berechnungen erfolgten in Excel Tabellen und die Ergebnisse wurden in
Diagrammen und einer Tabelle dargestellt.

Zur Arzneimittelversorgung mit zweifelhafter Qualitdt wurde in Primér-, Sekundar- und

Tertidrliteratur recherchiert. Datenquellen waren medizinische Datenbanken, kritische
Arzneimittel-dJournale, Behandlungsleitlinien und pharmakologische Lehrbicher.
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Ergebnisse

Abb. 1
Prozentanteil der weiblichen Anspruchsberechtigten der OO Gebietskrankenkasse mit Antidepressiva-

Verordnungen — 2. Quartal 2006

16,00%
13,91%
14,00% -
12,00% 1 11,16%
9,64%

10,00%

8,00%

5,82%
6,00% -
3,47%
4,00% -
1,55%
2,00%
0,00% -

21-30 Jahre 31-40 Jahre 41-50 Jahre 51-60 Jahre 61-70 Jahre 71-80 Jahre

Quelle: 0O Gebietskrankenkasse FOKO 2, eigene Berechnungen

Abb. 2
Anzahl der 51-60jihrigen Anspruchsberechtigten der 00 Gebietskrankenkasse mit Antidepressiva-

Verordnungen — 2. Quartal 2006

S42 B Manner

B Frauen

7.085

0 1.000 2.000 3.000 4.000 5.000 6.000 7.000 8.000

Quelle: 00 Gebietskrankenkasse FOKO 2, eigene Berechnungen
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Abb. 3

Antidepressiva Verordnungen fiir 51-60jahrige Anspruchsberechtigte der 0O Gebietskrankenkasse —

2. Quartal 2006

Packungen/
Antidepressiva-
Patientin

Kosten/
Verordnung
in Euro

Kosten/
Antidepressiva-
Patientin

in Euro

50,79

0,00

10,00

20,00

30,00

Quelle: 00 Gebietskrankenkasse FOKO 2, eigene Berechnungen

Tab. 1

40,00

50,00

@ Frauen
@ Manner

60,00

Einkommensverteilung der 51-60jahrigen Anspruchsberechtigten der OO Gebietskrankenkasse -

2. Quartal 2006

Frauen Manner

Einkommen Antidepressiva- = Anspruchs- % éD_BW tvon Antidepressiva- = Anspruchs- % gD-Bm tvon
brutto, in Euro Bezieherinnen = berechtigte ansepsrir:h_s- Bezieher berechtigte ansepsrir:h-s—
(AD-Bw) absolut berechtigten (AD-Bm) absolut berechtigten
301 - 900 657 7824 8,40% 72 2631 2,74%
901 - 1.500 710 8436 8,42% 113 4079 2,77%
1.501 - 2.100 501 6251 8,01% 345 10609 3,25%
2.101-2.700 198 2823 7,01% 283 9457 2,99%
Uber 2.701 198 3050 6,49% 551 17350 3,18%

Quelle: 0O Gebietskrankenkasse FOKO 2, eigene Berechnungen
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Abb.4

Prozentanteil der 51-60jahrigen Anspruchsberechtigten (exkl. Pensionistinnen) der OO Gebietskranken-
kasse mit Antidepressiva-Verordnungen nach Einkommen in Euro pro Monat — 2. Quartal 2006

9,00%

8,40% 8,42%

8,00% +

7,00% 4
6,49%

6,00% -

5,00% +

W Manner
W Frauen

4,00% -
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2,99%
3,00% 4  2,74%

2,00% -

1,00% -

301- 900 901 - 1.500 1.501 - 2.100 2.101 - 2.700 Gber 2.701

Quelle: 00 Gebietskrankenkasse FOKO 2, eigene Berechnungen

Abb.5

Prozentanteil der 51-60jahrigen Versicherten der OO Gebietskrankenkasse mit Antidepressiva-
Verordnungen — 2. Quartal 2006

18,00%
16,77%

16,00%

14,00% -

12,00% -

10,26%
10,00% +

B Ménner
W Frauen

8,00% - 7,64%

6,00%

4,00% -
2,90%

2,00%

0,00% -

Erwerbstétig Arbeitslos

Quelle: 0O Gebietskrankenkasse FOKO 2, eigene Berechnungen
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Abb.6
Gesamtverordnungsverlauf Antidepressiva fiir Anspruchsberechtigte der 00 Gebietskrankenkasse

570.256
600.000—
535.568

504.141

473.723
500.000 451.064

420.442

| 375.627
400.000

300.000

200.000

100.000—

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Quelle: 0O Gebietskrankenkasse FOKO 2, eigene Berechnungen
Abb. 7

Verordnungsverlauf Deanxit, Harmomed und Limbitrol fiir Anspruchsberechtigte der
OO Gebietskrankenkasse

50.000— 46.170

42.141
45.000-
39.803

40.000-1 36.911

1] 33.906

31.819
85.000 29.788

30.000-"

25.000-"
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10.000-1"

5.000-1

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Quelle: OO Gebietskrankenkasse FOKO 2, eigene Berechnungen
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Abb. 8

Prozentanteil der 51-60jahrigen OOGebietskrankenkasse Anspruchsberechtigten (exkl. Pensionistinnen)
mit Deanxit-, Harmomed- und Limbitrol-Verordnungen pro Einkommensstufe an allen 51-60jahrigen
Anspruchsberechtigten der jeweiligen Einkommensstufe

1,00%

0,90% - 0,87%
0,82%

0,80% -
0,74%

0,70% -

0.60% 1 0,56%

OFrauen
B Manner

0,50% -

0,43%

0,40% -

0,30% -
0,25%
. 0,22% 0,22%
0,19% 12070
0,20% A ’

0,10%

0,00%
301 -900 901 - 1.500 1.501-2.100 2.101-2.700 Gber 2.700

Quelle: 00 Gebietskrankenkasse FOKO 2, eigene Berechnungen

Abb. 9

Prozentanteil der 51-60jahrigen OO Gebietskrankenkasse Anspruchsberechtigten mit Verordnungen
von Deanxit, Harmomed und Limbitrol an allen 51-60jdhrigen Anspruchsberechtigten mit Anti-
depressiva-Verordnungen
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10,00% -

8,00% -
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B Manner

6,00% -

OFrauen
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Quelle: 00 Gebietskrankenkasse FOKO 2, eigene Berechnungen
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Diskussion und Schlussfolgerungen
Frauen erhalten mehr, aber billigere Antidepressiva

Abbildung 1 zeigt, dass die Verordnung von Antidepressiva mit zunehmendem Lebensalter
von Frauen tendenziell ansteigt, ab dem 50. Lebensjahr ist im Zeitverlauf ein etwas deut-
licherer Anstieg erkennbar.

Jedenfalls erhalten im mittleren Lebensalter (51 bis 60 Jahre) ungeféhr doppelt so viele
Frauen wie Manner Antidepressiva (Abbildung 2).

Die Zahl der verordneten Antidepressiva-Packungen pro Antidepressiva-Patientin liegt bei
Mannern geringfiigig héher als bei Frauen, die Kosten pro Verordnung bei Mannern deutlich
erkennbar hoéher als bei Frauen. In Summe hat das zur Folge, dass die Kosten fir
Antidepressiva-Verordnungen fir Manner als deutlich héher erscheinen als fir Frauen
(Abbildung 3).

Die Interpretation vor allem des Geschlechtsunterschieds bei den Kosten pro verordneter
Packung erfordert detaillierte Datenauswertungen. Arbeitshypothesen zu diesem Phanomen
kénnten sein, dass Manner modernere (und daher patentgeschiitzte und teurere) Praparate
verschrieben bekommen als Frauen. Dass Frauen haufiger die sehr alten (und daher
billigen) Wirkstoffkombinationen (beispielsweise unter dem Handelsnamen Deanxit) ver-
ordnet erhalten, wird in den folgenden Ergebnissen evident.

Einkommensschwache und arbeitslose Frauen erhalten besonders viele Anti-
depressiva

Im zweiten Auswertungspaket geht es um die sozio6konomischen Variablen im Zusammen-
hang mit Antidepressiva-Verordnungen. Hier féllt zun&chst in Tabelle 1 auf, dass die Anzahl
der weiblichen Anspruchsberechtigten in den unteren Einkommensklassen am héchsten ist,
wéhrend bei den Mannern die oberen Einkommensklassen am starksten vertreten sind. Der
Einkommensunterschied zwischen Frauen und Mannern wird unter anderem auf
Teilzeitbeschaftigungen (von Frauen) zurlickzufuhren sein. Dass Frauen in dieser Tabelle
insgesamt in geringerer Anzahl als Manner vorkommen, kann darauf zuriickgefiihrt werden,
dass ein erheblicher Teil der Frauen in diesem Alter als Angehdrige ohne eigenes
Beschaftigungsverhéltnis und damit ohne eigenes Einkommen ,mitversichert” sind.
Betrachtet man den Anteil der Anspruchsberechtigten mit Antidepressiva-Verordnungen
gestaffelt nach Einkommen, zeigt Abbildung 4, dass grundsatzlich in allen Einkommens-
klassen rund doppelt so viele Frauen als Ménner Antidepressiva erhalten, und es ist eine
Tendenz erkennbar, wonach einkommensschwachere Frauen o6fter von Antidepressiva-
Verordnungen betroffen sind als einkommensstarkere. Beim Versicherungsstatus arbeits-
los/erwerbstatig ist klar erkennbar, dass Arbeitslose mehr als doppelt so oft von
Antidepressiva-Verordnungen betroffen sind als Erwerbstétige (Abbildung 5). Auch hier setzt
sich die bisher groéflenordnungsmafig doppelte Prozentzahl weiblicher Antidepressiva-
Bezieherinnen im Vergleich zu Mannern fort.
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Antidepressiva-Verordnungen nehmen insgesamt zu

SchlieBlich zeigt Abbildung 6, dass in einem Beobachtungszeitraum, der ein halbes
Jahrzehnt umfasst, die Antidepressiva-Verordnungen stetig und deutlich zunehmen, was
ebenfalls einer ndheren Untersuchung zugefuhrt werden sollte.

Qualitativ zweifelhafte Antidepressiva gehen bevorzugt an Frauen

Die Zahl der Verordnungen von qualitativ zweifelhaften Antidepressiva geht zwar Uber die
Jahre zuriick (Abbildung 7), aber es werden damit bevorzugt schlechtverdienende Frauen
versorgt (Abbildung 8). Dass Frauen insgesamt Uberproportional mit diesen zweifelhaften,
aber billigen Antidepressiva behandelt werden, zeigt Abbildung 9: Der Anteil der Frauen mit
diesen Verordnungen ist fast doppelt so hoch wie jener der Ménner.

Die vorliegenden Auswertungsergebnisse verstarken den Verdacht von Gender- und sozialer
Ungleichheit in der Krankenversorgung, wenngleich dieser punktuelle Befund noch kein
abschlieliendes Bild liefern kann. Darliber hinaus muss bei der dringend angezeigten
Weiterarbeit an diesem Thema der soziale Gradient besser als nur mit Einkommensdaten
dargestellt werden. Die Einkommensgruppen aus diesen Daten bergen die Gefahr von
Verzerrungen an sich. Denn die Akkordarbeiter mit hohem Einkommen sind nicht gemeint,
wenn die Versorgung der ,oberen sozialen Schicht® dargestellt werden soll, und die wegen
der Kinder in Teilzeit tatige Juristin mit naturgemaf niedrigem Einkommen représentiert nicht
die ,Unterschicht®.

Wenn auch bei Nachjustierungen der Darstellungsschérfe in weiteren Untersuchungen nach
wie vor Ungleichheit nachgewiesen werden muss, ist flir das Versorgungssystem dringender
Handlungsbedarf gegeben. Denn es darf nicht sein, dass jene, die ohnehin schlechtere
Gesundheitschancen in ihrem Leben haben, auch noch schlechtere Versorgung erfahren.
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