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Vorbemerkung 

Die empirischen Analysen der Kapitel III bzw. Kapitel IV beruhen auf den Datensätzen KiGGS Welle 2 

(2014-2017) 1  bzw. GEDA 2014/2015-EHIS 2  des Robert Koch-Instituts. Die Urheberschaft der 

Datensätze liegt allein beim Robert Koch-Institut. Wir danken dem Robert Koch-Institut für die 

Bereitstellung der Daten. 

 
   

   

 

Kapitel IV „Morbidität und Leistungsinanspruchnahme von älteren Menschen im Ruhrgebiet“ beruht 

auf der alleinigen wissenschaftlichen Untersuchung und Urheberschaft des Autors Justin Hecht.  

Kapitel V „Unerfüllte Behandlungswünsche“ beruht auf der alleinigen wissenschaftlichen 

Untersuchung und Urheberschaft der Autorin Sarah Ströhl.  

 
   

 

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung der Sprachformen 

männlich, weiblich und divers verzichtet und die verkürzte Sprachform verwendet. Sämtliche 

Personenbezeichnungen, welche in diesem Bericht verwendet werden, gelten daher grundsätzlich für 

alle Geschlechter, sofern nicht anders gekennzeichnet. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1 Für weitere Informationen zum Datensatz KiGGS Welle 2 (2014-2017) siehe: https://doi.org/10.7797/17-201417-1-1-1 
2 Für weitere Informationen zum Datensatz der GEDA 2014/2015-EHIS siehe: https://doi.org/10.7797/19-201415-1-1-1 
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Glossar 

Bivariate Datenanalyse Im Rahmen dieser Methodik der statistischen Datenanalyse wird der 

Zusammenhang von zwei Variablen (z.B. Bildung und Einkommen) analysiert 

(Tausendpfund 2019). 

Logistische/Lineare 

Regression 

Mithilfe der Regression als Analyseverfahren der schließenden Statistik wird 

der Zusammenhang zwischen zwei Merkmalen beschrieben. Ziel hierbei ist 

die Darstellung, wie die Zielgröße (abhängige Variable) von der oder den 

Einflussgröße/n (unabhängige Variable/n) beeinflusst wird (Backhaus et al. 

2018b). 

 

Die logistische Regression umfasst die Analyse von binären Zielvariablen, 

wobei diese nur zwei Werte annehmen können (z.B. 1 für ja/0 für nein). 

Mithilfe dieses Modells wird die Wahrscheinlichkeit ermittelt, dass die 

binäre Zielgröße in Abhängigkeit von einer oder mehreren Einflussvariablen 

den Wert 1 annimmt (Weiß 2019). 

 

Bei der linearen Regression als Spezialfall der Regression wird sich auf 

lineare Zusammenhänge zwischen einer oder mehreren Einflussvariablen 

(Regressoren) und einer quantitativen Zielgröße beschränkt (Weiß 2019). 

Morbidität Dieser Gesundheitsindikator bezeichnet die Anzahl an Erkrankungsfällen 

(Krankheitshäufigkeit) bezogen auf eine bestimmte Population innerhalb 

eines definierten Zeitraumes. Meist wird Morbidität über die Begriffe 

Prävalenz und Inzidenz beschrieben (Krämer und Reintjes 2003).  

Mortalität Der Begriff Mortalität beschreibt das Sterberisiko einer Erkrankung in Bezug 

auf die gesamte Population innerhalb eines bestimmten Gebietes und für 

einen bestimmten Zeitraum (Kiehl 2015). 

Multivariate 

Datenanalyse 

Bei der multivariaten Datenanalyse wird der Einfluss von zwei oder mehr 

unabhängigen Variablen (z.B. Bildung und Berufsstatus) auf eine abhängige 

Variable (z.B. Einkommen) untersucht (Tausendpfund 2019). 
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Prävalenz Diese epidemiologische Maßzahl gibt die Häufigkeit einer bestehenden 

Erkrankung innerhalb einer definierten Bevölkerungsgruppe zu einem 

bestimmten Zeitpunkt (Punktprävalenz) oder in einem bestimmten 

Zeitraum (Periodenprävalenz) an (Gordis et al. 2001).  

Regressionskoeffizient Der Regressionskoeffizient entspricht der Steigung der Regressionsgeraden. 

Dieser gibt die Veränderung der Zielgröße (abhängige Variable) bei einer 

Änderung der Einflussgröße (unabhängige Variable) an (Schneider et al. 

2010). 

Segregation Unter dem Begriff Segregation wird die räumliche Konzentration der 

Bevölkerung nach bestimmten Merkmalen in bestimmten Stadtteilen 

bezeichnet. Hierbei wird nach den drei zusammenhängenden Dimensionen 

der sozialen Segregation (Trennung von Arm und Reich), der 

demografischen Segregation (Trennung von Familienhaushalten und 

anderen Haushaltsformen) sowie der ethnischen Segregation (Trennung 

von Einwanderern und „Einheimischen“) unterschieden (Strohmeier 2006). 

Sozioökonomischer 

Status  

Der sozioökonomische Status bezeichnet zusammenfassend die Stellung des 

Individuums innerhalb des Gesellschaftsgefüges. Ausgangspunkt ist die 

Analyse der schulischen und beruflichen Bildung, des Berufsstatus sowie der 

Einkommenssituation (Lampert und Kroll 2009). 

Targeted Sampling Es handelt sich hierbei um eine zielgerichtete, systematische Methode, bei 

der eine spezifische Zielgruppe innerhalb einer geografischen Region für die 

Rekrutierung bestimmt wird. Diese wird verwendet, wenn echte 

Zufallsstichproben nicht durchführbar sind (Watters und Biernacki 1989). 

Vulnerable Gruppen Zu vulnerablen Gruppen zählen Personenkreise, die aufgrund ihrer 

geistigen, körperlichen und seelischen Konstitution oder aufgrund ihrer 

sozialen Situation hilfs- und schutzbedürftig sind. Diese 

Bevölkerungsgruppen sind häufig besonders anfällig für bestimmte 

Erkrankungen wie Alzheimer, Schizophrenie oder Suchterkrankungen 

(Streich 2009). 
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Abkürzungsverzeichnis 

ADHS Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung 

aOR Adjustiertes Odds Ratio 

CMI Case Mix Index 

COPD Chronisch obstruktive Lungenerkrankung 

EFB Elternfragebogen 

GEDA Studie Gesundheit in Deutschland aktuell 

HNO Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 

KFB Kindfragebogen 

KI Konfidenzintervall 

KiGGS Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland 

OR Odds Ratio 

P Perzentil 

Ref. Referenzkategorie 

RKI Robert Koch-Institut 

SCOFF Sick-Control-One stone-Fat-Food 

SDQ Strength and Difficulties Questionnaire 

SES Sozioökonomischer Status 

SSS Subjektiver Sozialstatus 

STIKO Ständige Impfkommission 

uB Unerfüllter Behandlungswunsch 
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I. Einleitung 

Wird die Erde in der Nacht aus dem Weltall betrachtet, so erleuchtet das Ruhrgebiet in beeindruckender 

Weise und bringt damit seine Imposanz zum Ausdruck. Mit seinen etwa 5,1 Millionen Einwohnern bildet 

es die größte Metropolregion Deutschlands (die siebtgrößte in ganz Europa) und zeichnet sich durch 

eine stark ausgeprägte Urbanität aus (vgl. Thomas Brinkhoff 2020). Umfassende soziale 

Transformationen waren die Folge von zahlreichen strukturellen Veränderungen in der jüngsten 

Geschichte des Ruhrgebiets. Die Region stellte insbesondere nach den traumatischen Erfahrungen des 

zweiten Weltkriegs einen Hoffnungsschimmer für Deutschland dar, der den wirtschaftlichen 

Aufschwung maßgeblich ermöglicht hat. Somit können das Ruhrgebiet und seine Einwohner auf eine 

stolze Geschichte zurückblicken, mit deren Hilfe sich Deutschland zu einem zentralen Grundpfeiler 

Europas entwickelte und einen wichtigen Beitrag zum Frieden, zur Einheit und zum Wohlstand in Europa 

leisten konnte. 

Während das Ruhrgebiet noch bis ins 20. Jahrhundert aufgrund seiner stark ausgeprägten Industrie, 

insbesondere der Montanindustrie, ein ökonomischer Anker der Bundesrepublik und ganz Europas war 

(vgl. z.B. Köllmann 1991), verlor es danach stark an Bedeutung. Bereits ab den 1950er-Jahren kam es zu 

einer massiven Krise des Bergbaus, wovon insbesondere der Steinkohleabbau betroffen war (vgl. Röhl 

2019; Betz 2011). Letztlich leitete der politische Ausstieg aus dem Kohleabbau im Jahr 2018 den 

endgültigen Abschluss der Montanindustrie im Ruhrgebiet ein (vgl. Korte und Dinter 2019). 

Insgesamt hat sich das Ruhrgebiet in den letzten Jahrzehnten von einer bedeutenden Industrieregion 

zu einer Dienstleistungsregion entwickelt, die ihren neuen Schwerpunkt vor allem in einer vielfältigen 

Hochschullandschaft mit einer ausgeprägten Forschungsaktivität, insbesondere im Bereich der 

High-Tech-Industrie, sucht (vgl. Kriegsmann et al. 2016; Kiese 2019; Lagemann 2005). 

 

Doch bereits vor dem eigentlichen Kohleausstieg waren durch den Strukturwandel deutliche soziale 

Umbrüche sichtbar, die sich insbesondere dadurch zeigten, dass vor allem die gut gebildeten jungen 

Menschen abwanderten (vgl. Schumann 2004; Rommelspacher und Oelschlägel 1986). Zurück blieben 

vermehrt die ärmeren bzw. sozial benachteiligten Bevölkerungsteile des Ruhrgebiets sowie viele 

Migranten, die bereits in der Mitte des 20. Jahrhunderts als „Gastarbeiter“ in die Region gekommen 

waren (vgl. Korte und Dinter 2019; Schumann 2004). Hinzu kommt, dass durch den Wegfall vieler 

Arbeitsplätze auch soziale Abstiege omnipräsent waren bzw. noch immer sind. Bis heute ist das 

Ruhrgebiet von starken sozialen Disparitäten geprägt, die sich in einer besonders hohen 

Arbeitslosenquote (vgl. Kapitel II), einer starken räumlichen Segregation der Bevölkerungsschichten und 

sozialen Brennpunkten in den Städten sowie einer überdurchschnittlichen Armut widerspiegeln (vgl. 
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Korte und Dinter 2019; Strohmeier 2014; Betz 2011; Röhl und Schröder 2016; Röhl 2019; Ragnitz und 

Förtsch 2018; Tänzler et al. 2015).  

Besonders von der Armut betroffen sind jedoch Kinder und Jugendliche. Die Kinderarmutsquote liegt 

im Ruhrgebiet bei ca. 28% (vgl. Groos und Jehles 2015). So wachsen diese sehr häufig in prekären 

Verhältnissen, z.B. mit SGB-II-Bezug, bzw. in Stadtteilen mit hoher Armuts-, Migranten- und 

Arbeitslosenquote auf (vgl. z.B. Schumann 2004; Bertelsmann Stiftung 2016; Groos und Jehles 2015).  

Doch auch bei älteren Menschen im Ruhrgebiet spielt die Altersarmut eine zunehmende Rolle. Wie der 

aktuelle Armutsbericht des Paritätischen Gesamtverbandes feststellt, weist Nordrhein-Westfalen eine 

der höchsten Armutsquoten in ganz Deutschland auf. Die zeitliche Entwicklung ist dabei besonders 

besorgniserregend. So stieg die Armutsquote in NRW von 14,7% im Jahr 2008 auf 18,1% im Jahr 2018 

an. Dieser Trend wird insbesondere auf die Entwicklung des Ruhrgebiets zurückgeführt. So zählen die 

Regionen Emscher-Lippe, Dortmund und Duisburg/Essen zu denen mit der höchsten Armutsquote in 

Deutschland (vgl. Pieper et al. 2019). Dieser Umstand kann zusätzlich u.a. mithilfe des 

durchschnittlichen Rentenzahlbetrags gestützt werden. Dieser liegt für beide Geschlechter zusammen 

in den meisten Kreisen und kreisfreien Städten des Ruhrgebiets unter dem landesweiten Durchschnitt 

(vgl. Deutscher Bundestag 2020).  

Armut ist dabei sehr stark vom sozioökonomischen Status (engl. Socioeconomic Status, SES) abhängig. 

Dieser spiegelt den Sozialstatus bzw. die Position einer Person oder eines Haushaltes in der 

gesellschaftlichen Hierarchie wider. Zu den zentralen Dimensionen des SES gehören unter anderem 

Merkmale der Bildung, der Einkommensverhältnisse oder der berufliche Status einer Person. Der 

Zusammenhang zwischen dem SES und der Gesundheit ist empirisch sehr gut belegt. So hat sich gezeigt, 

dass ein niedriger SES mit einer stärkeren Morbidität, einem schlechteren Gesundheitszustand und 

Lebensstil bzw. Gesundheitsverhalten sowie einer geringeren Lebenserwartung verbunden ist (nähere 

Informationen folgen in Kapitel III und IV). Die Bedeutung des SES für die Gesundheit ist somit eklatant.  

Eine weitere Besonderheit stellt der hohe Anteil der Menschen mit Migrationshintergrund im 

Ruhrgebiet dar. Neben bestehenden Sprachbarrieren weisen Migranten aus nicht westlichen Staaten 

vermehrt sowohl einen niedrigeren SES als auch einen schlechteren Gesundheitszustand auf als 

Menschen ohne Migrationshintergrund. Dies trifft insbesondere auf Migranten der ersten 

Generationen zu (vgl. Groot und Sager 2010). Zusätzlich dazu kann der SES Migrationseffekte 

widerspiegeln, da häufig ein Zusammenhang zwischen Migration und niedrigem SES besteht. 

Hinzu kommt, dass das Ruhrgebiet von einem starken demographischen Wandel gekennzeichnet ist. 

Vorausberechnungen des IT.NRW zeigen, dass bis 2060 der Altenquotient in Nordrhein-Westfalen stark 

ansteigen wird. Besonders betroffen sind dabei die Kreise des Ruhrgebiets, weniger die kreisfreien 

Städte. Darüber hinaus wird prognostiziert, dass die Bevölkerung bis zum Jahr 2032 wieder leicht 
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ansteigen, danach jedoch kontinuierlich zurückgehen wird (vgl. IT.NRW 2019). Sollte sich die 

Bevölkerungsstruktur tatsächlich gemäß den Prognosen verändern, besteht ein hohes Risiko der 

Unterversorgung vor allem älterer Menschen. Gerade weil die psychische und somatische 

Funktionsfähigkeit im Alter ebenso wie die Prävalenzen bestimmter Erkrankungen der Kinder und 

Jugendlichen aus sozial schwachen Verhältnissen sehr stark durch die individuelle Lebensweise und das 

Gesundheitsverhalten beeinflusst werden, ist es unabdingbar, rechtzeitig präventive und 

interventionelle Maßnahmen zu entwickeln und umzusetzen (vgl. Fuchs et al. 2013). 

 

Das Ruhrgebiet verfügt somit über eine einzigartige räumliche und Sozialstruktur. Die eben 

geschilderten Problemlagen lassen sich insbesondere auf den starken Struktur- und demographischen 

Wandel der Region zurückführen. Daher ist es besonders wichtig, dass die medizinischen 

Versorgungsstrukturen im Ruhrgebiet in adäquater Weise darauf ausgerichtet sind, diesen 

Herausforderungen auch in Zukunft gerecht zu werden und die Gesundheit der Bevölkerung, 

insbesondere von Kindern und Jugendlichen, aber auch älteren Menschen mit niedrigem SES, langfristig 

zu stärken. Hierzu müssen jedoch auch die jeweiligen Versorgungsbedarfe und die individuellen 

Bedürfnisse vulnerabler Gruppen hinsichtlich ihrer gesundheitlichen Versorgung ermittelt werden. 

Vor diesem Hintergrund gilt es zu beachten, dass es sich bei dem Ruhrgebiet um einen polyzentrischen 

medizinischen Verflechtungsraum handelt (nähere Informationen finden sich in Kapitel II), der von einer 

starken Versorgungsdichte und intraregionalen Verflechtungen gekennzeichnet ist (vgl. Kassenärztliche 

Bundesvereinigung 2020b). Korte und Dinter (2019, S. 5) bezeichnen das Ruhrgebiet gar als „das Herz 

der Gesundheitswirtschaft“. Aufgrund dieser regionalen Besonderheiten ist es von zentraler Bedeutung, 

dass die aktuelle medizinische Versorgung im Ruhrgebiet intensiver und kritisch durchleuchtet wird. Auf 

diese Weise können mögliche Fehlentwicklungen in der Gesundheitsplanung bzw. -versorgung 

frühzeitig identifiziert und mithilfe adäquater Maßnahmen gegengesteuert bzw. an die bestehenden 

Strukturen angeknüpft werden. 

Zur Abbildung, Analyse und Optimierung der gesundheitsbezogenen Lebenssituation der 

Wohnbevölkerung des Ruhrgebietes mit besonderem Schwerpunkt auf die vulnerable Gruppe 

Jugendlicher und älterer Menschen mit niedrigem sozioökonomischem Status, ist ein innovatives und 

auf die realen, spezifischen Bedarfe dieser besonders vulnerablen Gruppen ausgerichtetes 

Forschungskonzept notwendig. Die in Essen ansässige Brost-Stiftung, deren Selbstverständnis in der 

Förderung wissenschaftlicher Projekte, insbesondere zur Leistung eines wegweisenden Beitrages zur 

Jugend- und Altenhilfe im Ruhrgebiet (vgl. Brost-Stiftung 2020), liegt, ermöglicht diese Studie. 

Um auf eine adäquate medizinische Versorgung der Menschen im Ruhrgebiet fokussieren zu können, 

ist im ersten Schritt ein genaues Verständnis der bestehenden Versorgungssituation im Ruhrgebiet 



 

Einleitung S e i t e  | 4 

 

 

relevant. Die Versorgungssituation wird in Kapitel II auf Grundlage bereits bestehender 

Forschungsergebnisse und Gutachten sowie einer Befragung von Experten evaluiert.  

 

Um ferner spezifische Versorgungsbedarfe der Zielpopulation ableiten zu können, ist es in einem 

weiteren Schritt notwendig, die Morbidität und Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistungen in 

Kapitel III und IV erstmalig für das Ruhrgebiet als spezifische Region zu analysieren. Hierfür werden 

sowohl Daten für Kinder und Jugendliche als auch für ältere Menschen vom Robert Koch-Institut für 

eine umfassende Analyse herangezogen.  

Um für die genannte Zielpopulation gezielt Ableitungen zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung 

treffen zu können werden in Kapitel V die Ergebnisse subjektiver unerfüllter Behandlungswünsche 

vorgestellt. Diese basieren auf einer eigens durchgeführten qualitativen Interviewstudie, die 

Jugendliche und ältere Menschen im Ruhrgebiet als Studienteilnehmer umfasst.  

In Kapitel VI werden die wesentlichen Erkenntnisse aus den einzelnen Arbeitspaketen der Studie 

trianguliert und auf dieser Grundlage Handlungsempfehlungen für die Verbesserung der 

Versorgungssituation der Zielgruppe abgeleitet. In diesem Kontext werden die Ergebnisse eines 

interdisziplinär angelegten Workshops sowie Empfehlungen von in der Versorgung im Ruhrgebiet 

tätigen Experten vorgestellt.  

Eine konzeptionelle Darstellung der einzelnen Arbeitspakete und inhaltlichen Schwerpunkte des 

Forschungsprojektes findet sich in Abbildung 1. 

 

 

Abbildung 1: Aufbau der Gesamtstudie 
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II. Versorgungssituation im Ruhrgebiet 

 

Kurzzusammenfassung 
Das Ruhrgebiet weist als Metropolregion besondere Strukturen auf, die sich insbesondere durch Urbanität, 

eine hohe Verdichtung und Binnenverflechtung auszeichnen. Die Beschreibung der Versorgungssituation 

des Ruhrgebiets stellt die Ausgangslage der vorliegenden Studie dar und ist für das Verständnis der 

gesundheitsbezogenen Lebenssituation und zur Interpretation der Ergebnisse in Bezug auf die Morbidität, 

die Inanspruchnahme sowie der unerfüllten Behandlungswünsche besonders essenziell. Es wird 

untersucht, inwieweit die Erwartungshaltung in die Strukturen ausreichend Berücksichtigung findet. Dabei 

findet die Erkenntnis, dass vulnerable Gruppen eine besondere Risikogruppe darstellen, besondere 

Beachtung. Die vorliegende Untersuchung will klären, inwiefern diese Auffassung bestätigt werden kann 

und in welchen Feldern durch gezielte Unterstützungsmaßnahmen eine Verbesserung der 

Gesundheitsversorgung in diesem Ballungsraum möglich ist. 

Die Analysen basieren auf Auswertungen ausführlicher Literaturstudien und öffentlich zugänglicher 

Statistiken. Darüber hinaus liefert eine eigens durchgeführte Expertenbefragung Erkenntnisse hinsichtlich 

verschiedener Versorgungsbereiche. Die in Verbindung damit geplanten Vorortuntersuchungen 

beschränken sich aufgrund der COVID-19-Pandemie auf zwingend notwendige Gespräche. 

Die Studienergebnisse geben den Hinweis, dass die ambulante Versorgungssituation rein rechnerisch eher 

eine Überversorgung aufweist. Im regionalen Vergleich ergibt sich jedoch eine Schlechterstellung des 

Ruhrgebiets, die in der Anpassung der Bedarfsplanung sowohl in der somatischen als auch der 

psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung durch Schaffen neuer Niederlassungs-

möglichkeiten, dem Aufheben des Sonderstatus zum 01. Januar 2018 und der Klassifizierung als 

polyzentrischer Verflechtungsraum resultierte. 

Für die stationäre Gesundheitsversorgung lassen sich Hinweise auf eine adäquate Versorgung teils mit 

Tendenzen zur Überversorgung in den Ballungsgebieten erkennen. Weitere quantitative Kriterien, wie 

bspw. die Fahrtzeit zum Erreichen der Versorgungsangebote, geben derzeit keinen Hinweis auf eine 

unzureichende Versorgungssituation. 

Des Weiteren kann strukturell davon ausgegangen werden, dass das Ruhrgebiet eine Gesundheitsregion 

darstellt, die Tendenzen zur Überversorgung – ähnlich wie andere Ballungsgebiete – zeigt. Strukturelle 

Anpassungen werden zwar grundsätzlich den Bemessungskriterien in Ballungsräumen gerecht, letztlich 

entsprechen sie der Spezifität des Ruhrgebietes aus den Ergebnissen unserer Untersuchungen heraus nicht. 

Es ergibt sich die Fragestellung, ob das Ruhrgebiet rein kulturell mit anderen Großräumen verglichen 

werden kann. Das Ruhrgebiet ist eine Region, die aufgrund ihrer Entwicklungsgeschichte besondere 

Anforderungen hat als in andere Art und Weise entwickelte Ballungsräume. Deshalb ist das 

Versorgungsangebot nicht nur eine quantitativ zu beantwortende Frage, sondern eben besonders auch 

eine qualitative. 

 

Die Einschätzung der Experten zur Gesundheitsversorgung im Ruhrgebiet im Allgemeinen zeigt, dass diese 

eher als positiv eingestuft wird. Die Hypothese, dass die Versorgungssituation vulnerabler Gruppen eher 

schlechter eingeschätzt wird, konnte hingegen bestätigt werden. Es ergeben sich Hinweise auf 

notwendigen Handlungsbedarf in den Bereichen Aufklärung, Zugang zur Versorgung, Prozesssteuerung, 

Ressourcenmangel und der Entwicklung einer adäquaten Digitalisierung. 
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1 Das Ruhrgebiet als Untersuchungsraum 

Das Ruhrgebiet als Teil von Nordrhein-Westfalen zählt mit einer Fläche von 4.435 km2, 5,1 Millionen 

Einwohnern und 53 Städten und Gemeinden zu den größten europäischen Agglomerationen (vgl. 

Regionalverband Ruhr 2020b). Als wirtschaftsgeografischer Raum wurde es ab den 1830er-Jahren von 

der rasanten Industrialisierung und später von der Erdöl- und Erdgasindustrie geprägt (vgl. Farwick et 

al. 2012). Mit dem in den vergangenen Jahrzehnten stattfindenden enormen Strukturwandel vom 

industriellen zum tertiären Wirtschaftssektor gingen Veränderungen der demografischen und 

sozioökonomischen Struktur einher, denen es mit innovativen regionalpolitischen Strategien zu 

begegnen gilt (vgl. Farwick et al. 2012). 

Die Bevölkerungsdichte beträgt im gesamten Ruhrgebiet 1.152 Einwohner je km2, wobei im 

bundesweiten Vergleich Herne mit 3.043 Einwohnern je km2 die höchste Bevölkerungsdichte aufweist 

(vgl. Information und Technik Nordrhein-Westfalen (IT.NRW) 2020d). Insgesamt lebt ein Drittel der 

Landesbevölkerung des Ruhrgebietes auf nur 13% der Landesfläche (vgl. Die Landesregierung 

Nordrhein-Westfalen 2020). Zu den vier Ruhrgebiets-Kreisen zählen der Kreis Wesel im Nordwesten, 

der Kreis Recklinghausen im Norden, der Kreis Unna im Nordosten sowie der Ennepe-Ruhr-Kreis im 

Süden, wobei der Kreis Wesel mit 1.043 km2 flächenmäßig und der Kreis Recklinghausen 

bevölkerungsmäßig (615.216 Einwohner) die größten sind. Zu den kreisfreien Städten im Ruhrgebiet 

zählen Bochum, Bottrop, Dortmund, Duisburg, Essen, Gelsenkirchen, Hagen, Hamm, Herne, Mülheim 

an der Ruhr und Oberhausen (vgl. Schlingensiepen 2017). Die größte Stadt im Ruhrgebiet und damit die 

drittgrößte in Nordrhein-Westfalen ist Dortmund mit 587.010 Einwohnern (vgl. Information und 

Technik Nordrhein-Westfalen (IT.NRW) 2020c). Seit 2011 verbucht das Ruhrgebiet einen 

Bevölkerungszuwachs. Dieser belief sich im Jahr 2018 auf 1,1%, also rund 56.000 Personen (vgl. 

Regionalverband Ruhr 2020b). Aus langfristiger Perspektive heraus wird sich jedoch ein 

Bevölkerungsrückgang um ca. 300.000 Menschen bis zum Jahr 2040  zeigen (vgl. Regionalverband Ruhr 

2020a). 

 

Das Ruhrgebiet stellt aufgrund seiner spezifischen Strukturen hinsichtlich der Soziodemographie 

und -ökonomie eine besonders interessante Region dar, was auch durch differente Kennzahlen 

unterstrichen wird. So lassen die Werte der Arbeitslosigkeit, der Einkommensstrukturen, der Bildung 

sowie der Lebenserwartung auf eine besondere Lebenssituation und Morbidität der Bevölkerung 

schließen. Der SES zählt dabei zu den wesentlichen Einflussfaktoren dieser Entwicklungen. Im Folgenden 

werden die genannten Kennzahlen spezifisch für das Ruhrgebiet vorgestellt.  
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Im Hinblick auf die Arbeitslosenquote als Anteil der Arbeitslosen an allen zivilen Erwerbspersonen 

insgesamt sticht das Ruhrgebiet im Jahr 2019 mit einer im Vergleich zu den weiteren Regionen 

Nordrhein-Westfalens verhältnismäßig hohen Quote hervor (vgl. Abbildung 2, in der roten Umrandung 

liegen Städte und Kreise des Ruhrgebiets). Demnach weist Gelsenkirchen innerhalb des Ruhrgebiets mit 

einer Arbeitslosenquote von ca. 13% den höchsten und der Ennepe-Ruhr-Kreis mit 5,7% den niedrigsten 

Wert auf. Die durchschnittliche Arbeitslosenquote Nordrhein-Westfalens für das Jahr 2019 beläuft sich 

auf 6,5%. Der Anteil der Langzeitarbeitslosen an den Arbeitslosen insgesamt ist in Teilen des Ruhrgebiets 

ebenso höher als der Durchschnitt in Nordrhein-Westfalen. Exemplarisch kann hier der Kreis 

Recklinghausen mit einem Wert von 49,5% angeführt werden – in Nordrhein-Westfalen beläuft sich der 

Wert auf 38,7% (vgl. Regionalverband Ruhr 2020c). 

 

 

Abbildung 2: Anteil der Arbeitslosen an allen zivilen Erwerbspersonen in %, 2019 
Quelle: Eigene Darstellung nach Information und Technik Nordrhein-Westfalen (IT.NRW) 2020b. 

 

Bis Ende 2018 gab es im Ruhrgebiet ca. 762.000 Empfänger von sozialen Mindestsicherungsleistungen. 

Gemessen an der Gesamtbevölkerung liegt die Mindestsicherungsquote bei 14,9%. Während diese in 

den kreisfreien Städten bei 16,7% liegt, fällt sie in den Kreisen mit 11,5% deutlich niedriger aus (vgl. 

Regionalverband Ruhr 2020c). 

Infolge des überdurchschnittlich hohen Anteils an Arbeitslosen und Bedarfsgemeinschaften im 

Ruhrgebiet resultiert ein ähnliches Bild in Bezug auf das verfügbare Einkommen pro Einwohner. Im 
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Vergleich zum restlichen Nordrhein-Westfalen stechen die Gebiete des Ruhrgebietes – ausgenommen 

dem Ennepe-Ruhr-Kreis – mit einem besonders niedrigen verfügbaren Einkommen je Einwohner hervor 

(siehe Abbildung 3). Insbesondere die kreisfreien Städte wie Gelsenkirchen, Duisburg und Hagen, die 

bereits die höchsten Arbeitslosenquoten haben, weisen auch hier die niedrigsten verfügbaren 

Einkommen auf. Das geringste durchschnittliche verfügbare Einkommen je Einwohner im Jahr 2017 

weist im Ruhrgebiet Gelsenkirchen mit 16.312 Euro auf. Lediglich der Ennepe-Ruhr-Kreis (26.614 Euro) 

und Mülheim an der Ruhr (23.139 Euro) liegen über dem Landesdurchschnitt von 22.263 Euro im 

Jahr 2017 (vgl. Regionalverband Ruhr 2020c). 

 

 

Abbildung 3: Verfügbares Einkommen der privaten Haushalte je Einwohner in Euro, 2017 
Quelle: Eigene Darstellung nach Information und Technik Nordrhein-Westfalen (IT.NRW) 2020b. 

 

Der Zusammenhang zwischen Bildung und Gesundheit ist vielseitig untersucht. Gut belegt ist, dass 

Menschen mit geringem Bildungsstand eher von Krankheiten betroffen sind als Menschen mit hohem 

Bildungsstand (vgl. Hannover und Kleiber 2018).  

Der Anteil der Schüler ohne Hauptschulabschluss an allen Schulabgängern lag in Nordrhein-Westfalen 

im Jahr 2018/2019 bei 6,0%. Wie in Abbildung 4 ersichtlich, weisen die Kreise bzw. kreisfreien Städte im 

Ruhrgebiet vergleichsweise hohe Werte auf. Hiervon besonders betroffen sind bspw. Gelsenkirchen und 

Duisburg mit jeweils 11,7%. Einen geringeren durchschnittlichen Wert als der Landesdurchschnitt von 

7,3% weisen Bottrop (5,7%), der Ennepe-Ruhr-Kreis (5,9%), der Kreis Recklinghausen (6,6%) und der 

Kreis Wesel (7,2%) auf (vgl. Information und Technik Nordrhein-Westfalen (IT.NRW) 2020a).  
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Abbildung 4: Anteil der Schulabgänger ohne Hauptschulabschluss an allen Schulabgängern in %, 
2018/2019 
Quelle: Eigene Darstellung nach Information und Technik Nordrhein-Westfalen (IT.NRW) 2020b. 

 

Die sozioökonomischen Indikatoren weisen eine besondere Bedeutung im Rahmen der 

Gesundheitsberichterstattung und regionalen Vergleichen auf und lassen Rückschlüsse auf die 

Gesundheit der Bevölkerung zu. Den Einfluss dieser sozialen Determinanten auf die Gesundheit spiegelt 

sich insbesondere in der Lebenserwartung wider (vgl. u.a. Walter et al. 2015).  

Im Landesdurchschnitt beträgt die Lebenserwartung im Jahr 2017 von Frauen 82,68 Jahre, während die 

von Männern 78,06 Jahre umfasst. Wie Abbildung 5 und Abbildung 6 zu entnehmen ist, ragt allerdings 

auch hier das Ruhrgebiet im Vergleich zum restlichen Nordrhein-Westfalen heraus. Demnach beläuft 

sich die Lebenserwartung von Frauen im Ruhrgebiet auf 81,98 Jahre und die von Männern auf 77,0 

Jahre. Die größte Abweichung vom Landesdurchschnitt zeigt sich dabei in Gelsenkirchen (Frauen: -1,6 

Jahre; Männer: -2,31 Jahre). 

Wird zusätzlich die Lebenserwartung von Frauen und Männern speziell aus den Regionen außerhalb des 

Ruhrgebiets betrachtet, so können Werte von 82,95 Jahren bzw. 78,40 Jahren statuiert werden.  

Damit wird deutlich, dass die Lebenserwartung der Bevölkerung des Ruhrgebiets sowohl im Vergleich 

mit dem Landesdurchschnitt als auch mit den Regionen außerhalb des Ruhrgebiets geringer ausfällt (vgl. 

Landeszentrum Gesundheit (LZG.NRW) 2017).  
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Abbildung 5: Lebenserwartung von Männern in Jahren, 2017 
Quelle: Eigene Darstellung nach Information und Technik Nordrhein-Westfalen (IT.NRW) 2020b. 

 

 

Abbildung 6: Lebenserwartung von Frauen in Jahren, 2017 
Quelle: Eigene Darstellung nach Information und Technik Nordrhein-Westfalen (IT.NRW) 2020b. 

 

Ferner wird die Bevölkerung in den Kreisen im Durchschnitt stärker altern als in den kreisfreien Städten. 

Während ein hoher Anstieg des Durchschnittsalters bis zum Jahr 2040 im Kreis Borken (+4,9 Jahre) und 
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im Kreis Coesfeld (+4,6 Jahre) zu verzeichnen ist, bleibt das Durchschnittsalter in den kreisfreien Städten 

des Ruhrgebiets wie Essen, Gelsenkirchen und Dortmund nahezu konstant (<1,5 Jahre). Von einem 

Anstieg des Durchschnittsalters sind weiterhin auch die Kreise des Ruhrgebietes (Kreis Wesel, Kreis 

Recklinghausen, Kreis Unna, Ennepe-Ruhr-Kreis) betroffen, wobei der Kreis Wesel mit einer 

Veränderung des Durchschnittsalters von 2,0 bis unter 3,0 Jahren bis zum Jahr 2040 andere 

Ruhrgebietskreise übertreffen wird (vgl. Information und Technik Nordrhein-Westfalen (IT.NRW) 2019). 

 

Als weiterer Indikator werden vermeidbare Sterbefälle nach ausgewählten Diagnosen am Beispiel der 

ischämischen Herzkrankheit herangezogen. Diese beziehen sich auf „ausgewählte Todesursachen, die 

unter adäquaten Behandlungs- und Versorgungsbedingungen für entsprechende Altersgruppen als 

vermeidbar gelten“ (Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW) 2020). Vermeidbare 

Sterbefälle werden somit auch als indirekter Parameter für die „(…) Qualität und Effektivität der 

gesundheitlichen Versorgung im Hinblick auf eine adäquate Inanspruchnahme, Diagnostik und Therapie“ 

(Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW) 2020) herangezogen, der über regionale 

Versorgungsdisparitäten Aufschluss geben kann.  

Im Hinblick auf die vermeidbaren Sterbefälle im Jahr 2017 bzgl. der ischämischen Herzkrankheit 

zeichnet sich das Ruhrgebiet, wie in Abbildung 7 erkennbar, ebenso durch hohe bzw. die höchsten 

Werten aus. Lediglich der Ennepe-Ruhr-Kreis liegt 5% und Hamm 4% unter dem Landesdurchschnitt. 

Auch bei diesem Indikator liegt Gelsenkirchen 49% über dem Landesdurchschnitt und weist damit den 

in Nordrhein-Westfalen höchsten Wert vermeidbarer Sterbefälle auf. Auch im Hinblick auf Lungenkrebs 

und Leberzirrhose konstatiert das LZG NRW besonders hohe Werte für das Ruhrgebiet (vgl. 

Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW) 2020). 
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Abbildung 7: Vermeidbare Sterbefälle der ischämischen Herzkrankheit im Alter von 35-64 Jahren, 2017 
Quelle: Eigene Darstellung (vgl. Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW) 2020) 

 

Es kann festgehalten werden, dass das Ruhrgebiet sowohl im soziodemographischen als auch 

sozioökonomischen Kontext eine besondere Stellung in Nordrhein-Westfalen einnimmt. Die starken 

sozialen Disparitäten zeigen sich dabei unter anderem in der bestehenden besonders hohen 

Arbeitslosenquote. Sowohl dieser als auch die weiteren dargestellten Indikatoren bedingen die 

Gesundheit und den medizinischen Versorgungsbedarf der im Ruhrgebiet lebenden Bevölkerung. Dies 

trifft besonders auf Personen mit niedrigem SES zu, die häufiger von Armut und stärker von den 

Konsequenzen räumlicher Segregation betroffen sind. Vor dem Hintergrund der starken sozialen 

Disparitäten gilt es, die vulnerablen Personengruppen der Jugendlichen und älteren Menschen mit 

niedrigem SES in den Mittelpunkt der Betrachtung zu stellen. 

Hierfür bildet die Beschreibung der aktuellen medizinischen Versorgungssituation im Ruhrgebiet die 

Ausgangslage der vorliegenden Studie und dient dem Grundverständnis der vorherrschenden 

Versorgungsstrukturen. Als Versorgung werden „alle Organisationen, Strukturen und Prozesse, die der 

Förderung der Gesundheit, der Vorbeugung von Krankheiten, der medizinischen und therapeutischen 

Behandlung, der Rehabilitation und der Pflege dienen“ (Robert Koch-Institut 2020b) verstanden. Sie ist 

maßgeblich für die Morbidität und die gesundheitsbezogene Lebenssituation verantwortlich. Die 

Beschreibung der aktuellen Versorgungssituation ist somit für die Interpretation der Analyseergebnisse 

der Morbidität und Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistungen, aber auch die der unerfüllten 

Behandlungswünsche essenziell. Darüber hinaus können auf dieser Grundlage Handlungsfelder 
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und -empfehlungen zur Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebenssituation insbesondere für die 

vulnerablen Personengruppen Jugendlicher und älterer Menschen mit niedrigem Sozialstatus abgeleitet 

werden. 

Die Relevanz der Diskussion um die Versorgungssituation wurde auch im Rahmen der Ruhr-Konferenz 

im Juli 2019 herausgestellt, bei welcher Potentiale der Metropolregion für die Gesundheit und Pflege 

und Herausforderungen der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung der Menschen in der 

Region von Experten aus Wissenschaft, Politik und Praxis diskutiert wurden (vgl. Ministerium für Arbeit, 

Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen 2019). 

Aufbauend auf Kapitel 1, in dem das Ruhrgebiet im Allgemeinen als Untersuchungsraum beschrieben 

wurde, wird die aktuelle Versorgungssituation anhand der bestehenden ausführlichen Studien zur 

ambulanten Versorgungssituation und Krankenhauslandschaft in Nordrhein-Westfalen vorgestellt. Die 

eigens durchgeführte Expertenbefragung folgt anschließend in Kapitel 4. Abschließend werden die 

Ergebnisse diskutiert und ein Fazit gezogen. 
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2 Ambulante Versorgungssituation im Ruhrgebiet 

Die ambulante Gesundheitsversorgung auf Grundlage der vertragsärztlichen Versorgung wird durch die 

Bedarfsplanung in Deutschlang reguliert. Einen Überblick über die bestehende Situation gibt Kapitel 2.1. 

In Kapitel 2.2 wird die aktuelle ambulante Versorgungssituation des Ruhrgebiets anhand differenter 

Kriterien beschrieben. Die Ergebnisse basieren auf dem Gutachten des IGES Instituts, welches vor dem 

Hintergrund der Überprüfung des Sonderstatus des Ruhrgebiets angefertigt wurde. (IGES Institut GmbH 

2017b) 

2.1 Einführung 

Als Instrument zur Sicherstellung der vertragsärztlichen Versorgung in Deutschland dient die 

Bedarfsplanung. Sie ist die Grundlage für die Verteilung ambulant tätiger Ärzte und Psychotherapeuten 

(vgl. Kassenärztliche Bundesvereinigung 2020b). Die bundesweit geltende Bedarfsplanungs-Richtlinie 

„dient der einheitlichen Anwendung der Verfahren bei Bedarfsplanung und Zulassungsbeschränkungen 

im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung“ (Gemeinsamer Bundesausschuss 2019, S. 6). Aufgrund 

regionaler Besonderheiten ist es den Kassenärztlichen Vereinigungen jedoch möglich, von den 

Vorgaben der Bedarfsplanungs-Richtlinie abzuweichen (vgl. Kassenärztliche Bundesvereinigung 2020b). 

1977 wurde die kassenärztliche Bedarfsplanung vor dem Hintergrund des Ärztemangels eingeführt und 

setzte zu einem Stichtag die Einwohnerzahl ins Verhältnis zu der Anzahl der Vertragsärzte. Die 

festgelegten Verhältniszahlen waren somit Ausdruck der Versorgungsdichte, nicht aber spiegelten sie 

den tatsächlichen Versorgungsbedarf innerhalb der Bevölkerung wider. Eine völlige Neuordnung der 

Bedarfsplanung folgte im Jahr 1993 im Rahmen des Gesundheitsstrukturgesetzes, durch welches die 

Definition der Überversorgung und die Sperrung von Planungsbereichen resultierte. Bereits 1993 wurde 

das Ruhrgebiet als eigener der vier Planungstypen in der Bedarfsplanung berücksichtigt, da es aufgrund 

seiner Struktur keinem der Planungstypen 1-3 zugeordnet werden konnte (Typ 1: Regionen mit großen 

Verdichtungsräumen; Typ 2: Regionen mit Verdichtungsansätzen; Typ 3: Ländliche Regionen, 

verdichtete Kreise und ländliche Kreise; Typ 4: Sonderregion Ruhrgebiet) (vgl. Kopetsch 2005). Im 

Rahmen der Reform im Jahr 2012 wurden die bestehenden Planungstypen überarbeitet. Das Ruhrgebiet 

bekam auf dieser Grundlage bis 2017 den Sonderstatus als Übergangsregelung zugeschrieben. Seit 2014 

wurde über den Sonderstatus beraten und ein Gutachten zum Status des Ruhrgebiets in Auftrag 

gegeben (vgl. Kassenärztliche Bundesvereinigung 2018). Die Ergebnisse des „Gutachten(s) zur Erhebung 

der Versorgungssituation im Ruhrgebiet“ der IGES Instituts GmbH werden im Detail in Kapitel 2.2 

vorgestellt. 

Im Rahmen der Bedarfsplanung wird zwischen vier Versorgungsebenen differenziert, die sich auf 

unterschiedliche Planungsregionen beziehen (vgl. Tabelle 1). 
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Tabelle 1: Planungsregionen differenziert nach Versorgungsbereichen in der Bedarfsplanung 
Quelle: Eigene Darstellung (vgl. Kassenärztliche Bundesvereinigung 2020a, 2020b) 

Versorgungsebene Fachärzte Planungsregion/-maßstab 

Hausärztliche Versorgung Hausärzte Mittelbereiche 
(883 Planungsbereiche) 

Allgemeine fachärztliche 
Versorgung 

Augenärzte 
Chirurgen und Orthopäden 
Frauenärzte 
HNO-Ärzte 
Hautärzte 
Kinder- und Jugendärzte 
Nervenärzte 
Psychotherapeuten 
Urologen 

Kreise/Kreisfreie Städte unter 
Berücksichtigung der 
Mitversorgungsaspekte 
(361 Planungsbereiche) 

Spezialisierte fachärztliche 
Versorgung 

Fachinternisten 
Anästhesisten 
Radiologen 
Kinder- und Jugendpsychiater 

Raumordnungsregionen 
(97 Planungsbereiche) 

Gesonderte fachärztliche 
Versorgung 

PRM-Mediziner 
Nuklearmediziner 
Strahlentherapeuten 
Neurochirurgen 
Humangenetiker 
Laborärzte 
Pathologen 
Transfusionsmediziner 

Kassenärztliche Vereinigungen 
(17 Planungsbereiche) 

 

Für die jeweiligen Arztgruppen und Planungsbereiche werden Verhältniszahlen, die das Soll-

Versorgungsniveau auf Grundlage der Einwohnerzahl pro Arzt beschreiben, für die Beplanung erstellt. 

Im Rahmen der Bedarfsplanungsreform im Jahr 2019 wurden die Basis-Verhältniszahlen, die mit der 

Einführung des historischen Stichtags eingeführt wurden, angepasst. Die Verhältniszahlen der 

allgemeinen fachärztlichen Versorgung berücksichtigen die Mitversorgung durch andere/angrenzende 

Regionen, sodass insgesamt sechs Versorgungstypen resultieren (stark mitversorgend; mitversorgend 

und mitversorgt; stark mitversorgt; mitversorgt; eigenversorgt; polyzentrischer Verflechtungsraum) 

(Kassenärztliche Bundesvereinigung 2020b).  

Aufgrund der einzigartigen Strukturen wie der Verdichtung, Urbanität, Krankenhausdichte und 

Binnenverflechtung, die im Ruhrgebiet vorherrschen, wurde dieses als polyzentrischer 

Verflechtungsraum klassifiziert (vgl. Abbildung 8). Die Hintergründe hierzu werden in Kapitel 2.2 

erläutert. 

Als polyzentrischer Verflechtungsraum werden Regionen verstanden, „in denen wegen hoher 

Verdichtung nur intraregional wechselseitige Versorgungsbeziehungen existieren und nicht nach 
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mitversorgenden und mitversorgten Bereichen differenziert werden kann“  (Kassenärztliche 

Bundesvereinigung 2020b, S. 5).  

 

 

Abbildung 8: Typisierung der Bedarfsplanungsregionen 
Quelle: Kassenärztliche Bundesvereinigung 2020c 

 

Im Zuge der Reform wurde auch der Demographiefaktor zur Berücksichtigung der Morbidität angepasst. 

Der Morbiditätsfaktor wird bei der Planung aller Arztgruppen berücksichtigt und umfasst neben der 

Berücksichtigung der Altersstruktur nach vier Altersgruppen ebenso das Geschlecht sowie die 

vorherrschende Morbidität. 

2.2 Ergebnisse des IGES-Gutachtens zur Versorgungssituation im Ruhrgebiet 

Wie bereits in Kapitel 2.1 aufgeführt, gilt das Ruhrgebiet als Sonderregion in der vertragsärztlichen 

Versorgung, welche sich aufgrund der besonderen Strukturen in geringeren Verhältniszahlen der 

haus- und allgemein fachärztlichen Versorgung widerspiegelt. Zur Überprüfung der Sonderreglungen 

für das Ruhrgebiet wurde das IGES Institut vom Gemeinsamen Bundesausschuss beauftragt, ein 

Gutachten zur Versorgungssituation im Ruhrgebiet zu erstellen. Im Fokus der Untersuchungen stand 

zum einen die Analyse des Zugangs zur Versorgung und das Herausarbeiten der raumstrukturellen 

Besonderheiten der Versorgungssituation im Ruhrgebiet. Zum anderen wurden Anpassungen an die 

Planungssystematik sowie mögliche Auswirkungen dieser auf die Versorgungssituation bearbeitet. Das 

Ruhrgebiet wurde in den Analysen stets mit dem Rheinland und der Rhein-Main-Region verglichen.  
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2.2.1 Zugang zur Versorgung 

Um den Zugang zur Gesundheitsversorgung umfassend zu bewerten, widmen sich die Analysen in einem 

ersten Schritt der Beschreibung der Ärztedichte. Im Hinblick auf die Abweichung zwischen IST- und 

SOLL-Ärztedichte zeigen sich über alle Arztgruppen hinweg positive Werte und damit rein rechnerisch 

eine Überversorgung. Werden die IST-Werte des Ruhrgebiets jedoch mit den Vergleichsregionen 

Rheinland und der Rhein-Main-Region verglichen, so zeigt sich, dass das Ruhrgebiet über alle 

Arztgruppen hinweg eine geringere Ärztedichte aufweist. Die größte Abweichung ist bei den 

Psychotherapeuten im Vergleich zwischen dem Ruhrgebiet und der Rhein-Main-Region mit -54% zu 

verzeichnen. Einen umfassenden Überblick bietet Tabelle 2. 

 

Tabelle 2: Ärztedichte im Ruhrgebiet 
Quelle: Eigene Darstellung (vgl. IGES Institut GmbH 2017b) 

 Fachgruppe 
Anzahl der Ärzte 
pro 100.000 
Einwohner1 

Abweichung IST-
Ärztedichte von 
SOLL-Ärztedichte 
nach Fachgruppen2 

Vergleich der IST-
Ärztedichte 
Ruhrgebiet ggü. 
Rheinland  

Vergleich der IST-
Ärztedichte 
Ruhrgebiet ggü. 
Rhein-Main 

Hausärzte 55,2 + 6% -14% -13% 

Fachärzte (allg.) 72,7 + 32% -30% -31% 

Fachärzte ohne 
Psychotherapeuten 

52,6 +23% -17% -15% 

Augenärzte 6,2 +12% -14% -14% 

Chirurgen 4,6 +44% -7% -16% 

Frauenärzte 23,0 +17% -16% -14% 

Hautärzte 4,0 +28% -17% -14% 

HNO-Ärzte 5,2 +19% -12% -4% 

Kinderärzte 40,5 +30% -13% -13% 

Nervenärzte 4,7 +32% -33% -26% 

Orthopäden 6,2 +26% -21% -15% 

Psychotherapeuten 20,1 +61% -51% -54% 

Urologen 3,6 +18% -3% -2% 
1Anzahl der Ärzte pro 100.000 Einwohner; Kinderärzte auf die Bevölkerung <18 Jahren und Gynäkologen auf die weibliche Bevölkerung bezogen 
2Annahme eines Versorgungsgrads von 110 % 

 

Als weiterer Indikator zur Bewertung des Zugangs wurde das Leistungsgeschehen bewertet. Hier zeigt 

sich, dass die Fallzahl je Arzt über alle Fachgruppen hinweg (deutlich) höher ist als in den 

Vergleichsregionen. Einen umfassenden Überblick gibt Tabelle 3. 
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Tabelle 3: Fallzahlen je Arzt im Ruhrgebiet 
Quelle: Eigene Darstellung (vgl. IGES Institut GmbH 2017b) 

 Fachgruppe Fallzahl je Arzt 
Vergleich der Fallzahl/Arzt 
Ruhrgebiet ggü. 
Rheinland  

Vergleich der Fallzahl/Arzt 
Ruhrgebiet ggü.  
Rhein-Main 

Hausärzte 4.124 +30% +30% 

Fachärzte (allg.) 3.730 +51% +67% 

Fachärzte ohne 
Psychotherapeuten 

5.066 +28% +38% 

Augenärzte 6.552 +43% +46% 

Chirurgen 3.583 +42% +76% 

Frauenärzte 4.667 +21% +24% 

Hautärzte 7.998 +29% +24% 

HNO-Ärzte 5.534 +15% +22% 

Kinderärzte 5.057 +12% +31% 

Nervenärzte 2.529 +42% +53% 

Orthopäden 5.026 +22% +64% 

Psychotherapeuten 262 +27% +35% 

Urologen 5.133 +48% +44% 

 

Im Hinblick auf den Leistungsbedarf in Punkten als Summe der abgerechneten Leistungen aus 

vertragsärztlicher Tätigkeit je Fall weist das Ruhrgebiet im Vergleich zu den Vergleichsregionen in der 

fachärztlichen Versorgung geringere Werte auf. Lediglich der Leistungsbedarf der Orthopäden fällt im 

Ruhrgebiet höher aus als in beiden Vergleichsregionen. 

Als weiterer Indikator wird die Fallhäufigkeit pro 1.000 Einwohner herangezogen. Hier zeigt sich im 

Bereich der hausärztlichen Versorgung, dass die Hausärzte im Ruhrgebiet durchschnittlich 6% bzw. 4% 

mehr Fälle pro 1.000 Einwohner als im Rheinland bzw. Rhein-Main erbringen. In der fachärztlichen 

Versorgung (ohne Psychotherapeuten) beläuft sich die Mehrleistung auf 1% bzw. 16% gegenüber des 

Rheinlands bzw. der Rhein-Main-Region (vgl. IGES Institut GmbH 2017b). 

2.2.2 Ambulante Krankenhausleistungen 

Das Ruhrgebiet verfügt im Vergleich zum Rheinland und Rhein-Main über eine höhere Bettendichte, 

nahezu über alle Fachgruppen hinweg. Bezüglich der Auslastung der Betten weist das Ruhrgebiet Werte 

auf, die zwischen denen des Rheinlands und Rhein-Mains liegen. 

Die Anzahl der ermächtigten Ärzte zur Erbringung ambulanter Leistungen im Krankenhaus pro 100.000 

Einwohner ist im Ruhrgebiet im Vergleich zu den entsprechenden Vergleichsregionen über alle 

Fachgruppen hinweg höher. Lediglich in der Fachgruppe der Orthopäden weist das Ruhrgebiet ein 
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geringeres Verhältnis auf als das Rheinland (0,06 vs. 0,12). Neben der Anzahl ist auch die Fallhäufigkeit 

je 1.000 Einwohner der ermächtigen Ärzte im Ruhrgebiet höher als in den Vergleichsregionen. Maximale 

Vergleichswerte sind in der Fachgruppe der Chirurgen im Vergleich zwischen Ruhrgebiet und Rhein-

Main zu finden (+403%). Darüber hinaus werden im Ruhrgebiet mehr ambulante Notfälle im 

Krankenhaus erbracht. Während im Ruhrgebiet 17.873 Notfälle pro 100.000 Einwohner zu verzeichnen 

sind, sind es im Rheinland lediglich 14.677 pro 100.000 Einwohner. Ambulante Operationen werden im 

Ruhrgebiet lediglich im Fachgebiet der Chirurgie häufiger erbracht als in den Vergleichsregionen. In den 

anderen in die Analyse inkludierten Fachabteilungen lagen die Werte des Ruhrgebiets zwischen den 

Werten der Vergleichsregionen. Die ambulant sensitiven Krankenhausfälle, also solche, die „durch eine 

effektive und rechtzeitige ambulante Versorgung hätten verhindert werden können“ (Albrecht und 

Sander 2015, S. 1), treten im Ruhrgebiet ebenso häufiger auf als in den Vergleichsregionen (vgl. IGES 

Institut GmbH 2017b). 

2.2.3 Mitversorgungsbeziehungen 

Als weiterer Bereich wurden die Mitversorgungsbeziehungen im Rahmen des Gutachtens des IGES 

Instituts analysiert. Neben der Export- und Importquote wurde zusätzlich die Nettoexportquote 

untersucht. Diese beschreibt die Anzahl der Exporte abzüglich der Importe bezogen auf die Gesamtzahl 

der Behandlungsfälle aller Ärzte mit Praxisstandort in der Region. Die Exportquote bezieht sich auf die 

Behandlungsfälle aller Ärzte mit Praxisstandort in der Region, die für Patienten mit Wohnsitz außerhalb 

der Region erbracht wurden, bezogen auf die Gesamtzahl aller Behandlungsfälle aller Ärzte mit 

Praxisstandort in der Region. Bei der Importquote hingegen erfolgt die Leistungserbringung für die 

Patienten mit Wohnort in der Region außerhalb der Region. 

Für das Ruhrgebiet zeigt sich, dass die Kreistypen 1 (Großstädte) eher als Nettoimporteure und 

Kreistypen 2 (Kreise bzw. kreisfreie Städte) eher Nettoexporteure von Behandlungsfällen einzustufen 

sind. Für die beiden Vergleichsregionen ergibt sich ein gegensätzliches Ergebnis (vgl. IGES Institut GmbH 

2017b). 

2.2.4 Erreichbarkeit der ambulanten Versorgung 

Die Erreichbarkeit der ambulanten Versorgung kann insgesamt als positiv gewertet werden. Zwar zeigen 

sich – wie Tabelle 4 zu entnehmen – etwas höhere PKW-Fahrzeiten im Ruhrgebiet als im Rheinland oder 

Rhein-Main. Wird jedoch nach Kreistypen differenziert, so ergibt sich ein heterogenes Bild. 

Grundsätzlich können die Fachgruppen im Ruhrgebiet im Kreistypen 1 schneller erreicht werden als im 

Kreistypen 2. Für die Fachgruppen Kinderheilkunde, Nervenheilkunde, Urologie sowie teilweise der 

Gynäkologie zeigt sich insbesondere in den Städten Dortmund und Duisburg ein großer Anteil der 
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Bevölkerung, die mehr als 10 Minuten Fahrzeit zur Erreichbarkeit aufwenden müssen (vgl. IGES Institut 

GmbH 2017b).  

 

Tabelle 4: Erreichbarkeit von Arztpraxen – Durchschnittliche PKW-Fahrzeit in Minuten 
Quelle: Eigene Darstellung (vgl. IGES Institut GmbH 2017b, S. 72–73) 

 Fachgruppe Ruhrgebiet Rheinland Rhein-Main 

 Kreistyp 
1 

Kreistyp 
2 

Gesamt 
Kreistyp 

1 
Kreistyp 

2 
Gesamt 

Kreistyp 
1 

Kreistyp 
2 

Gesamt 

Hausärzte 3,0 3,1 3,0 2,4 3,4 2,7 2,3 2,8 2,4 

Augenärzte 7,5 8,0 7,7 5,9 7,8 6,3 6,9 8,8 7,2 

Chirurgen 8,0 8,5 8,2 6,8 9,6 7,4 7,5 8,6 7,7 

Gynäkologen 5,5 6,1 5,7 4,2 5,9 4,6 4,9 6,1 5,2 

Hautärzte 8,0 9,1 8,4 6,5 8,7 7,0 7,5 9,2 7,8 

HNO-Ärzte 7,4 8,8 7,9 6,0 8,2 6,5 7,1 8,6 7,4 

Kinderärzte 6,5 6,8 6,6 4,8 6,9 5,3 5,0 6,5 5,3 

Nervenärzte 8,0 8,4 8,1 6,1 8,0 6,5 6,5 8,5 6,9 

Orthopäden 7,1 8,3 7,5 5,6 7,5 6,0 7,3 7,9 7,4 

Psycho-
therapeuten 

5,8 6,5 6,0 4,0 5,3 4,3 4,0 5,1 4,2 

Urologen 8,5 9,1 8,7 7,3 9,3 7,7 7,9 9,4 8,2 

 

2.2.5 Bedeutung der Ergebnisse für die Bedarfsplanung 

Grundsätzlich wurde – u.a. auf Grundlage der Ergebnisse des Gutachtens – entschieden, dass der 

Sonderstatus des Ruhrgebiets zum 1.  Januar 2018 aufgehoben werden sollte. Im Rahmen der 

hausärztlichen Versorgung kann eine Schlechterstellung des Ruhrgebiets nicht gerechtfertigt werden. 

Der Gemeinsame Bundesausschuss entschied somit, dass es insgesamt 600 neue 

Niederlassungsmöglichkeiten für Hausärzte geben wird, 400 davon sollen in einer Übergangsfrist von 

zehn Jahren geschaffen werden. Gleichzeitig empfiehlt das Gutachten, dass für die fachärztliche 

Versorgung einheitliche Verhältniszahlen je Arztgruppe für das Ruhrgebiet bestehen bleiben, um es als 

einen Verflechtungsraum im Ganzen zu berücksichtigen. Wie bereits in Kapitel 2.1 aufgeführt, kann das 

Ruhrgebiet keinem der bestehenden Versorgungstypen (mitversorgend bzw. mitversorgt) zugeordnet 

werden, sodass der Besonderheit der vorherrschenden Strukturen durch die Einführung des 

Versorgungstypen 6 als polyzentrischer Verflechtungsraum Rechnung getragen wird. 

Die Sonderregelung für die spezialisierte fachärztliche Versorgung wurde ebenso zum 1. Januar 2018 

aufgehoben, sodass eine bundeseinheitliche quantitative Grundlage zur Bestimmung der 
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Verhältniszahlen herangezogen wird. Dies resultiert in weiteren Niederlassungsmöglichkeiten im 

Ruhrgebiet. 

Auch im Bereich der psychotherapeutischen Versorgung wurde beschlossen, neue 

Niederlassungsmöglichkeiten zu schaffen. So wurde die Entscheidung zur Anhebung der Einwohner-

Psychotherapeutendichte von 5.435 auf 8.743 getroffen, was weiteren 85 Niederlassungsmöglichkeiten 

entspricht (vgl. Kassenärztliche Bundesvereinigung 2018; Gemeinsamer Bundesausschuss 17.11.2017, 

2017; IGES Institut GmbH 2017b). 
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3 Stationäre Versorgung im Ruhrgebiet 

Die stationäre Versorgung wird zur Planung in sogenannte Versorgungsgebiete gegliedert. Eine 

Einführung wird in Kapitel 3.1 gegeben. Kapitel 3.2 widmet sich der Beschreibung der aktuellen 

stationären Versorgung im Ruhrgebiet auf Basis des Gutachtens „Krankenhauslandschaft Nordrhein-

Westfalen“ (vgl. Topf et al. 2019).  

3.1 Einführung 

Für die Planung der stationären Versorgung ist Nordrhein-Westfalen in insgesamt 

16 Versorgungsgebiete gegliedert. Das Ruhrgebiet erstreckt sich dabei über die folgenden sechs 

Versorgungsgebiete, wovon die Versorgungsgebiete 3, 12 und 14 auch Kreise bzw. Städte umfassen, die 

nicht im Ruhrgebiet liegen:  

• Versorgungsgebiet 2 (BR Düsseldorf): Städte Essen, Mühlheim/Ruhr, Oberhausen  

• Versorgungsgebiet 3 (BR Düsseldorf): Stadt Duisburg, Kreis Wesel 

• Versorgungsgebiet 8 (BR Münster): Städte Gelsenkirchen und Bottrop, Kreis Recklinghausen 

• Versorgungsgebiet 12 (BR Arnsberg): Stadt Hamm, Kreis Unna 

• Versorgungsgebiet 13 (BR Arnsberg): Städte Bochum, Dortmund, Herne 

• Versorgungsgebiet 14 (BR Arnsberg): Stadt Hagen, Ennepe-Ruhr-Kreis 

 

Abbildung 9: Versorgungsgebiete in Nordrhein-Westfalen 
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Ministerium für Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen 
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Grundlage für die „Sicherstellung einer flächendeckenden stationären Versorgung in Nordrhein-

Westfalen“ (Ärztekammer Nordrhein 2020) bietet der Krankenhausplan NRW 2015. Die gesetzlichen 

Rahmenbedingungen finden sich in § 12 KHGG NRW. Demnach weist der Krankenhausplan den „Stand 

und die vorgesehene Entwicklung der für eine ortsnahe, bedarfsgerechte, leistungsfähige, qualitativ 

hochwertige und wirtschaftliche Versorgung der Bevölkerung erforderlichen Krankenhäuser und 

Ausbildungsstätten aus“ (Justizportal Nordrhein-Westfalen 2018). Zur Anpassung des neuen 

Krankenhausplans wurde das im August 2019 veröffentlichte Gutachten „Krankenhauslandschaft 

Nordrhein-Westfalen“ (vgl. Topf et al. 2019) von Gesundheitsminister Josef Laumann in Auftrag 

gegeben, welches den Ist-Zustand der Krankenhauslandschaft analysiert und auf dieser Grundlage 

Handlungsempfehlungen ausspricht. Konkret beinhaltet das Gutachten eine Analyse der aktuellen 

stationären Versorgungssituation in Nordrhein-Westfalen, die Identifizierung von Über-, Unter- und 

Fehlversorgung, eine Bedarfsprognose für die Zukunft sowie Handlungsempfehlungen für die zukünftige 

Krankenhausplanung (vgl. Ministerium für Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-

Westfalen). Insbesondere wird auf Grundlage des Gutachtens eine Veränderung in der 

Krankenhausplanung angestrebt (vgl. Ministerium für Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes 

Nordrhein-Westfalen 12.09.2019). Für das Ruhrgebiet konstatiert Laumann, dass „gerade im 

Ballungsgebiet Ruhrgebiet (…) mehr Kooperation und Schwerpunktsetzung der Krankenhäuser und 

medizinischen Einrichtungen“ (Ministerium für Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-

Westfalen 01.07.2019) benötigt werden. Es lässt sich insgesamt eine Tendenz der Überversorgung in 

Ballungsgebieten, insbesondere in der Rhein-Ruhr-Schiene und Unterversorgung in ländlichen Gebieten 

feststellen (vgl. Ministerium für Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen 

12.09.2019). Die Ergebnisse des Gutachtens werden im Folgenden zusammengefasst. 

3.2 Aktuelle Krankenhausversorgung im Ruhrgebiet 

3.2.1 Somatische Versorgung 

Die Analysen des genannten Gutachtens beziehen sich auf Nordrhein-Westfalen bzw. die oben 

beschriebenen Versorgungsgebiete. Infolgedessen werden die Ergebnisse der Versorgungsgebiete, 

welche dem Ruhrgebiet zuzuordnen sind, aufgeführt.  

Wie in Tabelle 5 zu entnehmen, weisen die Versorgungsgebiete 2 (Städte Essen, Mühlheim/Ruhr, 

Oberhausen) und 3 (Stadt Duisburg, Kreis Wesel) eine deutlich höhere Anzahl an Patienten auf als die 

Fallzahl in Krankenhäusern in den Versorgungsgebieten. Eine mögliche Erklärung liegt in der 

Mitversorgung von Patienten anliegender Versorgungsgebiete. Zudem zeigt sich, dass im 
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Versorgungsgebiet 2 der Case Mix Index3 (CMI) höher ist als im Landesdurchschnitt, hingegen fällt er für 

das Versorgungsgebiet 14 niedriger aus. Topf et al. konstatieren, dass die Grundversorgung in diesem 

Versorgungsgebiet besonders ausgeprägt ist. 

 
Tabelle 5: Fallbezogene Kennzahlen aller somatischer Leistungen, 2017 
Quelle: Topf et al. 2019 

Versor-
gungsgebiet 

(VG) 

Fallzahl in 
VG 

Fallzahl in 
KH in VG 

Anzahl 
der Ist-
Betten 

Fallzahl je 
1.000 
Einwohner 

effCM1 CMI2 
Beleg-
tage 
(tsd.) 

Ø 
Verweil-
dauer 

2 245.788 297.874 7.307 254,4 364.345 1,223 2.007 6,74 

3 345.222 315.380 7.743 271,8 324.152 1,028 2.094 6,64 

8 304.084 291.138 6.612 305,8 292.373 1,004 1.936 6,65 

12 251.948 240.572 5.646 288,0 245.456 1,020 1.579 6,56 

13 305.450 360.486 7.783 275,5 424.295 1,177 2.345 6,51 

14 263.339 247.822 6.064 284,5 244.538 0,987 1.494 6,03 

Gesamt NRW 4.347.009 4.506.119 102.977 251,6 4.897.472 1,087 28.880 6,41 
1effektiver Case-Mix; 2Case Mix Index 

 

Die Versorgungsgebiete 2, 3, 8, 12, 13 und 14 verfügen zusammen über 140 der insgesamt 366 

Krankenhausstandorte in Nordrhein-Westfalen. Die Bettenauslastung für alle somatischen Leistungen 

liegt lediglich in den Versorgungsgebieten 8 und 13 mit 76,3% bzw. 79,4% über dem Landesdurchschnitt 

von 74,1%. Wird die Bettenauslastung differenziert nach Fachabteilungen betrachtet, so zeigt sich ein 

heterogenes Bild. Während in den Fachabteilungen für Nuklearmedizin und Strahlentherapie minimale 

Werte von 43,0% bzw. 51,1% bestehen, liegt die maximale Auslastung mit 84,9% in der Fachabteilung 

für Geriatrie, gefolgt von der Neurologie (80,5%), Inneren Medizin (79,6%) und Neurochirurgie (78,2%). 

Diese Werte beziehen sich auf alle Versorgungsgebiete in Nordrhein-Westfalen. 

Bezüglich der durchschnittlichen Fallzahl je Krankenhaus und der durchschnittlichen Anzahl der Betten 

je Krankenhaus zeigen sich in den Versorgungsgebieten 2, 3, 8 und 13 im Vergleich zum 

Landesdurchschnitt überdurchschnittliche Werte. In Bezug auf die Bettenanzahl pro 100.000 Einwohner 

können für alle Versorgungsgebiete des Ruhrgebiets überdurchschnittlich hohe Werte festgestellt 

werden, für die Anzahl der Krankenhäuser pro 100.000 Einwohner gilt dies nur für das 

Versorgungsgebiet 3 nicht (vgl. Tabelle 21 in Topf et al. 2019). 

Im Hinblick auf die fachabteilungsspezifische Versorgung werden exemplarisch die Ergebnisse der 

Fachabteilung für Innere Medizin unter Berücksichtigung der Erreichbarkeit angeführt. In Abbildung 10 

sind die Krankenhausstandorte mit einer Fachabteilung der Inneren Medizin aufgeführt. Es zeigt sich 

 
3 Der CMI beschreibt die durchschnittliche Schwere der behandelten Fälle und den damit verbundenen relativen ökonomischen 
Ressourcenaufwand (vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Gemeinsam getragen von RKI und Destatis 2020). 
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eine Tendenz der Konzentration von Krankenhausstandorten mit der Fachabteilung der Inneren Medizin 

im Ruhrgebiet. Grundsätzlich stellt das Gutachten eine nahezu flächendeckende Versorgung für 

Nordrhein-Westfalen fest (vgl. Topf et al. 2019). 

 

 

Abbildung 10: Versorgungssituation der Fachabteilung für Innere Medizin 
Quelle: Topf et al. 2019, S. 137 

 

Die Krankenhausfälle pro 1.000 Einwohner je Versorgungsgebiet zeigen für die Versorgungsgebiete des 

Ruhrgebiets im Vergleich zum Bundes- und Landesdurchschnitt überdurchschnittlich hohe Werte. Eine 

nähere Betrachtung der relativen Krankenhaushäufigkeit nach ICD-Kapiteln zeigt insbesondere für das 

Versorgungsgebiet 8 überdurchschnittlich hohe Werte für alle ICD-Kapitel. Vornehmlich sind 

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes sowie Krankheiten des 

Nervensystems hervorzuheben. Unterdurchschnittliche Werte zeigen sich für nachstehende ICD-

Kapitel:  

• Versorgungsgebiet 2:  Psychische und Verhaltensstörungen 

Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode 
haben 

• Versorgungsgebiet 3:  Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 



 

Versorgungssituation im Ruhrgebiet S e i t e  | 26 

 

 

• Versorgungsgebiet 8: Keine 

• Versorgungsgebiet 12: Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode 
haben 

• Versorgungsgebiet 13: Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 

• Versorgungsgebiet 14: Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur 
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens führen 

 

Nordrhein-Westfalen verfügt insgesamt über sechs Universitätskliniken, die als Zentral- und 

Maximalversorger gelten und denen eine zentrale Bedeutung in der Gesundheitsversorgung 

zugeschrieben werden kann. Im Ruhrgebiet liegt das Universitätsklinikum Essen, welches als „Klinikum 

der Metropole Ruhr“ mit 1.300 Betten und 6.250 Mitarbeitern insgesamt ca. 50.000 Patienten pro Jahr 

stationär und 195.000 Patienten pro Jahr ambulant behandeln kann. Durch die Behandlung von 

hochkomplexen Krankheitsfällen liegt der CMI der Universitätskliniken über dem Landesdurchschnitt. 

2015 lag der CMI des Universitätsklinikums Essen bei 1,583 und damit über dem Landesdurchschnitt 

(vgl. Universitätsklinikum Essen 2016a, 2016b). Neben Essen verfügt das Ruhrgebiet über das 

Universitätsklinikum der Ruhr-Universität Bochum mit insgesamt acht Standorten (vgl. Ruhr-Universität 

Bochum 2020). Exemplarisch sei das BG Universitätsklinikum Bergmannsheil angeführt, welches über 

729 Betten verfügt. 2019 konnten hier 18.605 Patienten stationär und 63.229 Patienten ambulant 

behandelt werden. Der CMI von 1,71 im Jahr 2019 liegt ebenfalls über dem Landesdurchschnitt (vgl. 

Berufsgenossenschaftliches Universitätsklinikum Bergmannsheil gGmbH 2020). Die weiteren Standorte 

sind das Katholische Klinikum Bochum, das Herz- und Diabeteszentrum NRW in Bad Oeynhausen, das 

LWL-Universitätsklinikum Bochum, das Klinikum Herford, die Mühlenkreiskliniken, das 

Universitätsklinikum Knappschaftskrankenhaus Bochum sowie die Universitätsklinik Marienhospital 

Herne (vgl. Ruhr-Universität Bochum 2020). Wie in Abbildung 11 ersichtlich, ist das Ruhrgebiet im 

Hinblick auf die Versorgung durch Universitätskliniken gut gestellt. Lediglich die äußersten 

geographischen Ränder im Westen und Osten des Ruhrgebiets weisen eine höhere Fahrtzeit als 

45 Minuten zum nächstgelegenen Universitätsklinikum auf (vgl. Topf et al. 2019). 

Neben der allgemeinen Beschreibung der stationären Versorgung haben Topf et al. umfassende 

Analysen der Versorgungssituation differenziert nach Leistungsbereichen angestrebt. Die Analysen 

umfassen im Wesentlichen die Krankenhaushäufigkeiten und Wanderungseffekte, die Erreichbarkeit 

und Versorgungsdichte sowie das Fallzahlspektrum und die Leistungskonzentration je 

Versorgungsgebiet. Alle Ergebnisse werden leistungsbereichsspezifisch dargestellt. Das Gesamtergebnis 

beinhaltet, dass der Versorgungsbedarf im Hinblick auf die somatische Leistungserbringung 

grundsätzlich gedeckt ist. Teilweise zeigen sich eher Tendenzen der Überversorgung – insbesondere in 
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den Ballungsgebieten. Im Hinblick auf die Versorgungsgebiete, über welche sich das Ruhrgebiet 

erstreckt, zeigt sich lediglich eine Unterversorgung im Bereich der Palliativmedizin. Topf et al. weisen in 

diesem Zusammenhang darauf hin, dass hierbei eher Anzeichen für eine Fehl- statt Unterversorgung 

gegeben sind (Topf et al. 2019). 

 

Abbildung 11: Lage und Erreichbarkeit der Universitätskliniken in Nordrhein-Westfalen 
Quelle: Topf et al. 2019, S. 162 

 

3.2.2 Psychiatrische und psychosomatische Versorgung 

Die psychiatrische und psychosomatische Versorgung wird nach der Psychiatrie und Psychotherapie 

sowie Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie sowie der Kinder- und Jugendpsychiatrie 

und -psychotherapie differenziert. 

Im Hinblick auf die fallbezogenen Kennzahlen im Bereich der Psychiatrie und Psychotherapie sowie 

Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie zeigt sich, dass im Versorgungsgebiet 13 (u.a. Städte 

Bochum, Dortmund und Herne) unter Berücksichtigung der Versorgungsgebiete, welche sich über das 

Ruhrgebiet erstrecken, mit 18.306 Fällen in Krankenhäusern die Fallzahl je Versorgungsgebiet am 

höchsten ist. Bezüglich der Fallzahl pro 1.000 Einwohner sind keine großen Unterschiede zwischen den 

Versorgungsgebieten ersichtlich (vgl. Topf et al. 2019).  
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Tabelle 6: Fallbezogene Kennzahlen aller psychiatrischer und psychosomatischer Leistungen, 2017 
Quelle: Topf et al. 2019 

Versorgungsgebiet 
(VG) 

Fallzahl in VG 
Fallzahl in KH in 
VG 

Fallzahl je 1.000 
Einwohner 

Belegtage 
(tsd.) 

Ø 
Verweildauer 

2 13.381 14.319 13,9 352 24,6 

3 15.985 13.193 12,6 315 23,9 

8 14.178 14.033 14,2 337 24,0 

12 12.183 11.555 13,9 271 23,5 

13 15.484 18.306 14,0 464 25,3 

14 12.034 11.646 13,0 334 28,7 

Gesamt NRW 228.834 235.429 13,2 6.114 26,0 

 

Die Versorgungsgebiete 2, 3, 8, 12, 13 und 14 verfügen über 88 der 233 in Nordrhein-Westfalen 

verfügbaren Standorte mit 5.156 Betten. Darüber hinaus werden in diesen Versorgungsgebieten 1.339 

teilstationäre Plätze angeboten. Im Hinblick auf die durchschnittliche Fallzahl je Standort zeigt sich 

differenziert nach den Versorgungsgebieten ein heterogenes Bild. Während in den 

Versorgungsgebieten 2, 3, 13 und 14 überdurchschnittlich viele (1.015 – 1.456) Fälle je Standort 

erbracht werden, weisen die Standorte in den Versorgungsgebieten 8 (877) und 12 (889) 

durchschnittlich weniger Fälle je Standort auf. Der Landesdurchschnitt beläuft sich auf 1.010 Fälle je 

Standort. (Topf et al. 2019) 

 

Die Kennzahlen – differenziert nach den Versorgungsformen – sind Tabelle 7 zu entnehmen. Diese 

beziehen sich auf die Versorgung in Nordrhein-Westfalen im Allgemeinen und gelten nicht spezifisch für 

das Ruhrgebiet. 

Im Hinblick auf die vollstationären Fälle in der Psychiatrie und Psychotherapie sowie Psychosomatischen 

Medizin und Psychotherapie zeigen sich Unterschiede zwischen den Versorgungsgebieten, die sich zum 

einen auf die Fallzahl je 1.000 Einwohner als auch auf die Bettenauslastung beziehen. Die geringste 

Auslastung weist bspw. das Versorgungsgebiet 12 (u.a. Stadt Hamm und Kreis Unna) mit 85,0% auf, die 

höchste Auslastung zeigt sich im Versorgungsgebiet 1 mit 98,3%. Für die Versorgungsgebiete 2, 3, 8, 13 

und 14 werden Werte zwischen 90,3% und 96,2% kalkuliert. 

Im Hinblick auf die regional differenzierte teilstationäre Versorgung zeigen sich ebenso Unterschiede in 

den Fallzahlen je 1.000 Einwohner sowie dem Nutzungsgrad. Der Nutzungsgrad der teilstationären 

Plätze in Nordrhein-Westfalen liegt bei 93,8%. Den Maximalwert in der Auslastung – im Gegensatz zur 

vollstationären Versorgung – erzielt das Versorgungsgebiet 12 mit 107,1%. Die geringste Auslastung 

wird für das Versorgungsgebiet 10 mit 76,1% kalkuliert. Für die Versorgungsgebiete 2, 3, 8, 13 und 14 

ergeben sich Werte zwischen 93,9% und 99,6% (vgl. Topf et al. 2019). 
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Tabelle 7: Kennzahlen zur Psychiatrie und Psychotherapie sowie Psychosomatischen Medizin und 
Psychotherapie differenziert nach Versorgungsformen in Nordrhein-Westfalen, 2017 
Quelle: Topf et al. 2019, S. 178–179 

Versorgungsform 
(VF) 

Fallzahl 
Fallzahl-
Anteil je 
VF (%) 

Fallzahl je 
1.000 
Einwohner 

Ø 
Verweil-
dauer 

Standort-
anzahl 

Auslastung 
(%) 

Ø Fallzahl 
je 
Standort 

PP1 vollstationär 188.049 79,9 10,5 25,1 104 94,9 1.808 

PP teilstationär 29.072 12,3 1,6 28,2 146 93,8 199 

PP Gesamt 217.121 92,2 12,1 25,5 184 94,7 1.180 

KJP2 vollstationär 13.103 5,6 0,7 30,7 23 92,4 570 

KJP teilstationär 5.205 2,2 0,3 33,2 54 96,1 96 

KJP Gesamt 18.308 7,8 1,0 31,4 61 93,5 300 

Gesamt 235.429 100,0 13,2 26,0 233 94,6 1.010 
1PP: Psychiatrie und Psychotherapie und Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 
2KJP: Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 

 

Die weitergehenden Analysen nach Leistungsgruppen (Affektive Störungen, neurotische und 

Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen; Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Störungen; 

Organische, einschließlich symptomatische psychische Störungen sowie Psychische und 

Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen) zeigen, dass eine flächendeckende Versorgung – 

teilweise mit Ausnahme dünn besiedelter Regionen – gewährleistet ist (Topf et al. 2019). 

 

Die Versorgung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie wird separat abgebildet. 

Insgesamt werden 5.329 vollstationäre Fälle in den Versorgungsgebieten 2, 3, 8, 12, 13 und 14 an 

11 Standorten erbracht. In Nordrhein-Westfalen beläuft sich die Gesamtfallzahl auf 12.790 Fälle und 

insgesamt 23 Standorte. Die große Schwankungsbreite in den Fallzahlen differenziert nach den 

Versorgungsgebieten zeigt sich in dem Maximalwert von 1.406 Fällen in Versorgungsgebiet 5 und der 

geringsten Fallzahl von 172 Fällen im Versorgungsgebiet 16. Im Hinblick auf die Versorgungsdichte zeigt 

sich ein ebenso heterogenes Bild zwischen den Versorgungsgebieten. Für die Versorgungsgebiete, in 

welchen das Ruhrgebiet liegt, ist anzumerken, dass es keine unterdurchschnittlichen Werte gibt – im 

Gegenteil ist sogar im Versorgungsgebiet 8 der Maximalwert von 1,1 Fällen pro 1.000 Einwohnern 

vorzuweisen. Der geringste Wert von 0,4 Fällen pro 1.000 Einwohner wird von Versorgungsgebiet 16 

angeführt. Auch in der Betrachtung der durchschnittlichen Verweildauer können Unterschiede zwischen 

den Versorgungsgebieten konstatiert werden. Die kürzeste durchschnittliche Verweildauer von 

24,1 Tagen wird in Versorgungsgebiet 2 ausgewiesen, die längste Verweildauer beträgt 44,9 Tage im 

Versorgungsgebiet 16. Die Auslastung liegt im Landesdurchschnitt bei 92,4%. Auch hierbei können 

Schwankungen über die Versorgungsgebiete hinweg beobachtet werden. Die Werte reichen von 75,5% 
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im Versorgungsgebiet 1 bis 101,5% im Versorgungsgebiet 3. Die Versorgungsgebiete, in welchen das 

Ruhrgebiet liegt, weisen eine Auslastung von 83,9% bis 101,5% auf (vgl. Topf et al. 2019). 

 

Tabelle 8: Fallbezogene Kennzahlen aller vollstationären Leistungen in der Kinder- und 
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, 2017 
Quelle: Topf et al. 2019 

Versorgungsform 
(VF) 

Fallzahl 
in VG 

Fallzahl 
in 
Standort 
in VG 

Fallzahl je 
1.000 
Einwohner 

Beleg-
tage 
(tsd.) 

Ø 
Verweil-
dauer 

Standort-
anzahl 

Auslastung 
(%) 

Ø 
Fallzahl 
je 
Standort 

2 720 811 0,7 20 24,1 2 87,7 406 

3 1.010 829 0,8 20 24,6 2 101,5 415 

8 1.074 1.926 1,1 60 31,2 2 97,4 963 

12 778 1.211 0,9 40 33,0 1 99,7 1.211 

13 1.040 817 0,9 27 32,8 2 88,4 409 

14 707 880 0,8 30 34,1 2 83,9 440 

Gesamt NRW 12.790 13.103 0,7 402 30,7 23 92,4 570 

 

Die teilstationäre Versorgung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie wird in 

Nordrhein-Westfalen an insgesamt 54 Standorten angeboten, davon an 18 Standorten in den 

Versorgungsgebieten des Ruhrgebiets. 2017 wurden 5.098 Fälle in Nordrhein-Westfalen erbracht, 

1.705 Fälle entfallen auf die Versorgungsgebiete 2, 3, 8, 12, 13 und 14. Die Krankenhaushäufigkeit 

(Fallzahl je 1.000 Einwohner) schwankt insgesamt zwischen 0,1 und 0,5 – das Landesmittel beläuft sich 

auf 0,3 Fälle je 1.000 Einwohner. Auch im Hinblick auf die durchschnittliche Verweildauer und den 

Nutzungsgrad zeigt sich ein heterogenes Bild. Insgesamt zeigt sich ein durchschnittlicher Nutzungsgrad 

von 96,1% über alle Versorgungsgebiete hinweg. Der geringste Nutzungsgrad kann in 

Versorgungsgebiet 6 mit einer Auslastung von 87,7% verzeichnet werden, die maximale Auslastung 

weist Versorgungsgebiet 14 mit 142,3% auf. Die weiteren Werte für die Versorgungsgebiete, in welchen 

das Ruhrgebiet liegt, variieren zwischen 94,7% in Versorgungsgebiet 8 und 111,9% in 

Versorgungsgebiet 2 (vgl. Topf et al. 2019).  
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Tabelle 9: Fallbezogene Kennzahlen aller teilstationären Leistungen in der Kinder- und 
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, 2017 
Quelle: Topf et al. 2019 

Versorgungsform 
(VF) 

Fallzahl 
in VG 

Fallzahl 
in 
Standort 
in VG 

Fallzahl je 
1.000 
Einwohner 

Beleg-
tage 
(tsd.) 

Ø 
Verweil-
dauer 

Standort-
anzahl 

Auslastung 
(%) 

Ø 
Fallzahl 
je 
Standort 

2 320 371 0,3 10 27,9 3 111,9 124 

3 378 366 0,3 10 28,5 4 104,4 92 

8 335 333 0,3 13 38,4 4 94,7 83 

12 237 167 0,3 8 47,7 3 88,3 56 

13 320 327 0,3 10 29,8 3 88,6 109 

14 115 100 0,1 4 42,7 1 142,3 100 

Gesamt NRW 5.098 5.205 0,3 173 33,2 54 96,1 96 

 

Abbildung 12 zeigt die vollstationäre Versorgungssituation unter Berücksichtigung der Erreichbarkeit. 

Es lässt sich entnehmen, dass die bestehenden Angebote für die Bevölkerung im Ruhrgebiet in der Regel 

innerhalb von 30 Fahrminuten erreichbar sind. Lediglich im Versorgungsgebiet 3 zeigt sich am 

westlichen Rand des Ruhrgebietes eine Zone, welche für die Inanspruchnahme der Angebote 60 

Fahrminuten benötigt. Im Vergleich zu anderen Regionen in Nordrhein-Westfalen – bspw. dem 

Hochsauerland – ist die vollstationäre Versorgung damit positiv zu bewerten. Teilstationäre Angebote 

können in der Regel mit kürzeren Fahrzeiten erreicht werden (vgl. Topf et al. 2019). 
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Abbildung 12: Versorgungssituation der Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatischen Medizin und 
Psychotherapie 
Quelle: Topf et al. 2019, S. 197 

 

Die weitergehenden Analysen zeigen, dass in allen Leistungsgruppen (Affektive Störungen; Psychische 

und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen; Neurotische, Belastungs- und somatoforme 

Störungen; Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend) eine 

flächendeckende Versorgung in den Ballungsräumen in Nordrhein-Westfalen gewährleistet ist. Lediglich 

stellt die wohnortnahe Versorgung teilweise in den ländlich geprägten, dünn besiedelten Regionen bzw. 

Grenzregionen eine Herausforderung dar (Topf et al. 2019). 
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4 Expertenbefragung zur aktuellen Einschätzung der Versorgungssituation 

im Ruhrgebiet 

Ergänzend zu der Beschreibung der aktuellen Versorgungssituation auf Grundlage bereits bestehender 

Analysen wurde sich für die Durchführung einer Expertenbefragung zur Einschätzung der 

vorherrschenden Situation im Ruhrgebiet entschieden. Im Folgenden werden die Methodik in Kapitel 

4.1 sowie die Ergebnisse der Befragung in Kapitel 4.2 vorgestellt.  

4.1 Methodik 

Das Ziel der Befragung beinhaltet die Erfassung der subjektiven Einschätzung der in der 

Gesundheitsversorgung im Ruhrgebiet tätigen Experten. Als Befragungsinstrument wurde ein 

wissenschaftlicher Fragebogen (vgl. Döring und Bortz 2016) konzipiert, der von den 

Befragungspersonen online selbst über das Online-Umfrage-Tool 2ask auszufüllen war. 

Der standardisierte, elektronische Fragebogen fokussiert sieben Versorgungsbereiche (siehe Abbildung 

13), die anhand unterschiedlicher Bewertungskriterien abgefragt wurden. Der Fokus lag dabei auf der 

Erfassung der somatischen und psychiatrischen sowie psychotherapeutischen Versorgung. Die Auswahl 

der Arztgruppen im Bereich der somatischen Versorgung erfolgte anhand der Planungsbereiche auf 

Mittelbereiche (hausärztliche Versorgung), Kreisregionen (allgemein fachärztliche Versorgung) und 

Raumordnungsregionen (spezialisierte fachärztliche Versorgung) (vgl. Kassenärztliche 

Bundesvereinigung 2019). Auf eine standardisierte Abfrage der gesonderten fachärztlichen Versorgung 

wurde aus forschungsökonomischen Gründen verzichtet. Darüber hinaus wurde die Möglichkeit 

geboten, weitere Facharztgruppen in einem Freitextfeld zu ergänzen. Neben einer Bewertung im 

Hinblick auf eine allgemeine Einschätzung, verfügbare Kapazitäten und die Erfassung von 

Handlungsempfehlungen wurde in den oben genannten beiden Versorgungsbereichen ebenso um eine 

Einschätzung des Zugangs zur Versorgung und der verfügbaren Kompetenzen gebeten. Insbesondere 

die Abfrage von Potentialen zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung – mit Fokus auf die 

genannten vulnerablen Personengruppen – erfolgte qualitativ. Die Teilnehmer hatten zu Beginn der 

Befragung die Auswahlmöglichkeit, zu welchen Versorgungsbereichen sie eine Bewertung abgeben 

möchten. Neben der zielgruppenunspezifischen Bewertung wurde aufgrund der Gesamtfragestellung 

des Forschungsprojektes ebenso nach der Versorgungssituation der vulnerablen Personengruppen 

Jugendlicher und älterer Menschen mit niedrigem sozioökonomischem Status im Spezifischen gefragt. 

Diese werden im Rahmen der Befragung als Menschen zwischen 14-17 Jahren bzw. ab 60 Jahren 

definiert. Aufgrund der besonderen Ressourcenbelastung des Gesundheitssystems durch die 

Ausbreitung von COVID-19 (vgl. Robert Koch-Institut 2020a), wurden die Experten bewusst darum 

gebeten, ihre Einschätzung unabhängig von Situationen, die die Versorgungssituation im besonderen 
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Maße belasten, wie bspw. Pandemien, vorzunehmen. Zur weiteren internen Kontrolle wurde am Ende 

des Fragebogens um die Angabe gebeten, wie die Versorgungssituation vor dem Hintergrund der 

COVID-19-Pandemie im Vergleich zu den vorherigen Angaben bewertet wird. Der Fragebogen ist im 

Anhang 1 vollständig einsehbar. 

 

 

Abbildung 13: Überblick über die Inhalte des Fragebogens der Expertenbefragung 
 

Nach der ersten Erstellung des Fragebogens wurde ein Pretest (n=10) mit Wissenschaftlern aus dem 

Gesundheitswesen durchgeführt. Die Finalisierung des Fragebogens konnte nach wenigen sprachlichen 

und inhaltlichen Anpassungen abgeschlossen werden. 

Die Auswahl der Experten wurde anhand relevanter Akteure im Gesundheitswesen vorgenommen. 

Dabei wurde die spezifische Auswahl an einer allgemeinen Recherche sowie persönlichen Kontakten 

orientiert. Insgesamt wurden 92 Experten eingeladen an der Befragung teilzunehmen. Die Experten 

wurden gebeten, die Zugangsdaten zur Befragung unter weiteren in der Versorgung im Ruhrgebiet 

Tätigen zu teilen, um einen hohen Rücklauf zu erzielen. Einen Überblick über die Akteure im 

Gesundheitswesen findet sich in Abbildung 14.  
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Abbildung 14: Übersicht der Akteure im Gesundheitswesen 
Quelle: Roski 2009, S. 8  

 

Die konkrete Auswahl der Akteure und Stakeholder, die in die Expertenbefragung inkludiert wurden, 

bilden letztlich Interessenvertretungen und Verbände, Kostenträger, Leistungserbringer sowie 

staatliche Einrichtungen bzw. der Öffentliche Gesundheitsdienst. Die konkreten Akteure sind in Tabelle 

10 aufgeführt.  

 

Tabelle 10: Auswahl der Vertreter des Gesundheitswesens 

Interessenvertretungen und Verbände Vertreter der Kassenärztlichen Vereinigung 
Patientenverbände 
Selbsthilfeorganisationen 

Kostenträger Vertreter der Gesetzlichen Krankenversicherung 

Leistungserbringer Mediziner/Vertragsärzte 
Versorgungseinrichtungen 
Pflegevertreter 
Heilmittelerbringer 
Hilfsmittelerbringer 
Apotheken 
Hebammen 
Heilpraktiker 

Staat/Öffentlicher Gesundheitsdienst Gesundheitsämter 
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Die Einladung zur Befragung wurde persönlich per Mail versandt. Die Online-Befragung fand vom 16. 

Juni bis zum 07. August 2020 statt, eine Erinnerung zur Teilnahme erfolgte nach einem Monat Laufzeit 

vom 16. Juli – 20. Juli 2020. 

4.2 Ergebnisse der Expertenbefragung zur Versorgungssituation im Ruhrgebiet 

4.2.1 Stichprobenbeschreibung 

An der Befragung nahmen insgesamt 20 Experten teil. Die Versorgungsbereiche der somatischen 

Versorgung und Heil- und Hilfsmittelversorgung wurden mit jeweils zehn Experten am häufigsten 

beantwortet (vgl. Abbildung 15). Acht Mediziner/Vertragsärzte, drei Heilmittelerbringer, drei Vertreter 

der Gesetzlichen Krankenkasse, zwei Vertreter der Kassenärztlichen Vereinigung und ein politischer 

Vertreter beantworteten den Fragebogen. Die Aufteilung der Experten auf die jeweiligen 

Versorgungsbereiche ist der Abbildung 15 zu entnehmen. Es zeigt sich, dass der Großteil der Experten 

Fragen zur somatischen und Heil- und Hilfsmittelversorgung beantwortete. 

 

 

Abbildung 15: Häufigkeiten der Expertenantworten differenziert nach Versorgungsbereichen 
 

4.2.2 Bewertung der allgemeinen Gesundheitsversorgung im Ruhrgebiet 

Die Beurteilung der allgemeinen Gesundheitsversorgung im Ruhrgebiet zeigt, dass diese eher als positiv 

von den Experten bewertet wird. Die Gesundheitsversorgung der beiden spezifischen Personengruppen 

der Jugendlichen und Älteren mit niedrigem sozioökonomischem Status wird im Vergleich zur 

allgemeinen Beurteilung hingegen eher negativer eingeschätzt. So gaben bspw. vier bzw. sechs 

Experten an, die Versorgung für Jugendliche bzw. Ältere mit niedrigem Sozialstatus sei schlecht. Die 

konkrete Aufteilung der Antworten findet sich in Abbildung 16.  
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Abbildung 16: Bewertung der allgemeinen Gesundheitsversorgung im Ruhrgebiet 
 

4.2.3 Bewertung der somatischen Versorgung im Ruhrgebiet 

Die somatische Gesundheitsversorgung wurde von insgesamt zehn Experten bewertet, die überwiegend 

Mediziner/Vertragsärzte waren. 

Abbildung 17 zeigt die Ergebnisse der Bewertung der somatischen Versorgung im Ruhrgebiet im Detail. 

Diese wird im Allgemeinen als eher positiv von neun Experten bewertet. Ähnlich wie bei der allgemeinen 

Bewertung der Gesundheitsversorgung sind auch hier Hinweise auf eine im Vergleich zur 

gruppenunspezifischen Bewertung negativere Einschätzung der somatischen Versorgung für die beiden 

spezifischen Gruppen der Jugendlichen und Älteren mit niedrigem sozioökonomischem Status 

erkennbar. 

Auch wird der Zugang zur ambulanten somatischen Versorgung eher als gut eingeschätzt. Für die beiden 

untersuchten vulnerablen Gruppen zeigt sich ein heterogenes Bild bzgl. der Beurteilung des Zugangs. 

Aufgrund der kleinen Studienpopulation können keine Tendenzen abgeleitet werden. 

 

 

Abbildung 17: Bewertung der ambulanten somatischen Versorgung im Ruhrgebiet 
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Die stationäre Versorgung wird von den Experten ebenfalls als „sehr gut“ bis „teils gut, teils schlecht“ 

eingeschätzt. „Gut“ bis „teils gut, teils schlecht“ schätzen die Befragten die stationäre somatische 

Versorgung von Jugendlichen und Älteren mit niedrigem sozioökonomischem Status ein. 

Der Zugang zur stationären Versorgung wird im Allgemeinen wie der zur ambulanten somatischen 

Versorgung bewertet. Im Hinblick auf die beiden spezifischen vulnerablen Personengruppen wird der 

Zugang als „gut“ bis „teils gut, teils schlecht“ bewertet. 

 

Als weiteres Kriterium dient die Bewertung der Versorgungskapazitäten und -kompetenzen. Die 

Versorgungskapazitäten werden sowohl im ambulanten als auch stationären Sektor als gut bewertet. 

Ähnliches gilt für die Bewertung der Versorgungskompetenzen. Hier bewertet ein Experte die 

Versorgungskompetenzen in der stationären somatischen Versorgung als schlecht, zwei Experten als 

teils gut, teils schlecht.  

Die Versorgungskapazitäten wurden in einem weiteren Schritt fachgruppen- und regionalspezifisch 

erfasst. Aufgrund der geringen Stichprobe können lediglich „Tendenzen“ genannt werden. Wie Tabelle 

11 zeigt, können leichte Hinweise auf einen Versorgungsengpass in den Fachgebieten der 

Rheumatologie, Neurologie und Kinder- und Jugendmedizin beobachtet werden. Insbesondere werden 

das Ruhrgebiet im Allgemeinen, der Kreis Wesel und die Stadt Essen genannt. Für den Fachbereich der 

Orthopädie zeigt sich eher eine Tendenz in Richtung Überversorgung. Auch hier werden das Ruhrgebiet 

im Allgemeinen sowie die Stadt Essen genannt. Eine Fehlversorgung kann in keinem Fachbereich 

beobachtet werden. 

Es sei bereits an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass aus den Daten nicht abgelesen werden kann, 

dass eine entsprechende Situation nicht auch in anderen Kreisen bzw. Städten des Ruhrgebiets 

vorherrscht. Die räumliche Zuteilung kann bspw. auch aus der regionalen Verteilung der 

Studienteilnehmer resultieren. 

Weiterhin zeigen sich vor allem in den Fachbereichen der Urologie, Augenheilkunde, der hausärztlichen 

Versorgung sowie dem Fachbereich der Inneren Medizin im Allgemeinen Tendenzen einer adäquaten 

Versorgung. 
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Tabelle 11: Bewertung der somatischen Versorgungskapazitäten im Ruhrgebiet 

 Engpass 
Überver-
sorgung 

Fehlver-
sorgung 

Adäquate 
Versorgung 

Keine 
Angabe  n Räumliche Zuteilung 

Rheumatologie 6 0 0 0 2 8 Engpass:  
Ruhrgebiet im 
Allgemeinen (3), Essen 
(2), Dortmund (1), Kreis 
Wesel (1) 

Neurologie 5 1 0 2 1 9 Engpass: 
Ruhrgebiet im 
Allgemeinen (2), Kreis 
Wesel (1)  

Kinder- und 
Jugendmedizin 

5 0 0 3 1 9 Engpass: 
Ruhrgebiet im 
Allgemeinen (2), 
Dortmund (1), Duisburg 
(1), Essen (2) 

Orthopädie 0 5 0 3 1 9 Überversorgung: 
Ruhrgebiet im 
Allgemeinen (2), Essen 
(1) 

Urologie 0 1 0 7 1 9 

Keine regionale 
Spezifizierung verfügbar 

Augenheilkunde 3 0 0 5 1 9 

Hausarzt  2 0 1 5 1 9 

Innere Medizin im 
Allgemeinen  

0 2 1 5 1 9 

Haut und 
Geschlechts-
krankheiten 

3 2 0 3 1 9 
 

Angiologie 3 0 0 3 1 7 
 

Radiologie 2 3 0 4 0 9 
 

Frauenheilkunde 
und Geburtshilfe 

2 2 1 4 1 10 
 

Endokrinologie, 
Diabetologie 

2 2 1 1 2 8 
 

Anästhesiologie  2 0 0 4 3 9 
 

Nephrologie 2 0 0 4 2 8 
 

Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde 

1 2 1 4 1 9 
 

Kardiologie 1 2 1 2 2 8 
 

Chirurgie 1 1 1 3 3 9 
 

Gastroentero-
logie 

1 1 1 3 2 8 
 

Hämatologie und 
Onkologie 

1 1 1 3 2 8 
 

Pneumologie 1 1 1 3 2 8 
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4.2.4 Bewertung der psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung im 

Ruhrgebiet 

Bezüglich der psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung im Ruhrgebiet können aufgrund 

der geringen Antwortzahl kaum Aussagen getroffen werden bzw. können diese lediglich qualitativ 

wiedergegeben werden. Zur Bewertung wurde die ambulante getrennt von der stationären Versorgung 

erfasst. Die Angaben zur ambulanten Versorgungssituation im Ruhrgebiet sind heterogen, sodass 

daraus keinerlei Tendenz abgeleitet werden kann. Dies gilt nicht nur für die ambulante Versorgung im 

Allgemeinen, sondern auch für Jugendliche und ältere Menschen mit niedrigem sozioökonomischen 

Status. Im Hinblick auf den Zugang zur psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung zeichnet 

sich ein ähnliches, sehr heterogenes Bild, sowohl für den Zugang im Allgemeinen als auch für den Zugang 

für die vulnerablen Personengruppen im Spezifischen, ab. 

Die stationäre Versorgung wird tendenziell eher besser eingeschätzt als die ambulante 

Versorgungssituation. Unterschiede zwischen der allgemeinen Versorgungssituation und der von 

Jugendlichen und Älteren mit niedrigem Sozialstatus können nicht abgeleitet werden. Der Zugang zur 

stationären Versorgung wird eher als gut angegeben.  

 

Es zeigen sich Hinweise darauf, dass die Versorgungskapazitäten im Ruhrgebiet für den ambulanten 

Sektor als schlecht bis teils gut, teils schlecht, im stationären Sektor als sehr gut bis teils gut, teils 

schlecht angegeben werden. Eine detailliertere nach den Fachgruppen spezifizierte Abfrage zeigt, dass 

eher Versorgungsengpässe gesehen werden. Die regionalspezifischen Angaben können Tabelle 12 

entnommen werden. 

 

Die Versorgungskompetenzen werden sowohl für die ambulanten als auch für die stationäre 

psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung als sehr gut bis teils gut, teils schlecht bewertet. 
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Tabelle 12: Bewertung der psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgungskapazitäten im 
Ruhrgebiet 

 Engpass 
Überver-
sorgung 

Fehlver-
sorgung 

Adäquate 
Versor-
gung k.A.  n 

Räumliche Zuteilung bzgl. 
der Versorgungsengpässe 

Psycho-
therapeuten 

2 0 1 0 0 3 Ruhrgebiet im Allgemeinen 
(2) 

Psychologen 3 0 0 0 0 3 Ruhrgebiet im Allgemeinen 
(2), Dortmund (1), Duisburg 
(1), Essen (1), Hagen (1), 
Oberhausen (1) 

Kinder- und 
Jugend-
psychiater/-
psychologen 

3 0 0 0 0 3 Ruhrgebiet im Allgemeinen 
(3)  

 

4.2.5 Weitere Problemfelder in der Gesundheitsversorgung im Ruhrgebiet 

Im Rahmen der Analysen der Versorgungssituation im Ruhrgebiet wurde von den Experten auf einige 

Probleme bzw. Herausforderungen, die es für eine optimale Versorgung zu überwinden gilt, 

hingewiesen. Diese lassen sich insgesamt in die fünf Kategorien (1) Aufklärung, (2) (Prozess-)Steuerung, 

(3) Zugang, (4) Ressourcen und (5) Digitalisierung einteilen. 

 

Die Kategorie (1) Aufklärung umfasst auf der einen Seite Informationen für die Bevölkerung, auf der 

anderen Seite aber auch solche für in der Versorgung Tätige. Die Angaben konzentrieren sich 

insbesondere auf Hinweise auf eine lückenhafte Aufklärung und Beratung, bspw. im Sinne der Stärkung 

der Gesundheitskompetenz oder Aufklärung zu einem gesundheitsförderlichen Verhalten. Ferner 

umfasst diese Kategorie das Thema der Schulung, bspw. für Hausärzte zum Thema der Heil- und 

Hilfsmittelversorgung.  

 

Im Kontext der (2) Steuerung wird häufiger darauf hingewiesen, dass die Steuerung der 

Gesundheitsversorgung im Allgemeinen und der somatischen Versorgung im Spezifischen verbessert 

werden sollte. Auch vor dem Hintergrund einer optimalen Pflegesituation wird Optimierungspotential 

im Entlassmanagement der Krankenhäuser gesehen. Auf zeitnahe Terminangebote zur 

Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistungen, bspw. in der somatischen oder psychiatrischen und 

psychotherapeutischen Versorgung, und die Reduzierung der Wartezeiten sei hingewiesen. 

 

Durch ausreichende Informationen und eine optimale Steuerung kann gleichzeitig auch der (3) Zugang 

zur Gesundheitsversorgung verbessert werden. Die Experten empfehlen insbesondere einen 
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niederschwelligen Zugang zur Versorgung, v.a. für vulnerable Personengruppen wie Jugendliche oder 

ältere Menschen mit niedrigem Sozialstatus. 

 

Im Hinblick auf (4) Ressourcen werden vorrangig unzureichende personelle Ressourcen, z.B. in der 

Pflege, sowie mangelnde Versorgungskapazitäten in der Pflege oder psychiatrischen und 

psychotherapeutischen Versorgung gesehen. Auch in der rehabilitativen Versorgung werden Engpässe 

in den Versorgungskapazitäten beschrieben.  

 

Im Rahmen der (5) Digitalisierung wird zum einen auf das Fortschreiten der Digitalisierung im 

Allgemeinen hingewiesen. Zum anderen wird vermerkt, dass für vulnerable Personengruppen auch 

analoge Strukturen, bspw. im Kontext von Terminerinnerungen, geschaffen werden sollten. Auch auf 

die Weiterentwicklung der elektronischen Gesundheitskarte sei hingewiesen. 

 

Insgesamt zeigen sich im Rahmen der Expertenmeinungen vielfältige Handlungsfelder auf. Diese 

werden in Kapitel VI aufgegriffen und dienen u.a. zur Ableitung von Handlungsempfehlungen.  
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5 Diskussion 

Die Ergebnisse zur ambulanten Versorgungssituation im Ruhrgebiet geben Hinweise darauf, dass im 

Hinblick auf die rein rechnerische Versorgungssituation eine Überversorgung zu verzeichnen ist. Wird 

jedoch die vorherrschende Versorgungssituation des Ruhrgebiets mit jener anderer Regionen 

verglichen, so zeigt sich eine Schlechterstellung des Ruhrgebiets. Die Entscheidungen des Gemeinsamen 

Bundesausschusses unterstreichen die Ergebnisse des Gutachtens des IGES-Instituts durch das Schaffen 

neuer Niederlassungsmöglichkeiten für die vertragsärztliche Versorgung. Im Rahmen der 

Expertenbefragung zeigte sich eher die Tendenz, dass die hausärztliche Versorgung als adäquat 

bewertet wurde. 

Grundsätzlich sei auf die Schwierigkeit der Begrifflichkeit „Überversorgung“ in diesem Kontext 

hingewiesen. Der Begriff intendiert, dass ein zu großes Angebot für eine zu geringe Nachfrage an 

Gesundheitsleistungen vorherrscht. Unter der Maßgabe der – im Hinblick auf die Ärztedichte – 

schlechteren Versorgung im Ruhrgebiet im Vergleich zu anderen Regionen scheint es besonders 

drastisch von „Überversorgung“ zu sprechen.  

In Nordrhein-Westfalen werden im Rahmen des Aktionsprogramms der Landesregierung Maßnahmen 

zur Sicherstellung der hausärztlichen Versorgung gebündelt. Hierbei geht es – bspw. durch die 

Einführung der Landarztquote oder dem Hausarztaktionsprogramm, welches eine finanzielle Förderung 

der Niederlassung vorsieht – zwar insbesondere um die Sicherstellung der wohnortnahen 

hausärztlichen Versorgung, die eher in ländlichen Regionen des Landes gefährdet ist, es umfasst aber 

gleichermaßen den Ausbau neuer Studienplätze und den Zuwachs neuer Professuren für 

Allgemeinmedizin (vgl. Ministerium für Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-

Westfalen 2020b). 

Die Erreichbarkeit der (haus-)ärztlichen Versorgung war ebenso Gegenstand des Gutachtens des IGES-

Instituts. Hier zeigte sich, dass Hausärzte im Durchschnitt innerhalb von drei Minuten PKW-Fahrzeit im 

Ruhrgebiet erreicht werden können. Im Rahmen der Heinz Nixdorf Recall Studie, in der Daten von 1.959 

Studienteilnehmern aus dem Ruhrgebiet im Alter zwischen 55 und 85 Jahren analysiert wurden, zeigt 

sich, dass die mediane Entfernung zum Hausarzt bei Männern 1,37 km und bei Frauen 1,15 km beträgt. 

Es konnte darüber hinaus festgestellt werden, dass die steigende Entfernung mit sinkendem Alter und 

einem höheren Ausbildungsstatus der Studienteilnehmer einhergeht. Zusammenhänge zwischen dem 

selbst eingeschätzten Gesundheitszustand und der Entfernung können nicht beobachtet werden. 

Knittel et al. kommen zu dem Ergebnis, dass die Entfernung zum Hausarzt womöglich kein 

entscheidender Faktor ist (vgl. Knittel et al. 2016). 
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Schang et al. untersuchten zurückgelegte Wegzeiten in der ambulanten Versorgung in Deutschland. Sie 

verweisen auf Penchansky und Thomas, die den Zugang zur Versorgung als generelles Konzept 

beschreiben, der von den Dimensionen „availability, accessibility, accommodation, affordability and 

acceptability“ beeinflusst wird. Die Wegzeiten (durchschnittliche PKW-Fahrzeit) im Ruhrgebiet liegen 

über alle Arztgruppen hinweg im Durchschnitt unter den bundesdurchschnittlichen Werten. 

Beispielsweise beträgt die durchschnittliche PKW-Fahrtzeit zum Erreichen des Hausarztes im Ruhrgebiet 

10,96 Minuten (SD=2,55), im Bundesdurchschnitt sind es 13,55 Minuten (SD=4,02). Im Hinblick auf den 

Anteil der Fälle, die eine besonders lange Wegzeit auf sich nehmen müssen (45-120 Minuten), ergibt 

sich für das Ruhrgebiet bzgl. der haus-, augen-, frauen- und hautärztlichen Versorgung keine 

problematische Situation (vgl. Schang et al. 2017). 

 

Der Zugang zur Versorgung war u.a. auch Inhalt der Expertenbefragung. Grundsätzlich wurde dieser 

– die geringe Anzahl der Studienteilnehmer ungeachtet – für die vulnerablen Personengruppen 

Jugendlicher und älterer Menschen mit niedrigem Sozialstatus eher schlechter eingeschätzt als der 

zielgruppenunspezifische Zugang zur Versorgung. Mit dem Angebot medizinischer Leistungen geht 

letztlich auch die Wartezeit einher. Untersuchungen des IGES-Instituts gehen über die objektiv 

messbaren Kriterien der Gesundheitsversorgung hinaus und inkludieren zudem die subjektive Erfassung 

von Wartezeiten der erwachsenen Bevölkerung des Ruhrgebiets. Demnach gab ein Großteil der 

Befragten an, sofort bzw. innerhalb von 1-3 Tagen einen Termin beim Fach- bzw. Hausarzt bei akutem 

Behandlungsbedarf vereinbaren zu können. 4% der Befragten gaben an, bis zu einem Monat auf einen 

Facharzttermin gewartet zu haben. Für das Rheinland bzw. Rhein-Main ergeben sich ähnliche Werte mit 

4% bzw. 6% der Befragten. Im nicht-akuten Behandlungsfall ist der Anteil der Befragten, die bis zu einem 

Monat oder über einen Monat auf einen Arzttermin gewartet haben, deutlich höher. Hier zeigt sich, 

dass über 50% der Befragten im Ruhrgebiet entsprechend lang auf einen Fach- und 23% der Befragten 

auf einen Hausarzttermin warteten. 11% der Befragten äußerten, eher oder sehr unzufrieden mit den 

Wartezeiten hinsichtlich eines Facharzttermins zu sein. Im Rheinland bzw. Rhein-Main lag der Anteil 

entsprechend bei 12% bzw. 14% (vgl. IGES Institut GmbH 2017b). Unterschiede bzgl. der Wartezeiten 

zwischen PKV- und GKV-Versicherten stehen auch immer wieder in der Diskussion (vgl. Huber und 

Mielck 2010a; Klein-Schmeink 2017; Finkenstädt 2017). 

 

Zur Verbesserung der Versorgung wurde ebenso die Einführung zusätzlicher Psychotherapeutensitze im 

Ruhrgebiet beschlossen. Auch die Ergebnisse der Expertenbefragung deuten eher auf Engpässe in der 

psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung hin, die es zu beheben gilt. 
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Diese Engpässe im Ruhrgebiet spiegeln sich in den bundesweit längsten Wartezeiten auf eine 

psychotherapeutische Behandlung wider. In der Studie der Bundespsychotherapeutenkammer werden 

die Wartezeiten ein Jahr nach der Reform der Psychotherapie-Richtlinie untersucht. Mithilfe der 

Richtlinie konnte zwar das Ziel einer Verringerung der Wartezeit auf einen Termin für ein Erstgespräch 

insgesamt erreicht werden, allerdings nicht die auf eine, entsprechend der Diagnose, sich anschließende 

Richtlinienpsychotherapie. Es wird ersichtlich, dass die durchschnittliche Wartezeit gemäß der 

verschiedenen Planungstypen in Großstädten (36 Psychotherapeuten je 100.000 Einwohner) bei etwa 

vier Monaten liegt, während sie außerhalb davon (zwischen 12 und 18 Psychotherapeuten je 100.000 

Einwohner) durchschnittlich fünf bis sechs Monate beträgt. Da das Ruhrgebiet als polyzentrischer 

Verflechtungsraum in der Bedarfsplanung klassifiziert ist, sind weniger Psychotherapeuten vorgesehen, 

weshalb sich die Wartezeit auf bis zu sieben Monate beläuft. Dies ist darauf zurückzuführen, dass in der 

Bedarfsplanung irrtümlich unterstellt wird, dass psychische Erkrankungen auf dem Land seltener 

vorkommen als in städtischen Gebieten. Demnach wird von der BPtK eine Reform der Bedarfsplanung 

gefordert, womit auf eine Verringerung der Wartezeiten abgezielt werden soll (vgl. BPtK 2018). 

Vor dem Hintergrund der Landespsychiatrieplanung in Nordrhein-Westfalen wurde die Gesellschaft für 

Forschung und Beratung im Gesundheits- und Sozialbereich mbH beauftragt, die Versorgungssituation 

von Menschen mit psychischen Störungen und Erkrankungen zu untersuchen, um diese Erkenntnisse in 

die weiteren Planung zu inkludieren (vgl. Ministerium für Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes 

Nordrhein-Westfalen 2020a). Die Studie untersuchte die Versorgungssituation im Hinblick auf die vier 

Handlungsfelder: (1) Ambulante Hilfen bei psychischen Krisen, (2) regionale Steuerung – Kooperation 

und Verbundstrukturen, (3) Beschwerdewesen und letztlich (4) Selbsthilfestrukturen für Menschen mit 

psychischen Störungen/Erkrankungen. Zwar sind die Ergebnisse nicht spezifisch für das Ruhrgebiet 

dargestellt, dennoch spiegeln sie die Situation in Nordrhein-Westfalen und damit auch dem Ruhrgebiet 

wider. Eine umfassende Darstellung der Ergebnisse ist im Gutachten „Angebotssituation und Qualität 

der Versorgung von Menschen mit psychischen Störungen/Erkrankungen in spezifischen 

psychiatrischen Handlungsfeldern“ zu finden (vgl. Schu et al. 2016). 

Jacobi et al. untersuchten die ambulante fachärztliche Versorgung psychischer Störungen im Hinblick 

auf regionale Unterschiede. Sie stellten einen positiven Zusammenhang zwischen der Spezialistendichte 

und dem Inanspruchnahmeverhalten derjenigen, die innerhalb der letzten zwölf Monate eine Diagnose 

aufwiesen, fest. Im Hinblick auf die Diagnose der Depression zeigt sich bspw., dass sich die 

psychotherapeutische Behandlungsintensität in höher versorgten Regionen bei schwerer Depression 

erhöht. Demnach kann konstatiert werden, dass in Bezug auf die fachärztliche Versorgung psychischer 

Störungen bei höherem Angebot mehr Leistungen dann in Anspruch genommen werden, wenn eine 

psychische Störung vorliegt, nicht aber, wenn keine Diagnose vorliegt. Somit stützen die Ergebnisse eine 
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mögliche angebotsinduzierte Nachfrage von psychotherapeutischen Leistungen nicht. Ein signifikanter 

Zusammenhang zwischen den Arztdichten und durchschnittlichen Prävalenzraten bzw. besonderem 

Behandlungsbedarf kann nicht festgestellt werden. Die 2016 publizierte Studie unterstreicht, dass die 

Bedarfsplanung bis dato eher weniger bedarfsorientiert erfolgte (vgl. Jacobi et al. 2016). In diesem 

Zusammenhang sei auch auf die Ergebnisse der Morbidität von älteren Menschen im Ruhrgebiet, die in 

Kapitel IV aufgeführt werden, verwiesen. 

 

Die Ergebnisse von Topf et al. zeigen, dass es in der stationären somatischen Versorgung in 

Nordrhein-Westfalen keine Unterversorgung (Ausnahme Palliativmedizin, vgl. hierzu Kapitel 3.2), 

sondern in Ballungsgebieten eher zum Teil eine Überversorgung gibt. Diskutiert wird, dass sich die 

stationären Angebote zu wenig an dem tatsächlichen Bedarf orientieren. Daher wird die Empfehlung 

ausgesprochen, die Krankenhausplanung grundlegend zu reformieren, indem Leistungsbereiche und -

gruppen beplant werden. Ziel laut Minister Laumann ist es, dass innerhalb Nordrhein-Westfalens 

unabhängig vom Wohnort ein Krankenhaus innerhalb von 30 Minuten erreicht werden kann (vgl. 

Ministerium für Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen 12.09.2019). 

Aufgrund der dargestellten Konzentration von Krankenhäusern im Ruhrgebiet sowie einer 

durchschnittlichen Fahrtzeit von 11,1 Minuten zum nächstgelegenen Krankenhaus (vgl. Topf et al. 2019) 

im Ruhrgebiet ist davon auszugehen, dass diesbezüglich eher Anpassungen in ländlichen Regionen 

Nordrhein-Westfalens vorzunehmen sind. Die Ergebnisse des Gutachtens sollen in die Planungen des 

zukünftigen Krankenhausplans einfließen. 

 

Die Limitationen der eigenen Expertenbefragung, welche als ergänzende Einschätzung der Situation 

dienen soll, beziehen sich insbesondere auf den geringen Stichprobenumfang. Aus den dargestellten 

Ergebnissen heraus können lediglich erste Tendenzen abgeleitet werden, die es in weiteren 

Untersuchungen zu vertiefen gilt. Aufgrund der eingangs eingeräumten Möglichkeit, 

Versorgungsbereiche auszuwählen, zu welchen Angaben gemacht werden, wird einerseits 

sichergestellt, dass die ausgewählten Experten fachspezifisch antworten können und damit die 

Antwortqualität erhöht werden kann, andererseits verteilt sich die Anzahl der 

Gesamtstudienteilnehmer somit auf die entsprechenden Versorgungsbereiche. Da es sich um eine 

Expertenbefragung handelt, ist zu bedenken, dass die Angaben auf Grundlage der subjektiven 

Perspektive basieren. Im Hinblick auf die regionalspezifischen Angaben der Versorgungskapazitäten 

kann dies bspw. bedeuten, dass die Angaben u.a. durch die eigene berufliche Tätigkeit in einer 

spezifischen Region des Ruhrgebiets geprägt sein könnten. Dennoch beschreiben sie letztlich die 
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persönliche Wahrnehmung und damit z.T. wichtige Problemstellungen der Versorgungssituation im 

Ruhrgebiet.  

Bei der Auswahl der Experten wurde im Hinblick auf die erfassten Versorgungsbereiche darauf geachtet, 

dass alle relevanten Akteure der Gesundheitsversorgung inkludiert werden. An der Befragung haben 

bspw. keine Apotheker, Hebammen, Hilfsmittelerbringer, Heilpraktiker, Vertreter der Unfall-, Pflege- 

oder Rentenversicherung oder Vertreter der Pflege oder eines Patientenverbandes teilgenommen, 

sodass dies bei der generellen Ergebnisinterpretation berücksichtigt werden muss. 
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6 Fazit 

Das Ruhrgebiet gilt als polyzentrischer Verflechtungsraum und stellt nicht nur vor dem Hintergrund der 

Gesundheitsversorgung eine besondere Region dar, sondern ebenso im Kontext der 

soziodemographischen und -ökonomischen Strukturen. Diese können wiederum Einfluss auf 

Gesundheitsindikatoren wie die Lebenserwartung oder vermeidbare Sterbefälle nehmen. 

In diesem Zusammenhang zeigt sich eine Sonderstellung des Ruhrgebiets, welches sich im 

Landesvergleich durch eine geringere Lebenserwartung und besonders hohe Werte vermeidbarer 

Sterbefälle (in Bezug auf bestimmte Diagnosen) auszeichnet. Dies begründet die umfassende Analyse 

der Versorgungssituation auf ambulanter und stationärer Ebene. Die Studienergebnisse zeigen, dass die 

Versorgungssituation im Ruhrgebiet in der ambulanten Versorgung rein rechnerisch eher eine 

Überversorgung aufweist. Im regionalen Vergleich ergibt sich jedoch eine Schlechterstellung des 

Ruhrgebiets, die in der Anpassung der Bedarfsplanung resultierte. Durch das Schaffen neuer 

Niederlassungsmöglichkeiten und Aufheben des Sonderstatus des Ruhrgebiets soll diesem Stand 

Rechnung getragen werden. Dies bezieht sich nicht nur auf die somatische, sondern gleichermaßen auf 

die psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung. 

Für die stationäre Gesundheitsversorgung ist eine adäquate Versorgung teils mit Tendenzen zur 

Überversorgung in den Ballungsgebieten zu verzeichnen. Dies ist sowohl für den somatischen als auch 

psychiatrischen und psychotherapeutischen Bereich festzustellen. Weitere quantitative Kriterien, wie 

bspw. die Fahrtzeit zum Erreichen der Versorgungsangebote, geben keinen Hinweis auf eine 

unzureichende Versorgungssituation. 

Die Einschätzung der Experten zur Gesundheitsversorgung im Ruhrgebiet im Allgemeinen zeigt, dass 

diese eher als positiv eingeschätzt wird. Im Vergleich dazu wird die Versorgung der vulnerablen 

Personengruppen Jugendlicher und älterer Menschen mit niedrigem Sozialstatus etwas schlechter 

eingeschätzt. Es zeigte sich ferner, dass v.a. Handlungsbedarf in den Bereichen Aufklärung, Steuerung, 

Zugang zur Versorgung, Ressourcen und Digitalisierung besteht, der sich auf die oben genannte 

Personengruppe bezieht.  
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III. Morbidität und Leistungsinanspruchnahme 
von Kindern und Jugendlichen im Ruhrgebiet  

Kurzzusammenfassung 

Das Ruhrgebiet stellt aufgrund seiner besonderen strukturellen Merkmale eine spezielle 
Region Deutschlands dar. Aus diesem Grund ist es umso wichtiger, die gesundheitlichen 
Rahmenbedingungen, insbesondere von vulnerablen Gruppen, wie Kindern und Jugendlichen 
mit geringem Sozialstatus, zu erforschen, um die Gesundheit dieser Menschen zielgerichtet 
zu fördern. Obwohl die Morbidität bei Kindern und Jugendlichen im Vergleich zu älteren 
Menschen noch sehr gering ausgeprägt ist, spielt das Thema Gesundheit auch für diese 
Alterskohorte eine besondere Rolle. Denn ein schlechter Gesundheitszustand bzw. erste 
Erkrankungen im Kindesalter erhöhen das Risiko für eine besondere Krankheitslast oder eine 
höhere Mortalität im Lebensverlauf. Der sozioökonomische Status (SES) spielt dabei eine 
zentrale Rolle, da er den Zugang zu gesundheitsrelevanten Ressourcen beeinflusst. Daher ist 
diese Thematik vor allem im Ruhrgebiet von entscheidender Relevanz, da sich u.a. durch den 
Strukturwandel in den vergangenen Jahrzehnten auch die sozialen Disparitäten maßgeblich 
verschärft haben. 

In dieser Studie wurde untersucht, inwiefern sich soziale Unterschiede in der Morbidität und 
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen bei Kindern und Jugendlichen im Ruhrgebiet 
zeigen und welche besonderen Gesundheitsrisiken bzw. -bedarfe insbesondere in der 
Kohorte der Personen mit niedrigem SES festgestellt werden können.  

Die Analysen legen nahe, dass im Ruhrgebiet für Personen mit niedrigem SES v.a. bei 
Atemwegserkrankungen (insbes. Asthma), Übergewicht und psychischen Auffälligkeiten und 
Störungen klare Problemlagen vorliegen. Die geringeren Inanspruchnahmen von 
Zahnärzten/Kieferorthopäden sowie regelmäßigen Zahnarztkontrollen von Kindern und 
Jugendlichen mit niedrigem SES eröffnen ein weiteres Problemfeld. Zudem hat sich gezeigt, 
dass Früherkennungsuntersuchungen sowie die empfohlenen Impfungen in dieser 
Sozialgruppe seltener vollständig in Anspruch genommen werden. Eine besondere Rolle in 
dieser Altersgruppe spielen dabei die Kinderärzte. Da sie in der Regel die erste Anlaufstelle 
für Präventionsleistungen, wie Impfungen oder Früherkennungsuntersuchungen, sind, ist es 
sehr wichtig, dass die Inanspruchnahme dieser Fachärzte bei Kindern und Jugendlichen mit 
geringem SES in besonderer Weise gefördert wird, v.a. da die Inanspruchnahme der 
Kinderärzte in dieser Kohorte besonders gering ausgeprägt ist. 

Mithilfe dieser Erkenntnisse, die spezielle Gesundheitsrisiken dieser Altersgruppe im 
Ruhrgebiet offenbaren, kann ein wichtiger Beitrag zur Förderung der Gesundheit und der 
gesundheitlichen Versorgung von Kindern und Jugendlichen im Ruhrgebiet geleistet werden. 
Sie stellen eine gute Ausgangsbasis zur Ableitung entsprechender Handlungsempfehlungen 
dar. 
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1 Einführung 

Aus gesundheitswissenschaftlicher Perspektive wird bei der Analyse des medizinischen 

Versorgungsbedarfs im Ruhrgebiet vor allem der Morbidität sowie der Inanspruchnahme medizinischer 

Leistungen eine besondere Bedeutung beigemessen. In dieser Studie wird daher angenommen, dass 

Kinder und Jugendliche mit einem niedrigen SES häufiger an bestimmten Erkrankungen leiden bzw. die 

Morbidität im Vergleich zu Personen mit höherem Sozialstatus insgesamt erhöht ist. Der 

Zusammenhang zwischen dem SES und dem Gesundheitszustand bei Kindern und Jugendlichen ist 

empirisch bereits gut erforscht (vgl. u.a. Kuntz et al. 2018; Elgar et al. 2015). Zudem wird postuliert, dass 

Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES im Vergleich zu höheren Statusgruppen ein anderes 

Inanspruchnahmeverhalten gesundheitlicher Leistungen aufweisen, insbesondere im Bereich der 

Präventions- bzw. Vorsorgeleistungen, wie Früherkennungsuntersuchungen, Impfungen oder 

Zahnarztkontrollen, aber auch Arztbesuchen. Demgegenüber stellt sich die Frage, mit welchen 

gesundheitlichen Herausforderungen Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES in besonders 

strukturschwachen Regionen, wie dem Ruhrgebiet, das aufgrund seiner polyzentrischen Verflechtungen 

eine besondere Region in Deutschland darstellt, konfrontiert sind und welche speziellen Bedarfe hier 

vorliegen. 

 

Die Morbidität und medizinische Leistungsinanspruchnahme bei Kindern und Jugendlichen muss jedoch 

zwingend im Rahmen der Lebenslaufperspektive betrachtet werden. Grund dafür ist, dass sich 

bestimmte Verhaltensweisen und Erkrankungen auch im Erwachsenenalter fortsetzen bzw. zu 

Folgeerkrankungen führen können. Multimorbidität, also das gleichzeitige Vorliegen mehrerer 

Erkrankungen, nimmt aus epidemiologischer Perspektive im Alter zu (vgl. Fuchs et al. 2012). Gleichwohl 

liegen die Ursachen dafür oft schon in den jungen Lebensjahren. Daher ist es besonders wichtig, bereits 

im frühen Kindes- und Jugendalter geeignete Maßnahmen zur Prävention und Intervention einzuleiten 

und die gesundheitliche Entwicklung insbesondere von besonders vulnerablen Gruppen, wie Kindern 

und Jugendlichen mit niedrigem SES, zu fördern. Um eine adäquate Entwicklung und Implementierung 

von Maßnahmen zu ermöglichen, ist es folglich unabdingbar, dass diese auf aktuellen 

wissenschaftlichen Erkenntnissen basieren.  

 

In diesem Kapitel soll daher folgenden Fragen nachgegangen werden: 

Welche besonderen gesundheitlichen Risiken haben Kinder und Jugendliche – insbesondere mit 

niedrigem SES – im Ruhrgebiet? Welche Herausforderungen bestehen hinsichtlich der gesundheitlichen 
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Versorgung dieser vulnerablen Gruppen im Ruhrgebiet und wie kann diesen in Weise adäquater 

begegnet werden? 

Die Hypothese ist, dass Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES in einer strukturschwachen Region, 

wie dem Ruhrgebiet, sowohl einen schlechteren Gesundheitszustand als auch eine höhere Morbidität 

aufweisen als Kinder und Jugendliche mit hohem Sozialstatus. Darüber hinaus wird angenommen, dass 

Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES seltener Präventions- bzw. Vorsorgeleistungen in Anspruch 

nehmen als Kinder und Jugendliche mit hohem Sozialstatus und dass sich Differenzen bei der 

Inanspruchnahme von Ärzten bzw. Ambulanzen oder Kliniken erkennen lassen. 

 

Um die eben dargelegten Fragen zu beantworten, kommen statistische Datenanalysen mit deskriptiven 

und inferenzstatistischen Auswertungen zum Tragen. Zu Beginn wird auf den aktuellen Forschungsstand 

sowie die angewandte Methodik eingegangen. Im Fokus stehen dabei zum einen die Datenbasis, aber 

auch das methodische Vorgehen sowie die Beschreibung der in dieser Analyse auf das Ruhrgebiet 

eingegrenzten Teilstichprobenpopulation. Im Anschluss daran werden die zentralen Ergebnisse aus den 

Bereichen Morbidität und Leistungsinanspruchnahme medizinischer Leistungen bei Kindern und 

Jugendlichen im Ruhrgebiet vorgestellt und diskutiert. 
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2 Hintergrund und aktueller Forschungsstand 

Da „Krankheitskarrieren“ oft bereits im Kindes- und Jugendalter beginnen und sich im Lebensverlauf 

noch verstärken können, ist die Gesundheit für diese Altersgruppe von besonderer Relevanz. Einen 

wesentlichen Faktor dabei spielt die soziale Herkunft bzw. der SES des Elternhauses und insbesondere 

auch dessen ökonomische Verhältnisse. So ist die Armutsgefährdung bei Kindern und Jugendlichen in 

Deutschland in besonderem Maße erhöht (vgl. Lampert et al. 2006; Bertelsmann Stiftung 2016). Der 

Zusammenhang zwischen dem SES und dem Gesundheitsstatus ist in der internationalen Forschung 

sehr gut belegt. Dies trifft auch auf die Kohorte der Kinder und Jugendlichen zu (vgl. Chen et al. 2006; 

Vermeiren et al. 2018; Elgar et al. 2015). 

Es hat sich gezeigt, dass Kinder aus Familien mit niedrigem SES in höherem Maße 

Entwicklungsstörungen und Gesundheitsprobleme aufzeigen, das Gesundheitsverhalten insgesamt 

schlechter ausfällt und auch vermehrt Defizite im psychosozialen Wohlbefinden bestehen (vgl. Kuntz 

und Lampert 2013; Lampert et al. 2006). Zudem werden häufiger Verhaltensauffälligkeiten bzw. ADHS-

Diagnosen festgestellt (vgl. Göbel et al. 2018). Bei Infektionskrankheiten, insbesondere auch bei 

grippalen Infekten, zeigen sich höhere Prävalenzen bei Kindern und Jugendlichen aus Familien mit 

geringem Sozialstatus (vgl. Kamtsiuris et al. 2007). 

Im Hinblick auf das Gesundheitsverhalten weisen Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedrigem 

SES beispielsweise eine erhöhte Prävalenz im Zigarettenkonsum (vgl. Zeiher et al. 2018) auf und üben 

seltener sportliche Aktivitäten aus. Auch die Zahnpflege wird bei Kindern und Jugendlichen aus Familien 

mit geringem Sozialstatus häufiger vernachlässigt (vgl. Lampert et al. 2006). 

Insgesamt kann festgehalten werden, dass der sozioökonomische Status ein wichtiger Faktor für den 

Gesundheitszustand von Kindern und Jugendlichen darstellt. Die Auswirkungen der sozialen 

Ungleichheit in der Gesundheit spiegeln sich langfristig in einer höheren Morbidität sowie einer 

geringeren Lebenserwartung bzw. vorzeitigen Sterblichkeit wider (vgl. Lampert et al. 2019).  

 

Bei der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen schwanken die Einflüsse des SES. Während in der 

Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) sichtbar wird, dass z.B. 

Allgemeinmediziner sowie Fachärzte für Psychiatrie bzw. Psychotherapie häufiger von Kindern und 

Jugendlichen aus Familien mit niedrigem Sozialstatus aufgesucht werden, weisen die Kategorien 

Zahnmedizin und Kieferorthopädie entgegengesetzte Effekte auf. Bei der Inanspruchnahme ambulanter 

und stationärer Leistungen im Krankenhaus zeigt sich nur bei Mädchen ein signifikanter Einfluss des SES 

auf die Inanspruchnahme, jedoch auch nur bei der stationären Versorgung. Im Vergleich zu Mädchen 

aus Familien mit hohem Sozialstatus werden hier häufiger Leistungen in Anspruch genommen (vgl. 
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Lampert et al. 2018b). Im Rahmen der Inanspruchnahme von Früherkennungsuntersuchungen (U1-U9) 

offenbaren sich deutlichere Unterschiede zwischen den einzelnen Statusgruppen. So kann in allen 

Einzeluntersuchungen eine geringere Teilnahme von Kindern aus Familien mit geringem SES im 

Vergleich zu höheren Statusgruppen festgestellt werden, wenn auch nur geringfügig (vgl. Schmidtke et 

al. 2018). 

 

Darüber hinaus bietet das Gesundheitsmonitoring des Landeszentrums Gesundheit (LZG.NRW) auf Basis 

der Schuluntersuchungen, welche „durch die Kinder- und Jugendgesundheitsdienste der örtlichen 

Gesundheitsämter nach dem Bielefelder Modell durchgeführt und dokumentiert“ (Landeszentrum 

Gesundheit (LZG.NRW) 2020a) werden, weitere Erkenntnisse zur Gesundheit der Kinder sowie zur 

Inanspruchnahme von Impfungen und Früherkennungsuntersuchungen in NRW. Dabei finden jährlich 

Untersuchungen in Kindertagesstätten sowie für den Einschuljahrgang statt. Eine weitere 

Untersuchung, in der der Fokus nur noch auf der Impfquote und dem Übergewicht liegt, wird bei 

Kindern vor der Entlassung an Regelschulen durchgeführt. Gleichwohl bieten diese Daten lediglich für 

das Geschlecht differenzierte Ergebnisse, während der sozioökonomische Status nicht berücksichtigt 

wird. Im aktuellen Report aus dem Jahr 2018 wird für NRW insgesamt u.a. ersichtlich, dass bei Kindern 

in der Kindertagesstätte noch keine Fälle von Asthma festgestellt werden können, wohingegen bei 

Kindern im Einschuljahrgang bereits eine Prävalenz von 1,8% ersichtlich wird. Bei Übergewicht und einer 

Verhaltensauffälligkeit zeigt sich hingegen ein umgekehrter Effekt. Während 6,2% der Kinder in der 

Kindertagesstätte an Übergewicht leiden, verringert sich die Prävalenz im Einschuljahrgang auf 5,4%. 

Bei Verhaltensauffälligkeiten verringert sich die Prävalenz von 11,2% auf 9,1%. Zudem zeigt sich bei der 

Inanspruchnahme von Früherkennungsuntersuchungen, dass Kinder im Einschuljahrgang die U-

Untersuchungen (U1-U9) etwas seltener in Anspruch nehmen als die Kinder in der Kindertagesstätte 

(vgl. Landeszentrum Gesundheit (LZG.NRW) 2020b). 

 

Die Morbidität und Leistungsinanspruchnahme bei Kindern und Jugendlichen in ganz Deutschland ist 

folglich bereits sehr gut erforscht. Allerdings können solche Studien nicht beantworten, inwieweit es 

regionale Differenzen, insbesondere bei Personen mit niedrigem SES, gibt. Gerade in strukturschwachen 

Regionen, wie dem Ruhrgebiet, ist es denkbar, dass sich hier die in Deutschland gezeigten Effekte noch 

verstärken könnten. In den folgenden Kapiteln sollen daher die Morbidität und Inanspruchnahme 

gesundheitlicher Leistungen bei Kindern und Jugendlichen im Ruhrgebiet im Zentrum stehen.  
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3 Methodik 

Der Fokus dieses Kapitels liegt auf der methodischen Vorgehensweise der Analyse der Morbidität und 

Leistungsinanspruchnahme bei Kindern und Jugendlichen mit niedrigem sozioökonomischen Status im 

Ruhrgebiet. Hierzu wird zunächst der verwendete Datensatz vorgestellt. Im Anschluss werden das 

statistische Vorgehen, die Operationalisierung sowie die Stichprobe im Ruhrgebiet deskriptiv dargelegt. 

3.1 Datenbasis 

Als Datenbasis der Analyse der Morbidität und Inanspruchnahme medizinischer Leistungen von Kindern 

und Jugendlichen fungierte der Datensatz aus der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 

in Deutschland (KiGGS). Diese war von 2014 bis 2017 im Rahmen des Gesundheitsmonitorings des 

Robert Koch-Instituts (RKI) durchgeführt worden. Zur statistischen Auswertung wurden die 

Querschnittdaten des erweiterten Datensatzes beantragt, der, im Gegensatz zum Basisdatensatz 

(Scientific Use File), wesentlich mehr und für diese Studie relevante Variablen zur Morbidität und 

Inanspruchnahme medizinischer Leistungen beinhaltet. 

Die Kinder und Jugendlichen, die an der Querschnittstudie teilgenommen haben, wurden mithilfe einer 

zweistufigen Zufallsstichprobenziehung ausgewählt. In einem ersten Schritt wurden insgesamt 167 

Untersuchungsorte in Deutschland festgelegt (sog. Sample Points). Im zweiten Schritt wurden die 

Probanden auf Basis ihrer Adressen aus dem Einwohnermelderegister mithilfe eines Zufallsverfahrens 

für die Studie ausgewählt. Auf diese Weise konnte eine deutschlandweit repräsentative Stichprobe 

gewährleistet werden (vgl. Mauz et al. 2017). 

Da sich die Analyse auf eine spezielle Region Deutschlands bezieht und die kleinste räumliche 

Aggregationsebene im Datensatz das Bundesland war, wurden die Stichprobenorte innerhalb des 

Ruhrgebiets durch das RKI gekennzeichnet. Auf Basis der zuvor an das RKI übermittelten Kreis- bzw. 

Gemeindekennziffern aller im Ruhrgebiet befindlichen Kreise und Gemeinden konnten im Anschluss die 

Fälle im Datensatz dem Ruhrgebiet anonymisiert zugeordnet werden. In die Querschnitterhebung der 

zweiten KiGGS-Welle waren deutschlandweit 15.023 Kinder und Jugendliche im Alter von 0 bis 17 Jahren 

integriert worden, die einen permanenten Wohnsitz in Deutschland aufweisen (vgl. Hoffmann et al. 

2018). Davon entfallen 669 Fälle, die in insgesamt acht Befragungsorten erhoben wurden, auf das 

Ruhrgebiet. 

 

Bei der KiGGS-Studie handelt es sich um die bisher umfangreichste deutsche Studie, in der die 

Gesundheit bzw. der Gesundheitszustand sowie die gesundheitliche Entwicklung von Kindern und 

Jugendlichen, insbesondere im langfristigen Verlauf, erhoben wird. Neben einer allgemeinen Befragung 

zum Gesundheitszustand, zur Morbidität, zum Gesundheitsverhalten sowie zur Inanspruchnahme 
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medizinischer Leistungen waren zudem medizinische Messungen und Laboruntersuchungen 

durchgeführt worden. Hierzu zählen u.a. Urin- und Blutproben, die Messung der Körpergröße, des 

Körpergewichts sowie des Pulses und Blutdrucks, aber auch weitere Tests zur physischen, motorischen 

und kognitiven Entwicklung der Probanden. Der Befragungsteil setzt sich aus einer Kombination aus 

Eltern- (EFB) und Kindfragebogen (KFB, ab 11 bzw. 14 Jahren) zusammen (vgl. Mauz et al. 2017). 

Aufgrund dieses vielfältigen Umfangs der Studie stellt sie die beste Basis zur Analyse der Morbidität und 

Inanspruchnahme medizinischer Leistungen bei Kindern und Jugendlichen im Ruhrgebiet dar. 

3.2 Methodisches Vorgehen 

Aufgrund einer geringen Fallzahl der Zielgruppe von Jugendlichen zwischen 14 und 17 Jahren mit 

niedrigem bzw. hohem SES im Ruhrgebiet (siehe Kap. 3.3), wurde ein Vorgehen angewandt, in dem die 

statistische Analyse in separate Auswertungsschritte aufgeteilt wurde. Demnach lag der Schwerpunkt 

in einem ersten Schritt auf Kindern und Jugendlichen im Alter zwischen 0 und 17 Jahren, wobei nach 

dem sozioökonomischen Status differenziert wurde. Ziel dabei war vor allem ein direkter Vergleich der 

sozioökonomischen Statusgruppen. In einem weiteren Schritt lag der Fokus dann auf der jeweiligen 

Altersgruppe. Hierbei wurden zwei Altersgruppen berücksichtigt: Kinder im Alter von 0 bis 10 Jahren 

sowie Kinder und Jugendliche im Alter von 11 bis 17 Jahren. Auf diese Weise konnte die Zielaltersgruppe 

der Jugendlichen mit der jüngeren Alterskohorte verglichen werden. Die Festlegung der Altersspanne 

der Jugendlichen hatte zum einen den Grund, dass im Bereich der Morbidität ab 11 Jahren der KFB zum 

Einsatz kam. Das heißt, ab diesem Alter waren die Kinder und Jugendlichen in der KiGGS-Studie selbst 

zu ihrem Gesundheitstand bzw. zu vorliegenden Erkrankungen befragt worden. Damit sind die 

Ergebnisse innerhalb dieser Alterskohorte kohärent. Zudem erhöhte sich durch diese Vorgehensweise 

die Fallzahl, was zu einer besseren Aussagekraft der Ergebnisse führte. Darüber hinaus wurde in einem 

dritten Schritt nach dem Geschlecht differenziert. Hierbei wurden wieder alle Altersgruppen von 0 bis 

17 Jahren in die Analyse integriert, wobei der SES unberücksichtigt blieb. Mithilfe dieses Vorgehens war 

es möglich, trotz geringer Fallzahl sowohl sozialgruppen- als auch alters- und geschlechtsspezifisch 

vorzugehen. Obwohl bei diesem Verfahren kein differenzierteres Bild, insbesondere zu möglichen 

Sozialgruppenunterschieden speziell im Jugendalter, dargelegt werden kann, stellt diese 

Vorgehensweise eine gute Ausgangsbasis zur Analyse der Morbidität und Leistungsinanspruchnahme 

der Zielgruppe dar. Komplexere Schlussfolgerungen sind jedoch nur auf Basis der jeweiligen 

Einzelbetrachtungen möglich. Die Interpretation dieser postulierten Zusammenhänge muss folglich in 

diesem Kontext betrachtet werden. 

Die statistische Analyse gliederte sich in zwei Bereiche: Erstens wurden bivariate Prävalenzen 

ausgewertet. Dabei wurde der Zusammenhang zwischen der jeweiligen unabhängigen Variable (je nach 
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Analyseschritt SES, Altersgruppe oder Geschlecht) und der abhängigen Variable (z.B. die jeweilige 

Erkrankung) dargestellt. Die Prävalenzen spiegeln dabei die prozentualen Häufigkeiten in der 

Studienpopulation wider. Zweitens wurden logistische bzw. lineare Regressionen durchgeführt. Dabei 

wurde der Einfluss des SES auf die jeweilige abhängige Variable (z.B. eine Erkrankung) untersucht. 

Logistische Regressionen kommen dann zum Einsatz, wenn es sich bei der abhängigen Variable um eine 

binärkodierte (dichotome) Variable handelt, also eine Variable, die genau zwei Ausprägungen hat. Im 

Fokus standen dabei die sog. Odds Ratios (kurz OR), also die jeweiligen Chancenverhältnisse4. Ein OR 

über 1 bedeutet, dass eine erhöhte Chance vorliegt, während ein OR unter 1 eine verringerte Chance 

widerspiegelt. Liegt der Wert des OR nahe oder genau bei 0, so kann kein Zusammenhang zwischen der 

unabhängigen Variable und der abhängigen Variable festgestellt werden5.  

Lineare Regressionen kommen im Falle von metrischen (intervallskalierten) abhängigen Variablen zum 

Einsatz (vgl. u.a. Backhaus et al. 2018a; Behnke 2015; Kohler und Kreuter 2012). Im Rahmen der 

Regressionen wurden zudem die Einflüsse der unabhängigen Variable auf die abhängige Variable 

mithilfe von weiteren Drittvariablen, sogenannten Kontrollvariablen, kontrolliert (sog. multiple 

Regressionen). In der Analyse der Morbidität und Leistungsinanspruchnahme von Kindern und 

Jugendlichen gehörten zu den Kontrollvariablen zum einen das Alter, das Geschlecht, der 

Migrationshintergrund sowie die Gemeindegrößenklasse (im Ruhrgebiet der Vergleich zwischen Mittel- 

und Großstädten). Als unabhängige Variable fungierte in den multiplen Regressionen stets der SES. Die 

Signifikanz der Ergebnisse wurde ausschließlich im Rahmen der multiplen logistischen bzw. linearen 

Regression ausgewiesen. Das hat den Grund, dass bivariate Analysen beispielsweise auch signifikante 

Unterschiede in den Prävalenzen aufzeigen können, obwohl dieser Zusammenhang durch die 

Integration von Kontrollvariablen nicht bestätigt werden kann6. Als Grenzwert der Signifikanz wurde ein 

Wert von 0,05 (5%-Signifikanzniveau) festgelegt, der in der statistischen Datenanalyse vorherrschend 

ist. 

Da es sich bei den KiGGS-Daten um eine komplexe repräsentative Stichprobe für Deutschland handelt 

und sich daher die vom RKI ausgegebenen Gewichtungsfaktoren nicht auf das Ruhrgebiet anwenden 

ließen, mussten eigene Gewichtungsfaktoren erstellt werden, um die ungleichen Auswahl- und 

Teilnahmewahrscheinlichkeiten der Probanden auszugleichen. Aus diesem Grund wurde eine 

 
4 Da es sich um multiple logistische Regressionen handelte, bei denen die Einflüsse von Drittvariablen kontrolliert werden, wurden jeweils die 
adjustierten Odds Ratios (aOR) ausgegeben. 
5 Bei stark negativen oder positiven OR kann ein statistischer Einfluss nur dann festgestellt werden, wenn das Signifikanzniveau den 
Grenzwert von 0,05 nicht übersteigt. 
6 Dies kann bspw. dann der Fall sein, wenn es sich um eine sog. Scheinkausalität handelt, also wenn eigentlich andere Einflussfaktoren auf die 
abhängige Variable einwirken. Aus diesem Grund werden in multiplen (logistischen) Regression weitere potenzielle Einflussvariablen 
kontrolliert. 
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kombinierte Gewichtung aus Design- und Anpassungsgewichtung (Kalibrierung) vorgenommen7. Dabei 

wurden die Designgewichte des RKI genutzt. Die Anpassungsgewichtung (Kalibrierung) wurde mithilfe 

der Daten aus der Bevölkerungsstatistik des Landes Nordrhein-Westfalen zum 31.12.2014 

vorgenommen (siehe Anhang 2). Dieser Stichtag wurde gewählt, da es sich um das erste Erhebungsjahr 

der KiGGS Welle 2 handelt. Zu diesem Zeitpunkt hatte noch keine Fluktuation in der 

Bevölkerungsstatistik aufgrund der im folgenden Jahr eingesetzten Flüchtlingskrise und damit 

einhergegangenen höheren Bevölkerungszahlen vorgelegen, die zu einer Verzerrung der 

Gewichtungsfaktoren hätten führen können. Bei der Erstellung der Anpassungsgewichtung wurden 

Angaben zum Geschlecht und Alter berücksichtigt. Die finalen Gewichtungsfaktoren setzten sich 

schließlich aus der Multiplikation der Design- und Anpassungsgewichtung zusammen. Aufgrund des 

komplexen Stichprobendesigns wurde zur Auswertung die sogenannte Survey-Statistik angewandt. 

Neben den Gewichtungsfaktoren wurden in der Survey-Statistik zudem die jeweiligen Cluster (Sample 

Points) berücksichtigt. Zur Auswertung kam das Statistikprogramm Stata 16 zum Einsatz. 

3.3 Operationalisierung 

3.3.1 Unabhängige Variablen 

In die Analyse gingen die drei primären unabhängigen Variablen SES, Alter und Geschlecht ein. Um den 

sozioökonomischen Status abzubilden, wurde auf die bereits im Datensatz vorhandene Variable 

zurückgegriffen. Diese basiert auf dem Elternfragebogen. Dabei war durch das RKI ein Index als 

Punktsummenscore auf Basis der Angaben zum Bildungsstand, dem Einkommen sowie dem 

Berufsstatus der Eltern gebildet worden. Die Kategorisierung der drei Statusdimensionen (niedrig, mittel 

und hoch) war im Anschluss anhand der jeweiligen Quintile vorgenommen worden. Das erste Quintil 

stellt die niedrige Statusgruppe, die Quintile 2 bis 4 die mittlere und das fünfte Quintil die hohe 

Statusgruppe dar (vgl. Lampert et al. 2018a). 

Das Alter wurde in zwei separaten Variablen abgebildet. Zum einen sollten die beiden Altersgruppen 

von 0 bis 10 Jahren sowie von 11 bis 17 Jahren im Fokus stehen. Hierzu wurde ebenfalls eine 

binärkodierte Variable gebildet, wobei alle Fälle von 0 bis 10 Jahren den Wert 0 und die Fälle ab 11 

Jahren den Wert 1 annahmen. Diese Variable wurde insbesondere zur Berechnung der Prävalenzen 

genutzt. Um im Rahmen der Regressionen einen Informationsverlust zu vermeiden, wurde hierbei auf 

eine metrische Altersvariable zurückgegriffen.  

 
7 Die Gewichtungsfaktoren des RKI setzen sich ebenfalls aus einer Kombination von Design- und Anpassungsgewichtung zusammen. Die 
Designgewichte berücksichtigen dabei die jeweilige Auswahlwahrscheinlichkeit (die Auswahlwahrscheinlichkeit der Cluster sowie die 
Probanden innerhalb der Cluster). Die Anpassungsgewichte gleichen die Teilnahmewahrscheinlichkeit aus. Hierbei wurden Angaben des 
Bevölkerungsstandes zum Stichtag 31.12.2015 genutzt. Neben dem Alter und Geschlecht wurden auch das Bundesland, die Bildung sowie 
der Ausländerstatus berücksichtigt. Die Gewichtungsfaktoren wurden in einem iterativen Vorgehen gebildet (vgl. Born et al. 2020). 
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Darüber hinaus wurden in den multiplen logistischen bzw. linearen Regressionen weitere 

Kontrollvariablen berücksichtigt, zum einen der Migrationshintergrund 8  und zum anderen die 

Gemeindegrößenklasse. Beide Variablen wurden binär kodiert. Da es in der Stichprobe im Ruhrgebiet 

ohnehin nur zwei Gemeindegrößenklassen gibt (mittelstädtisch von 20.000 bis unter 100.000 

Einwohnern und großstädtisch ab 100.000 Einwohnern), war keine weitere Differenzierung möglich. 

3.3.2 Operationalisierung der Morbidität 

Die in dieser Analyse verwendeten abhängigen Variablen im Bereich der Morbidität bestanden aus 

Variablen zum allgemeinen Gesundheitszustand, zu vorhandenen Einschränkungen, zur Lebensqualität 

sowie zu den einzelnen Erkrankungen. Der allgemeine Gesundheitszustand wurde durch zwei separate 

Variablen abgebildet: Zum einen sind in KiGGS Welle 2 die Eltern befragt worden und zum anderen sind 

Kinder und Jugendliche ab 11 Jahren zusätzlich auch selbst befragt worden. Bei den beiden Variablen 

handelt es sich je um eine fünfstufige Skala (sehr schlecht, schlecht, mittelmäßig, gut, sehr gut). Um 

später logistische Regressionen durchführen zu können, wurden die Variablen binär kodiert. Dabei 

wurden zum einen die Kategorien „gut“ und „sehr gut“ und zum anderen die Kategorien „schlecht“, 

„sehr schlecht“ und „mittelmäßig“ zusammengefasst. Die Lebensqualität der Kinder und Jugendlichen, 

die die subjektive Gesundheit repräsentiert, war anhand des KIDSCREEN-10-Index abgebildet worden, 

der im sogenannten KIDSCREEN-Projekt entwickelt worden war (vgl. Erhart et al. 2009). Mithilfe von 10 

Items zum physischen, psychischen und sozialen Wohlbefinden war ein Index gebildet worden, bei dem 

die einzelnen Antworten aufsummiert und auf Basis einer europäischen Normstichprobe von Kindern 

und Jugendlichen im Alter zwischen 8 und 18 Jahren aus dem Jahr 2003 transformiert worden waren 

(T-Werte, wobei der Mittelwert 50 und die Standardabweichung 10 ist) (vgl. Ellert et al. 2014). In der 

weiteren Auswertung wurde die bereits im Datensatz vorliegende Variable der T-Werte verwendet. Bei 

vorhandenen Einschränkungen war das RKI zweistufig vorgegangen. Zunächst war gefragt worden, ob 

allgemeine Einschränkungen bestehen. In einem zweiten Schritt war geprüft worden, ob die zuvor 

genannten Einschränkungen krankheitsbedingt sind. Bei letzterem handelt es sich folglich um eine 

Filterfrage. Das heißt, sämtliche Fälle, die die erste Frage mit „nein“ beantwortet hatten, waren 

bezüglich der zweiten Variable als fehlende Werte behandelt worden. Diese konnten somit in die 

weitere Analyse nicht integriert werden. Beide Variablen (Einschränkungen allgemein und 

krankheitsbedingte Einschränkungen) wurden binär kodiert. 

 
8 Unter einem einseitigen Migrationshintergrund versteht das RKI, wenn mindestens ein Elternteil der Kinder und Jugendlichen entweder 
nicht gebürtige Deutsche ist oder nicht die deutsche Staatsangehörigkeit besitzen. Einen beidseitigen Migrationshintergrund weisen die 
Kinder und Jugendlichen dann auf, wenn sie selbst zugewandert sind und darüber hinaus mindestens eines der beiden Elternteile nicht 
gebürtiger Deutscher ist (vgl. Frank et al. 2018). 
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Bei der Analyse der Morbidität wurden folgende Erkrankungen berücksichtigt: Herzerkrankung, 

Diabetes Mellitus, Übergewicht (inkl. Adipositas), Asthma Bronchiale, obstruktive/spastische Bronchitis 

(COPD), Epilepsie, Migräne, Heuschnupfen, Neurodermitis, allergisches Kontaktekzem, psychische 

Erkrankung (nach ICD 10), potenzielle Essstörung (SCOFF) sowie ADHS. Darüber hinaus standen 

psychische Auffälligkeiten sowie Kopfschmerzen im Fokus, die zwar keine eigenständige Erkrankung 

darstellen, aber dennoch von besonderer Relevanz für die Morbidität bei Kindern und Jugendlichen 

sind. Sämtliche Variablen wurden hierbei binär kodiert. Bei allen Variablen im Bereich der Erkrankungen 

stand die Lebenszeitprävalenz im Fokus. Die Angaben zu Kopfschmerzen bezogen sich hingegen auf die 

3-Monatsprävalenz. Dabei waren bei Kindern bis 10 Jahren die Elternangaben in die jeweilige Variable 

eingeflossen, während Kinder und Jugendliche ab 11 Jahren selbst befragt worden waren. 

 

Übergewicht wurde anhand der Klassifikation nach Kromeyer-Hauschild abgebildet. Diese Klassifikation 

ist in deutschen epidemiologischen Studien vorherrschend, da sie im Vergleich zu internationalen 

Klassifikationssystemen (z.B. nach WHO oder IOTF) auf einer deutschen Referenzpopulation basiert. Die 

Daten waren zwischen 1985 und 1999 im Rahmen mehrerer Studien erhoben worden (vgl. Kromeyer-

Hauschild et al. 2001; Kromeyer-Hauschild et al. 2015). Um Übergewicht bzw. Adipositas in KiGGS zu 

erheben, waren im Rahmen des Untersuchungsteils das Gewicht sowie die Körpergröße der Kinder und 

Jugendlichen gemessen worden. Aus diesen Angaben war der Body-Mass-Index (BMI) abgeleitet und 

mit den Referenzwerten nach Kromeyer-Hauschild verglichen worden. Übergewicht besteht dann, 

wenn der BMI über dem 90. Perzentil und Adipositas, wenn er über dem 97. Perzentil liegt (vgl. Wabitsch 

et al. 2009). Übergewicht stellt im klassischen Sinn jedoch keine Erkrankung dar, sondern lediglich 

Adipositas, also schweres Übergewicht (vgl. z.B. Benecke und Vogel 2003). Aufgrund einer sehr geringen 

Fallzahl (n=190, davon 147 ohne und 43 mit Adipositas), die auch dadurch begünstigt wurde, dass nicht 

alle Kinder und Jugendlichen im KiGGS-Datensatz am Untersuchungsteil teilgenommen hatten, wurden 

in die weitere Analyse auch Fälle mit Übergewicht eingeschlossen, auch wenn sie noch nicht der 

Adipositas zuzuordnen waren. 

 

Psychische Auffälligkeiten waren in KiGGS Welle 2 mithilfe des SDQ-Scores (engl. Strengths and 

Difficulties Questionnaire) erhoben worden. Dabei waren die Eltern von Kindern und Jugendlichen im 

Alter zwischen 3 und 17 Jahren zu den Themenbereichen emotionale Probleme, Verhaltensprobleme, 

Probleme mit Gleichaltrigen sowie Hyperaktivität befragt worden. Die insgesamt 20 Items konnten mit 

drei Möglichkeiten beantwortet werden: „nicht zutreffend“ (0), „teilweise zutreffend“ (1) sowie 

„eindeutig zutreffend“ (2). Diese Werte (in Klammern dargestellt) waren im Anschluss aufsummiert 

worden (vgl. Klipker et al. 2018). Nach der deutschen Normierung gelten demnach Kinder und 
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Jugendliche als „psychisch grenzwertig“, wenn ein Gesamtproblemwert von mindestens 13, als 

„psychisch auffällig“, wenn ein Wert von mindestens 16 vorliegt (vgl. Hölling et al. 2014). Die in dieser 

Analyse verwendete deutsche Normierung wurde jedoch als binärkodierte Variable genutzt, bei der die 

Kategorien „psychisch auffällig“ und „psychisch grenzwertig“ zusammengefasst und mit dem Wert 1 

kodiert wurden. Alle Fälle, die mit „psychisch unauffällig“ ausgewiesen wurden, erhielten den Wert 0. 

Die Angaben zu einer möglichen Essstörung (Anorexie und Bulimie) waren mithilfe des sogenannten 

SCOFF-Scores erhoben worden. Dabei handelt es sich um ein Erhebungsverfahren von Essstörungen, 

die auf fünf Fragen zur Einstellung zum Essen, zu einer möglichen Gewichtsabnahme sowie zur 

Selbstwahrnehmung basieren (vgl. Morgan et al. 1999; Morgan et al. 2000). Eine mögliche Essstörung 

liegt vor, wenn mindestens zwei der fünf Fragen positiv beantwortet wurden (vgl. Cohrdes et al. 2019). 

Auch diese Variable wurde binär kodiert und nahm den Wert 1 an, wenn eine potenzielle Essstörung 

vorgelegen hatte und den Wert 0, wenn dies nicht der Fall gewesen war. 

3.3.3 Operationalisierung der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen 

Als abhängige Variablen im Bereich der Inanspruchnahme von Fachärzten fungierten die jeweiligen 

Kontakte zu den entsprechenden Ärzten innerhalb der letzten 12 Monate. Die Variablen, die bereits im 

Datensatz verfügbar waren und für diese Analyse ohne Umkodierungen übernommen wurden, setzten 

sich zum einen aus dem EFB (0 bis 13 Jahre) als auch dem KFB (14 bis 17 Jahre) zusammen. 

Berücksichtigt wurden dabei Kinderärzte, Allgemeinmediziner, Internisten, Hals-Nasen-Ohren-Ärzte 

(HNO-Ärzte), Gynäkologen, Urologen, Augenärzte, Dermatologen, Orthopäden, Chirurgen, Neurologen, 

Psychiater, Psychologen sowie Radiologen. Außerdem wurden Zahnärzte und Kieferorthopäden 

integriert, die vom RKI als gemeinsame Variable erhoben worden sind. Zudem gingen die Kontakte zu 

Ambulanzen sowie die stationäre Behandlung im Krankenhaus innerhalb der letzten 12 Monate in die 

Analyse ein. Diese Variablen wurden jeweils binär kodiert. 

 

Im Bereich der Früherkennungsuntersuchungen hatte das RKI im Rahmen der KiGGS Welle 2 die 

jeweiligen Untersuchungen als eigenständige Variablen erhoben. Dabei waren die Eltern befragt 

worden, ob die entsprechende Untersuchung bei ihren Kindern stattgefunden hatte oder nicht. Die 

Früherkennungsuntersuchungen setzen sich aus zwei Phasen zusammen, nämlich den U-

Untersuchungen sowie den J-Untersuchungen (Jugendgesundheitsuntersuchungen). Derzeit gibt es in 

Deutschland 12 U-Untersuchungen, von U1 bis U11 (inkl. U7a, die erst im Jahr 2008 eingeführt wurde 

(vgl. Schmidtke et al. 2018)). Die U1 bis U9 finden im Alter zwischen 0 und 6 Jahren statt, die U10 und 

U11 im Alter zwischen 7 und 10 Jahren. Darüber hinaus werden die J1 und J2 bei Jugendlichen zwischen 

12 und 17 Jahren durchgeführt (vgl. Bundesministerium für Gesundheit 2019). Die Kosten der U1 bis U9 
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sowie die J1 werden von den Krankenkassen übernommen. Die U10 und U11 und die J2 werden als 

zusätzliche Untersuchungen angeboten, wobei deren Kosten nicht immer von den Krankenkassen 

getragen werden (vgl. Bundesgesundheitsministerium 2020). Bei der Analyse der Inanspruchnahme der 

Früherkennungsuntersuchungen im Ruhrgebiet lag der Schwerpunkt auf den U3 bis U9. Die U7a wurde 

allerdings ausgeschlossen, da sie erst später eingeführt worden war und daher nicht von allen Kindern 

und Jugendlichen im Datensatz hätte in Anspruch genommen werden können. Auch die U1 und U2 

wurden aus der weiteren Analyse ausgeschlossen, da sie unmittelbar nach der Geburt des Kindes, in der 

Regel gleich im Krankenhaus, stattfinden und daher von nahezu allen Kindern und Jugendlichen in 

Anspruch genommen werden könnten. Die untersuchten Früherkennungsuntersuchungen wurden zu 

einem binärkodierten Index zusammengefasst, der die vollständige Inanspruchnahme der 

Untersuchungsreihe U3 bis U9 (ohne U7a) abbildete. In Fällen, bei denen in mindestens einer der 

einzelnen Variablen ein fehlender Wert (engl. missing value) vorgelegen hatte, wurde die Ausprägung 

in der Index-Variable ebenfalls als fehlender Wert definiert. Durch dieses Vorgehen mussten insgesamt 

60 Fälle (8,97%) im Ruhrgebiet aus der Analyse ausgeschlossen werden. Zudem wurden Kinder und 

Jugendliche, die einen beidseitigen Migrationshintergrund aufgewiesen hatten und somit nicht in 

Deutschland geboren worden waren, ebenfalls aus der Analyse ausgeschlossen. Grund dafür war, dass 

in diesen Fällen nicht gewährleistet werden konnte, dass die Kinder und Jugendlichen die vollständige 

Untersuchungsreihe hätten durchlaufen können. Gleiches galt für die Alterskohorte der 0- bis 10-

Jährigen, die ebenfalls nicht in die Analyse integriert wurde. Dies kann damit begründet werden, dass 

die letzte der analysierten U-Untersuchungen, nämlich die U9, erst mit einem Alter von 7 Jahren 

abgeschlossen sein konnte9. 

 

Auch bei der Inanspruchnahme der Impfungen wurde ein Index gebildet, der die vollständige 

Inanspruchnahme wiedergibt. Das RKI hatte in der Erhebung die jeweiligen Impfpässe der Kinder und 

Jugendlichen ausgewertet und die Vollständigkeit durch die Befragung der Eltern kontrolliert. 

Berücksichtigt wurden dabei die Impfungen Tetanus, Diphtherie, Pertussis, Hib, Poliomyelitis, Hepatitis-

B, Masern, Mumps, Röteln. Die Auswahl der Impfungen basierte auf den Impfempfehlungen der 

Ständigen Impfkommission (STIKO), die für alle in die Analyse eingehenden Kinder und Jugendlichen im 

Alter zwischen 3 und 17 Jahren aufgelistet waren (vgl. Ständige Impfkommission 1997). Als vollständige 

Inanspruchnahme galten die Impfungen, wenn eine vollständige Grundimmunisierung mit Boostern (bei 

Tetanus, Diphtherie, Pertussis, Hib, Poliomyelitis, Hepatitis B) oder mindestens zwei Impfungen (bei 

Masern, Mumps, Röteln) durchgeführt wurden. Dabei nahm die Index-Variable den Wert 1 an, wenn all 

 
9 Es wäre möglich gewesen, die Altersgruppen von 7 bis 10 Jahren zu integrieren. Allerdings wurde in dieser Analyse aus pragmatischen 
Gründen von diesem Vorgehen abgesehen, da sich die erste der beiden Alterskohorten stark in der Fallzahl reduziert hätte. 
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diese Impfungen vollständig in Anspruch genommen wurden und den Wert 0, wenn dies nicht zutraf. 

Lag bei mindestens einer der im Fokus stehenden Impfungen ein fehlender Wert vor, wurde die Index-

Variable ebenfalls als ein fehlender Wert kodiert. Dadurch mussten 22 Fälle (13,02%) aus der Analyse 

ausgeschlossen werden. Bei insgesamt 478 Fällen im Ruhrgebiet lagen keine Daten zur Durchimpfung 

der Kinder und Jugendlichen vor, sodass diese ebenfalls nicht berücksichtigt werden konnten. 

Bei der Inanspruchnahme von Zahnarztkontrollen war in der Erhebung gefragt worden, in welchen 

Abständen die Kinder und Jugendlichen eine zahnärztliche Kontrolle durchführen ließen. Auch hier war 

eine Kombination aus Eltern- (0-13 Jahren) und Kindfragebogen (ab 14 Jahren) zum Einsatz gekommen. 

Dabei waren fünf Antworten möglich gewesen: „vierteljährlich“, „halbjährlich“, „einmal im Jahr“, 

„seltener“ oder „Ich war noch nie beim Zahnarzt“. Zur Analyse der Inanspruchnahme von 

Zahnarztkontrollen wurde sich in dieser Analyse auf die empfohlene mindestens halbjährliche 

Zahnarztkontrolle bezogen. Dazu wurde eine binärkodierte Variable genutzt. 

3.4 Stichprobe 

Die nachfolgend aufgeführten prozentualen Häufigkeiten beziehen sich jeweils auf die gewichtete 

Häufigkeit, während die Fallzahl stets die ungewichteten Werte aufzeigt. Die Stichprobe der KiGGS-

Daten umfasst insgesamt 669 Fälle im Ruhrgebiet (vgl. Tabelle 13). Davon können 132 Fälle bzw. 22,02% 

Personen mit niedrigem SES zugeordnet werden (53 Jungen, 79 Mädchen). Wird ausschließlich die 

Alterskohorte der 11- bis 17-Jährigen betrachtet, so existieren im Datensatz 66 Fälle mit niedrigem SES 

(davon 20 Jungen und 46 Mädchen). Einen mittleren SES weisen insgesamt 387 Fälle bzw. 56,28% auf 

(176 Jungen, 211 Mädchen), wovon im Alter zwischen 11 bis 17 Jahren 192 Fälle vorliegen (80 Jungen, 

112 Mädchen). Damit stellt die Kohorte der Kinder und Jugendlichen mit mittlerem SES die größte der 

drei SES-Gruppen dar. Einen hohen SES weisen insgesamt 128 Fälle bzw. 17,86% auf (65 Jungen, 63 

Mädchen). Davon liegen lediglich 54 Fälle bei Personen ab 11 Jahren vor (25 Jungen, 29 Mädchen). 

Darüber hinaus können 22 Fälle (3,84%) keinem SES zugeordnet werden. Ist in den nachfolgenden 

Analysen der SES inkludiert, können diese Fälle folglich nicht in die Analyse einfließen. In diesem Fall 

reduziert sich die Stichprobengröße von 669 auf 647 Fälle. 

 

Die Stichprobe enthält insgesamt 345 Fälle im Alter zwischen 0 und 10 Jahren (176 Jungen, 169 

Mädchen) und 342 Fälle im Alter zwischen 11 und 17 Jahren (128 Jungen, 196 Mädchen). Demnach 

können der Alterskohorte von 0 bis 10 Jahren 51,37% der Fälle zugeordnet werden, der Alterskohorte 

ab 11 Jahren 48,63%. Zudem befinden sich in der Stichprobe 304 Jungen sowie 365 Mädchen. 

Ausgehend von der gewichteten Stichprobe sind Jungen mit 57,58% häufiger in der Stichprobe 

vertreten als Mädchen (42,42%). Sowohl in den Alterskohorten als auch beim Geschlecht liegen keine 
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fehlenden Werte vor, d.h. alle in der Stichprobe verfügbaren Fälle im Ruhrgebiet können eindeutig 

einem bestimmten Alter sowie einem Geschlecht zugeordnet werden. 

 

Tabelle 13: Stichprobe im Ruhrgebiet in KiGGS Welle 2 nach SES, Altersgruppe und Geschlecht 
Datenquelle: Robert Koch-Institut, KiGGS Welle 2 (2014-2017) 

  

Altersgruppe 

Gesamt 0-10 Jahre 11-17 Jahre 

männlich weiblich männlich weiblich 

n n n n n 

% % % % % 

Sozioökonomischer Status (SES)           

niedrig 
33 33 20 46 132 

6,55% 4,54% 6,08% 4,84% 22,02% 

mittel 
96 99 80 112 387 

15,58% 13,08% 16,49% 11,14% 56,28% 

hoch 
40 34 25 29 128 

6,53% 3,53% 5,14% 2,66% 17,86% 

fehlende Werte 
7 3 3 9 22 

0,87% 0,70% 0,34% 1,93% 3,84% 

Gesamt 
176 169 128 196 669 

29,52% 21,85% 28,06% 20,57% 100,00% 

Hinweis: n gibt die jeweils ungewichtete Fallzahl an, die Prozentangaben beziehen sich auf die gewichteten prozentualen Häufigkeiten 
(kalibrierte Designgewichtung (Design- und Anpassungsgewichtung) nach Geschlecht und Alter) 
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4 Ergebnisse 

Nachdem die Methodik erläutert wurde, soll der Fokus nun auf die Ergebnisse der Analyse gerichtet 

werden.  Zunächst werden die Ergebnisse der Morbidität bei Kindern und Jugendlichen im Ruhrgebiet 

vorgestellt. Im Anschluss folgt die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen. Die jeweiligen Fallzahlen 

aus den Bereichen der Morbidität und Leistungsinanspruchnahme sind Anhang 3 und Anhang 4 zu 

entnehmen. 

4.1 Morbidität bei Kindern und Jugendlichen im Ruhrgebiet 

Zunächst zeigt sich, dass Eltern den allgemeinen Gesundheitszustand ihres Kindes insgesamt mit etwa 

95% als gut bis sehr gut einschätzen (vgl. Tabelle 14). Im Hinblick auf den SES wird ersichtlich, dass die 

Einschätzung des allgemeinen Gesundheitszustandes durch die Eltern mit steigendem SES zunimmt 

(niedriger SES ca. 89%, hoher SES 100%). Im Vergleich der beiden Altersgruppen zeigt sich, dass Eltern 

von Kindern im Alter zwischen 0 und 10 Jahren mit ca. 96% häufiger einen sehr guten bis guten 

allgemeinen Gesundheitszustand angeben als von Kindern und Jugendlichen ab 11 Jahren (ca. 93%). 

Werden ausschließlich die Elternangaben bezüglich des allgemeinen Gesundheitszustandes der 

Alterskohorte von 11 bis 17 Jahren betrachtet, so zeigen sich insgesamt niedrigere Prävalenzen 

hinsichtlich des SES sowie des Geschlechts im Vergleich zu allen Altersgruppen insgesamt, wobei sich 

die Differenzen beim SES verstärken. In der niedrigen Sozialstatusgruppe ist lediglich eine Prävalenz von 

ca. 85% (im Vergleich zu 89% insgesamt) ersichtlich, während sich in den beiden anderen SES-Gruppen 

kaum Änderungen feststellen lassen.  

Werden hingegen die Angaben der Kinder und Jugendlichen selbst (11 bis 17 Jahre) betrachtet, so zeigt 

sich, dass die Selbsteinschätzung insgesamt schlechter ausfällt als die Fremdeinschätzung durch die 

Eltern (etwa 85%). Auch hier zeigt sich ein deutlicher Unterschied zwischen dem niedrigen SES (74%) 

und den beiden anderen Sozialstatusgruppen (mittlerer SES ca. 91%, hoher SES 87%). 

Ein möglicher Einfluss des SES auf den allgemeinen Gesundheitszustand, der im Rahmen einer multiplen 

logistischen Regression untersucht werden kann, lässt sich zwar aufgrund fehlender statistischer 

Signifikanz nicht ableiten. Doch es zeigt sich, dass Eltern von Kindern mit niedrigem SES im Vergleich zur 

mittleren Statusgruppe mit einem aOR von 0,39 (insgesamt) bzw. 0,36 (11-17 Jahre) eine deutlich 

niedrigere Chance aufweisen, einen guten bis sehr guten allgemeinen Gesundheitszustand ihres Kindes 

anzugeben (vgl. Tabelle 15). Bei der Selbstangabe sind die Sozialgruppenunterschiede mit einem aOR 

von 0,65 wesentlich niedriger, wobei die Richtung des Chancenverhältnisses identisch ist. 
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Tabelle 14: Allgemeiner Gesundheitszustand bei Kindern und Jugendlichen (Prävalenzen, Mittelwerte) 
Datenquelle: Robert Koch-Institut, KiGGS Welle 2 (2014-2017) 

  
Gesamt 

SES Altersgruppe Geschlecht 

  niedrig mittel hoch 0-10 J. 11-17 J. männlich weiblich 

  % % % % % % % % 
Variable (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) 

Allgemeiner 
Gesundheitszustand 
(gut/ sehr gut) 

                

                

Elternangabe (gesamt) 
94,6 89,1 95,9 100,0 95,9 92,8 94,6 94,6 

(91,9-96,5) (68,9-96,8) (92,2-97,9)   (90,7-98,3) (85,9-96,4) (89,0-97,5) (88,6-97,5) 

Elternangabe (ab 11 

Jahren) 

92,8 84,7 95,4 100,0 
- 

92,8 92,9 92,5 
(85,9-96,4) (51,1-96,7) (93,2-96,9)   (85,9-96,4) (76,8-98,1) (88,5-95,3) 

Kindangabe (ab 11 Jahren) 
84,8 74,3 90,7 86,7 

- 
84,8 85,5 84,1 

(75,9-90,1) (44,9-91,1) (87,5-93,1) (64,7-95,9) (75,9-90,1) (73,0-92,8) (75,9-89,9) 

Einschränkungen                 

Einschränkungen 
allgemein 

7,0 12,4 6,0 2,5 8,8 4,4 4,8 9,2 
(4,1-11,5) (4,7-28,7) (3,7-9,6) (0,7-8,6) (4,6-16,1) (2,1-9,0) (1,2-16,9) (6,1-13,8) 

Einschränkungen durch 
Krankheit (Filterfrage) 

71,4 48,6 92,4 51,0 69,5 76,7 59,5 78,3 
(51,7-85,4) (14,9-83,6) (65,9-98,7) (4,6-95,7) (38,6-89,2) (40,8-94,0) (38,0-77,9) (56,8-90,8) 

  

 Ø Ø Ø Ø Ø Ø Ø Ø 
(95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) 

Lebensqualität                 

KIDSCREEN-10-Index 
52,5 50,8 52,9 54,9 53,8 51,8 52,9 52,0 

(51,3-53,6) (49,6-52,0) (51,1-54,7) (52,0-57,7) (51,3-56,3) (51,0-52,6) (51,1-54,7) (50,2-53,8) 

SES = Sozioökonomischer Status; KI = Konfidenzintervall; % = Prävalenz in %; Ø = arithmetischer Mittelwert 

Wenn nicht anders angegeben je Angaben auf Basis des EFB (0-10 Jahre) und KFB (11-17 Jahre); Ergebnisse unter Berücksichtigung von 
Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung) nach Geschlecht und Alter 

 

Insgesamt geben ca. 7% der befragten Eltern bzw. Kinder und Jugendlichen an, an gesundheitlichen 

Einschränkungen zu leiden (vgl. Tabelle 14). Davon können 71% auf eine Krankheit zurückgeführt 

werden. Dabei zeigen sich deutliche Sozialunterschiede: Während ca. 12% der Personen mit niedrigem 

SES allgemeine Einschränkungen angeben, sind es beim mittleren Sozialstatus 6% und beim hohen SES 

sogar nur lediglich 3%. Davon gehen bei Personen mit niedrigem und hohen Sozialstatus ca. 49% bzw. 

51% auf eine Krankheit zurück, während die Prävalenz bei Personen mit mittlerem SES bei 92% liegt. 

Weiterhin weisen Kinder im Alter zwischen 0 und 10 Jahren mit etwa 9% eine doppelt so hohe Prävalenz 

auf, unter allgemeinen Einschränkungen zu leiden als Kinder und Jugendliche ab 11 Jahren (4%). 

Dagegen können bei Kindern bis 10 Jahren diese Einschränkungen in ca. 70% der Fälle auf eine 

Erkrankung zurückgeführt werden, während es bei Kindern und Jugendlichen ab 11 Jahren ca. 77% sind.   

 

Mithilfe der multiplen logistischen Regression können diese Befunde zum Einfluss des SES bestätigt 

werden. So wird ersichtlich, dass Personen mit niedrigem SES im Vergleich zur hohen Sozialstatusgruppe 

eine signifikant höhere Chance (aOR=6,76) aufweisen, an allgemeinen Einschränkungen zu leiden (vgl. 
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Tabelle 15). Auch beim Vergleich zwischen der mittleren und der hohen Statuskategorie zeigt sich ein 

höheres Chancenverhältnis. Zudem liegt bei Kindern und Jugendlichen mit niedrigem bzw. mittlerem 

SES eine höhere Chance vor, dass diese Einschränkungen auf eine Krankheit zurückzuführen sind. Diese 

Werte erweisen sich jedoch als nicht statistisch signifikant. 

 

Tabelle 15: Allgemeiner Gesundheitszustand bei Kindern und Jugendlichen (multiple Regression) 
Datenquelle: Robert Koch-Institut, KiGGS Welle 2 (2014-2017) 

  adjustiertes Odds Ratio, aOR (95%-KI) 
Variable SES niedrig vs. hoch (Ref.) SES mittel vs. hoch (Ref.) 

Allgemeiner Gesundheitszustand 
(gut/ sehr gut) 

    

Elternangabe (gesamt) 
0,39 (Ref. = SES mittel) 

k.A. (0,06-2,39) 

Elternangabe (ab 11 Jahren) 
0,36 (Ref. = SES mittel) 

k.A. (0,07-1,76) 

Kindangabe (ab 11 Jahren) 
0,65 1,84 

(0,09-4,86) (0,37-9,12) 

Einschränkungen     

Einschränkungen allgemein 
6,76 2,79 

(1,03-44,44) (0,76-10,23) 

Einschränkungen durch Krankheit (Filterfrage) 
1,73 28,70 

(0,02-171,19) (0,18-44,66) 

  b-Koeffizient (95%-KI) 
  SES niedrig vs. hoch (Ref.) SES mittel vs. hoch (Ref.) 

Lebensqualität     

KIDSCREEN-10-Index 
-3,99 -1,51 

(-7,93--0,06) (-4,62-1,60) 

Gesamt: n = 647; SES = Sozioökonomischer Status; KI = Konfidenzintervall; Fettdruck = statistisch signifikant (p < 0,05) 

Wenn nicht anders angegeben je Lebenszeitprävalenz der 0-17-Jährigen auf Basis des EFB (0-10 Jahre) und KFB (11-17 Jahre); Ergebnisse 
unter Berücksichtigung von Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung) nach Geschlecht und Alter 

Hinweis: die Odds Ratios bzw. Regressionskoeffizienten (b-Koeffizient) basieren auf einer multiplen logistischen bzw. linearen Regression 
unter Kontrolle von Drittvariablen (Alter, Geschlecht, Migrationshintergrund und Gemeindegrößenklasse) 

 

Darüber hinaus zeigt sich, dass bei Kindern im Alter zwischen 0 und 10 Jahren mit einem Mittelwert von 

53,8 eine höhere Lebensqualität festgestellt werden kann als bei Kindern und Jugendlichen ab 11 Jahren 

(51,8). Zudem weisen Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES eine deutlich geringere Lebensqualität 

auf als Kinder mit höherem Sozialstatus. Der Mittelwert des KIDSCREEN-10-Index liegt hier bei 50,8 im 

Vergleich zu 52,9 (mittlerer SES) bzw. 54,9 (hoher SES) (vgl. Tabelle 14). Die Lebensqualität bei Kindern 

und Jugendlichen mit niedrigem SES ist dabei signifikant niedriger als bei denjenigen mit hohem SES 

(vgl. Tabelle 15). 

 

Die Prävalenzen der einzelnen Erkrankungen werden in Tabelle 16 und Tabelle 17 dargestellt. Hierbei 

kann festgestellt werden, dass Diabetes Mellitus sehr selten in der Studienpopulation vorzufinden ist 
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(etwa 1%). Allerdings zeigen sich hierbei deutlichere Sozialunterschiede. So liegt die Prävalenz bei 

Kindern und Jugendlichen mit niedrigem SES mit 4% am höchsten (mittlerer SES 0,1%, hoher SES 0%).  

 

Tabelle 16: Prävalenzen ausgewählter somatischer Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen (Teil 1) 
Datenquelle: Robert Koch-Institut, KiGGS Welle 2 (2014-2017) 

  
Gesamt 

SES Alter Geschlecht 

  niedrig mittel hoch 0-10 J. 11-17 J. männlich weiblich 

  % % % % % % % % 
Variable (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) 

Kardiovaskuläre/ 
kardiometabol. Erkr. 

                
 

Herzerkrankung 
2,8 1,3 2,2 1,6 1,3 5,0 1,6 4,2  

(1,3-6,0) (0,3-5,3) (0,7-6,6) (0,3-8,4) (0,5-3,2) (1,8-13,0) (0,5-5,0) (1,6-10,8)  

Diabetes Mellitus 
1,2 4,3 0,1 k.A. k.A. 2,8 2,2 0,2  

(0,2-6,3) (0,4-33,6) (0,0-1,2)     (0,5-14,9) (0,3-12,4) (0,0-1,5)  

Übergewicht (inkl. 

Adipositas) 
28,3 39,5 17,4 21,1 29,2 27,5 25,3 32,0  

(19,7-38,8) (20,3-62,6) (8,7-32,0) (6,2-52,1) (15,5-48,1) (19,9-36,7) (10,8-48,6) (20,7-45,9)  

Atemwegs-
erkrankungen 

                 

                 

Asthma Bronchiale 
8,3 16,6 6,9 2,9 5,9 11,6 8,0 8,6  

(6,0-11,4) (8,0-31,2) (4,1-11,4) (1,2-6,9) (2,7-12,1) (8,2-16,0) (5,1-12,5) (5,2-13,9)  

Obstr./ spast. 
Bronchitis/ COPD 

16,0 16,8 15,8 15,8 18,5 12,6 18,7 13,1  

(11,6-21,7) (7,2-34,7) (11,8-20,9) (9,8-24,4) (11,4-28,6) (8,2-18,8) (13,2-25,8) (8,7-19,2)  

Erkrankungen des 
Nervensystems/ 
Kopfschmerzen 

                

 

 

Epilepsie 
1,0 2,2 1,0 k.A. 0,2 2,1 0,3 1,8  

(0,4-2,3) (0,5-9,0) (0,3-3,3)   (0,0-2,1) (0,9-4,7) (0,0-3,0) (0,8-4,1)  

Migräne 
2,9 1,8 3,7 2,2 1,7 4,6 2,9 3,0  

(1,8-4,6) (0,5-6,3) (2,4-5,7) (0,3-13,8) (0,6-4,5) (2,2-9,3) (1,0-7,7) (1,4-6,2)  

Kopfschmerzen  
(i.d.l. 3 Monaten) 

62,7 70,1 59,9 60,5 52,7 73,3 58,8 66,7  

(57,7-67,4) (63,2-76,2) (54,4-65,2) (41,2-77,1) (45,4-59,8) (64,8-80,4) (50,8-66,4) (61,9-71,1)  

Allergien                  

Heuschnupfen 
12,9 21,8 10,9 10,5 9,6 17,5 12,6 13,3  

(8,8-18,5) (12,6-34,9) (5,9-19,4) (5,2-19,7) (5,8-15,5) (11,7-25,4) (7,9-19,4) (9,4-18,5)  

Neurodermitis 
13,9 16,7 12,5 14,1 13,4 14,6 13,5 14,4  

(10,7-17,8) (9,1-28,6) (9,3-16,7) (7,8-24,2) (9,1-19,4) (10,7-19,7) (10,1-17,7) (9,9-20,6)  

Allergisches 
Kontaktekzem 

3,9 7,8 2,4 4,3 4,9 2,5 3,9 3,9  

(2,1-7,2) (2,3-23,4) (0,7-7,6) (1,1-15,2) (2,3-10,4) (1,0-6,1) (1,6-9,0) (1,4-10,7)  

SES = Sozioökonomischer Status; KI = Konfidenzintervall; EFB = Elternfragebogen; KFB = Kindfragebogen; U = Untersuchungsteil; COPD = 
Chronisch obstruktive Lungenerkrankung 

 

Wenn nicht anders angegeben je Lebenszeitprävalenz der 0-17-Jährigen auf Basis des EFB (0-10 Jahre) und KFB (11-17 Jahre); Ergebnisse 
unter Berücksichtigung von Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung) nach Geschlecht und Alter 

 

 

Bei Übergewicht (inkl. Adipositas) zeigt sich ebenfalls ein deutlicher sozialer Gradient in der Verbreitung 

bei Kindern und Jugendlichen im Ruhrgebiet. So leiden fast 40% der Kinder und Jugendlichen mit 

niedrigem SES an Übergewicht, während die Prävalenz bei Personen mit mittlerem (17%) und hohem 

(21%) deutlich niedriger liegt. Hierbei ist ein leichter u-förmiger Zusammenhang zu erkennen. Bei 
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Kindern bis 10 Jahren ist Übergewicht etwas häufiger verbreitet (29%) als in der Alterskohorte ab 11 

Jahren (27,5%). Zudem kann bei Mädchen mit einer Prävalenz von 32% eine deutlich höhere Häufigkeit 

festgestellt werden als bei Jungen mit ca. 25%. 

Atemwegserkrankungen scheinen im Ruhrgebiet relativ verbreitet zu sein. So liegt die Prävalenz für 

Asthma bei ca. 8%. Dabei kann ein deutlicher Sozialunterschied festgestellt werden. Kinder und 

Jugendliche mit niedrigem SES weisen eine Prävalenz von ca. 17% auf, während sie bei der mittleren 

Sozialstatusgruppe bei 7% und bei der hohen Sozialstatusgruppe bei 3% angesiedelt ist. Asthma ist bei 

Kindern und Jugendlichen ab 11 Jahren doppelt so häufig zu verzeichnen (ca. 12%) als bei Kindern bis 

10 Jahren (6%). 

Die Prävalenz für eine obstruktive/spastische Bronchitis bzw. COPD ist mit 16% doppelt so stark im 

Ruhrgebiet ausgeprägt als Asthma. Allerdings zeigen sich hier kaum Unterschiede hinsichtlich des SES 

(niedriger SES 17%; mittlerer und hoher SES je ca. 16%). Kinder bis 10 Jahre weisen mit ca. 19% eine 

deutlich höhere Prävalenz auf als Kinder und Jugendliche zwischen 11 und 17 Jahren (13%). 

 
Im Bereich der Erkrankungen des Nervensystems wurde u.a. Epilepsie untersucht. Die Prävalenz im 

Ruhrgebiet ist mit 1% sehr niedrig. Doch auch hier zeigt sich ein sozialer Gradient. So leiden Kinder und 

Jugendliche mit niedrigem SES mit etwa 2% häufiger an Epilepsie als mit mittlerem SES (1%). In der 

hohen Statuskategorie konnten hingegen keine Fälle von Epilepsie festgestellt werden. Zudem wird 

ersichtlich, dass die Prävalenzen in der Alterskohorte von 11 bis 17 Jahren sowie bei Mädchen höher 

ausfallen. 

Darüber hinaus wurde die Verbreitung von Kopfschmerzen untersucht. Insgesamt liegt die 3-Monats-

Prävalenz bei Kindern und Jugendlichen im Ruhrgebiet bei etwa 63%. Damit sind Kopfschmerzen weit 

verbreitet. Hierbei zeichnet sich ein deutlicher Unterschied zwischen der niedrigen und den beiden 

höheren Sozialstatusgruppen ab. Während in der mittleren und hohen Sozialstatusgruppe ca. 60% bzw. 

61% der Kinder und Jugendlichen unter Kopfschmerzen leiden, sind es in der niedrigen 

Sozialstatusgruppe über 70%. Zudem sind diese in der Altersgruppe ab 11 Jahren mit ca. 73% öfter 

anzutreffen als in der jüngeren Alterskohorte bis 10 Jahren (ca. 53%). 

 

Auch Allergien sind im Ruhrgebiet im Vergleich zu den anderen dargestellten Erkrankungen relativ weit 

verbreitet. Besonders oft sind Neurodermitis (14%) und Heuschnupfen (13%) vorzufinden, während die 

Prävalenz für ein allergisches Kontaktekzem mit 4% deutlich niedriger ausfällt. Bei allen drei Allergien 

zeigt sich ein starker sozialer Gradient. So weisen Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES mit fast 

22% eine doppelt so hohe Prävalenz für Heuschnupfen auf als Kinder und Jugendliche mit mittlerem 

oder hohem SES (je 11%). Die Prävalenz für Heuschnupfen liegt bei Kindern bis 10 Jahren bei etwa 10%, 
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während sie in der Kohorte von 11 bis 17 Jahren auf ca. 18% ansteigt. Zudem ist Neurodermitis bei 

Kindern und Jugendlichen mit niedrigem SES mit einer Prävalenz von ca. 17% stärker vertreten als bei 

Personen mit mittlerem (13%) oder hohem SES (14%). Dieser Effekt zeigt sich auch beim allergischen 

Kontaktekzem. So liegt die Prävalenz bei Kindern und Jugendlichen mit niedrigem SES bei fast 8%, 

während Personen mit mittlerem und hohem SES eine Prävalenz von 3% bzw. 4% aufweisen. 

 
Tabelle 17: Prävalenzen psychischer und Verhaltensstörungen bei Kindern und Jugendlichen 
Datenquelle: Robert Koch-Institut, KiGGS Welle 2 (2014-2017) 

  
Gesamt 

SES Alter Geschlecht 

  niedrig mittel hoch 0-10 J. 11-17 J. männlich weiblich 

  % % % % % % % % 
Variable (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) 

Psychische und 
Verhaltensstörungen 

                
                

Psych. Auffälligkeiten 
(3-17 J.; EFB) 

17,3 24,3 17,2 7,3 14,5 20,0 15,5 19,1 
(12,9-22,8) (19,0-30,4) (11,5-25,0) (3,5-14,5) (7,8-25,3) (15,5-25,5) (10,2-22,9) (11,6-29,8) 

Psych. Erkrankung 
5,7 7,6 5,9 2,0 3,9 7,6 4,2 7,3 

(4,1-7,8) (3,0-18,0) (3,2-10,8) (0,2-18,9) (2,0-7,4) (4,0-14,2) (1,5-10,9) (4,0-13,0) 

Mögliche Essstörung 
(11-17 Jahre; KFB) 

17,5 28,4 13,7 9,6 
k.A. 

17,5 15,2 20,1 
(11,3-26,2) (14,6-47,8) (7,8-22,9) (3,7-22,6) (11,3-26,2) (8,0-27,0) (11,7-32,5) 

ADHS 
6,3 4,9 6,9 6,4 2,3 10,2 8,6 3,8 

(4,3-9,0) (1,8-12,7) (4,4-10,7) (2,6-15,3) (0,8-5,9) (7,2-14,3) (5,6-13,2) (1,8-7,7) 

SES = Sozioökonomischer Status; KI = Konfidenzintervall; EFB = Elternfragebogen; KFB = Kindfragebogen; SDQ = Stärken- und Schwächen-
Fragebogen; ICD = Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme; SCOFF = Sick-Control-
One stone-Fat-Food (Fragebogen zur Identifikation einer möglichen Essstörung); ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung 

Wenn nicht anders angegeben je Lebenszeitprävalenz der 0-17-Jährigen auf Basis des EFB (0-10 Jahre) und KFB (11-17 Jahre); Ergebnisse 
unter Berücksichtigung von Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung) nach Geschlecht und Alter 

 

Darüber hinaus wurde in dieser Studie die Verbreitung von psychischen Störungen und Auffälligkeiten 

untersucht (vgl. Tabelle 17). Besonders stark verbreitet sind psychische Auffälligkeiten (nach dem SDQ-

Score) (ca. 17%) und eine mögliche Essstörung (SCOFF) (ca. 18%). Dabei zeigt sich durchweg ein 

deutlicher Unterschied in den einzelnen SES-Gruppen. Bei etwa 24% der Kinder und Jugendlichen mit 

niedrigem SES können psychische Auffälligkeiten festgestellt werden. Demgegenüber liegt die Prävalenz 

bei Personen mit mittlerem SES (17%) niedriger. Besonders stark sind die Unterschiede jedoch bei der 

hohen Sozialstatusgruppe. Hier weisen nur ca. 3% der Kinder und Jugendlichen psychische 

Auffälligkeiten auf. Des Weiteren ist die Prävalenz bei Kindern und Jugendlichen ab 11 Jahren mit 20% 

stärker ausgeprägt als bei Kindern bis 10 Jahren (ca. 15%). 

An einer psychischen Erkrankung (nach ICD-10) leiden im Ruhrgebiet insgesamt ca. 6% der Kinder und 

Jugendlichen. Personen mit niedrigem SES (ca. 8%) weisen deutlich öfter eine psychische Erkrankung 

auf als Kinder und Jugendliche mit mittlerem (6%) oder hohem SES (2%). Bei Personen ab 11 Jahren 

kann mit ca. 8% eine doppelt so hohe Prävalenz festgestellt werden als bei Kindern bis 10 Jahren (4%).  
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Eine mögliche Essstörung ist unter den untersuchten psychischen Störungen bzw. Auffälligkeiten mit 

einer Prävalenz von fast 18% am häufigsten im Ruhrgebiet vorzufinden. Auch hier zeigt sich ein 

beträchtlicher Unterschied zwischen den SES-Gruppen. So liegt die Prävalenz bei Kindern und 

Jugendlichen ab 11 Jahren mit niedrigem SES bei ca. 28%, während in der mittleren und hohen 

Sozialstatusgruppe nur ca. 14% bzw. 10% an einer potenziellen Essstörung leiden. 

Eine weitere Erkrankung, die insbesondere im Kindes- und Jugendalter eine wichtige Rolle spielt, ist 

ADHS. Im Ruhrgebiet zeigt sich, dass etwa 6% der Kinder und Jugendlichen an ADHS leiden. Personen 

mit niedrigem SES sind mit einer Prävalenz von knapp 5% am seltensten davon betroffen, während die 

Prävalenz in der mittleren Sozialstatusgruppe bei 7% und in der oberen SES-Gruppe bei ca. 6% liegt. In 

der Alterskohorte bis 10 Jahren ist ADHS noch nicht weit verbreitet (2%), während die Prävalenz im 

Kindes- und Jugendalter ab 11 Jahren auf 10% ansteigt. ADHS ist bei Jungen mit ca. 9% deutlich öfter 

anzutreffen als bei Mädchen (4%). 

 

Die Prävalenzen der einzelnen Erkrankungen zeigen bereits einen deutlichen sozialen Gradienten. Der 

Einfluss des SES auf die Verbreitung dieser Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen im Ruhrgebiet 

wurde darüber hinaus im Rahmen der logistischen Regression unter Kontrolle möglicher weiterer 

Einflussfaktoren untersucht. Anhand der daraus berechneten aOR lassen sich diese Befunde nahezu 

vollständig bestätigen. Statistisch signifikante Einflüsse des SES können bei Asthma Bronchiale sowie 

psychischen Auffälligkeiten und einer möglichen Essstörung verzeichnet werden (vgl. Tabelle 18 und 

Tabelle 19). Besonders stark erweisen sich die sozioökonomischen Unterschiede bei Asthma. Kinder und 

Jugendliche mit niedrigem SES zeigen hierbei eine etwa 6-mal so hohe Chance auf, an Asthma zu 

erkranken als Kinder und Jugendliche mit hohem Sozialstatus. Auch bei psychischen Auffälligkeiten liegt 

die Chance bei Personen mit niedrigem SES mit einem aOR von ca. 5,3 deutlich höher als bei Personen 

mit hohem SES. Bei einer möglichen Essstörung kann im Vergleich zur hohen SES-Gruppe eine etwa 3-

mal so Chance bei Kindern und Jugendlichen mit geringem SES festgestellt werden. 

Obwohl sich bei den anderen Erkrankungen keine statistisch signifikanten Einflüsse des SES zeigen, 

bestätigen die Richtungen der aOR die bereits die in den Prävalenzen beobachteten Trends bzgl. der 

sozioökonomischen Differenzen. So weisen Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES im Vergleich zur 

hohen SES-Gruppe insbesondere bei Diabetes Mellitus, Übergewicht, obstr./spast. Bronchitis/COPD, 

Epilepsie, Kopfschmerzen, Allergien sowie psychischer Erkrankung höhere Chancenverhältnisse auf.   
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Tabelle 18: Morbidität ausgewählter somatischer Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen (adj. 
Odds Ratios) 
Datenquelle: Robert Koch-Institut, KiGGS Welle 2 (2014-2017) 

  adjustiertes Odds Ratio, aOR (95%-KI) 
Variable SES niedrig vs. hoch (Ref.) SES mittel vs. hoch (Ref.) 

Kardiovasakuläre/ kardiometabolische 
Erkrankungen 

    
    

Herzerkrankung 
0,94 1,45 

(0,07-12,61) (0,13-16,88) 

Diabetes Mellitus 
18,53 (Ref.=SES mittel) 

k.A. (0,94-364,45) 

Übergewicht (inkl. Adipositas) 
1,47 0,69 

(0,51-4,24) (0,33-1,44) 

Atemwegserkrankungen     

Asthma Bronchiale 
5,63 2,24 

(1,47-21,51) (0,67-7,55) 

Obstr./ spast. Bronchitis/ COPD 
1,62 1,20 

(0,39-6,79) (0,54-2,65) 

Erkrankungen des Nervensystems/ 
Kopfschmerzen 

    
    

Epilepsie 
1,40 (Ref. = SES mittel) 

k.A. (0,12-16,35) 

Migräne 
1,18 1,48 

(0,15-9,45) (0,31-7,17) 

Kopfschmerzen (i.d.l. 3 Monaten) 
1,49 0,86 

(0,56-3,98) (0,39-1,88) 

Allergien     

Heuschnupfen 
2,20 0,98 

(0,54-8,92) (0,52-1,84) 

Neurodermitis 
1,23 0,83 

(0,40-3,81) (0,43-1,59) 

Allergisches Kontaktekzem 
2,48 0,61 

(0,49-12,71) (0,07-5,06) 

Gesamt: n = 647; SES = Sozioökonomischer Status; KI = Konfidenzintervall; KFB = Kindfragebogen; COPD = chronisch obstruktive 
Lungenerkrankung; Fettdruck = statistisch signifikant (p < 0,05) 

Wenn nicht anders angegeben je Lebenszeitprävalenz der 0-17-Jährigen auf Basis des EFB (0-10 Jahre) und KFB (11-17 Jahre); Ergebnisse 
unter Berücksichtigung von Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung) nach Geschlecht und Alter 

Hinweis: die Odds Ratios basieren auf einer multiplen logistischen Regression unter Kontrolle von Drittvariablen (Alter, Geschlecht, 
Migrationshintergrund und Gemeindegrößenklasse) 

 

Besonders stark fallen die aOR bei Diabetes Mellitus (aOR=18,53), psychischer Erkrankung (aOR=5,05) 

sowie Allergien (Heuschnupfen: aOR=2,20; Neurodermitis: aOR=1,23; allerg. Kontaktekzem: aOR=2,48) 

aus. Bei allen drei untersuchten Allergien zeigt sich zudem der bereits in den Prävalenzen angedeutete 

u-förmige Zusammenhang, d.h. dass die Allergien in der mittleren Sozialstatusgruppe am seltensten zu 

beobachten sind, während sie in der niedrigen und hohen Sozialstatusgruppe vermehrt auftreten. 

Demzufolge zeigen die aOR bei Personen mit mittlerem SES im Vergleich zur oberen SES-Kategorie stets 

eine geringere Chance auf (insbesondere beim allergischen Kontaktekzem). Gleiches gilt auch für 

Übergewicht, bei dem Kinder und Jugendliche mit geringem SES eine ca. 1,5-mal so hohe Chance 
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aufweisen als mit hohem SES. Demgegenüber zeigt sich bei ADHS eine geringere Chance (aOR=0,89) bei 

Personen mit niedrigem SES im Vergleich zu Personen mit hohem SES. 

 
Tabelle 19: Psychische und Verhaltensstörungen bei Kindern und Jugendlichen (adj. Odds Ratios) 
Datenquelle: Robert Koch-Institut, KiGGS Welle 2 (2014-2017) 

  adjustiertes Odds Ratio, aOR (95%-KI) 
Variable SES niedrig vs. hoch (Ref.) SES mittel vs. hoch (Ref.) 

Psychische und Verhaltensstörungen     

Psychische Auffälligkeiten (3-17 Jahre; EFB) 
5,32 2,66 

(2,44-11,56) (1,04-6,82) 

Psychische Erkrankung 
5,05 3,00 

(0,34-74,92) (0,25-35,40) 

Mögliche Essstörung (11-17 Jahre, KFB) 
3,01 1,42 

(1,06-8,59) (0,76-2,68) 

ADHS 
0,89 1,08 

(0,21-3,78) (0,28-4,14) 

Gesamt: n = 647; SES = Sozioökonomischer Status; KI = Konfidenzintervall; KFB = Kindfragebogen; ICD = Internationale statistische 
Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme; SCOFF = Sick-Control-One stone-Fat-Food (Fragebogen zur 
Identifikation einer möglichen Essstörung); ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung; Fettdruck = statistisch signifikant (p < 
0,05) 
Wenn nicht anders angegeben je Lebenszeitprävalenz der 0-17-Jährigen auf Basis des EFB (0-10 Jahre) und KFB (11-17 Jahre); Ergebnisse 
unter Berücksichtigung von Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung) nach Geschlecht und Alter 

Hinweis: die Odds Ratios basieren auf einer multiplen logistischen Regression unter Kontrolle von Drittvariablen (Alter, Geschlecht, 
Migrationshintergrund und Gemeindegrößenklasse) 

 

4.2 Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistungen durch Kinder und Jugendliche im 

Ruhrgebiet 

Nachdem die Morbidität bei Kindern und Jugendlichen untersucht wurde, liegt der Fokus nun auf der 

Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistungen. Die Prävalenzen der Inanspruchnahme von Fachärzten 

sind in Tabelle 20 dargestellt. Die am häufigsten von Kindern und Jugendlichen in Anspruch 

genommenen Fachärzte im Ruhrgebiet sind zum einen Kinderärzte (75%), aber auch Zahnärzte und 

Kieferorthopäden (ca. 71%), Augenärzte (32%), Allgemeinmediziner (22%) und HNO-Ärzte (23%). Auch 

Dermatologen (16%) und Orthopäden (14%) werden vergleichsweise häufig aufgesucht. 

Wird zunächst die Inanspruchnahme von Kinderärzten betrachtet, so kann festgestellt werden, dass der 

Kontakt zu einem Kinderarzt mit steigendem SES zunimmt. Während etwa 71% der Kinder und 

Jugendlichen mit niedrigem SES innerhalb des vergangenen Jahres einen Kinderarzt aufgesucht haben, 

liegt die Prävalenz bei Personen mit mittlerem SES schon bei 76% und mit hohem SES sogar bei 79%. In 

der Alterskohorte bis 10 Jahren hatten ca. 90% der Kinder Kontakt zu einem Kinderarzt, während es in 

der älteren Kohorte ab 11 Jahren nur 53% sind. 

Allgemeinmediziner werden hingegen von Personen mit höherem SES seltener in Anspruch genommen. 

Während die Prävalenz bei Kindern und Jugendlichen mit niedrigem SES noch bei ca. 29% liegt, 

verringert sich der Wert bei Personen mit mittlerem SES auf 21% und mit hohem SES auf 14%. Damit 
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kann bei Allgemeinmedizinern im Vergleich zu Kinderärzten hinsichtlich des Sozialstatus ein 

entgegengesetzter Effekt verzeichnet werden. Dies trifft auch auf die Altersgruppen zu. Während 

Kinderärzte verstärkt von Kindern bis 10 Jahren in Anspruch genommen werden, kehrt sich dieser Effekt 

bei Allgemeinmedizinern um. Kinder im Alter zwischen 0 und 10 Jahren weisen hierbei eine Prävalenz 

von 12% auf, während sie bei Kindern und Jugendlichen ab 11 Jahren auf über 27% ansteigt. 

 

Tabelle 20: Inanspruchnahme von Fachärzten durch Kinder und Jugendliche (Prävalenzen) 
Datenquelle: Robert Koch-Institut, KiGGS Welle 2 (2014-2017) 

  
Gesamt 

SES Altersgruppe Geschlecht 
  niedrig mittel hoch 0-10 J. 11-17 J. männlich weiblich 

  % % % % % % % % 
Variable (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) 

Fachärzte                 

Kinderarzt 
75,0 71,3 76,1 79,2 89,8 53,2 74,3 75,8 

(68,2-80,8) (58,2-81,6) (67,3-83,1) (66,0-88,2) (85,2-93,1) (38,7-67,2) (65,0-81,8) (67,6-82,4) 

Allgemeinmediziner 
22,1 28,5 21,2 13,8 11,9 37,2 21,4 22,8 

(17,6-27,3) (20,2-38,6) (15,3-28,7) (7,0-25,6) (8,0-17,2) (28,3-47,0) (16,3-27,5) (15,8-31,8) 

HNO-Arzt 
22,7 23,4 22,8 19,6 21,4 24,6 23,0 22,4 

(18,3-27,8) (11,7-41,5) (16,0-31,6) (10,1-34,6) (16,3-27,5) (17,9-32,9) (17,5-29,6) (17,3-28,4) 

Chirurg 
8,2 3,5 10,9 2,4 9,0 7,0 8,9 7,4 

(6,3-10,5) (1,2-9,9) (6,5-17,8) (1,1-10,0) (5,6-14,1) (4,3-11,1) (4,9-15,8) (4,8-11,2) 

Gynäkologe 
7,1 8,9 7,2 2,8 1,1 15,9 0,3 14,2 

(5,8-8,5) (4,3-17,6) (5,1-10,0) (0,7-10,4) (0,1-9,8) (13,7-18,5) (0,0-3,3) (11,1-18,0) 

Urologe 
2,6 0,7 4,2 0,3 2,6 2,6 3,7 2,5 

(1,3-5,4) (0,1-3,7) (1,9-9,0) (0,0-3,0) (1,0-6,7) (1,1-6,3) (1,6-8,5) (0,3-7,0) 

Neurologe 
0,3 0,3 0,4 k.A. 0,1 0,6 k.A. 0,6 

(0,0-1,0) (0,0-2,6) (0,1-1,3)   (0,0-1,3) (0,1-2,6)   (0,2-2,1) 

Psychiater 
4,9 6,9 4,0 3,5 3,9 6,2 3,2 6,6 

(2,9-8,2) (2,0-21,0) (2,1-7,5) (0,8-13,9) (2,6-9,5) (3,3-11,2) (1,4-7,2) (3,3-12,7) 

Psychologe 
4,4 6,3 4,7 0,6 3,3 6,1 3,4 5,6 

(2,8-7,0) (1,9-18,7) (2,6-8,4) (0,0-6,2) (1,4-7,8) (2,9-12,1) (1,9-5,9) (3,0-10,1) 

Internist 
4,6 4,3 3,8 6,4 4,3 5,1 3,2 6,2 

(2,7-7,7) (0,7-23,4) (1,9-7,8) (2,8-13,9) (1,8-9,9) (2,9-8,8) (1,0-9,3) (3,2-11,6) 

Orthopäde 
13,8 10,5 14,1 12,4 8,6 21,4 13,7 13,8 

(9,6-19,2) (6,8-15,8) (8,7-22,0) (7,8-19,0) (4,8-14,8) (15,3-29,2) (7,5-23,6) (10,0-18,3) 

Radiologe 
7,5 6,8 7,4 7,0 4,5 11,8 5,8 9,2 

(4,6-11,8) (2,2-19,1) (4,0-13,1) (3,1-15,2) (2,1-9,6) (6,8-19,6) (3,3-9,9) (5,5-15,2) 

Augenarzt 
32,1 25,1 35,6 27,4 30,5 34,5 27,2 37,3 

(29,2-35,2) (18,3-33,4) (31,3-40,1) (15,2-44,3) (24,9-36,7) (26,9-43,0) (21,7-33,5) (31,9-43,1) 

Dermatologe 
15,7 12,0 15,5 20,2 12,7 20,2 17,9 13,4 

(11,7-20,9) (6,3-21,7) (9,8-23,4) (13,7-28,7) (6,1-24,6) (15,6-25,7) (12,5-25,0) (9,8-18,1) 

Zahnarzt/ 
Kieferorthopäde 

71,1 62,1 73,1 77,8 63,2 82,9 69,4 72,9 
(66,5-75,4) (45,0-76,6) (64,2-80,3) (64,3-87,2) (56,1-69,7) (76,4-87,9) (60,8-76,9) (67,9-77,4) 

SES = Sozioökonomischer Status; KI = Konfidenzintervall 

Wenn nicht anders angegeben je Inanspruchnahme der 0-17-Jährigen in den letzten 12 Monaten auf Basis des EFB (0-13 Jahre) und KFB (14-17 Jahre); 

Ergebnisse unter Berücksichtigung von Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung) nach Geschlecht und Alter 
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Bei HNO-Ärzten, Chirurgen, Urologen, Neurologen, Orthopäden, Radiologen und Augenärzten lässt sich 

ein umgekehrt u-förmiger Zusammenhang feststellen, d.h. die Prävalenzen für eine Inanspruchnahme 

liegen in der mittleren Sozialstatusgruppe am höchsten. Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES 

weisen bei HNO-Ärzten, Chirurgen, Urologen und Neurologen leicht höhere Prävalenzen auf als 

diejenigen mit hohem SES, während bei Orthopäden, Radiologen und Augenärzten ein 

entgegengesetzter Effekt zu beobachten ist. Demgegenüber kann bei Internisten ein u-förmiger 

Zusammenhang beobachtet werden, d.h. die Prävalenzen für eine Inanspruchnahme liegen in der 

mittleren SES-Gruppe am niedrigsten, während in der hohen SES-Gruppe jeweils die höchste Prävalenz 

zu verzeichnen ist. Ein klarer sozialer Unterschied kann bei der Inanspruchnahme von Gynäkologen 

festgestellt werden. So zeigen Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES (9%) eine 3-mal so hohe 

Prävalenz auf als Personen mit hohem SES (3%). Auch Dermatologen werden mit einer Gesamtprävalenz 

von etwa 16% relativ oft aufgesucht. Auffallend ist, dass die Prävalenz mit steigendem SES zunimmt. 

Während Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES noch eine Prävalenz von 12% aufweisen, erhöht 

sich diese bei Personen mit mittlerem SES auf 16% und mit hohem SES auf 20%. 

 

Obwohl Psychiater mit einer Gesamtprävalenz von ca. 5% vergleichsweise selten aufgesucht werden, 

zeigen sich hierbei jedoch starke Sozialunterschiede. Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES weisen 

mit etwa 7% eine fast doppelt so hohe Prävalenz auf als Personen mit mittlerem oder hohem SES (je ca. 

4%). Ein ähnliches Bild zeichnet sich auch bei der Inanspruchnahme von Psychologen ab. Mit einer 

Gesamtprävalenz von ca. 4% werden Psychologen nur ein wenig seltener aufgesucht als Psychiater. Die 

Differenzen hinsichtlich des SES zeigen sich allerdings auch hier. So liegt die Prävalenz bei Kindern und 

Jugendlichen mit niedrigem SES bei 6%, während sie mit zunehmendem SES absinkt (mittlerer SES: ca. 

5%, hoher SES: 0,6%). Sowohl bei Psychiatern als auch bei Psychologen lässt sich feststellen, dass die 

Prävalenzen einer Inanspruchnahme in der Altersgruppe von 11 bis 17 Jahren nahezu doppelt so hoch 

sind als in der jüngeren Alterskohorte. 

 

Die am zweithäufigsten aufgesuchte Arztgruppe stellen die Zahnärzte bzw. Kieferorthopäden dar (71%). 

Auch hier nimmt die Prävalenz mit steigendem SES zu. So liegt diese bei Kindern und Jugendlichen mit 

niedrigem SES noch bei ca. 62%, während sie in der mittleren und hohen SES-Gruppe auf 73% bzw. 78% 

ansteigt. Etwa 83% der Kinder und Jugendlichen ab 11 Jahren haben in den letzten 12 Monaten einen 

Zahnarzt oder Kieferorthopäden aufgesucht. In der jüngeren Altersgruppe sind es hingegen nur ca. 63%. 

Darüber hinaus kann festgestellt werden, dass Mädchen mit 73% eine höhere Prävalenz aufweisen als 

Jungen (69%). 
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Tabelle 21: Inanspruchnahme von Fachärzten durch Kinder und Jugendliche (adj. Odds Ratios) 
Datenquelle: Robert Koch-Institut, KiGGS Welle 2 (2014-2017) 

  adjustiertes Odds Ratio, aOR (95%-KI) 
Variable SES niedrig vs. hoch (Ref.) SES mittel vs. hoch (Ref.) 

Fachärzte     

Kinderarzt 
0,82 1,03 

(0,20-3,43) (0,52-2,05) 

Allgemeinmediziner 
2,33 1,54 

(0,76-7,18) (0,99-2,41) 

Hals-Nasen-Ohren-Arzt 
1,33 1,27 

(0,30-5,82) (0,57-2,81) 

Chirurg 
1,07 3,54 

(0,31-3,70) (0,66-19,05) 

Gynäkologe 
2,69 1,85 

(0,41-17,81) (0,36-9,61) 

Urologe 
2,33 14,87 

(0,06-87,00) (0,78-283,41) 

Neurologe 
0,56 (Ref. = SES mittel) 

k.A. (0,06-5,43) 

Psychiater 
3,11 1,02 

(0,32-30,67) (0,21-4,90) 

Psychologe 
8,24 6,80 

(0,49-138,33) (0,78-59,56) 

Internist 
0,81 0,61 

(0,08-8,12) (0,16-2,37) 

Orthopäde 
0,79 1,08 

(0,38-1,62) (0,51-2,29) 

Radiologe 
0,89 0,95 

(0,21-3,73) (0,27-3,34) 

Augenarzt 
0,88 1,38 

(0,37-2,12) (0,62-3,06) 

Dermatologe 
0,38 0,64 

(0,10-1,51) (0,35-1,17) 

Zahnarzt/ Kieferorthopäde 
0,38 0,64 

(0,09-1,60) (0,35-1,17) 

Gesamt: n = 647; SES = Sozioökonomischer Status; KI = Konfidenzintervall; Fettdruck = statistisch signifikant (p < 0,05) 

wenn nicht anders angegeben je Inanspruchnahme der 0-17-Jährigen in den letzten 12 Monaten auf Basis des EFB (0-13 Jahre) und KFB (14-
17 Jahre); Ergebnisse unter Berücksichtigung von Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung) nach Geschlecht und Alter 

Hinweis: die Odds Ratios basieren auf einer multiplen logistischen Regression unter Kontrolle von Drittvariablen (Alter, Geschlecht, 
Migrationshintergrund und Gemeindegrößenklasse) 

 

In den multiplen logistischen Regressionen zeigen sich zwar keine statistisch signifikanten 

Sozialunterschiede in der Inanspruchnahme der Fachärzte, doch anhand der Richtungen der aOR lassen 

sich die bereits durch die Prävalenzen angedeuteten Tendenzen vollständig bestätigen, wie z.B. den 

eben angesprochenen Unterschied in der Inanspruchnahme von Kinderärzten und 

Allgemeinmedizinern. So weisen Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES eine ca. 0,8-fach geringe 

Chance auf, einen Kinderarzt besucht zu haben, als mit hohem SES, während die Chance bei der 
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Inanspruchnahme von Allgemeinmedizinern um das etwa 2,3-fache erhöht ist (vgl. Tabelle 21). Beim 

Vergleich der mittleren mit der oberen Sozialstatusgruppe zeigen sich hingegen durchweg erhöhte 

Chancenverhältnisse. Zudem weisen Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES im Vergleich zur oberen 

SES-Gruppe eine erhöhte Chance der Inanspruchnahme bei HNO-Ärzten, Chirurgen, Gynäkologen, 

Urologen, Psychiatern und Psychologen auf. Besonders stark ausgeprägt sind die Chancenverhältnisse 

bei Psychologen (aOR=8,24), Psychiatern (aOR=3,11) sowie Gynäkologen (aOR=2,69) und Urologen 

(aOR=2,33). Demgegenüber sind die Chancen der Inanspruchnahme bei Kindern und Jugendlichen mit 

niedrigem SES im Vergleich zur oberen Sozialstatusgruppe bei Internisten, Orthopäden, Radiologen, 

Augenärzten, Dermatogen, Neurologen (Ref.=SES mittel) sowie Zahnärzten bzw. Kieferorthopäden 

geringer. Auffallend stark liegen unterschiedliche Chancenverhältnisse bei Zahnärzten/ 

Kieferorthopäden und Dermatologen (je aOR=0,38) vor. 

 

Bezüglich der Inanspruchnahme von Krankenhäusern lässt sich feststellen, dass etwa 29% der Kinder 

und Jugendlichen in den vergangenen 12 Monaten eine Ambulanz aufgesucht haben. Stationär im 

Krankenhaus behandelt wurden hingegen nur ca. 12%. In Tabelle 22 werden die jeweiligen Prävalenzen 

der bivariaten Analyse ausgegeben, während die Ergebnisse aus der multiplen logistischen Regression 

in Tabelle 23 dargestellt werden. 

 
Tabelle 22: Inanspruchnahme von Krankenhäusern durch Kinder und Jugendliche (Prävalenzen) 
Datenquelle: Robert Koch-Institut, KiGGS Welle 2 (2014-2017) 

  
Gesamt 

SES Altersgruppe Geschlecht 

  niedrig mittel hoch 0-10 J. 11-17 J. männlich weiblich 

  % % % % % % % % 
Variable (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) 

Ambulanzen/ 
Krankenhäuser 

                
                

Ambulanzen 
29,1 29,5 32,2 17,3 29,5 28,7 28,9 29,4 

(24,9-34,8) (19,0-42,8) (26,5-38,5) (9,4-29,4) (24,0-35,6) (22,0-36,4) (20,5-39,0) (23,1-36,6) 

Stationär im 
Krankenhaus 

12,3 16,5 11,5 9,7 13,9 10,1 11,0 13,6 
(8,3-17,8) (6,7-18,4) (7,0-18,4) (4,9-18,2) (8,9-20,9) (5,5-17,9) (6,1-19,1) (7,2-24,2) 

SES = Sozioökonomischer Status; KI = Konfidenzintervall 

je Inanspruchnahme der 0-17-Jährigen in den letzten 12 Monaten auf Basis des EFB (0-13 Jahre) und KFB (14-17 Jahre); Ergebnisse unter 
Berücksichtigung von Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung) nach Geschlecht und Alter 

 

Bei der Inanspruchnahme von Ambulanzen zeichnet sich ein umgekehrt u-förmiger Zusammenhang ab. 

So liegt die Prävalenz bei Kindern und Jugendlichen mit mittlerem SES mit 32% am höchsten, gefolgt 

von Personen mit niedrigem SES mit 30%. Am seltensten nahmen Kinder und Jugendliche mit hohem 

SES Ambulanzen in Anspruch (17%). In der multiplen logistischen Regression zeigt sich, dass unter 

Kontrolle von weiteren Einflussvariablen sowohl zwischen dem niedrigen und hohen als auch zwischen 

dem mittleren und hohen SES ein signifikanter Unterschied festgestellt werden kann. Kinder und 
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Jugendliche mit niedrigem SES weisen eine 2,39-mal so hohe Chance auf, eine Ambulanz besucht zu 

haben, als mit hohem SES. Bei Kindern und Jugendlichen mit mittlerem SES liegt die Chance sogar etwas 

höher (aOR=2,46). 

Bei der stationären Behandlung im Krankenhaus zeigt sich eine deutliche Abnahme der Prävalenz mit 

steigendem SES. Während noch etwa 17% der Kinder und Jugendlichen mit niedrigem SES stationär in 

Behandlung waren, sind es bei Personen mit hohem SES nur noch 10% (SES mittel: 12%). Kinder bis 10 

Jahre wurden etwas häufiger stationär im Krankenhaus behandelt (14%) als Kinder und Jugendliche ab 

11 Jahren (10%). Auch beim Geschlecht kann ein leichter Unterschied festgestellt werden. Während die 

Prävalenz bei Jungen noch bei 11 % liegt, ist sie bei Mädchen mit 14% erhöht. In der multiplen 

logistischen Regression zeigt sich allerdings kein signifikanter Einfluss des SES auf die Chance eines 

stationären Krankenhausaufenthaltes bei Kindern und Jugendlichen. Die aOR weisen jedoch sowohl bei 

Personen mit niedrigem (aOR=2,01) als auch mit mittlerem SES (aOR=1,29) eine erhöhte Chance im 

Vergleich zur hohen Sozialstatusgruppe auf. Somit deckt sich dieser Befund mit dem der Prävalenzen. 

 

Tabelle 23: Inanspruchnahme von Krankenhäusern durch Kinder und Jugendliche (adj. Odds Ratios) 
Datenquelle: Robert Koch-Institut, KiGGS Welle 2 (2014-2017) 

 

Die Prävalenzen aus dem Bereich der Inanspruchnahme der Vorsorgeleistungen werden in Tabelle 24 

ausgegeben. Bei der Inanspruchnahme von Früherkennungsuntersuchungen, den sog. U-

Untersuchungen (U3 bis U9, ohne U7a), lag der Fokus auf Kindern und Jugendlichen zwischen 11 und 

17 Jahren. Dabei wurde untersucht, inwiefern die Untersuchungsreihe bei der Studienpopulation 

vollständig in Anspruch genommen wurde. Im Ergebnis zeigt sich, dass insgesamt etwa 97% der Kinder 

und Jugendlichen die U-Untersuchungen vollständig durchlaufen haben. Dabei kann ein leichter 

Unterschied zwischen dem niedrigen SES und den beiden anderen Sozialstatusgruppen festgestellt 

werden. So liegt die Prävalenz in der unteren SES-Gruppe lediglich bei 96%, während je 97,5% der Kinder 

und Jugendlichen mit mittlerem und hohem SES die U-Untersuchungen vollständig abgeschlossen 

haben. 

  adjustiertes Odds Ratio, aOR (95%-KI) 
Variable SES niedrig vs. hoch (Ref.) SES mittel vs. hoch (Ref.) 

Ambulanzen/ Krankenhäuser     

Ambulanzen 
2,39 2,46 

(1,21-4,71) (1,16-5,23) 

Stationär im Krankenhaus 
2,01 1,29 

(0,85-4,75) (0,59-2,85) 

Gesamt: n = 647; SES = Sozioökonomischer Status; KI = Konfidenzintervall; Fettdruck = statistisch signifikant (p < 0,05) 

wenn nicht anders angegeben je Inanspruchnahme der 0-17-Jährigen in den letzten 12 Monaten auf Basis des EFB (0-13 Jahre) und KFB (14-
17 Jahre);  Ergebnisse unter Berücksichtigung von Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung) nach Geschlecht und Alter 

Hinweis: die Odds Ratios basieren auf einer multiplen logistischen Regression unter Kontrolle von Drittvariablen (Alter, Geschlecht, 
Migrationshintergrund und Gemeindegrößenklasse) 
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Tabelle 24: Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen bei Kindern und Jugendlichen (Prävalenzen) 
Datenquelle: Robert Koch-Institut, KiGGS Welle 2 (2014-2017) 

  
Gesamt 

SES Altersgruppe Geschlecht 

  niedrig mittel hoch 0-10 J. 11-17 J. männlich weiblich 

  % % % % % % % % 
Variable (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) (95%-KI) 

Früherkennungs-
untersuchungen 

                
                

Vollständige U-
Untersuchungen 
(11-17 J.; EFB) 

97,3 96,2 97,5 97,5 k.A. 97,3 98,2 96,5 
(94,2-98,8) (71,2-99,6) (94,4-98,9) (78,1-99,8) (94,2-98,8) (91,7-99,6) (91,7-98,6) 

Impfungen1                

Vollst. Impfungen    
(3-17 J.) 

80,5 76,1 85,5 89,3 81,8 79,4 85,0 75,0 
(72,7-86,4) (54,4-89,4) (76,5-91,4) (62,3-97,7) (67,4-90,7) (65,1-88,9) (75,8-91,2) (62,6-84,3) 

Zahnarztkontrolle                 
Mind. halbjährliche 
Zahnarztkontrolle 

64,2 49,6 68,4 69,5 60,6 69,4 66,9 70,5 
(53,5-73,6) (28,8-70,4) (56,1-78,6) (62,4-75,8) (48,2-71,7) (57,3-79,3) (54,1-77,6) (61,5-78,1) 

SES = Sozioökonomischer Status; KI = Konfidenzintervall; EFB = Elternfragebogen; STIKO = Ständige Impfkommission 

wenn nicht anders angegeben je Angaben auf Basis des EFB (0-13 Jahre) und KFB (14-17 Jahre); Ergebnisse unter Berücksichtigung von 
Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung) nach Geschlecht und Alter 
1 je vollständige Grundimmunisierung mit Boostern (Tetanus, Diphtherie, Pertussis, Hib, Poliomyelitis, Hepatits B) bzw. mind. 2 Impfungen 
(Masern, Mumps, Röteln) auf Basis des Impfausweises (Vollständigkeit kontrolliert durch Elternangaben) 

 

Zudem wurde analysiert, inwiefern die von der STIKO empfohlenen Impfungen vollständig in Anspruch 

genommen wurden. So wurden die Impfungen von etwa 81% der Kinder und Jugendlichen im Alter 

zwischen 3 und 17 Jahren vollständig in Anspruch genommen. Dabei können teilweise starke 

Unterschiede hinsichtlich des SES festgestellt werden. So weisen Kinder und Jugendliche mit niedrigem 

SES die geringste Prävalenz auf (76%), während 86% der Personen mit mittlerem bzw. 89% der Kinder 

und Jugendlichen mit hohem SES die Impfungen vollständig in Anspruch genommen haben. Zudem 

zeigen sich leichte Unterschiede zwischen den beiden Alterskohorten. Während noch 82% der Kinder 

im Alter von 3 bis 10 Jahren die Impfungen vollständig in Anspruch genommen haben, liegt die Prävalenz 

in der älteren Kohorte ab 11 Jahren nur bei 79%. Dies deutet darauf hin, dass die Impfquoten bei Kindern 

in den vergangenen Jahren leicht zugenommen haben. Darüber hinaus zeigt sich auch, dass Jungen mit 

85% eine höhere Prävalenz aufweisen als Mädchen (75%).  

Abschließend wurde untersucht, inwiefern eine mindestens halbjährliche Zahnarztkontrolle bei Kindern 

und Jugendlichen durchgeführt wurde. Insgesamt kann anhand der Studienpopulation konstatiert 

werden, dass dies nur bei ca. 64% der Fall ist. Dabei zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen der 

niedrigen und den beiden höheren Sozialstatusgruppen. Während ca. 68% der Personen mit mittlerem 

bzw. knapp 70% der Personen mit hohem SES mindestens jedes halbe Jahr eine Zahnarztkontrolle 

durchführen lassen, liegt der Wert in der unteren Sozialstatusgruppe lediglich bei 50%. Bei Kindern bis 

10 Jahren liegt die Prävalenz etwas niedriger (61%) als bei Kindern und Jugendlichen ab 11 Jahren (69%). 
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Auch beim Geschlecht zeigen sich leichte Unterschiede. So weisen Mädchen mit etwa 71% eine höhere 

Prävalenz auf als Jungen (67%). 

In der multiplen logistischen Regression können zwar keine signifikanten Einflüsse des SES auf die 

Inanspruchnahme der Früherkennungsuntersuchungen, Impfungen und Zahnarztkontrollen festgestellt 

werden, doch zeigen die Richtungen der aOR die Trends der zuvor aufgezeigten Differenzen hinsichtlich 

des SES ebenfalls auf. Bei allen drei Vorsorgeleistungen weisen Kinder und Jugendliche mit geringem 

SES eine niedrigere Chance der (vollständigen) Inanspruchnahme auf als Personen mit hohem SES. 

Besonders deutlich fallen diese Unterschiede bei Impfungen (aOR=0,41) und Zahnarztkontrollen 

(aOR=0,46) aus (vgl. Tabelle 25). 

 
Tabelle 25: Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen bei Kindern und Jugendlichen (adj. Odds Ratios) 
Datenquelle: Robert Koch-Institut, KiGGS Welle 2 (2014-2017) 

  adjustiertes Odds Ratio, aOR (95%-KI) 
Variable SES niedrig vs. hoch (Ref.) SES mittel vs. hoch (Ref.) 

Früherkennungsuntersuchungen     

Vollständige U-Untersuchungen 
(11-17 Jahre; EFB) 

0,81 1,08 
(0,03-20,40) (0,08-13,92) 

Impfungen1     

Vollständige Impfungen 
(3-17 J.) 

0,41 0,88 
(0,06-3,04) (0,14-5,39) 

Zahnarztkontrolle     

Mindestens halbjährliche Zahnarztkontrolle 
0,46 0,95 

(0,20-1,07) (0,56-1,61) 

Gesamt: n = 647; SES = Sozioökonomischer Status; KI = Konfidenzintervall; EFB = Elternfragebogen; STIKO = Ständige Impfkommission; 
Fettdruck = statistisch signifikant (p < 0,05) 

wenn nicht anders angegeben je Angaben auf Basis des EFB (0-13 Jahre) und KFB (14-17 Jahre); Ergebnisse unter Berücksichtigung von 
Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung) nach Geschlecht und Alter 
1 je vollständige Grundimmunisierung mit Boostern (Tetanus, Diphtherie, Pertussis, Hib, Poliomyelitis, Hepatitis B) bzw. mind. 2 Impfungen 
(Masern, Mumps, Röteln) auf Basis des Impfausweises (Vollständigkeit kontrolliert durch Elternangaben) 

Hinweis: die Odds Ratios basieren auf einer multiplen logistischen Regression unter Kontrolle von Drittvariablen (Alter, Geschlecht, 
Migrationshintergrund und Gemeindegrößenklasse) 
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5 Diskussion 

Eine Besonderheit dieser Studie war die räumliche Eingrenzung auf eine spezielle Region in Deutschland. 

Während der Großteil der epidemiologischen Studien in Deutschland auf der nationalen oder 

Länderebene anzusiedeln ist, lag der Schwerpunkt in dieser Analyse ausschließlich auf dem Ruhrgebiet 

als eine Subregion innerhalb Nordrhein-Westfalens. Ein wesentlicher Grund für die bisherige 

Schwerpunktsetzung der epidemiologischen Forschung liegt u.a. auch darin, dass entsprechende Daten 

für die Auswertung von kleineren Aggregationsebenen fehlen. Auch der in dieser Analyse verwendete 

Datensatz des RKI (KiGGS Welle 2) stellt eine für Deutschland repräsentative Querschnitterhebung dar, 

mithilfe dessen lediglich repräsentative Auswertungen auf nationaler Ebene sowie zwischen Ost- und 

Westdeutschland möglich sind (vgl. Born et al. 2020). Aus diesem Grund wurde ein eigenes Verfahren 

zur Erstellung von Gewichtungsfaktoren angewandt, die zwar die unterschiedlichen Auswahl- und 

Teilnahmewahrscheinlichkeiten der Stichprobenziehung berücksichtigen, aber dennoch keine 

vollständige Repräsentativität der Daten für das Ruhrgebiet gewährleisten können. Derartige 

repräsentative Studien für das Ruhrgebiet liegen derzeit noch nicht vor. Um repräsentative 

Auswertungen von regionalen Subpopulationen realisieren zu können, bedarf es künftig einem 

stärkeren Fokus auf regionale Erhebungen in der wissenschaftlichen Praxis zur Analyse der Gesundheit 

und medizinischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen. 

Gleichwohl stellten die KiGGS-Daten des RKI die beste Grundlage dar, um spezifischere Auswertungen 

für das Ruhrgebiet durchzuführen. Durch ihre unikale vielfältige Themenabdeckung war es möglich, 

mithilfe eines einzelnen Datensatzes sowohl die Morbidität als auch die Inanspruchnahme 

medizinischer Leistungen zu analysieren und in einen Zusammenhang zu setzen, da es sich um die 

gleiche Studienpopulation handelt. Daher konnte eine direkte Vergleichbarkeit der Ergebnisse 

ermöglicht werden, zumal die KiGGS-Daten die Grundlage vieler Studien zur Gesundheit von Kindern 

und Jugendlichen in Deutschland darstellen, die jedoch i.d.R. auf ganz Deutschland bezogen sind. 

 

Wie sich in dieser Analyse gezeigt hat, besteht für die im Ruhrgebiet lebenden Kinder und Jugendlichen 

mit geringem Sozialstatus ein besonderes gesundheitliches Risiko. So legen die Ergebnisse nicht nur 

nahe, dass ein niedriger SES mit einem schlechteren gesundheitlichen Allgemeinzustand sowie einer 

geringeren Lebensqualität verbunden ist, sondern auch, dass sich diese beiden Aspekte besonders in 

der älteren Kohorte der 11- bis 17-Jährigen verstärken. Ein möglicher Grund für diesen 

Altersunterschied könnte sein, dass die Einschränkungen durch eine Erkrankung im Jugendalter 

vermehrt eine Rolle spielen. Die Ergebnisse zur allgemeinen Gesundheit decken sich auch mit einer 

Studie von Poethko-Müller et al. (2018), die anhand der gleichen Datengrundlage für Deutschland 
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herausgefunden hat, dass 95,7% der Eltern von 3- bis 17-Jährigen den Gesundheitszustand ihres Kindes 

als gut oder sehr gut eingeschätzt hatten (im Ruhrgebiet 94,6%). Zudem zeigt sich auch in dieser 

Untersuchung ein deutlicher sozialer Gradient. Der Anteil des elternberichteten allgemeinen 

Gesundheitszustandes des Kindes als „sehr gut“ oder „gut“ nimmt mit sinkendem SES ab. Zudem konnte 

bei Kindern und Jugendlichen im Ruhrgebiet eine signifikante Abnahme der Lebensqualität mit 

sinkendem SES festgestellt werden. Zu einem ähnlichen Ergebnis kommen auch Ellert et al. (2014), die 

mithilfe der KiGGS-Daten aus der ersten Welle festgestellt haben, dass ein niedriger Sozialstatus bei 

Kindern und Jugendlichen zwischen 7 und 13 Jahren mit einer signifikant geringeren Lebensqualität 

einhergeht, während dieser Effekt nicht mehr in der Alterskohorte der 14- bis 17-Jährigen zu 

beobachten war (vgl. Ellert et al. 2014). Aufgrund der unterschiedlichen Altersgruppen der beiden 

Studien und der ohnehin anderen Studienpopulation ist allerdings nur ein indirekter Vergleich der 

Ergebnisse möglich. So hat sich im Ruhrgebiet gezeigt, dass Kinder und Jugendliche zwischen 11 und 17 

Jahren eine geringere Lebensqualität aufweisen als Kinder bis zu 10 Jahren. 

 

Auch bei Übergewicht decken sich die Ergebnisse größtenteils mit denen einer anderen Untersuchung 

aus Deutschland, die mithilfe der KiGGS-Daten aus der zweiten Welle durchgeführt wurde. Für ganz 

Deutschland konnten Schienkiewitz et al. (2018) bei Kindern und Jugendlichen zwischen 3 und 17 Jahren 

einen deutlichen Unterschied der Prävalenzen von Übergewicht (inkl. Adipositas; >P90 nach Kromeyer-

Hauschild) hinsichtlich des SES feststellen. So hat sich gezeigt, dass Kinder und Jugendliche mit 

niedrigem SES häufiger an Übergewicht leiden als mit hohem SES. Dieser Befund trifft auch auf das 

Ruhrgebiet zu. Gleichwohl stellten Schienkiewitz et al. für Deutschland eine Gesamtprävalenz von 15,4% 

fest. Im Ruhrgebiet hat sich eine Prävalenz im Alter zwischen 0 und 17 Jahren von über 28% gezeigt. 

Diese erhöhten Werte können auch innerhalb der einzelnen SES-Gruppen verzeichnet werden. Damit 

scheint die Verbreitung von Übergewicht im Ruhrgebiet bei Kindern und Jugendlichen deutlich über 

dem Bundesdurchschnitt zu liegen. Während Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES in der Studie 

von Schienkiewitz et al. eine Prävalenz von 27% (Mädchen) bzw. ca. 24% (Jungen) aufzeigen, liegt die 

Prävalenz im Ruhrgebiet für beide Geschlechter zusammen bei 39,5%. 

 

Bei Asthma Bronchiale konnte im Ruhrgebiet eine signifikant höhere Chance bei Kindern und 

Jugendlichen mit niedrigem SES im Vergleich zur oberen SES-Gruppe festgestellt werden. Der Einfluss 

des SES auf die Prävalenz von Asthma zeigte sich auch in einer Studie von Thamm et al. (2018), die 

mithilfe der KiGGS-Daten (2. Welle) u.a. soziale Einflüsse auf die Prävalenzen von allergischen 

Erkrankungen untersucht hat. Die Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass Kinder und Jugendliche mit 

niedrigem SES mit 6,5% eine höhere Lebenszeitprävalenz in Deutschland aufweisen als mit hohem SES 
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(4,2%). Im Ruhrgebiet zeigen sich sogar noch größere Sozialgruppenunterschiede. Während Kinder und 

Jugendliche mit hohem SES mit einer Prävalenz von etwa 3% leicht unter dem Ergebnis der Studie von 

Thamm et al. aus Deutschland liegt, erhöht sich die Prävalenz bei Personen mit niedrigem SES auf 16,6%. 

Damit zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen den Ergebnissen aus dem Ruhrgebiet und 

Deutschlands, die sich auch an den Gesamtprävalenzen ablesen lassen (8,3% im Ruhrgebiet, 6% in ganz 

Deutschland). 

Diese erhöhten Prävalenzen von Asthma bei Kindern und Jugendlichen mit niedrigem SES sowie die 

stärker ausgeprägten Sozialunterschiede im Ruhrgebiet im Vergleich zu Deutschland könnten 

insbesondere auf spezifische Umweltbedingungen im Ruhrgebiet zurückzuführen sein. Die Ergebnisse 

einer Studie von Laußmann et al. (2012), die mithilfe der KiGGS-Daten aus der ersten Folgeerhebung (1. 

Welle) durchgeführt wurde, legen nahe, dass neben genetischen Prädispositionen und allergischen 

Vorerkrankungen auch diverse Umwelteinflüsse und Lebensstilfaktoren eine zentrale Rolle bei der 

Prävalenz von Asthma spielen. Dazu gehören insbesondere die Wohnbedingungen (insbes. Schimmel 

an den Wänden der Wohnung), das Leben in größeren Städten sowie Übergewicht. So hat sich in dieser 

Analyse gezeigt, dass sowohl Übergewicht als auch Allergien (insbesondere bei Heuschnupfen) im 

Ruhrgebiet im Vergleich zur ganzen deutschen Population gehäuft bei Kindern und Jugendlichen mit 

niedrigem SES vorkommen.  

Zudem ist im Ruhrgebiet die Urbanität stark ausgeprägt, was das Risiko von Asthma zusätzlich 

verstärken könnte. Auch innerhalb der Gemeinden bzw. Städte im Ruhrgebiet könnte eine stark 

ausgeprägte Umweltungleichheit bzw. soziale Segregation, also eine räumliche Trennung der 

Wohnbevölkerung nach sozialen, ethnischen bzw. sozioökonomischen Merkmalen innerhalb eines 

Stadtgebietes, die starken Differenzen in den Sozialgruppen erklären. Besonders deutlich zeigt sich die 

Segregation der sozial benachteiligten bzw. privilegierten Gruppen in den Städten Essen, Duisburg und 

Dortmund. Hier leben vor allem in den nördlicheren Stadtteilen sozial Benachteiligte, während der 

Süden der Städte zunehmend von sozial privilegierten Personen bevölkert ist (vgl. Farwick et al. 2012). 

Aus geographischer Sicht kann, grob betrachtet, vor allem die Autobahn A40 als Grenzlinie der beiden 

Bevölkerungsgruppen im Norden und Süden angesehen werden. Die ungleiche Verteilung von 

Umweltbelastungen drückt sich allgemein darin aus, dass sozial Benachteiligte vermehrt in der Nähe 

von Industrieanlagen oder an vielbefahrenen Straßen leben, die die Luftqualität deutlich verschlechtern. 

Ein Grund dafür ist , dass in solchen Stadtteilen i.d.R. die Mieten geringer sind (vgl. z.B. Kraemer 2007; 

Bolte und Kohlhuber 2009; Hoffmann et al. 2003). Inwiefern diese Befunde auch auf das Ruhrgebiet 

zutreffen, könnte Bestandteil weiterer soziologischer Studien sein. 

Beim Vergleich der Ergebnisse von allergischen Erkrankungen im Ruhrgebiet mit denen aus Deutschland 

können teilweise starke Unterschiede festgestellt werden. Es wird ersichtlich, dass die 
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Lebenszeitprävalenzen von Heuschnupfen mit steigendem SES abnehmen, wobei die Differenz zwischen 

der mittleren und hohen SES-Gruppe nur sehr gering ist. So liegt die Prävalenz bei Personen mit 

niedrigem SES mit ca. 22% mehr als doppelt so hoch als in den beiden anderen Sozialstatusgruppen. 

Dieser Effekt ist bei Thamm et al. (2018) in ganz Deutschland nicht ersichtlich. In dieser Studie kann ein 

leicht umgekehrt u-förmiger Zusammenhang beobachtet werden, wobei die mittlere SES-Gruppe die 

höchste Lebenszeitprävalenz aufzeigt. Mit einer Gesamtprävalenz von 11% liegt diese etwas niedriger 

als im Ruhrgebiet (13%). Auffällig sind vor allem auch die Unterschiede der Prävalenzen in der unteren 

Sozialstatuskategorie. Während die Prävalenz im Ruhrgebiet bei dieser Kohorte bei etwa 22% liegt, kann 

in Deutschland eine Prävalenz von lediglich ca. 11% beobachtet werden. 

Die Unterschiede zwischen dem Ruhrgebiet und Deutschland sind auch bei Neurodermitis und dem 

allergischen Kontaktekzem zu verzeichnen. Im Ruhrgebiet zeigt sich bei beiden Erkrankungen ein leicht 

u-förmiger Zusammenhang. Das heißt, die Prävalenzen sind in der mittleren SES-Gruppe stets am 

niedrigsten. Dabei wird jedoch ersichtlich, dass Personen mit niedrigem SES bei beiden Allergien die 

höchste Prävalenz aufzeigen. Bei Thamm et al. (2018) zeigen sich hingegen teils komplementäre 

Ergebnisse. So nimmt hier die Lebenszeitprävalenz von Neurodermitis mit steigendem SES sogar zu. 

Werden die Gesamtprävalenzen betrachtet, zeigen sich hingegen kaum Unterschiede. Im Ruhrgebiet 

kann eine Gesamtprävalenz von ca. 14% diagnostiziert werden, während sie in der Studie von Thamm 

et al. (2018) bei ca. 13% liegt. 

Auch beim allergischen Kontaktekzem zeichnet sich ein differenziertes Ergebnis ab. Während im 

Ruhrgebiet ein u-förmiger Effekt zu beobachten ist, zeigen die Prävalenzen in Deutschland einen leicht 

umgekehrt u-förmigen Zusammenhang auf, wobei die Differenzen der Prävalenzen zwischen den 

einzelnen SES-Gruppen nur sehr gering sind. Mit einer Gesamtprävalenz von etwa 3% zeigen sich zwar 

kaum Unterschiede zum Ruhrgebiet (4%). Gleichwohl sind die Unterschiede der Prävalenzen in der 

unteren Sozialstatusgruppe besonders auffällig. Während in Deutschland eine Lebenszeitprävalenz bei 

Kindern und Jugendlichen mit niedrigem SES von 2,5% festzustellen ist, liegt diese im Ruhrgebiet mit 

knapp 8% deutlich höher. 

 

Im Ruhrgebiet konnte zudem ein signifikanter Einfluss des SES auf psychische Auffälligkeiten 

diagnostiziert werden. So weisen Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES eine deutlich höhere 

Prävalenz (ca. 24%) auf als mit mittlerem (17%) oder hohem SES (7%). Diesen Trend zeigen auch Klipker 

et al. (2018) sowie Kuntz et al. (2018) in zwei Studien für Deutschland, in denen bei Kindern und 

Jugendlichen zwischen 3 und 17 Jahren und mit niedrigem SES eine Prävalenz von 26% zu beobachten 

ist, während in Bezug auf die Prävalenzen in der mittleren (16%) und hohen SES-Gruppe (ca. 10%) 

deutlich geringere Werte zu verzeichnen sind. Insgesamt zeigt sich jedoch, dass die Prävalenzen im 
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Ruhrgebiet in fast allen Sozialstatusgruppen leicht unter denen in Deutschland liegen. Interessant ist vor 

allem auch der Vergleich zwischen den Ergebnissen aus der multivariaten Analyse. Kuntz et al. (2018) 

stellen sowohl beim Vergleich zwischen der niedrigen und hohen als auch zwischen der mittleren und 

hohen Sozialstatusgruppe signifikant höhere Chancenverhältnisse fest, wobei die Stärke des Effektes 

mit zunehmendem SES abnimmt. Dieser Befund deckt sich mit dem des Ruhrgebiets. Allerdings zeigen 

sich leichte Unterschiede in der Stärke der OR. So liegen die OR im Ruhrgebiet sowohl beim niedrigen 

als auch beim mittleren SES im Vergleich zur hohen SES-Gruppe höher als in Deutschland. Das heißt, die 

Unterschiede zwischen den einzelnen SES-Gruppen könnten im Ruhrgebiet etwas stärker ausgeprägt 

sein als in Deutschland. 

 

Wird die Inanspruchnahme von niedergelassenen Fachärzten im Ruhrgebiet mit Deutschland 

verglichen, so lassen sich viele Gemeinsamkeiten feststellen. Lampert et al. (2018b) haben in ihrer 

Studie auf Basis von KiGGS Welle 2 ebenfalls ermittelt, dass Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES 

seltener Kinderärzte besuchen als die Vergleichsgruppe mit hohem SES, während dieser Effekt bei 

Allgemeinmedizinern genau umgekehrt ist. Diese Ergebnisse decken sich folglich mit denen aus dem 

Ruhrgebiet. Der Vergleich der Ergebnisse aus den multiplen logistischen Regressionen der beiden 

Studien zeigt bei fast allen Fachärzten die gleichen Richtungen hinsichtlich der OR. Ausnahmen 

bestehen hingegen bei Urologen und Radiologen. Während Urologen im Ruhrgebiet von Kindern und 

Jugendlichen mit niedrigem SES häufiger aufgesucht werden, verzeichnen die Befunde aus ganz 

Deutschland den gegenteiligen Effekt. Bei Radiologen zeigt sich im Ruhrgebiet eine geringere Chance 

bei Kindern und Jugendlichen mit niedrigem SES als bei Personen mit hohem SES, während die Befunde 

aus Deutschland ein leicht höheres Chancenverhältnis nahelegen. Besonders große Unterschiede in der 

Stärke der OR liegen auch bzgl. der Inanspruchnahme von Psychologen vor. Während im Ruhrgebiet 

eine um das etwa Achtfache erhöhte Chance bei der niedrigen SES-Gruppe im Vergleich zu Personen 

mit hohem SES zu verzeichnen ist, liegt das OR in der Studie von Lampert et al. (2018b) für Deutschland 

bei nur 2,22. Allerdings zeigen die Konfidenzintervalle im Ruhrgebiet auch eine sehr hohe Varianz auf, 

was auf eine besonders starke Ungenauigkeit der Schätzer hinweist. Gleichwohl deckt sich die erhöhte 

Inanspruchnahme von Psychologen und Psychiatern bei Kindern und Jugendlichen mit geringem 

Sozialstatus mit den Ergebnissen aus dem Bereich der Morbidität, die eine stärkere Verbreitung von 

psychischen Auffälligkeiten bzw. Störungen in ebendieser Kohorte aufzeigen. 

 

Im Ruhrgebiet konnten zudem signifikante sozioökonomische Unterschiede in der Inanspruchnahme 

von ambulanten Behandlungen im Krankenhaus verzeichnet werden. So weisen Kinder und Jugendliche 

mit niedrigem und mittlerem SES eine höhere Chance auf als mit hohem SES. Dieser Befund deckt sich 
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mit den Ergebnissen von Lampert et al. (2018b) aus ganz Deutschland, wobei hier nur ein signifikanter 

Unterschied zwischen dem mittleren und hohen SES festgestellt werden konnte. Die Richtung des OR 

ist hingegen mit der aus dem Ruhrgebiet identisch. Ein ähnliches Bild bestätigt sich auch bei der 

stationären Behandlung. So weisen Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES in beiden Studien eine 

höhere Chance der Inanspruchnahme auf als Personen mit hohem SES. 

 

Werden die Ergebnisse der Prävalenzen von Früherkennungsuntersuchungen aus dem Ruhrgebiet mit 

anderen Studien verglichen, so können keine nennenswerten Unterschiede identifiziert werden. 

Schmidtke et al. (2018) zeigen in ihrer Studie für Deutschland ebenfalls eine geringere Prävalenz für eine 

vollständige Inanspruchnahme der U-Untersuchungsreihe bei Kindern und Jugendlichen mit niedrigem 

SES. Dabei ist jedoch zu beachten, dass der Fokus dieser Untersuchung bei Kindern und Jugendlichen 

im Alter zwischen 7 und 13 Jahren lag, während im Ruhrgebiet die Altersspanne von 11 bis 17 Jahren 

betrachtet wurde. 

 

Im Bereich der Durchimpfung von Kindern und Jugendlichen können aufgrund der unterschiedlichen 

Operationalisierung zwar keine direkten Vergleiche gezogen werden, allerdings lohnt sich ein Blick in 

die Ergebnisse anderer Studien. Während in dieser Studie ein Index zur vollständigen Impfung gebildet 

wurde, der die zentralen, von der STIKO empfohlenen, Impfungen zusammenfasst, untersuchten z.B. 

Poethko-Müller et al. (2019) die Impfungen einzeln. Im Ruhrgebiet wird deutlich, dass eine vollständige 

Durchimpfung bei Kindern und Jugendlichen mit niedrigem SES seltener vorliegt als in höheren 

Sozialstatusgruppen. Gleichsam konnte in der Studie von Poethko-Müller et al. (2019) für ganz 

Deutschland gezeigt werden, dass dieser Befund bei fast allen Impfungen ebenfalls vorliegt. Ausnahmen 

stellen hingegen Impfungen gegen Hepatitis B sowie gegen Mumps, Masern und Röteln dar. Hier legen 

die Prävalenzen nahe, dass Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES häufiger vollständig geimpft 

werden als mit mittlerem oder hohem Sozialstatus. 

 

Ein möglicher Grund für die geringere Inanspruchnahme von Früherkennungsuntersuchungen sowie 

von Impfungen bei Kindern und Jugendlichen mit niedrigem SES könnte sein, dass diese medizinischen 

Leistungen i.d.R. durch den Kinderarzt durchgeführt werden. Die Ergebnisse legen jedoch nahe, dass 

sowohl im Ruhrgebiet als auch in Deutschland die Inanspruchnahme von Kinderärzten in ebendieser 

Kohorte besonders gering ausgeprägt ist. Um diesen Umstand langfristig aufzulösen, sollten Fachärzte 

für Pädiatrie bzw. Kinderärzte verstärkt im Fokus der medizinischen Versorgung von Kindern und 

Jugendlichen stehen. 
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Bei der Inanspruchnahme von Zahnarztkontrollen decken sich die Ergebnisse aus dem Ruhrgebiet 

größtenteils mit denen der Studie von Krause et al. (2018), die mithilfe der KiGGS-Daten aus der zweiten 

Welle u.a. die regelmäßigen Zahnarztkontrollen der 3- bis 17-Jährigen untersucht haben. Sie kommen 

zu dem Ergebnis, dass Kinder und Jugendliche mit niedrigem Sozialstatus eine signifikant höhere Chance 

aufweisen, nicht die empfohlene 10  Inanspruchnahme der Zahnarztkontrollen zu nutzen als die 

Personengruppe mit hohem SES. Auch im Ruhrgebiet zeigt sich diese Tendenz, wobei keine signifikanten 

SES-Differenzen beobachtet werden konnten. Zudem basieren die OR auf einer bivariaten logistischen 

Regression, während in der Analyse im Ruhrgebiet eine multiple Regression unter Kontrolle von 

weiteren Einflussvariablen durchgeführt wurde. Daher sind die Ergebnisse nur bedingt vergleichbar. 

Während die Kosten der empfohlenen Früherkennungsuntersuchungen und Impfungen in der Regel von 

der Krankenkasse übernommen werden, könnte im Bereich der Zahnarztkontrollen auch ein 

ökonomischer Aspekt eine Rolle spielen. So ist es denkbar, dass mögliche Kosten von Zahnbehandlungen 

Eltern von Kindern und Jugendlichen mit geringem SES in besonderem Maße von einem Zahnarztbesuch 

und damit auch regelmäßigen Zahnarztkontrollen abschrecken könnten. 

 

Abschließend ist anzumerken, dass in dieser Analyse eine besondere Herausforderung in der geringen 

Stichprobengröße im Ruhrgebiet lag. Da die KiGGS-Studie nicht für regionale Auswertungen konzipiert 

ist, verringerte sich die Fallzahl durch den Fokus auf das Ruhrgebiet sehr stark. Das hatte zur Folge, dass 

einige Auswertungen aufgrund von fehlender Varianz in den Ausprägungen der Variablen nicht möglich 

waren bzw. die Konfidenzintervalle so groß waren, dass die Wahrscheinlichkeit, statistisch signifikante 

Unterschiede in den Ergebnissen ermitteln zu können, gesunken war. Dies gilt es bei der Interpretation 

zu beachten. So ist es nicht auszuschließen, dass viele Ergebnisse, die sich als statistisch nicht signifikant 

erwiesen haben, in der Realität dennoch deutliche Zusammenhänge aufweisen. Gleichwohl ist es 

hilfreich, die Stärke der OR bzw. Regressionskoeffizienten im Rahmen der multiplen Regression sowie 

die dazugehörigen Konfidenzintervalle zu betrachten, die zumindest besondere Trends aufzeigen 

können. Für künftige Studien, die sich auf regionale Analysen konzentrieren, ist es somit von besonderer 

Relevanz, dass die verwendete Datenbasis eine ausreichend große Stichprobe aufweist, die auch für den 

jeweiligen Untersuchungsgegenstand repräsentative Aussagen zulässt. Dieser Aspekt ist vor allem im 

Bereich seltener Erkrankungen von Bedeutung, um eine möglichst hohe Varianz der Ausprägungen zu 

gewährleisten.  

 
10 Als empfohlene Häufigkeit galt bei Kindern zwischen 3 und 5 Jahren eine mindestens jährliche, bei Kindern und Jugendlichen zwischen 6 
und 17 Jahren eine mindestens halbjährliche Zahnarztkontrolle (vgl. Krause et al. 2018. 
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6 Fazit 

Die Analyse legt nahe, dass Kinder und Jugendliche im Ruhrgebiet mit niedrigem SES ein besonderes 

gesundheitliches Risiko aufweisen. So kann zum einen ein schlechterer allgemeiner Gesundheitszustand 

und zum anderen auch eine Häufung bestimmter Erkrankungen beobachtet werden. Von großer 

Bedeutung ist dabei insbesondere Übergewicht, bei dem in allen Sozialgruppen im Vergleich zu den 

Prävalenzen in ganz Deutschland höhere Werte festzustellen sind. Doch auch innerhalb des Ruhrgebiets 

selbst sind starke Unterschiede bezüglich des SES zu Ungunsten der niedrigen Sozialstatusgruppe zu 

erkennen. Ähnliche Trends lassen sich bei Asthma, Allergien (insbes. Heuschnupfen) und psychischen 

Störungen (insbes. Essstörung) beobachten. Bei Asthma zeigen sich im Vergleich zu ganz Deutschland 

deutlich stärkere Differenzen hinsichtlich des SES. So kann davon ausgegangen werden, dass Kinder und 

Jugendliche mit geringem SES im Ruhrgebiet stärker von Lebensstil- und Umweltbelastungen, aber auch 

häufigeren allergischen Vorerkrankungen betroffen sind, die das Risiko für Asthma maßgeblich erhöhen. 

 

Bei der Inanspruchnahme von Fachärzten zeigen sich ebenfalls Sozialunterschiede. Der in Deutschland 

bereits gut belegte Befund, dass Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES seltener Kinderärzte, dafür 

häufiger Allgemeinmediziner aufsuchen als mit hohem SES, ist auch im Ruhrgebiet nachzuweisen. 

Zudem sind Häufungen der Inanspruchnahme bei Personen mit geringem SES insbesondere bei 

Psychologen, Psychiatern, HNO-Ärzten, Gynäkologen und Urologen zu beobachten, während 

Zahnärzte/Kieferorthopäden, Augenärzte, Orthopäden, Radiologen und Dermatologen seltener 

aufgesucht werden. Die häufigere Inanspruchnahme von Psychiatern und Psychologen deckt sich zudem 

mit den Befunden aus dem Bereich der Morbidität, die eine Häufung von psychischen Auffälligkeiten 

und Störungen in ebendieser Sozialgruppe aufzeigen. Auch bei der ambulanten und stationären 

Behandlung in Krankenhäusern können höhere Prävalenzen bei Kindern und Jugendlichen mit 

niedrigem SES verzeichnet werden. 

Darüber hinaus legen die Ergebnisse nahe, dass medizinische Präventionsleistungen, in dieser Studie 

Früherkennungsuntersuchungen, Impfungen und regelmäßige Zahnarztkontrollen, seltener von 

Kindern und Jugendlichen mit geringem SES (vollständig) in Anspruch genommen werden. Eine 

mögliche Erklärung für diese sozialen Unterschiede könnte sein, dass Kinder und Jugendliche mit 

niedrigem SES seltener Kinderärzte aufsuchen, die in der Regel ebendiese Leistungen erbringen. 

 

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass im Ruhrgebiet für Kinder und Jugendliche mit niedrigem 

SES insbesondere bei Atemwegserkrankungen (insbes. Asthma), Übergewicht und psychischen 

Auffälligkeiten und Störungen klare Problemlagen vorliegen, welche zum Teil auch im nationalen 
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Vergleich hervorstechen. Die in dieser Analyse gezeigte geringere Inanspruchnahme von Zahnärzten/ 

Kieferorthopäden sowie regelmäßigen Zahnarztkontrollen eröffnet zudem ein weiteres Problemfeld, 

wenngleich sich die Ergebnisse im Ruhrgebiet kaum von den nationalen Erkenntnissen unterscheiden. 

 

Eine besondere Rolle spielen die Kinderärzte. Diese sind in der Regel die erste Anlaufstelle für 

Präventionsleistungen, wie Früherkennungsuntersuchungen oder Impfungen, bei Kindern und 

Jugendlichen. Wie sich im Ruhrgebiet außerdem gezeigt hat, scheint die Problematik der geringeren 

Inanspruchnahme von Kinderärzten bei Kindern und Jugendlichen ab 11 Jahren deutlich stärker 

aufzutreten als bei Kindern bis zu 10 Jahren. Interessant wäre hierbei insbesondere zu erforschen, 

inwiefern sich speziell im Jugendalter sozioökonomische Differenzen erkennen lassen und ob sich das 

Inanspruchnahmeverhalten dieser Kohorte im Lebensverlauf verändert hat bzw. in welchem Alter in 

etwa die Schwelle zum Übergang von Kinderärzten zu Allgemeinmedizinern bzw. Hausärzten eintritt. 

Insgesamt wäre es daher sehr wichtig, wenn die Inanspruchnahme von Kinderärzten bei Kindern und 

Jugendlichen mit geringem SES in besonderer Weise gefördert würde. 

 

Mithilfe dieser Analysen konnten die besonderen Gesundheitsrisiken und Verhaltensweisen bei der 

Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistungen von Kindern und Jugendlichen im Ruhrgebiet aufgezeigt 

werden. Diese bilden eine gute Ausgangslage, um adäquate Maßnahmen zur Prävention und 

Intervention bzw. die Ableitung von Handlungsempfehlungen zu ermöglichen. 
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IV. Morbidität und Leistungsinanspruchnahme 
von älteren Menschen im Ruhrgebiet 

 

Kurzzusammenfassung 

Die Analyse der Morbidität und Inanspruchnahme medizinischer Leistungen ist ein zentraler 

Bestandteil zur Evaluation der gesundheitsbezogenen Lebenssituation sowie des 

medizinischen Versorgungsbedarfs der Bevölkerung im Ruhrgebiet. Eine besondere 

Bedeutung wird dabei der vulnerablen Gruppe der älteren Menschen mit niedrigem 

sozioökonomischen Status (SES) zugemessen.  

Mit Hilfe umfassender Gesundheits- und Individualdaten der Studie „Gesundheit in 

Deutschland aktuell“ (GEDA) des Robert Koch-Instituts (RKI) wurden Unterschiede zwischen 

SES-Gruppen der im Ruhrgebiet lebenden Menschen ab 50 Jahren untersucht. 

Die Ergebnisse weisen entlang aller allgemeinen Gesundheitsindikatoren und Krankheiten 

einen deutlichen sozialen Gradienten zu Lasten der Personen mit niedrigem SES auf. Dies 

zeigt sich insbesondere in der Einschätzung des allgemeinen Gesundheitszustands der 

Befragten, aber auch in der Prävalenz einer depressiven Symptomatik. Die 

sozioökonomischen Unterschiede in der Morbidität sind vor allem für die Krankheiten 

Bluthochdruck, Adipositas, koronare Herzkrankheiten und COPD deutlich. 

Die Analyse der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen weist auf die besondere 

Bedeutung der ambulanten (Fach-)Ärzte sowie der stationären Krankenhausversorgung für 

ältere Menschen mit niedrigem SES hin. Dem gegenüber steht die Inanspruchnahme von 

zahnärztlichen und physiotherapeutischen Leistungen, die häufiger von älteren Menschen 

mit hohem SES im Ruhrgebiet genutzt werden und auf mögliche finanzielle Zugangsbarrieren 

hinweisen könnten. Interessant ist auch die vergleichsweise geringere Inanspruchnahme 

psychologischer Leistungen durch die niedrige Sozialstatusgruppe, welche im Kontrast zu den 

nationalen Ergebnissen steht und ein Indikator für eine mögliche Unterversorgung darstellen 

könnte.  

Die Ergebnisse erlauben ein besseres Verständnis der Krankheitslast und Versorgungsbedarfe 

und sind ein wichtiger Bestandteil zur Entwicklung adäquater Maßnahmen zur Verbesserung 

der gesundheitlichen Lebenssituation älterer Menschen mit niedrigem SES im Ruhrgebiet. 
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1 Einführung 

Die Analyse der Morbidität und Inanspruchnahme medizinischer Leistungen ist ein zentraler Bestandteil 

zur Evaluation der gesundheitsbezogenen Lebenssituation sowie des medizinischen 

Versorgungsbedarfs der Bevölkerung im Ruhrgebiet. Die vulnerable Gruppe der älteren Menschen mit 

niedrigem sozioökonomischen Status (SES) ist dabei von besonderem Interesse. Aus diesem Grund sind 

auch auf nationaler Ebene die Zusammenhänge zwischen dem Gesundheitszustand und der Position 

älterer Menschen in der Sozialhierarchie bereits vielseitig empirisch erforscht worden (eine sehr gute 

Zusammenfassung bieten Lampert und Hoebel 2019). Die Ergebnisse und Trends im nationalen Kontext 

sind auch für das Ruhrgebiet äußerst relevant. 

Studien zeigen, dass Menschen mit niedrigem SES nicht nur eine höhere Lebenszeitprävalenz 

beeinträchtigender Krankheiten wie Diabetes Mellitus oder koronarer Herzkrankheiten aufweisen (vgl. 

Lampert et al. 2017), sondern dass sie im Vergleich zu Personen mit hohem SES auch eine geringere 

Lebenserwartung bzw. höhere Sterblichkeit haben (vgl. Lampert et al. 2019). Diese Erkenntnisse sind 

auch im Hinblick auf den demografischen Wandel und die insgesamt älter werdende Bevölkerung zu 

berücksichtigen (vgl. Statistisches Bundesamt (Destatis) 2015). Die durch den medizinischen Fortschritt 

hinzugewonnenen Lebensjahre können, vor allem für Menschen mit niedrigem SES, Jahre zunehmender 

Krankheitslast und Einschränkungen bedeuten (vgl. Lampert und Hoebel 2019).  

 

Für die Entwicklung adäquater Maßnahmen zur Verbesserung der gesundheitlichen Lebenssituation 

älterer Menschen mit niedrigem SES im Ruhrgebiet ist ein genaues Verständnis der Versorgungs- und 

Präventionsbedarfe im spezifischen Sozialraum notwendig. Vor diesem Hintergrund wurden 

umfassende Befragungsdaten der Studie „Gesundheit in Deutschland aktuell“ des Robert Koch-Instituts  

mit einem regionalen Fokus auf das Ruhrgebiet statistisch analysiert. Diese Vorgehensweise ermöglicht 

es nicht nur, aggregierte Statistiken zur Soziodemografie und zu Gesundheitsindikatoren in Verbindung 

zu setzen, sondern spezifische Aussagen zum Einfluss des SES auf die Morbidität und Inanspruchnahme 

von medizinischen Leistungen zu treffen. Vor allem die Unterschiede zwischen SES-Gruppen sind im 

Hinblick auf die besondere soziodemografische und -ökonomische Struktur des Ruhrgebiets sowie die 

polyzentrische Verflechtung der Region von Interesse.  

 

Die Ergebnisse der statistischen Analyse dienen jedoch nicht nur der Verbesserung der 

Versorgungssituation der älteren Bevölkerung, sondern sollten auch im Rahmen einer 

Lebenszyklusperspektive mit den Ergebnissen aus Kapitel III eingeordnet werden. Die Erkenntnisse 
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erlauben Rückschlüsse hinsichtlich möglicher zukünftiger Krankheitspfade der jüngeren Bevölkerung 

und Ansatzpunkte für frühzeitige und gezielte Prävention und Intervention.  

 

Der weitere Verlauf des Kapitels ist wie folgt gegliedert: Zunächst werden der aktuelle Forschungsstand 

und weitere Hintergründe hinsichtlich sozioökonomischer Unterschiede in der Morbidität und 

Inanspruchnahme bei älteren Menschen dargestellt. Im Anschluss wird die angewandte Methodik 

präsentiert, mit besonderem Fokus auf der Erläuterung der zugrundeliegenden Datenbasis, der 

Operationalisierung und dem statistischen Vorgehen. Danach werden jeweils für die Bereiche 

Morbidität sowie Inanspruchnahme medizinischer Leistungen die Ergebnisse der statistischen Analyse 

vorgestellt. Es folgt eine Diskussion und Einordnung der Ergebnisse sowie ein abschließendes Fazit.  
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2 Hintergrund und aktueller Forschungsstand 

Bisherige empirische Studien, welche den Zusammenhang zwischen SES und Gesundheit bei 

Erwachsenen untersuchten, zeigen entlang verschiedener Indikatoren einen sozialen Gradienten. 11 

Erwachsene Personen mit niedrigem SES beurteilen nicht nur ihren allgemeinen Gesundheitszustand 

deutlich schlechter als Menschen mit hohem SES, sondern haben auch eine höhere Prävalenz 

chronischer Krankheiten sowie eine höhere Mortalität (vgl. Lampert et al. 2016; Lampert et al. 2019).  

Diese Erkenntnisse gelten nicht nur für Deutschland, sondern für wohlhabende Industrienationen im 

Allgemeinen (vgl. Mackenbach 2012). Soziale Unterschiede sind auch bei der Inanspruchnahme von 

Gesundheitsleistungen zu finden. Grundsätzlich suchen Erwachsene mit niedrigem SES häufiger 

Hausärzte und seltener Fachärzte (gilt nicht für alle Fachrichtungen gleichermaßen) auf (vgl. Rattay et 

al. 2013).  

Auch die Inanspruchnahme von Untersuchungen hinsichtlich der Zahngesundheit, 

Vorsorgeuntersuchungen und Krebsfrüherkennung ist bei sozial bessergestellten Patienten signifikant 

höher (vgl. Klein et al. 2014). Ähnliche Ergebnisse zeigen sich für die Inanspruchnahme 

physiotherapeutischer Leistungen, welche häufiger von der oberen Bildungsgruppe bzw. 

Privatversicherten genutzt werden (vgl. Rommel und Prütz 2017). 

Darüber hinaus zeigen Studien, dass gesetzlich Versicherte länger auf Termine in der ambulanten und 

stationären Versorgung warten (vgl. Huber und Mielck 2010b) und Zuzahlungen für 

einkommensschwache Gruppen eine große finanzielle Belastung darstellen, weshalb häufiger auf 

Arztbesuche oder Rezepteinlösung verzichtet wird (vgl. Bremer 2014). 

 

Zudem existieren Studien, welche soziale Unterschiede in der Gesundheit mit dem Fokus auf der Gruppe 

der älteren Menschen untersuchen (vgl. Lampert et al. 2017; Lampert und Hoebel 2019; Hoebel et al. 

2017). Die Ergebnisse zeigen, dass auch im fortgeschrittenen Alter sozioökonomische Unterschiede 

hinsichtlich Krankheit und den damit verbundenen Einschränkungen bestehen bleiben (vgl. Lampert 

und Hoebel 2019). Es gibt jedoch auch alternative Hypothesen, die bei steigendem Alter einen Rückgang 

des sozioökonomischen Einflusses auf die Gesundheit postulieren, da Menschen mit niedrigem SES 

vorzeitig sterben und somit nicht mehr in den Daten erfasst werden können („selective survival“) (vgl. 

Markides und Machalek 1984) oder mit dem Alter biologisch-genetische Prozesse eine höhere 

Bedeutung gewinnen („age as leveler“) (vgl. House et al. 1994; Leopold und Engelhartdt 2013). Darüber 

hinaus berichten ältere Menschen mit niedrigem SES in Deutschland öfter von unerfüllten medizinisch-

gesundheitlichen Behandlungswünschen bzw. Leistungen (vgl. Hoebel et al. 2017). 

 
11 Der soziale Gradient beschreibt den positiven Zusammenhang zwischen Gesundheit und sozioökonomischen Status 
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Hinsichtlich der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen älterer Menschen zeigt sich eine mit 

zunehmendem Alter steigende Nachfrage ambulanter ärztlicher Versorgung. Jedoch ist kein 

Unterschied zwischen Bildungsgruppen zu erkennen (vgl. Prütz und Rommel 2017a).  

 

Im Hinblick auf den regionalen Fokus erfasst auch das Landeszentrum Gesundheit NRW (LZG.NRW) mit 

Hilfe des jährlichen NRW-Gesundheitssurveys Informationen zur Gesundheit der erwachsenen 

Bevölkerung auf Landesebene. Auch hier deuten die Ergebnisse auf Unterschiede zwischen SES-

Gruppen hinsichtlich der Morbidität und Inanspruchnahme ausgewählter Präventions- und 

Früherkennungsangebote hin (vgl. Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen 2019). Darüber 

hinaus sind noch Erkenntnisse aus der Heinz-Nixdorf-Recall-Studie zu nennen, in der Personen im Alter 

von 45-75 Jahren aus den Städten Bochum, Essen und Mülheim an der Ruhr zur gesundheitsbezogenen 

Lebenssituation befragt wurden. Die Ergebnisse zeigen, dass Menschen mit niedrigem SES ihren 

Gesundheitszustand als schlechter einschätzen. Dieser Zusammenhang wird jedoch auch sehr von 

Unterschieden in sozialen Beziehungen, welche sich positiv auf die Gesundheit auswirken, beeinflusst 

(vgl. Vonneilich et al. 2012).  

 

Der vorgestellte Forschungsstand macht deutlich, dass eine umfassende empirische Analyse der 

Morbidität und Inanspruchnahme medizinischer Leistungen der Bevölkerung im Ruhrgebiet nicht 

vorliegt. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie versuchen diese Forschungslücke zu schließen. Die 

Erkenntnisse erlauben ein besseres Verständnis der Krankheitslast und Versorgungsbedarfe und bilden 

gleichzeitig die Grundlage für die Entwicklung adäquater Maßnahmen zur Verbesserung der 

gesundheitlichen Lebenssituation älterer Menschen mit niedrigem SES im Ruhrgebiet. Bevor die 

Ergebnisse der Analyse im Detail präsentiert werden, wird auf die Methodik eingegangen. 
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3 Methodik 

Im Folgenden wird die Methodik zur statistischen Analyse der Morbidität und Inanspruchnahme 

medizinischer Leistungen der älteren Bevölkerung im Ruhrgebiet beschrieben. Da eine umfassende 

statistische Analyse dieser Gebiete unter Berücksichtigung des sozioökonomischen, demografischen 

und räumlichen Schwerpunkts des Forschungsprojekts besondere Anforderungen an die Datenbasis 

stellt, wird diese im ersten Schritt erläutert. Im Anschluss werden die Operationalisierung sowie das 

statistische Vorgehen dargestellt. Abschließend wird die Stichprobe für die Analysen im Hinblick auf die 

ältere Bevölkerung im Ruhrgebiet mit Hilfe deskriptiver Statistik beschrieben. 

3.1 Datenbasis 

Die Studie „Gesundheit in Deutschland aktuell“ (GEDA) ist eine in regelmäßigen Abständen 

durchgeführte Gesundheitsbefragung der erwachsenen Bevölkerung in Deutschland und Bestandteil 

des Gesundheitsmonitorings des Robert Koch-Instituts (RKI). Die vierte und aktuellste 

deutschlandweite, repräsentative Befragung des RKI ist GEDA 2014/2015-EHIS und bildet die Grundlage 

der statistischen Auswertungen und Ergebnisse dieses Kapitels.  

Die Studie wurde im Zeitraum zwischen November 2014 und Juli 2015 durchgeführt und beinhaltet 

ausführliche Querschnittsdaten zur Gesundheit von insgesamt 24.016 Personen über 18 Jahren mit 

ständigem Wohnsitz in Deutschland. Bei dem Stichprobendesign handelte es sich um eine zweistufig 

geschichtete Cluster-Stichprobe. Dies bedeutet, dass in der ersten Stufe insgesamt 301 Gemeinden per 

Zufallsstichprobe ausgewählt wurden (sogenannte Stichprobenorte bzw. Sample Points). Aus diesen 

Gemeinden wurden in der zweiten Stufe zufällig Personen aus dem Einwohnermelderegister gezogen. 

Eine detaillierte Erläuterung der GEDA 2014/2015-EHIS Methodik bieten Saß et al. (2017). Die 

Teilnahme an der Studie GEDA war freiwillig und erfolgte durch einen schriftlich bzw. online ausgefüllten 

Fragebogen. Zum Beispiel lautete die Frage zur Bewertung der eigenen Gesundheit: „Wie ist Ihr 

Gesundheitszustand im Allgemeinen?“. Die Probanden konnten daraufhin eine von fünf vordefinierten 

Antwortmöglichkeiten (von „sehr gut“ bis „sehr schlecht“) auswählen (vgl. Lampert et al. 2018c). Die 

Datengrundlage basiert damit auf Selbstangaben der Befragten. Darüber hinaus wurden keine weiteren 

körperlichen Untersuchungen oder Labortests durchgeführt.  

 

Die GEDA-Daten des RKI erfüllen alle für die Forschungsfrage relevanten Aspekte. Zum einen bietet die 

Studie detaillierte Befragungsdaten zu Alter, Geschlecht und sozioökonomischen Charakteristika der 

Probanden aus ganz Deutschland. Zum anderen sind ausführliche Informationen zu Erkrankungen und 

der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen enthalten. Darüber hinaus gewährleistet die große 
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Stichprobenzahl des Gesamtdatensatzes spezifische Subgruppenanalysen und schließlich den Vergleich 

zu epidemiologischen Befunden für ganz Deutschland.  

Hinsichtlich der Nutzung des Datensatzes konnte nicht auf den „Basisdatensatz“ (Scientific Use File) des 

RKI zurückgegriffen werden. Die Beantragung des „erweiterten Datensatzes“ hatte zwei zentrale 

Gründe: Erstens beinhaltet der Basisdatensatz nur eine Auswahl aller vorliegenden Daten zu Morbidität 

bzw. Inanspruchnahme. Darüber hinaus sind insbesondere die soziodemografischen Informationen der 

Befragten, wie z.B. das Alter, nicht in voller Detailtiefe vorhanden (Fünfjahresgruppen anstelle 

vollendeter Jahre). Zweitens sind die kleinräumigsten Analyseebenen des „Basisdatensatzes“ die 

Bundesländer. Innerhalb dieser lassen sich die anonymisierten Stichprobenorte nicht tiefer zuordnen 

(z.B. zu Kreisen).  

Da das zu betrachtende Ruhrgebiet eine definierte Region innerhalb Nordrhein-Westfalens ist, war eine 

Kennzeichnung der relevanten Stichprobenorte im Ruhrgebiet notwendig. Hierzu wurden dem RKI die 

Kreis- bzw. Gemeindekennziffern der im Ruhrgebiet ansässigen Kreise (siehe Kapitel II für weitere 

Details) und deren Gemeinden übermittelt (vgl. IGES Institut GmbH 2017a), auf deren Basis eine 

anonymisierte Kennzeichnung der Stichprobenorte im Ruhrgebiet durch das RKI vorgenommen werden 

konnte. Insgesamt befinden sich 18 Stichprobenorte des Datensatzes mit 1.249 Befragten im 

Ruhrgebiet. Auf diese Weise war es möglich, die umfangreichen und detaillierten Daten des RKI zu 

nutzen und spezifisch für das Ruhrgebiet auszuwerten. Eine ausführliche Darstellung des methodischen 

und statistischen Vorgehens bieten die folgenden Abschnitte. 

3.2 Operationalisierung und methodisches Vorgehen 

Die Beschreibung der Operationalisierung und des methodischen Vorgehens wird sich auf die drei 

zentralen und für die Beantwortung der Forschungsfrage relevanten Merkmale fokussieren. Während 

in Kapitel 3.2.1 die Charakterisierung der Zielgruppe, die ältere Bevölkerung mit niedrigem Sozialstatus 

im Ruhrgebiet, erläutert wird, widmet sich Kapitel 3.2.2 der Auswahl der zu betrachtenden 

Gesundheitsindikatoren. In Kapitel 3.2.3 wird die Operationalisierung der Inanspruchnahme 

medizinischer Leistungen beschrieben. 

3.2.1 Charakterisierung älterer Menschen und SES 

Um die Morbidität und Leistungsinanspruchnahme älterer Menschen mit niedrigem Sozialstatus im 

Ruhrgebiet analysieren zu können, muss im ersten Schritt festgelegt werden, wie diese spezifische 

Zielgruppe anhand des vorliegenden Datensatzes definiert werden soll.  

 

Eine universelle Definition der Altersgruppe der älteren Menschen existiert nicht. Ebenso verwenden 

Fachpublikationen mit ähnlichem Fokus unterschiedliche Altersabschnitte bzw. Intervalle zur 
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Charakterisierung älterer Menschen. Die untere Grenze reicht dabei vom 50. Lebensjahr (vgl. Hoebel et 

al. 2017) bis hin zum 65. Lebensjahr (vgl. Lampert und Hoebel 2019). Eine Begründung für die spezifische 

Auswahl wird dabei nicht geben, wobei letztere in Verbindung mit dem (damaligen) Renteneintritt 

assoziiert werden kann. Im vorliegenden Bericht werden die Befragten im Ruhrgebiet ab dem 50. 

Lebensjahr aus mehreren Gründen als ältere Menschen definiert: Zum einen wird diese Grenze von 

Hoebel et al. 2017 gewählt, welche die methodisch größte Überschneidung aufweisen. Zum anderen 

impliziert die damit größere Altersgruppe eine deutlich größere Fallzahl, was die Aussagekraft der 

statistischen Ergebnisse zusätzlich unterstützt (siehe Kapitel 3.3). Darüber hinaus erlaubt die 

umfassendere Altersdefinition eine holistische Betrachtung, insbesondere im Hinblick auf die 

Morbidität, da gerade ein niedriger SES oft mit höherer Sterblichkeit bzw. geringerer Lebenserwartung 

verbunden ist (vgl. Lampert et al. 2019).  

 

Hinsichtlich des Sozialstatus bieten die GEDA-Daten des RKI einen besonderen Vorteil. Die relevanten 

Informationen zum sozialen Status der Befragten bzw. ihrer Position in der Sozialhierarchie liegen nicht 

nur einzeln vor, sondern werden in einem mehrdimensionalen Index – dem SES – zusammengefasst. 

Dieser umfasst die Bildung, den Berufsstatus sowie das Einkommen der Befragten und stuft sie, 

basierend auf einem aggregierten Punktewert, in die drei Statusgruppen „niedrig“, „mittel und „hoch“ 

ein (vgl.Lampert et al. 2013). 

3.2.2 Operationalisierung der Morbidität 

Eine der wichtigsten Fragestellungen im Hinblick auf die statistische Analyse der Gesundheit der älteren 

Bevölkerung im Ruhrgebiet ist, welche Indikatoren der Morbidität betrachtet werden sollen. Der GEDA-

Datensatz bietet zahlreiche Variablen, welche die Gesundheit der Befragten tangieren. Die Analyse 

unterscheidet hier zwei Themenbereiche – allgemeine Gesundheitsindikatoren und spezifische 

Indikationen bzw. Krankheitsgruppen. Im Folgenden wird die genaue Operationalisierung dieser 

Bereiche und der enthaltenen Variablen beschrieben.  

 

Hinsichtlich der allgemeinen Gesundheit wurden drei Indikatoren analysiert: Allgemeiner 

Gesundheitszustand, depressive Symptomatik sowie Aktivitätseinschränkung durch Krankheit im 

Lebensalltag.  

Die Informationen zum allgemeinen Gesundheitszustand liegen als ordinale Variable vor, welche diesen 

in fünf Kategorien von „sehr schlecht“ bis „sehr gut“ zusammenfasst. Wie in der epidemiologischen 

Forschung üblich, wurde die Variable zur übersichtlicheren Analyse in eine binäre Variable umkodiert, 
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welche angibt, ob ein mittelmäßiger bis sehr schlechter allgemeiner Gesundheitszustand 12 

(„mittelmäßig“, „schlecht“ oder „sehr schlecht“) vorlag (vgl. Lampert und Hoebel 2019; Lampert et al. 

2018c).  

Informationen zur depressiven Symptomatik lagen anhand eines multidimensionalen Index vor, welcher 

das Auftreten von Depressionssymptomen in den letzten zwei Wochen in einen Wert von 0-24 einstuft, 

dem PHQ-8 (für eine ausführliche Erläuterung der Methodik vgl. Bretschneider et al. 2017). Analog zur 

Publikation von Bretschneider et al. (2017) wird eine depressive Symptomatik13 angenommen, wenn 

der PHQ-8 einen Wert von 10 Punkten oder mehr annimmt (moderate bis schwere depressive 

Symptomatik). 

Als letzter allgemeiner Gesundheitsindikator wurde betrachtet, ob die Befragten seit mindestens sechs 

Monaten bei Tätigkeiten des normalen Alltagslebens mäßige oder starke Einschränkungen durch eine 

Krankheit erlebten (im Gegensatz zu keiner Einschränkung). 

 

In Bezug auf einzelne Krankheiten ist der erweiterte GEDA-Datensatz besonders ergiebig. Um diese 

Informationsfülle einerseits zielgerichtet und andererseits umfassend zu analysieren, wurden die 

relevantesten 19 Erkrankungen ausgewählt und am Beispiel von Fuchs et al. (2012) in neun 

Krankheitsgruppen zusammengefasst (vgl. Tabelle 26). Letzteres soll eine holistische Betrachtung 

möglicher sozialer Unterschiede in der Morbidität älterer Menschen im Ruhrgebiet erlauben.  

Im Folgenden werden die einzelnen Indikationen und ihre Gruppierungen beschrieben. Falls nicht 

explizit erwähnt, beinhalten die zugrundeliegenden Fragestellungen im Fragebogen hinsichtlich der 

Krankheiten immer den Zeithorizont der letzten 12 Monate. Dies ist in Anbetracht der 

Querschnittsdaten plausibel und wird in den Fachpublikationen des RKI zu einzelnen Krankheiten bei 

Erwachsenen ebenso verwendet. Somit sind die späteren Ergebnisse als 12-Monats-Prävalenzen und 

nicht als Lebenszeitprävalenzen zu interpretieren.  

Die Gruppe der kardiometabolischen Erkrankungen setzt sich aus den Indikationen Bluthochdruck, 

Fettstoffwechselstörung, Diabetes Mellitus sowie Adipositas zusammen. Sofern mindestens eine dieser 

Krankheiten angegeben wurde, wird dem Probanden eine kardiometabolische Erkrankung 

zugeschrieben.14  

Eine Variable, welche ärztlich diagnostizierten Bluthochdruck in den letzten 12 Monaten angibt, liegt 

dem Datensatz bereits vor. Sie verwendet neben der ärztlichen Lebenszeitdiagnose auch Informationen 

 
12 Im Gegensatz zu einem „guten“ oder „sehr guten“ allgemeinen Gesundheitszustand 
13 Ein Punktewert von 0-10 charakterisiert keine oder leichte depressive Symptomatik  
14 Sollte keine der Krankheiten bejaht worden sein, wird die Krankheitsgruppe als „nicht vorliegend“ gewertet, wenn über 50% der 
Einzelindikationen verneint wurden. Dies soll verhindern, dass beim Vorliegen nur eines fehlenden Wertes („missing value“) automatisch die 
Krankheitsgruppe bzw. Beobachtung als „fehlend“ eingestuft wird und nicht als „nicht vorliegend“. Auf diese Weise ergeben sich 
konservativere Ergebnisse.  
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zur 12-Monats-Prävalenz sowie zur aktuellen Einnahme von blutdrucksenkenden Medikamenten, um 

eine präzisere Einschätzung dieser Volkskrankheit vornehmen zu können (vgl. Neuhauser et al. 2017). 

 

Tabelle 26: Übersicht analysierter Krankheiten und Krankheitsgruppen 
Quelle: Eigene Darstellung (vgl. Fuchs et al. 2012) 

Krankheitsgruppe/-kategorie  Indikationen  

Kardiometabolische Erkrankungen 
Bluthochdruck, Fettstoffwechselstörung, Diabetes Mellitus,  
Adipositas (BMI≥30) 

 

 

Kardiovaskuläre Erkrankungen Koronare Herzkrankheiten, Schlaganfall, Herzmuskelschwäche  

 

Erkrankungen der unteren Atemwege Asthma Bronchiale, COPD  

 

Erkrankungen der Leber & Nieren Lebererkrankungen, Nierenprobleme  

 

Magen-Darm-Erkrankungen 
Magen- oder Zwölffingerdarmgeschwür, Chronisch-entzündliche 
Darmerkrankungen 

 

 

Muskulo-Skelettal-Erkrankungen Arthrose, Arthritis, Osteoporose  

 

Krebserkrankungen Krebs/Karzinom  

 

Depression Depression (bei Vorliegen ärztl. Lebenszeitdiagnose)  

 

Allergien Allergien  

 

 
 

Ähnliche Informationen beinhalten die Daten für die Krankheit Fettstoffwechselstörung (erhöhte 

Blutfettwerte/Cholesterinwerte). Jedoch liegen diese in den GEDA-Daten nicht als kombinierte Variable 

vor. Aus diesem Grund wurde die Variable Fettstoffwechselstörung am Beispiel des Indikators 

Bluthochdruck kodiert (vgl. Neuhauser et al. 2017; Robert Koch-Institut 2012). Der Indikator zu Diabetes 

Mellitus unterscheidet nicht zwischen Typ-1- und Typ-2-Diabetes, allerdings wird das Auftreten von 

Schwangerschaftsdiabetes in der Fragestellung ausgeschlossen (vgl. Heidemann et al. 2017). Mit Hilfe 

der Angaben zu Körpergröße und -gewicht hat das RKI den Body Mass Index (BMI) ermittelt, welcher 

bei einem Wert von 30 oder mehr als Adipositas klassifiziert wird (vgl. Schienkiewitz et al. 2017). 

Die Gruppe der kardiovaskulären Erkrankungen setzt sich aus folgenden Indikationen zusammen: 

Koronare Herzkrankheiten, Schlaganfall sowie Herzmuskelschwäche. Die Erstellung eines Indikators 

hinsichtlich des Vorliegens einer koronaren Herzkrankheit wurde der Publikation von Busch und Kuhnert 

(2017a) nachempfunden. Der Indikator gibt an, ob in den letzten 12 Monaten ein Herzinfarkt, 

chronische Beschwerden infolge eines Herzinfarkts oder eine Angina Pectoris vorlag. Ebenso 

berücksichtigt der Indikator Schlaganfall nicht nur das Auftreten eines Schlaganfalls in den letzten 12 

Monaten, sondern auch chronische Beschwerden infolge eines Schlaganfalls (vgl. Busch und Kuhnert 
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2017b). Der Indikator für eine Herzmuskelschwäche/Herzinsuffizienz wurde direkt aus dem Datensatz 

übernommen.  

Die Krankheiten Asthma Bronchiale und chronische Bronchitis bilden die Gruppe der Erkrankungen der 

unteren Atemwege und wurden unverändert aus dem Datensatz entnommen. Während Asthma 

Bronchiale auch allergisches Asthma miteinschließt (vgl. Steppuhn et al. 2017b), wird COPD als 

Überbegriff für das Vorliegen einer chronischen Bronchitis, COPD oder eines Lungenemphysem 

verwendet (vgl. Steppuhn et al. 2017a). 

Erkrankungen der Leber und Nieren umfassen eine Leberzirrhose und andere chronische 

Lebererkrankungen sowie das Vorliegen chronischer Nierenprobleme. 

Die Gruppe der Magen-Darm-Erkrankungen besteht aus Magen- oder Zwölffingerdarmgeschwür sowie 

chronisch-entzündlichen Darmerkrankungen (z.B. Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa).  

Ebenso wurden die vorhandenen Variablen im Datensatz zu Arthritis, Arthrose und Osteoporose genutzt 

und zu den Muskulo-Skelettal-Erkrankungen gruppiert (vgl. Fuchs et al. 2017a; Fuchs et al. 2017b). 

Zudem wurden die Krankheitsgruppen Krebs, Depression und Allergien betrachtet. Hinsichtlich 

Depression schließt der Indikator Befragte aus, die zwar eine Depression in den letzten 12 Monaten 

angaben, für die jedoch keine ärztliche (Lebenszeit-)Diagnose vorlag (vgl. Thom et al. 2017). Zuletzt wird 

die Variable zu Allergien betrachtet. Die zugrundeliegende Frage wurde von Probanden positiv 

beantwortet, wenn Allergien wie Heuschnupfen, allergische Reaktionen, Lebensmittelallergien oder 

andere Formen von Allergien zutrafen, sofern es sich nicht um allergisches Asthma handelte (vgl. 

Schmitz et al. 2017). 

3.2.3 Operationalisierung der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen 

Die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen kann auf verschiedene Weisen definiert werden. Der 

Fokus der statistischen Analyse lag auch hier, ähnlich wie im Bereich Morbidität, auf dem Zeithorizont 

der letzten 12 Monate. Die Ergebnisse repräsentieren damit die 12-Monats-Prävalenz der 

Inanspruchnahme bei dem jeweiligen Leistungserbringer (vgl. Prütz und Rommel 2017a). Die 

Kontakthäufigkeit innerhalb dieses Zeitraums wurde nicht berücksichtigt. Die Analyse betrachtet neun 

verschiedene medizinische Leistungserbringer, welche im Folgenden beschrieben werden.  

Während der Besuch bei der Fachgruppe der Allgemeinmediziner bzw. Hausärzte explizit abgefragt 

wurde, beinhalten die GEDA-Daten keine detaillierte Unterscheidung zwischen den Facharztgruppen. 

Daher ist es nicht wie in Kapitel III möglich, Aussagen zu z.B. der Inanspruchnahme von Urologen und 

Dermatologen zu treffen. Im Gegensatz zu Prütz und Rommel (2017a) wurde die Inanspruchnahme von 

Allgemeinmedizinern und Fachärzten nicht kombiniert als ambulante ärztliche Versorgung 

(ausgenommen sind Zahnärzte) analysiert, sondern separat ausgewiesen. 
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Darüber hinaus wurde die Inanspruchnahme psychiatrischer und psychotherapeutischer Leistungen 

untersucht, welche den Besuch bei Psychologen, Psychotherapeuten oder Psychiatern als eine Gruppe 

zusammenfasst (vgl. Rommel et al. 2017). Krankenhausbehandlungen wurden nach stationärem 

Aufenthalt (vgl. Prütz und Rommel 2017b) und ambulanter Inanspruchnahme (als Tagespatient) 

unterschieden. Zusätzlich wurden mit der Inanspruchnahme von Zahnärzten und Physiotherapeuten 

(vgl. Rommel und Prütz 2017) noch Gesundheitsleistungen bzw. Leistungserbringer untersucht, welche 

einen oftmals weniger akuten Charakter aufweisen.  

Unter Berücksichtigung der Zielgruppe der älteren Bevölkerung wurde zudem die Nutzung eines 

häuslichen Pflegedienstes (bzw. eines sozialen Hilfedienstes) sowie die Inanspruchnahme der 

Grippeschutzimpfung abgefragt. Letzteres ist insbesondere im Kontext der aktuellen COVID-19-

Pandemie interessant und bietet Rückschlüsse über das Impfverhalten der älteren Bevölkerung sowie 

mögliche soziale Unterschiede. So wurden die Probanden gefragt, ob sie sich in der Wintersaison 

2013/2014 gegen Grippe (Influenza) haben impfen lassen (vgl. Poethko-Müller und Bödeker 2017).  

3.2.4 Erstellung spezifischer Gewichtungsfaktoren 

Wie bereits in Abschnitt 3.1 erläutert, handelt es sich bei den GEDA-Daten des RKI um eine zweistufig 

geschichtete Cluster-Stichprobe – ein komplexes Stichprobendesign („complex survey design“). 

Aufgrund dessen ergeben sich Abweichungen zwischen der finalen Stichprobe und der tatsächlichen 

Bevölkerungsstruktur.  

Um diese in repräsentativen Analysen für Deutschland zu korrigieren, hat das RKI einen 

Gewichtungsfaktor erstellt, welcher in diversen Publikationen angewandt wird (vgl. Steppuhn et al. 

2017c). Dieser Gewichtungsfaktor besteht aus einer Design- und Anpassungsgewichtung, welche die 

unterschiedlichen Auswahl- und Teilnahmewahrscheinlichkeiten der Befragten berücksichtigen (vgl. Saß 

et al. 2017). Die Designgewichtung berücksichtigt die Auswahlwahrscheinlichkeit der Stichprobenorte 

(Gemeinden) sowie die der Probanden innerhalb der Stichprobenorte und kann daher für die 

Gewichtung bei der Analyse des Ruhrgebiets angewandt werden. Die Anpassungsgewichtung hingegen 

soll die Angleichung der Stichprobe an die tatsächliche Bevölkerungsverteilung anhand verschiedener 

Merkmale vornehmen. Da GEDA einen Fokus auf repräsentative Aussagen für Deutschland setzt, 

werden Alter und Geschlecht auf die Bevölkerungsdaten (zum 31.12.2014) der Bundesländer als 

unterste Betrachtungsebene angeglichen (vgl. Saß et al. 2017). Weitere Anpassungen der Merkmale 

Bildung oder Kreistyp erfolgten auf noch höheren Aggregationsebenen.15  

Diese, im Gewichtungsfaktor des RKI enthaltene, Anpassungsgewichtung würde die Ergebnisse der 

Auswertung für das Ruhrgebiet verzerren. Wie in Kapitel II ausführlich erläutert, zeichnet sich das 

 
15 Die Anpassungsgewichtung erfolgte in einem iterativen Verfahren und wurde mehrmals nacheinander durchgeführt.  
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Ruhrgebiet durch besondere soziodemografische und -ökonomische Strukturen aus. Eine Anpassung 

auf Bevölkerungsverteilungen höherer räumlicher Ebenen erscheint daher nicht plausibel, weshalb ein 

individueller Gewichtungsfaktor erstellt werden musste. Für diesen Zweck wurden die originalen 

Designgewichte vom RKI angefragt und mit einer für das Ruhrgebiet spezifischen 

Anpassungsgewichtung kombiniert. Hierzu wurden Daten zur Bevölkerungsstatistik der Kreise des 

Landes Nordrhein-Westfalen zum Stichtag des 31.12.2014 bei IT.NRW angefragt (siehe Anhang 5). Diese 

wurden anschließend in Fünfjahresgruppen16 je Geschlecht für die im Ruhrgebiet befindlichen Kreise 

aggregiert und zur Kalibrierung der designgewichteten Stichprobe verwendet (vgl. Sand und Kunz 2020). 

Auf diese Weise konnte das komplexe Stichprobendesign in den Auswertungen berücksichtigt werden.  

3.3 Vorgehen der statistischen Analyse 

Das Vorgehen der statistischen Analyse musste zwei zentrale Kriterien erfüllen. Zum einen sollte die 

Morbidität und Inanspruchnahme der älteren Bevölkerung umfassend und übersichtlich dargestellt 

werden. Zum anderen sollte die Analyse Erkenntnisse hinsichtlich möglicher Unterschiede zwischen den 

Sozialstatusgruppen liefern.  

Aus diesem Grund wurden die Daten auf zwei Weisen ausgewertet – einerseits mit Hilfe bivariater 

Prävalenzen und andererseits in multiplen logistischen Regressionen. Prävalenzen stellen die relative 

Häufigkeit eines betrachteten Indikators (z.B. das Vorliegen der Krankheit Diabetes Mellitus) in der 

Stichprobenpopulation dar und werden in Prozent ausgewiesen. Um bereits hier eine Indikation 

hinsichtlich des sozialen Gradienten zu erlangen, wurden die Prävalenzen nicht nur für alle Befragten 

im Alter ab 50 Jahren dargestellt (univariat), sondern auch nach sozioökonomischer Statusgruppe 

ausgewertet (bivariat). Neben den Prävalenzen wurden stets auch die entsprechenden 95%-

Konfidenzintervalle angegeben. Prinzipiell hätten bereits hier die Prävalenzen der Statusgruppen auf 

statistisch signifikante Unterschiede getestet werden können. Die bivariaten Prävalenzen 

berücksichtigen jedoch keine weiteren Einflussfaktoren.  

Aus diesem Grund wurden multiple logistische Regressionen verwendet, die den Einfluss des SES 

(unabhängige Variable) auf eine abhängige bzw. zu erklärende Variable (z.B. eine Krankheit) unter 

Berücksichtigung der Kontrollvariablen Geschlecht, Alter und Kreistyp 17  ermitteln. Logistische 

Regressionen sind in der Sozialepidemiologie und insbesondere für die inferenzstatistische Analyse 

binärer abhängiger Variablen weit verbreitet. Das Vorliegen einer Krankheit wird in der Datenerhebung 

zumeist binär erfasst oder zumindest ausgewertet.18 

 
16 Eine Außnahme bildet die Zweijahresgruppe der 18-19-Jährigen sowie die Gruppe der Personen ab 90 Jahren 
17 Unterscheidung, ob Stichprobenort des Befragten in einer kreisfreien Großstadt oder einem städtischen Kreis des Ruhrgebiets liegt 
18 Ein Befragter gibt z.B. entweder an, dass die Krankheit Diabetes Mellitus vorlag oder nicht (keine Angabe wird als fehlender Wert kodiert) 
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Da es sich beim SES um eine ordinale Variable handelt (siehe Kapitel 3.2.1), ermittelt die multiple 

logistische Regression das Chancenverhältnis, sogenannte Odds Ratios (OR bzw. aOR19), einer SES-

Kategorie in Bezug zu einer ausgewählten Referenzkategorie (im weiteren Verlauf wird die Gruppe mit 

hohem SES als Referenzkategorie angenommen). Wird also der Zusammenhang zwischen dem SES und 

Adipositas untersucht und die multiple logistische Regression weist eine Odds Ratio von genau „eins“ 

aus, so liegt kein Unterschied im Chancenverhältnis vor. Wird jedoch ein Wert größer „eins“ ausgegeben 

– z.B. 3,5 – dann ist die Chance an Adipositas zu leiden in der niedrigen SES Gruppe 3,5-mal höher als in 

der Gruppe mit hohem SES. Die Ergebnisse der Odds Ratios sind unabhängig vom Einfluss der 

Kontrollvariablen, weshalb hier auf statistisch signifikante Ergebnisse näher eingegangen wird. Wie in 

der Fachliteratur vorherrschend, wurde ein Signifikanzniveau von 5% festgelegt. Daher wurden 

Ergebnisse mit einem p-Wert von kleiner oder gleich 0,05 als statistisch signifikant gekennzeichnet.  

Das komplexe Stichprobendesign wurde in allen statistischen Auswertungen durch die Anwendung 

sogenannter Survey-Statistik berücksichtigt. Dies bedeutet, dass alle Auswertungen unter Verwendung 

des erstellten Gewichtungsfaktors sowie unter Berücksichtigung der Stichprobencluster (Gemeinden), 

erfolgten. Letzteres ist insbesondere für die korrekte Berechnung der Standardfehler relevant. Die 

Analysen wurden mit dem Statistikprogramm Stata 16 und dessen Survey-Daten Befehle („svy“) 

durchgeführt. 

3.4 Stichprobe 

Von den insgesamt 24.016 befragten Personen im GEDA-Datensatz befinden sich 3.981 Befragte im 

Bundesland Nordrhein-Westfalen. Hiervon lassen sich 1.249 Probanden dem Ruhrgebiet zuordnen. 

Wird die Altersgruppe der im Ruhrgebiet wohnhaften Bevölkerung ab 50 Jahren betrachtet, umfasst der 

Datensatz 656 Befragte. Eine detaillierte Beschreibung der Stichprobenpopulation bietet Tabelle 27. Im 

weiteren Verlauf wird der Fokus auf die (gewichtete) prozentuale Verteilung gelegt. So unterteilt sich 

die Stichprobe in 54,2% Frauen und 45,8% Männer. Fast die Hälfte der Probanden ist 65 Jahre oder älter 

(49,4%). Insgesamt konnte für 654 Befragte eine Einstufung des SES erfolgen.  

Werden die unterschiedlichen Sozialstatusgruppen untersucht, zeigt sich eine, gemäß der Konstruktion 

des SES-Indikators, zu erwartende Verteilung20  (vgl. Lampert et al. 2013). Auch die Tatsache, dass 

verhältnismäßig weniger weibliche Befragte der hohen Statusgruppe angehören (16,2%) im Vergleich 

zu den männlichen Probanden (26,8%), ist speziell für die ältere Bevölkerung nicht ungewöhnlich (vgl. 

Lampert et al. 2013). Hinsichtlich der Charakterisierung der Stichprobenorte lässt sich erkennen, dass 

 
19 Da multiple logistische Regressionen verwendet wurden, welche den Einfluss von Kontrollvariablen berücksichtigen, wurde das 
Chancenverhältnis der SES Variable für diese adjustiert und somit adjusted Odds Ratios (aOR) ausgewiesen 
20 Die Statusgruppen sind nach den Quintilen des ermittelten SES-Score definiert. Daher umfasst die niedrige und hohe Statusgruppe jeweils 
ca. 20% (unterstes und oberstes Quintil), während die mittlere Statusgruppe ca. 60% (aufgrund der mittleren drei Quintile) ausmacht (vgl. 
Lampert et al. 2013) 
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ca. 60% der Befragten in kreisfreien Großstädten und die restlichen ca. 40% in städtischen Kreisen 

wohnhaft sind. Diese Verteilung ist auch über die Geschlechter hinweg nahezu gleich. Darüber hinaus 

ist zu erwähnen, dass die Stichprobenzahl abhängig von dem betrachteten Gesundheitsindikator oder 

der medizinischen Leistung aufgrund fehlender Angaben variieren kann (siehe Anhang 6). 

 

Tabelle 27: Deskriptive Statistik der Stichprobenpopulation der älteren Bevölkerung im Ruhrgebiet 
Datenquelle: Robert Koch-Institut, GEDA 2014/2015-EHIS  

  Frauen  Männer Gesamt 

Merkmal n % n % n % 

Altersgruppen (Jahre)             

50 – 64 200 47,4 144 54,4 344 50,6 

65 und älter 167 52,6 145 45,6 312 49,4 

Gesamt (50 und älter) 367 54,2 289 45,8 656 100,0 

SES             

Niedrig 83 24,2 59 21,8 142 23,1 

Mittel 216 59,7 149 51,5 365 55,9 

Hoch 67 16,2 80 26,8 147 21,0 

Kreistyp             

Kreisfreie Großstädte 214 61,1 168 60,3 382 60,7 

Städtische Kreise 153 38,9 121 39,8 274 39,3 
% = Gewichteter Anteil auf eine Nachkommastelle gerundet (angepasst an die Verteilung der Alter- und Geschlechtsgruppen im 
Ruhrgebiet); n = Ungewichtete Anzahl in der Stichprobe, Abweichungen durch fehlende Werte je Merkmal möglich; SES = 
Sozioökonomischer Status.  
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4 Ergebnisse der statistischen Analyse 

Dieses Kapitel stellt die statistischen Ergebnisse zur Abbildung der gesundheitsbezogenen 

Lebenssituation der älteren Bevölkerung im Ruhrgebiet vor. Die Ergebnispräsentation betrachtet zuerst 

die Morbidität und im Anschluss die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen. 

4.1 Morbidität älterer Menschen im Ruhrgebiet 

Zunächst wird die Morbidität der älteren Bevölkerung im Ruhrgebiet betrachtet. Ein besonderer Fokus 

liegt dabei auf möglichen Unterschieden zwischen den SES-Gruppen. Wie bereits in Kapitel 2 

geschildert, zeigt sich auf nationaler Ebene ein deutlicher sozialer Gradient in der Morbidität der 

Bevölkerung.  

Um ein umfassendes Verständnis für die gesundheitliche Lebenssituation der älteren Menschen im 

Ruhrgebiet zu schaffen, werden insbesondere zwei Themenbereiche untersucht: allgemeine 

Gesundheitsindikatoren sowie spezifische Indikationen bzw. Krankheitsgruppen. Wie in Kapitel 3.3 

erläutert, wurden sowohl die Prävalenzen als auch multiple logistische Regressionen zur Analyse 

verwendet. 

4.1.1 Prävalenz der Morbidität  

Die Ergebnisse hinsichtlich der Prävalenz allgemeiner Gesundheitsindikatoren werden in Tabelle 28 

dargestellt. Insgesamt beurteilen 44,1% der älteren Menschen im Ruhrgebiet ihre Gesundheit als 

mittelmäßig bis sehr schlecht. Allerdings ergeben sich deutliche Unterschiede zwischen den 

Sozialstatusgruppen. Während unter den Befragten mit hohem SES nur 17,8% angaben, einen 

schlechten Gesundheitszustand zu haben, waren es bei der Gruppe mit niedrigem SES mehr als dreimal 

so viele (59,6%). 

Eine depressive Symptomatik konnte bei insgesamt 10,1% der Befragten festgestellt werden. Auch hier 

ist das Bild zwischen den Statusgruppen sehr heterogen. Bei der niedrigen und mittleren SES Gruppe 

weisen ca. 12% (12,8% und 12,0%) eine depressive Symptomatik auf, wohingegen dies nur bei ca. 2% 

der Personen mit hohem SES der Fall ist.  

Bei den Einschränkungen durch Krankheit im Alltag ist zwar auch ein sozialer Gradient zu erkennen, 

doch ist dieser weniger deutlich als bei den vorherigen Indikatoren. So gaben 44,4% der Personen mit 

niedrigem SES an, aufgrund von Krankheit im Alltag eingeschränkt zu sein, während nur 23,5% der 

Befragten mit hohem SES diese Ansicht teilten. 
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Tabelle 28: Prävalenz allgemeiner Gesundheitsindikatoren bei älteren Menschen im Ruhrgebiet 
Datenquelle: Robert Koch-Institut, GEDA 2014/2015-EHIS  

  SES niedrig SES mittel SES hoch Gesamt 

Variable 

% 
(95%-KI) 

% 
(95%-KI) 

% 
(95%-KI) 

% 
(95%-KI) 

Gesundheitszustand  
(mittelmäßig bis sehr schlecht) 

59,6 47,6 17,8 44,1 

(49,8 – 68,7) (42,1 – 53,3) (12,1 – 25,4) (39,9 – 48,3) 

Depressive  
Symptomatik 

12,8 12,0 2,2 10,1 

(8,7 – 18,6) (9,0 – 15,9) (0,7 – 6,9) (7,7 – 13,1) 

Einschränkung  
im Alltag 

44,4 38,8 23,5 36,8 

(34,2 – 55,2) (32,7 – 45,1) (13,2 – 38,4) (32,4 – 41,4) 
n = 654 (Ungewichtete Gesamtstichprobe, Abweichungen durch fehlende Werte je Variable möglich); SES = Sozioökonomischer Status;  
KI = Konfidenzintervall; Ergebnisse unter Berücksichtigung von Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung);  
Clusterung der Standardfehler auf Sample Point Ebene 

 

Tabelle 29 und Tabelle 30 zeigen die Prävalenzen ausgewählter Indikationen sowie ihrer 

Krankheitsgruppen bei älteren Menschen im Ruhrgebiet. Grundsätzlich lässt sich zusammenfassen, dass 

die Prävalenzen einen deutlichen sozialen Gradienten entlang aller Krankheitsgruppen und einzelnen 

Indikationen widerspiegeln.  

In Tabelle 29 ist zu erkennen, dass ältere Menschen im Ruhrgebiet am häufigsten an einer 

kardiometabolischen Erkrankung leiden (71,2%). Im Hinblick auf die Sozialstatusgruppen ergibt sich 

jedoch ein sehr heterogenes Bild zum Nachteil der Menschen mit niedrigem SES. Während 62,0% der 

Probanden mit niedrigem SES an Bluthochdruck leiden, sind es bei der Gruppe mit hohem SES nur 

38,9%.  

Ein ähnliches Bild zeigt sich beim Vorliegen einer Fettstoffwechselstörung (41,3% vs. 32,9%) sowie der 

Erkrankung an Diabetes Mellitus (20,4% vs. 10,5%). Vor allem bei Adipositas lässt sich ein klarer 

Unterschied zwischen den Sozialstatusgruppen feststellen, da hier die Prävalenz bei der Befragten mit 

niedrigem SES mehr als doppelt so hoch ist (28,6% vs. 12,2%).  

Auch die Gruppe der kardiovaskulären Erkrankungen ist häufiger in der untersten Sozialstatusgruppe 

wiederzufinden. So sind die Prävalenzen der Indikationen koronare Herzkrankheiten (18,7% vs. 3,6%), 

Schlaganfall (8,2% vs. 1,2%) und Herzmuskelschwäche (11,7% vs. 3,6%) in der Gruppe mit niedrigem SES 

um ein Vielfaches höher als bei den Befragten mit hohem SES.  

Ein ähnliches Ergebnis ergibt sich auch für die Atemwegserkrankungen, wobei insbesondere COPD mit 

18,9% deutlich häufiger ist als in der mittleren und hohen SES-Gruppe (10,8% bzw. 5,0%).  

Auch die Betrachtung der Ergebnisse weiterer Indikationen und Krankheitsgruppen in Tabelle 30 zeigt 

ähnliche Tendenzen. Erkrankungen der Leber und Nieren weisen jeweils niedrige Prävalenzen auf. 
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Tabelle 29: Prävalenz ausgewählter Krankheiten bei älteren Menschen im Ruhrgebiet (1/2) 
Datenquelle: Robert Koch-Institut, GEDA 2014/2015-EHIS  

  SES niedrig SES mittel SES hoch Gesamt 

Variable 

% 
(95%-KI) 

% 
(95%-KI) 

% 
(95%-KI) 

% 
(95%-KI) 

Kardiometabolische  
Erkrankungen 

77,8 73,5 58,2 71,2 

(70,8 – 83,5) (69,6 – 77,1) (49,4 – 66,5) (67,5 – 74,7) 

Bluthochdruck 62,0 55,4 38,9 53,4 

(53,9 – 69,5) (50,4 – 60,3) (32,2 – 46,1) (49,5 –57,2) 

Fettstoffwechsel- 
störung 

41,3 39,9 32,9 38,7 

(30,8 – 52,6) (34,9 – 45,1) (24,7 – 42,2) (34,2 – 43,4) 

Diabetes  
Mellitus 

20,4 11,5 10,5 13,3 

(14,3 – 28,4) (7,7 – 16,9) (6,4 – 16,7) (10,9 – 16,3) 

Adipositas  
(BMI≥30) 

28,6 22,2 12,2 21,5 

(19,9 – 39,4) (18,0 – 27,0) (7,7 – 18,7) (17,9 – 25,5) 

Kardiovaskuläre 
Erkrankungen 

25,3 19,6 6,8 18,2 

(17,9 – 34,5) (15,0 – 25,0) (3,0 – 14,6) (15,1 – 21,7) 

Koronare  
Herzkrankheiten 

18,7 9,9 3,6 10,5 

(11,4 – 29,1) (6,9 – 14,0) (1,1 – 10,7) (8,2 – 13,4) 

Schlaganfall 8,2 3,5 1,2 4,0 

(4,1 – 15,8) (1,2 – 7,5) (0,3 – 5,2) (2,3 – 6,9) 

Herzmuskelschwäche 11,7 13,3 3,6 11,8 

(6,0 – 21,5) (9,1 – 19,1) (1,2 – 11,0) (8,0 – 14,7) 

Erkrankungen der  
unteren Atemwege 

22,6 14,7 8,7 15,2 

(15,8 – 31,2) (11,2 – 19,0) (3,8 – 18,53) (12,0 – 19,1) 

Asthma  
Bronchiale 

10,8 7,3 5,2 7,7 

(6,9 – 16,4) (4,4 – 12,0) (1,6 – 15,5) (5,0 – 11,5) 

COPD 
  

18,9 10,8 5,0 11,4 

(12,2 – 28,1) (7,7 – 14,9) (1,9 – 12,1) (8,6 – 14,9) 
n = 654 (Ungewichtete Gesamtstichprobe, Abweichungen durch fehlende Werte je Variable möglich); SES = Sozioökonomischer Status;  
KI = Konfidenzintervall; Ergebnisse unter Berücksichtigung von Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung);  
Clusterung der Standardfehler auf Sample Point Ebene 

 

Während man bei chronischen Nierenproblemen einen sozialen Gradienten erkennen kann (6,5% vs. 

1,3%), ist dies für Lebererkrankungen nicht der Fall (3,1% vs. 3,6%). Auch Magen-Darm-Erkrankungen 

scheinen mit insgesamt 4,2% seltener vorzukommen, wobei ein Unterschied zwischen SES-Gruppen zu 

erkennen ist (6,7% vs. 1,6%). Dies gilt auch für die Krebserkrankungen und Depressionen (mit ärztlicher 

Lebenszeitdiagnose). Muskulo-Skelettal-Erkrankungen, wie Arthrose, Arthritis und Osteoporose, sind, 

für die betrachtete Altersgruppe nicht überraschend, häufig vorhanden (insgesamt 38,2%). Auch hier 
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ist ein Unterschied zwischen den Sozialstatusgruppen zum Nachteil der Menschen mit niedrigem SES 

erkenntlich (45,3% vs. 27,6%). Interessant ist auch das Ergebnis für Allergien, die über alle SES-Gruppen 

hinweg sehr ähnliche Prävalenzen aufweisen.  

 

Tabelle 30: Prävalenz ausgewählter Krankheiten bei älteren Menschen im Ruhrgebiet (2/2) 
Datenquelle: Robert Koch-Institut, GEDA 2014/2015-EHIS  

  SES niedrig SES mittel SES hoch Gesamt 

Variable 

% 
(95%-KI) 

% 
(95%-KI) 

% 
(95%-KI) 

% 
(95%-KI) 

Erkrankungen der  
Leber & Nieren 

9,0 9,3 4,8 8,3 

(4,5 – 17,3) (6,7 – 13,0) (2,4 – 9,6) (6,0 – 11,5) 

Lebererkrankungen 3,1 4,4 3,6 3,9 

(1,1 – 8,1) (2,6 – 7,3) (1,4 – 8,9) (2,6 – 5,9) 

Chronische  
Nierenprobleme 

6,5 5,6 1,3 4,9 

(3,5 – 11,7) (3,5 – 8,6) (0,3 – 5,3) (3,4 – 6,9) 

Magen-Darm- 
Erkrankungen 

6,7 4,1 1,6 4,2 

(3,3 – 13,2) (2,4 – 6,9) (0,4 – 6,3) (2,6 – 6,7) 

Magen- oder Zwölffinger-
darmgeschwür 

4,0 1,5 1,6 2,1 

(1,4 – 10,4) (0,6 – 3,6) (0,4 – 6,3) (1,2 – 3,4) 

Chronisch-entzündliche 
Darmerkrankungen 

3,9 2,9 n.a.21 2,5 

(1,3 – 11,0) (1,5 – 5,3) n.a. (1,3 – 4,7) 

Muskulo-Skelettal-
Erkrankungen 

45,3 39,4 27,6 38,2 

(33,9 – 57,2) (34,2 – 44,8) (18,0 – 39,9) (33,2 – 43,3) 

Arthrose 38,1 34,1 24,5 32,9 

(28,9 – 48,2) (29,4 – 39,1) (15,2 – 37,1) (29,2 – 36,8) 

Arthritis 9,2 7,9 5,4 7,6 

(5,3 – 15,7) (5,2 – 11,8) (2,2 – 12,9) (5,2 – 11,1) 

Osteoporose 15,7 13,4 5,5 12,1 

(10,3 – 23,2) (9,5 – 18,4) (2,2 – 13,3) (9,3 – 15,7) 

Krebserkrankungen 
  

7,3 5,5 5,2 5,7 

(3,5 – 14,7) (3,2 – 9,3) (2,5 – 10,4) (4,3 – 8,0) 

Depression 9,2 9,3 5,4 8,5 

(5,2 – 15,9) (6,8 – 12,5) (2,1 – 13,5) (6,3 – 11,2) 

Allergien 26,1 28,0 26,0 27,2 

(18,7 – 35,1) (23,1 – 33,6) (18,8 – 34,9) (23,2 – 31,5) 
n = 654 (Ungewichtete Gesamtstichprobe, Abweichungen durch fehlende Werte je Variable möglich); SES = Sozioökonomischer Status;  
KI = Konfidenzintervall; Ergebnisse unter Berücksichtigung von Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung);  
Clusterung der Standardfehler auf Sample Point Ebene 

 
21 Kein Befragter in der Gruppe mit hohem SES gab eine chronisch-entzündliche Darmerkrankung an 
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4.1.2 Einfluss des SES auf die Morbidität  

Die zuvor dargestellten Prävalenzen lassen einen deutlichen Zusammenhang zwischen dem SES und der 

Krankheitslast der älteren Menschen im Ruhrgebiet vermuten. Es gilt jedoch zu beachten, dass wichtige 

Faktoren, wie das Geschlecht oder das exakte Alter der Befragten, ebenso einen starken Einfluss auf die 

Morbidität haben können. Um den bereinigten Effekt des SES auf die Morbidität zu verstehen, wurden 

multiple logistische Regressionen ausgewertet, wie in Kapitel 3.3 ausführlich beschrieben. Die 

ermittelten adjustierten Odds Ratios (aOR) geben das Chancenverhältnis der niedrigen (bzw. mittleren) 

SES-Gruppe gegenüber der hohen Sozialstatusgruppe (Referenzkategorie), an der jeweiligen Krankheit 

zu leiden, an und werden im Folgenden erläutert. 

Den Einfluss des SES auf die allgemeinen Gesundheitsindikatoren zeigt Tabelle 31. Der Eindruck aus den 

Ergebnissen der Prävalenzen wird durch die multiplen logistischen Regressionen unterstützt. Die 

Chance, einen schlechten allgemeinen Gesundheitszustand zu haben, ist bei der Gruppe der Menschen 

mit niedrigem SES über fünfmal (aOR=5,48) höher als bei der Gruppe mit hohem SES.  

 

Tabelle 31: Einfluss des SES auf allgemeine Gesundheit – Ergebnisse multipler logistischer 
Regressionen 
Datenquelle: Robert Koch-Institut, GEDA 2014/2015-EHIS  

  Multiple logistische Regressionen (SES als unabhängige Variable) 

  SES niedrig vs. hoch SES mittel vs. hoch 

Abhängige Variable aOR (95%-KI) aOR (95%-KI) 

Gesundheitszustand  
(mittelmäßig bis sehr schlecht) 

5,48 (2,66 – 11,29) 3,55 (2,01 – 6,27) 

Depressive Symptomatik 7,23 (1,82 – 28,81) 6,69 (2,12 – 21,12) 

Einschränkung im Alltag 2,22 (0,90 – 5,44) 1,86 (0,84 – 4,10) 

n = 654 (Ungewichtete Gesamtstichprobe, Abweichungen durch fehlende Werte je Variable möglich); SES = Sozioökonomischer Status;  
aOR = adjusted Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; Fettdruck = statistisch signifikant (p < 0,05); Kontrolle von Drittvariablen (Alter, 
Geschlecht, Kreistyp); Ergebnisse unter Berücksichtigung von Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung); Clusterung der 
Standardfehler auf Sample Point Ebene. 

 

Noch deutlicher ist das Ergebnis für die depressive Symptomatik, bei der das Chancenverhältnis für die 

niedrige Sozialstatusgruppe mehr als siebenmal (aOR=7,23) höher und für die mittlere Statusgruppe 

mehr als sechsmal (aOR=6,69) höher ist im Vergleich zu den Personen mit hohem SES. Hinsichtlich der 

Einschränkungen im Alltag durch Krankheit lassen auch die ermittelten Odds Ratios einen sozialen 

Gradienten erkennen. Jedoch sind die Unterschiede nicht statistisch signifikant. 

Ein besonderer Fokus liegt auf Tabelle 32, welche die Ergebnisse der multiplen logistischen Regression 

für die kardiometabolischen und kardiovaskulären Erkrankungen sowie Erkrankungen der unteren 
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Atemwege darstellt. Für all diese Gruppen wurde ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen 

Menschen mit niedrigem und hohem SES gefunden.  

 

Tabelle 32: Einfluss des SES auf Morbidität – Ergebnisse multipler logistischer Regressionen (1/2) 
Datenquelle: Robert Koch-Institut, GEDA 2014/2015-EHIS  

  Multiple logistische Regressionen (SES als unabhängige Variable) 

  SES niedrig vs. hoch SES mittel vs. hoch 

Abhängige Variable aOR (95%-KI) aOR (95%-KI) 

Kardiometabolische  
Erkrankungen 

1,94 (1,13 – 3,32) 1,68 (1,20 – 2,36) 

Bluthochdruck 1,94 (1,14 – 3,30) 1,61 (1,13 – 2,30) 

Fettstoffwechsel- 
störung 

1,23 (0,76 – 1,98) 1,25 (0,83 – 1,90) 

Diabetes  
Mellitus 

1,72 (0,79 – 3,75) 0,92 (0,52 – 1,65) 

Adipositas  
(BMI≥30) 

3,36 (1,64 – 6,89) 2,42 (1,55 – 3,80) 

Kardiovaskuläre  
Erkrankungen 

3,14 (1,19 – 8,30) 2,61 (1,06 – 6,44) 

Koronare  
Herzkrankheiten 

5,06 (1,18 – 21,77) 2,69 (0,72 – 10,12) 

Schlaganfall 4,60 (0,81 – 26,09) 2,16 (0,28 – 16,36) 

Herzmuskelschwäche 1,67 (0,39 – 7,22) 2,50 (0,73 – 8,58) 

Erkrankungen der  
unteren Atemwege 

2,88 (1,13 – 7,35) 1,82 (0,79 – 4,20) 

Asthma  
Bronchiale 

2,20 (0,67 – 7,25) 1,45 (0,46 – 4,52) 

COPD 4,02 (1,38 – 11,67) 2,33 (0,97 – 5,61) 

n = 654 (Ungewichtete Gesamtstichprobe, Abweichungen durch fehlende Werte je Variable möglich); SES = Sozioökonomischer Status;  
aOR = adjusted Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; Fettdruck = statistisch signifikant (p < 0,05); Kontrolle von Drittvariablen (Alter, 
Geschlecht, Kreistyp); Ergebnisse unter Berücksichtigung von Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung); Clusterung der 
Standardfehler auf Sample Point Ebene. 

 

Das Chancenverhältnis, an einer kardiometabolischen Erkrankung zu leiden, ist für Personen mit 

niedrigem SES fast doppelt so hoch wie für Menschen in der hohen Sozialstatusgruppe (aOR=1,94). 

Dieses Ergebnis wird insbesondere durch die Indikationen Bluthochdruck und Adipositas getrieben. Für 

Letzteres ist das Chancenverhältnis für die niedrige Statusgruppe sogar mehr als dreimal so hoch 
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(aOR=3,36). Darüber hinaus ist zu erwähnen, dass nicht nur die niedrige, sondern auch die mittlere 

Sozialstatusgruppe deutlich mehr von kardiovaskulären Erkrankungen betroffen ist.  

Ein ähnliches Bild zeigt sich für die kardiovaskulären Erkrankungen (aOR=3,14 bzw. 2,42). Dieses 

Ergebnis scheint vor allem durch ein deutlich erhöhtes Chancenverhältnis im Bereich der koronaren 

Herzkrankheiten beeinflusst zu sein, welches für Menschen mit niedrigem SES mehr als fünfmal so hoch 

ist (aOR=5,06). 

 
Tabelle 33: Einfluss des SES auf Morbidität – Ergebnisse multipler logistischer Regressionen (2/2) 
Datenquelle: Robert Koch-Institut, GEDA 2014/2015-EHIS  

  Multiple logistische Regressionen (SES als unabhängige Variable) 

  SES niedrig vs. hoch SES mittel vs. hoch 

Abhängige Variable aOR (95%-KI) aOR (95%-KI) 

Erkrankungen der  
Leber & Nieren 

1,71 (0,75 – 3,90) 1,93 (0,96 – 3,91) 

Lebererkrankungen 0,88 (0,24 – 3,29) 1,40 (0,58 – 3,37) 

Chronische  
Nierenprobleme 

3,95 (0,81 – 19,14) 3,68 (0,77 – 17,57) 

Magen-Darm- 
Erkrankungen 

4,13 (0,75 – 22,65) 2,52 (0,48 – 13,33) 

Magen- oder Zwölffinger- 
darmgeschwür 

2,93 (0,47 – 18,31) 1,02 (0,14 – 7,30) 

Chronisch-entzündliche 
Darmerkrankungen22 

n.a. n.a. n.a. n.a. 

Muskulo-Skelettal- 
Erkrankungen 

1,64 (0,81 – 3,35) 1,27 (0,69 – 2,36) 

Arthrose 1,47 (0,75 – 2,90) 1,21 (0,61 – 2,39) 

Arthritis 1,60 (0,53 – 4,77) 1,36 (0,52 – 3,56) 

Osteoporose 2,12 (0,67 – 6,65) 1,71 (0,56 – 5,22) 

Krebserkrankungen 1,44 (0,44 – 4,73) 1,10 (0,41 – 2,93) 

Depression 2,07 (0,86 – 4,93) 2,08 (0,64 – 6,72) 

Allergien 1,14 (0,66 – 1,96) 1,21 (0,75 – 1,96) 

n = 654 (Ungewichtete Gesamtstichprobe, Abweichungen durch fehlende Werte je Variable möglich); SES = Sozioökonomischer Status;  
aOR = adjusted Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; Fettdruck = statistisch signifikant (p < 0,05); Kontrolle von Drittvariablen (Alter, 
Geschlecht, Kreistyp); Ergebnisse unter Berücksichtigung von Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung); Clusterung der 
Standardfehler auf Sample Point Ebene. 

 
22 Da kein Befragter in der Gruppe der Menschen mit hohem SES eine chronisch-entzündliche Darmerkrankung angab, konnten keine Odds 
Ratios mit der hohen SES Gruppe als Referenzkategorie ausgewertet werden 
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Einen ebenso großen Unterschied weist auch die Krankheit COPD auf, die ein viermal höheres 

Chancenverhältnis für die niedrige Sozialstatusgruppe zeigt (aOR=4,02) und damit das Ergebnis der 

Erkrankungen der unteren Atemwege maßgeblich treibt (aOR=2,88).  

 

Doch auch für alle statistisch nicht signifikanten Schätzer zeigen die Odds Ratios die Tendenz eines 

sozialen Gradienten (vgl. Tabelle 33). Besonders interessant ist, dass sich die in den Prävalenzen so 

deutlichen Unterschiede im Bereich der Muskulo-Skelettal-Erkrankungen zwar in der Richtung der Odds 

Ratios widerspiegeln, jedoch nicht im statistisch signifikanten Maße. Hier offenbart sich der Einfluss der 

Kontrollvariablen und insbesondere der Geschlechtsvariable, welche stark mit Muskulo-Skelettal-

Erkrankungen korreliert ist.  

4.2 Inanspruchnahme medizinischer Leistungen der älteren Bevölkerung im Ruhrgebiet 

Zur holistischen Betrachtung der gesundheitsbezogenen Lebenssituation älterer Menschen im 

Ruhrgebiet ist neben der Morbidität auch die Analyse der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen 

wichtig. Dabei liegt ein besonderer Fokus auf möglichen Unterschieden zwischen den SES-Gruppen. Die 

zentralen Ergebnisse der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen werden im Folgenden vorgestellt. 

Zunächst werden die ermittelten Prävalenzen und im Anschluss der Einfluss des SES auf die 

Inanspruchnahme mit Hilfe multipler logistischer Regressionen präsentiert.  

4.2.1 Prävalenz der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen  

Die Ergebnisse der Prävalenzen der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen je Sozialstatusgruppe 

werden in Tabelle 34 dargestellt. Nicht unerwartet werden Allgemeinmediziner/Hausärzte von der 

Bevölkerung ab 50 Jahren im Ruhrgebiet am häufigsten aufgesucht. So gaben 86,5% der Befragten an, 

in den letzten 12 Monaten mindestens einmal bei einem Hausarzt gewesen zu sein. Darauf folgt die 

Gruppe der Fachärzte mit 72,0%. Für beide Gruppen ist zu erkennen, dass die Prävalenzen für die 

Menschen mit niedrigem SES fast zehn Prozentpunkte höher sind als für die Personen mit hohem SES.  

Ein umgekehrtes Verhältnis zeigen die Prävalenzen für psychiatrische und psychotherapeutische 

Leistungen. Hier erweist sich die Prävalenz der Gruppe mit hohem SES als höher (11,3% vs. 8,6%). 

Im Hinblick auf Krankenhausaufenthalte fällt auf, dass stationäre Krankenhausbesuche mit insgesamt 

24,9% deutlich über den ambulanten Aufenthalten (8,7%) lagen. Während für letztere kein sozialer 

Gradient ersichtlich ist, unterscheiden sich die Prävalenzen der SES-Gruppen bei stationären 

Krankenhausbesuchen deutlicher. Personen mit niedrigem SES nehmen diese Leistung im Vergleich zur 

hohen SES-Gruppe fast doppelt so oft in Anspruch (32,6% vs. 16,9%).  

Sowohl die zahnärztliche als auch die physiotherapeutische Inanspruchnahme unterscheidet sich 

zwischen den Sozialstatusgruppen um fast zehn Prozentpunkte. So hatten 73,3% der Probanden mit 
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niedrigem SES in den letzten 12 Monaten einen Besuch beim Zahnarzt, während der Anteil bei der 

Gruppe mit hohem SES bei 81,7% lag. Bezüglich Physiotherapeuten lag die Inanspruchnahme bei 

Menschen mit niedrigem SES bei fast 15%, wohingegen fast ein Viertel der hohen SES-Gruppe diese 

Leistung in Anspruch nahm (24,1%).  

 

Tabelle 34: Prävalenz der Inanspruchnahme med. Leistungen älterer Menschen im Ruhrgebiet 
Datenquelle: Robert Koch-Institut, GEDA 2014/2015-EHIS  

  SES niedrig SES mittel SES hoch Gesamt 

Variable 

% 
(95%-KI) 

% 
(95%-KI) 

% 
(95%-KI) 

% 
(95%-KI) 

Allgemeinmediziner 90,5 87,0 80,5 86,5 

(84,2 – 94,4) (82,5 – 90,4) (71,3 – 87,3) (83,3 – 89,1) 

Facharzt 76,0 71,6 68,8 72,0 

(66,0 – 83,7) (64,1 – 78,0) (60,7 – 76,0) (67,3 – 76,2) 

Psychologe 8,6 11,7 11,3 10,9 

(4,2 – 16,9) (8,8 – 15,5) (6,8 – 18,2) (7,9 – 14,8) 

Stationär Krankenhaus 32,6 24,8 16,9 24,9 

(22,3 – 44,9) (19,9 – 30,3) (11,6 – 23,8) (20,5 – 29,9) 

Ambulant Krankenhaus 9,6 8 9,8 8,7 

(5,2 – 16,8) (5,1 – 12,4) (5,9 – 15,8) (6,2 – 12,1) 

Zahnarzt 73,3 77,7 81,7 77,5 

(61,7 – 82,5) (70,4 – 83,5) (74,1 – 87,5) (71,3 – 82,7) 

Physiotherapeut 14,9 22,0 24,1 20,8 

(10,5 – 20,7) (17,3 – 27,5) (15,5 – 35,4) (17,5 – 24,5) 

Pflegedienst 6,9 2,8 n.a. 3,1 

(3,0 – 14,9) (1,4 – 5,5) n.a. (2,0 – 5,0) 

Grippeschutzimpfung 45,1 41,9 31,6 40,4 

(36,4 – 54,1) (36,6 – 47,4) (23,5 – 40,9) (36,8 – 44,1) 
n = 654 (Ungewichtete Gesamtstichprobe, Abweichungen durch fehlende Werte je Variable möglich); SES = Sozioökonomischer Status;  
KI = Konfidenzintervall; Ergebnisse unter Berücksichtigung von Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung); Clusterung der 
Standardfehler auf Sample Point Ebene 

 

Aufgrund des besonderen Fokus auf ältere Menschen ist vor allem die Inanspruchnahme eines 

häuslichen Pflegedienstes interessant. Innerhalb der hohen SES-Kategorie wurde hier jedoch kein 

einziger Fall angegeben. So bleibt der Vergleich zwischen der niedrigen und mittleren SES-Gruppe, 

welcher eine deutlich höhere Inanspruchnahme eines Pflegedienstes von Menschen mit niedrigem SES 

zeigt (6,9% vs. 2,8%).  
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4.2.2 Einfluss des SES auf die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen  

Während die Prävalenzen der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen bereits interessante 

Unterschiede zwischen den SES-Gruppen aufweisen, können die Ergebnisse nicht unabhängig von 

Faktoren wie dem Geschlecht oder dem spezifischen Alter der Befragten interpretiert werden.  

Der bereinigte Effekt des SES auf die Inanspruchnahme kann durch multiple logistische Regressionen 

ermittelt werden (siehe Kapitel 3.3). Dabei geben adjustierte Odds Ratios das Chancenverhältnis der 

niedrigen (bzw. mittleren) SES Gruppe gegenüber der hohen Statusgruppe (Referenzkategorie) an, die 

jeweilige Leistung innerhalb der letzten 12 Monate in Anspruch genommen zu haben. Die Ergebnisse 

werden in Tabelle 35 dargestellt. 

 

Tabelle 35: Einfluss des SES auf Inanspruchnahme med. Leistungen – Ergebnisse multipler logistischer 
Regressionen 
Datenquelle: Robert Koch-Institut, GEDA 2014/2015-EHIS  

  Multiple logistische Regressionen (SES als unabhängige Variable) 

  SES niedrig vs. hoch SES mittel vs. hoch 

Abhängige Variable aOR (95%-KI) aOR (95%-KI) 

Allgemeinmediziner 1,80 (0,76 – 4,25) 1,33 (0,76 – 2,33) 

Facharzt 1,22 (0,80 – 1,88) 1,00 (0,59 – 1,69) 

Psychologe 0,83 (0,32 – 2,13) 1,18 (0,76 – 1,83) 

Stationär Krankenhaus 2,03 (0,92 – 4,48) 1,41 (0,86 – 2,32) 

Ambulant Krankenhaus 1,08 (0,45 – 2,59) 0,88 (0,50 – 1,56) 

Zahnarzt 0,66 (0,35 – 1,25) 0,79 (0,46 – 1,37) 

Physiotherapeut 0,54 (0,27 – 1,11) 0,87 (0,47 – 1,64) 

Pflegedienst n.a. n.a. n.a. n.a. 

Grippeschutzimpfung 1,21 (0,69 – 2,11) 1,14 (0,69 – 1,88) 

n = 654 (Ungewichtete Gesamtstichprobe, Abweichungen durch fehlende Werte je Variable möglich); SES = Sozioökonomischer Status;  
aOR = adjusted Odds Ratio; KI = Konfidenzintervall; Fettdruck = statistisch signifikant (p < 0,05); Kontrolle von Drittvariablen (Alter, 
Geschlecht, Kreistyp); Ergebnisse unter Berücksichtigung von Gewichtungsfaktoren (Design- und Anpassungsgewichtung); Clusterung der 
Standardfehler auf Sample Point Ebene. 

 

Auch wenn für keine der ermittelten Odds Ratios ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den 

SES-Gruppen gefunden wurde, bestätigen die Ergebnisse die Tendenzen der zuvor analysierten 
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Prävalenzen. Für Allgemeinmediziner/Hausärzte sowie stationäre Krankenhausaufenthalte zeigen sich 

die größten Unterschiede zwischen den SES-Gruppen. Für diese Leistungen haben Personen mit 

niedrigem SES eine fast doppelt so hohe Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme verglichen mit der 

hohen Sozialstatusgruppe (aOR=1,80 bzw. 2,03).  

 

Für Fachärzte und ambulante Krankenhausaufenthalte ist nur ein geringer Unterschied zwischen den 

SES-Gruppen (aOR=1,22 bzw. 1,08) erkennbar (SES niedrig vs. hoch). Hinsichtlich der Inanspruchnahme 

von Psychologen, Zahnärzten und Physiotherapeuten zeigt sich, wie bereits bei den Prävalenzen, ein 

umgekehrter Zusammenhang. Menschen mit niedrigem SES haben eine geringere Wahrscheinlichkeit 

der Inanspruchnahme verglichen mit der hohen Statusgruppe. Insbesondere physiotherapeutische 

Leistungen werden nur ca. halb so oft im Vergleich zur hohen SES-Gruppe in Anspruch genommen 

(aOR=0,54). Da keine Person mit hohem SES angab, einen häuslichen Pflegedienst zu nutzen, können 

auch keine Odds Ratios angegeben werden. Interessant ist, dass auch unter Berücksichtigung der 

Kontrollvariablen die höhere Inanspruchnahme der Grippeschutzimpfung bei Menschen mit 

niedrigerem SES bestehen bleibt.  
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5 Diskussion  

Diese Studie leistet durch die umfassende statistische Analyse der Morbidität und Inanspruchnahme 

medizinischer Leistungen bei gleichzeitiger Fokussierung auf den spezifischen Sozialraum des 

Ruhrgebiets einen wesentlichen Beitrag zur sozialepidemiologischen Forschung.  

Gewöhnlich finden sich derart umfangreiche Analysen nur für höhere Aggregationsebenen, wie z.B. 

Landes- oder Bundesebene, da die notwendige Datenbasis in der Regel nur für repräsentative Studien 

auf diesen Ebenen vorhanden ist. Dies gilt auch für die zugrundeliegenden GEDA-Daten des RKI. Jedoch 

war es durch eine Klassifizierung der entsprechenden Kreise und Gemeinden im Ruhrgebiet sowie die 

Erstellung spezifischer Gewichtungsfaktoren möglich, die Analyse auf diese Region einzuschränken. 

Darüber hinaus wird in der bisher vorhandenen Literatur häufig nur ein Gesundheitsindikator 

betrachtet. Im Gegensatz dazu erfolgt in dieser Studie eine umfassende Betrachtung von 19 Krankheiten 

und neun medizinischen Leistungen.   

Zusätzlich ist die, durch das RKI gewährleistete Verlässlichkeit der Daten hinsichtlich der 

Stichprobenziehung, Erhebung und Datenaufbereitung eine weitere Stärke der Studie. Hinzu kommt die 

insgesamt große Fallzahl, welche Subgruppenanalysen überhaupt erst ermöglicht. Auch die Möglichkeit, 

die Ergebnisse mit anderen epidemiologischen Publikationen des RKI in Perspektive zu setzen, ist ein 

entscheidender Vorteil.  

Es gibt darüber hinaus weitere Aspekte, welche für die Einordnung der Ergebnisse von Relevanz sind. 

Zwar konnten die eigens erstellten Gewichtungsfaktoren die Auswahlwahrscheinlichkeiten 

berücksichtigen und die Stichprobenpopulation anhand der Bevölkerungsdaten kalibrieren, jedoch 

muss dies nicht zwangsläufig eine perfekte Repräsentativität des Ruhrgebiets gewährleisten. Die Anzahl 

von 18 Stichprobenorten mit mehr als 600 Befragten in der Zielgruppe innerhalb des Ruhrgebiets ist 

keineswegs gering. Allerdings ist eine höhere Zahl der Stichprobenorte sowie der Befragten sowohl für 

die Repräsentativität als auch die statistische Auswertung immer zuträglich.  

Darüber hinaus wäre es möglich, dass sich gewisse Bevölkerungsgruppen der Teilnahme entzogen 

haben bzw. aus anderen Gründen unterrepräsentiert sind. Dies ist konkret für ältere Menschen in 

Altenheimen der Fall, da Personen, die in gemeinschaftlichen Einrichtungen leben, nicht berücksichtigt 

wurden (vgl. Hoebel et al. 2017). Die Ergebnisse müssen daher auch vor diesem Hintergrund 

interpretiert werden. Eine speziell für das Ruhrgebiet durchgeführte, großzahlige Datenerhebung mit 

ausführlichen Informationen zur Gesundheit und Sozioökonomie älterer Menschen, wohnhaft in 

Privathaushalten sowie gemeinschaftlichen Einrichtungen, existiert bisher nicht und stellt eine 

Forschungslücke dar, welche es zu schließen gilt. 
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Ebenso gilt es zu betonen, dass aufgrund der Querschnittsstruktur der Daten keine kausalen 

Zusammenhänge ermittelt werden können und Einflüsse des Alters auch von Effekten einer Kohorte 

beeinflusst werden können. Diese Aspekte betreffen die GEDA-Daten im Allgemeinen, welche nach wie 

vor einen der wichtigsten Bestandteile des Gesundheitsmonitorings in Deutschland durch das RKI 

bilden.  

 

Um die Ergebnisse der vorliegenden Studie einzuordnen, werden vor allem Publikationen des RKI zu den 

jeweiligen Indikatoren herangezogen. Hier handelt es sich oft um Beiträge mit umfassendem 

epidemiologischem Fokus auf alle Erwachsene in ganz Deutschland. Eine perfekte Vergleichbarkeit ist 

oftmals nicht gegeben, da diese Studien unter anderem andere Altersgruppen betrachten, den 

Bildungsstatus anstelle des SES 23  als Unterscheidungsmerkmal nutzen oder nach Geschlecht 

differenzieren. Dennoch helfen sie, die Ergebnisse in Perspektive zu setzen, da sie derselben Datenbasis 

entstammen.  

 

Die Studienergebnisse weisen auf deutliche sozioökonomische Unterschiede bezüglich allgemeiner 

Gesundheitsindikatoren bei älteren Menschen im Ruhrgebiet hin. Insbesondere bzgl. des allgemeinen 

Gesundheitszustands sowie der depressiven Symptomatik zeigt sich ein klarer, statistisch signifikanter, 

Unterschied zwischen den SES-Gruppen. 

Ein ähnlicher sozialer Gradient kann auch bei der älteren Bevölkerung in Deutschland hinsichtlich des 

allgemeinen Gesundheitszustands sowie Einschränkungen durch Krankheit im Alltag gefunden werden 

(vgl. Lampert und Hoebel 2019; Hoebel et al. 2017). Diese Publikationen ermitteln ähnliche Prävalenzen 

für die niedrige SES-Gruppe (ca. 60%). Jedoch scheinen die Gesundheitsindikatoren für die hohe 

Sozialstatusgruppe im Ruhrgebiet vorteilhafter zu sein, wodurch sich eine größere Diskrepanz ergibt. 

Ein möglicher Grund dafür könnte sein, dass Befragte mit hohem SES aufgrund eines höheren 

Einkommens öfter privatversichert sind und dadurch eine bessere Versorgung in Anspruch nehmen 

können. Darüber hinaus finden Hoebel et al. (2017) mit Hilfe multipler logistischer Regressionen auch 

statistisch signifikante Unterschiede bzgl. Einschränkungen durch Krankheit im Alltag, welche die 

vorliegende Studie für das Ruhrgebiet nicht ermitteln konnte. Auch hinsichtlich der depressiven 

Symptomatik bewegt sich die Prävalenz der niedrigen SES-Gruppe (ca. 13%) im selben Bereich im 

Vergleich zu den Ergebnissen der unteren Bildungsgruppe in Deutschland. Der Wert der hohen 

Sozialstatusgruppe (ca. 2%) erscheint niedriger als im Bundesdurchschnitt (vgl. Bretschneider et al. 

2017).  

 
23 Der Bildungsstatus ist eine der drei abgebildeten Dimensionen des SES (neben Einkommen und Berufsstatus) 
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Die Ergebnisse im Bereich Morbidität weisen einen deutlichen sozialen Gradienten für 

kardiometabolische und -vaskuläre Erkrankungen sowie Erkrankungen der unteren Atemwege auf.  

Im Hinblick auf die kardiometabolischen Krankheiten scheint der SES insbesondere bei Bluthochdruck 

und Adipositas einen zentralen Einfluss zu haben. Die starken Unterschiede zwischen den 

sozioökonomischen Gruppen hinsichtlich des Vorliegens von Bluthochdruck zeigen sich auf nationaler 

Ebene nicht identisch. Neuhauser et al. (2017) finden zwar bei Frauen über 45 Jahren durchwegs einen 

Unterschied zwischen den Bildungsgruppen, jedoch ist dies bei Männern nur in der Altersgruppe von 

45-64 Jahren zu erkennen. Darüber hinaus erscheint die Prävalenz innerhalb der niedrigen SES-Gruppe 

im Ruhrgebiet höher, da diese mit über 60% bereits auf demselben Niveau ist wie die Ergebnisse der 

Altersgruppe der über 65-Jährigen in Deutschland.  

Hinsichtlich Adipositas zeigen die Prävalenzen auf nationaler Ebene einen deutlichen 

Bildungsgradienten (vgl. Schienkiewitz et al. 2017). Allerdings ist der Unterschied zwischen den 

Bildungsgruppen nicht so stark ausgeprägt wie zwischen den SES-Gruppen im Ruhrgebiet.  

Ein Vergleich der Ergebnisse zu koronaren Herzkrankheiten ist nicht möglich, da Busch und Kuhnert 

(2017a) die Prävalenzen nur separat nach Bildung und Alter ausweisen. Die Autoren finden einen 

deutlichen Anstieg der Prävalenz koronarer Herzkrankheiten im Alter für beide Geschlechter, jedoch 

nur bei Frauen einen Unterschied zwischen den Bildungsgruppen (7,3% untere vs. 1,2% obere 

Bildungsgruppe). Die Ergebnisse der vorliegenden Studie hingegen finden einen statistisch signifikanten 

Unterschied zwischen den SES-Gruppen und darüber hinaus eine sehr hohe Prävalenz von 18,7% (vgl. 

Tabelle 29) der Personen mit niedrigem SES im Ruhrgebiet.  

Bei den Erkrankungen der unteren Atemwege stechen vor allem die statistisch signifikanten Ergebnisse 

für COPD hervor. Steppuhn et al. (2017a) finden für Deutschland ebenso einen Gradienten entlang der 

Bildungsgruppen und darüber hinaus einen Anstieg der Prävalenz im Alter. Die für das Ruhrgebiet 

ermittelte Prävalenz scheint mit 18,9% (vgl. Tabelle 29) jedoch höher auszufallen (ein direkter Vergleich 

ist jedoch wieder nicht möglich). Ähnlich wie in der vorliegenden Studie, findet auch die Literatur keinen 

klaren sozialen Gradienten für Asthma Bronchiale. Jedoch lässt die Prävalenz für die niedrige SES-

Gruppe von fast 11% (vgl. Tabelle 29) erneut eine höhere Krankheitslast innerhalb des Ruhrgebiets 

vermuten.  

Hinsichtlich der selbstberichteten ärztlich diagnostizierten Depression finden Thom et al. (2017) für 

Deutschland ähnliche Ergebnisse wie im Ruhrgebiet. Die Differenzierung nach Geschlecht zeigt, dass vor 

allem Frauen mit geringer Bildung in der Altersgruppe von 45-64 Jahren am stärksten von Depressionen 

betroffen sind.  
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Während die Ergebnisse für die ältere Bevölkerung im Ruhrgebiet auf keinen sozioökonomischen 

Unterschied hinsichtlich Allergien hinweisen, scheinen auf nationaler Ebene insbesondere Menschen 

der oberen Bildungsgruppe an Allergien zu leiden (vgl. Schmitz et al. 2017). 

Der Vergleich der Ergebnisse der Gruppe der Muskulo-Skelettal-Erkrankungen mit den Prävalenzen auf 

nationaler Ebene ist wenig aufschlussreich, da diese innerhalb der Alters-, Geschlechts- und 

Bildungsgruppen sehr heterogen sind (vgl. Fuchs et al. 2017a; Fuchs et al. 2017b). Hinsichtlich der 

Erkrankungen der Bereiche Leber- und Nieren, Magen- und Darm sowie Krebserkrankungen wurden 

keine passenden Vergleichsstudien gefunden, die eine hinreichende Differenzierung nach Alter und 

Sozialstatus im identischen Zeitraum erlauben.  

 

Bevor die Diskussion der Ergebnisse der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen der älteren 

Bevölkerung im Ruhrgebiet erfolgt, muss betont werden, dass sozioökonomische Unterschiede nicht 

gleichbedeutend mit einer Über- oder Unterversorgung sind. Ebenso lässt sich keine Aussage darüber 

treffen, ob die Inanspruchnahme dem medizinisch notwendigen Bedarf entspricht. Jedoch bieten die 

Ergebnisse einen interessanten Überblick über die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen sowie 

mögliche Rückschlüsse auf die Ergebnisse der anderen Kapitel. Im Folgenden werden insbesondere die 

Ergebnisse der Prävalenzen diskutiert. Bei der Interpretation gilt es zu beachten, dass die multiplen 

logistischen Regressionen für den Bereich der Inanspruchnahme keine statistisch signifikanten 

Unterschiede zwischen den SES-Gruppen hervorbrachten. 

Die vorliegenden Studienergebnisse zeigen Unterschiede in der Prävalenz zwischen den 

Sozialstatusgruppen hinsichtlich der Inanspruchnahme von sowohl Allgemeinmedizinern/Hausärzten 

als auch Fachärzten. Für beide Leistungserbringer ist die Inanspruchnahme der Menschen mit niedrigem 

SES im Ruhrgebiet am höchsten. Prütz und Rommel (2017a) untersuchen die Inanspruchnahme dieser 

Leistungserbringer kombiniert als Gruppe der ambulanten ärztlichen Versorgung. Die Autoren finden 

hingegen keinen Unterschied entlang der Bildungsgruppen in Deutschland. Dies könnte auf eine 

besondere Rolle der ambulanten ärztlichen Versorgung im Ruhrgebiet hindeuten.  

Hinsichtlich der stationären Krankenhausaufenthalte zeigt sich im nationalen Kontext ein ähnlich 

deutlicher Gradient (vgl. Prütz und Rommel 2017b). Menschen der unteren Bildungsgruppe weisen eine 

deutlich höhere Inanspruchnahme auf, insbesondere Frauen in der Altersgruppe von 45-64 Jahren. 

Interessant ist auch, dass die ermittelte Prävalenz für die niedrige Sozialstatusgruppe im Ruhrgebiet von 

fast 33% (vgl. Tabelle 34) deutlich höher erscheint als die nationalen Werte.  

Im Gegensatz zu den Ergebnissen für das Ruhrgebiet weisen die Prävalenzen in Bezug auf die 

Inanspruchnahme psychiatrischer und psychotherapeutischer Leistungen in Deutschland auf eine 

höhere Nutzung der niedrigen SES-Gruppe hin (vgl. Rommel et al. 2017). Die Unterscheidung der 
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Sozialstatusgruppen berücksichtigt jedoch alle Altersgruppen und nicht nur ältere Menschen. Die 

Autoren nutzen ebenfalls multiple logistische Regressionen und können keinen statistisch signifikanten 

Einfluss des SES feststellen. Im Hinblick auf die besondere Versorgungssituation dieser Ärztegruppe 

scheinen die divergierenden Ergebnisse besonders interessant (vgl. Kapitel II). 

Für das Ruhrgebiet wurden sowohl für zahnärztliche als auch physiotherapeutische Leistungen eine 

höhere Inanspruchnahme der Menschen mit hohem SES ermittelt. Rommel und Prütz (2017) finden für 

physiotherapeutische Leistungen einen ähnlichen Zusammenhang. Jedoch wird nicht gleichzeitig nach 

Bildung und Alter unterschieden. Die Autoren zeigen ebenso, dass der Versicherungsstatus 

diesbezüglich ein wichtiger Einflussfaktor ist (höhere Inanspruchnahme von Privatversicherten). 

Besonders interessant ist auch der Vergleich der Inanspruchnahme der Grippeschutzimpfung (in der 

Wintersaison 2013/14). Während auf nationaler Ebene kein Unterschied zwischen den Bildungsgruppen 

gefunden werden kann (vgl. Poethko-Müller und Bödeker 2017), zeigen die Ergebnisse für das 

Ruhrgebiet eine deutlich höhere Impfquote der Menschen mit niedrigem SES. Dieses Ergebnis ist 

insbesondere vor dem Hintergrund der COVID-19-Pandemie in Deutschland und der Diskussion um die 

freiwillige Inanspruchnahme der Schutzimpfung relevant.  
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6 Fazit 

Zur Einschätzung der gesundheitsbezogenen Lebenssituation sowie des medizinischen 

Versorgungsbedarfs der Bevölkerung im Ruhrgebiet wurde die Morbidität und Inanspruchnahme 

medizinischer Leistungen in der Region empirisch untersucht. Ein besonderer Fokus lag dabei auf der 

vulnerablen Gruppe der älteren Menschen mit niedrigem sozioökonomischen Status. Mit Hilfe 

umfassender Gesundheits- und Individualdaten der Studie „Gesundheit in Deutschland aktuell“ des 

Robert Koch-Instituts, ist es gelungen, Unterschiede zwischen SES-Gruppen der Menschen ab 50 Jahren 

im Ruhrgebiet zu analysieren. 

Die Ergebnisse weisen entlang aller allgemeinen Gesundheitsindikatoren und Krankheiten einen 

deutlichen sozialen Gradienten auf. Dies zeigt sich insbesondere in der Einschätzung des allgemeinen 

Gesundheitszustands, aber auch in der Prävalenz einer depressiven Symptomatik. Bei spezifischer 

Betrachtung der Krankheitsgruppen scheinen ältere Menschen mit niedrigem SES häufiger an 

kardiometabolischen und -vaskulären Erkrankungen sowie Erkrankungen der unteren Atemwege zu 

leiden. Dies gilt vor allem für die Indikationen Bluthochdruck, Adipositas, koronare Herzkrankheiten und 

COPD.  

Die Analyse der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen verdeutlicht die besondere Rolle der 

ambulanten (Fach-)Ärzte sowie der stationären Krankenhausversorgung für ältere Menschen mit 

niedrigem SES. Dem gegenüber steht die Inanspruchnahme von zahnärztlichen und 

physiotherapeutischen Leistungen, die häufiger von älteren Menschen mit hohem SES im Ruhrgebiet 

genutzt werden und auf mögliche finanzielle Zugangsbarrieren hinweisen könnten. Die vergleichsweise 

geringe Inanspruchnahme psychologischer Leistungen durch die niedrige Sozialstatusgruppe ist ebenso 

interessant, da sie im Widerspruch zu den nationalen Ergebnissen steht und einen Indikator für eine 

mögliche Unterversorgung darstellen könnte.  

Der besondere Beitrag der Studie liegt in der umfassenden Analyse der Morbidität und 

Inanspruchnahme mit regionalem Fokus auf das Ruhrgebiet und dessen älterer Bevölkerung. 

Die Ergebnisse erlauben ein besseres Verständnis der Krankheitslast und Versorgungsbedarfe und sind 

ein wichtiger Bestandteil für die Entwicklung adäquater Maßnahmen zur Verbesserung der 

gesundheitlichen Lebenssituation älterer Menschen mit niedrigem SES im Ruhrgebiet. Darüber hinaus 

bieten sie zusätzliche Erkenntnisse für die Interpretation der Ergebnisse der anderen Kapitel. Auf diese 

Weise können nicht nur mögliche Krankheitspfade der jüngeren Bevölkerung verstanden und 

Ansatzpunkte für frühzeitige Prävention und Intervention identifiziert werden, sondern auch die 

unerfüllten Behandlungswünsche in Perspektive gesetzt werden.  



 

Unerfüllte Behandlungswünsche S e i t e  | 121 

 

 

V. Unerfüllte Behandlungswünsche  

 

Kurzzusammenfassung 

Die Erfassung unerfüllter Behandlungswünsche leistet einen wichtigen Beitrag zur 
holistischen Betrachtung der gesundheitsbezogenen Lebenssituation vulnerabler 
Personengruppen wie bspw. Jugendlicher und älterer Personen im Ruhrgebiet.  

Im Rahmen einer qualitativen Interviewstudie wurden daher die unerfüllten 
Behandlungswünsche von Jugendlichen und älteren Menschen im Ruhrgebiet mit einem 
explorativen Forschungsansatz untersucht. Dazu wurden zielgruppenspezifische 
semistrukturierte Interviewleitfäden entwickelt und der Sozialstatus einer Person mit Hilfe 
des Instruments des subjektivem Sozialstatus (SSS) bestimmt. Die Interviews wurden 
überwiegend telefonisch geführt. Von besonderem Interesse sind bei dieser Studie Personen 
mit niedrigem Sozialstatus sowie besonders vulnerable Gruppen wie Menschen mit 
Behinderung.   

Die Ergebnisse deuten auf ein hohes Vorkommen unerfüllter Behandlungswünsche bei den 
untersuchten vulnerablen Personengruppen hin und demonstrieren damit dringenden 
Handlungsbedarf zur Verbesserung der regionalen Gesundheitsversorgung. Unerfüllte 
Behandlungswünsche wurden vorrangig von Personen mit mittlerem SSS berichtet, 
Jugendliche und Ältere mit niedrigem SSS wiesen ein deutlich geringeres Vorkommen auf. 
Vor dem Hintergrund des Forschungsstandes sowie der Erkenntnisse zur Morbidität jüngerer 
und älterer Menschen mit niedrigem SES im Ruhrgebiet aus den vorherigen Kapiteln ist dieses 
Ergebnis kritisch zu reflektieren. So könnte das seltenere Berichten unerfüllter 
Behandlungswünsche bei Personen mit niedrigem SSS nicht unbedingt mit einem tatsächlich 
geringeren Vorkommen einhergehen, sondern auf deren geringere Gesundheitskompetenz 
zurückzuführen sein.  

Am häufigsten wurden unerfüllte Behandlungswünsche in der fachärztlichen Versorgung 
geäußert, wobei v.a. die Bereiche Kardiologie und Orthopädie bei Älteren bzw. Dermatologie 
bei Jugendlichen als Fachgebiete mit Handlungsbedarf identifiziert wurden. Daneben 
zeichnen sich auch die hausärztliche sowie die zahnmedizinische/kieferorthopädische 
Versorgung als Bereiche mit einer Häufung unerfüllter Behandlungswünsche ab. Personen 
mit niedrigem SSS berichteten unerfüllte Behandlungswünsche primär in der hausärztlichen 
Versorgung. Über alle Versorgungsbereiche hinweg wurden Mängel in der Behandlung sowie 
in der Arzt-Patienten-Kommunikation und -Beziehung geäußert, wobei das Gefühl, 
altersbedingt nicht ernst genommen zu werden, sowohl von jüngeren als auch von älteren 
Personen im Ruhrgebiet mehrfach als Ursache für die Unerfülltheit berichtet wurde. 
Wartezeiten wurden insbesondere im Bereich der fachärztlichen Versorgung als Grund der 
Unerfülltheit genannt, Selbstbeteiligung bzw. Zuzahlung zu Leistungen v.a. bei der 
zahnmedizinischen und kieferorthopädischen Versorgung. Personen mit niedrigem 
Sozialstatus äußerten in keinem Versorgungsbereich finanzielle bzw. 
krankenversicherungsbezogene Gründe. Erklärungsansätze hierfür können neben einer 
geringeren Gesundheitskompetenz die Angst vor persönlicher Diskreditierung sein. 
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1 Hintergrund und Forschungsstand 

1.1 Einführung 

Unerfüllte Behandlungswünsche haben insbesondere für vulnerable Personengruppen wie Jugendliche 

oder ältere Menschen eine hohe gesundheitliche Relevanz. Bei jüngeren Menschen können sie zu 

schlechteren Gesundheitsergebnissen im Erwachsenenalter führen (vgl. Hargreaves et al. 2015), bei 

Älteren mit einem erhöhten Mortalitätsrisiko (vgl. Alonso et al. 1997; Lindström et al. 2019) 

einhergehen.  

 

Die vorliegende Studie soll dabei helfen, die für Deutschland bislang vorhandene Forschungslücke im 

Bereich der unerfüllten Behandlungswünsche zu schließen. Im Gegensatz zu den meisten bisher 

durchgeführten Erhebungen wird im Rahmen dieser Studie eine deutlich detailliertere Untersuchung 

unerfüllter Behandlungswünsche angestrebt, die über die reine Abfrage hinausgeht. Vielmehr sollen 

zudem mit Hilfe der qualitativen explorativen Ausrichtung u.a. die unerfüllten Behandlungswünsche 

anhand ihrer Art differenziert, die Gründe für das Vorhandensein im Detail analysiert, und ggf. die Dauer 

der Unerfülltheit bestimmt sowie Konsequenzen, Lösungsansätze und Präferenzen erfragt werden.  

Neben der vertiefenden Analyse des Untersuchungsgegenstands zeichnet sich diese qualitative 

Interviewstudie zusätzlich durch den spezifischen Fokus auf die vulnerablen Gruppen der Jugendlichen 

im Alter von 14-17 Jahren sowie älteren Personen ab 60 Jahren im Ruhrgebiet aus. Des Weiteren sollen 

Hinweise auf einen sozialen Gradienten im Hinblick auf unerfüllte Behandlungswünsche zur Verfügung 

gestellt werden, indem die Ergebnisse zusätzlich anhand des Schichtungsmerkmals des subjektivem 

Sozialstatus (SSS) betrachtet und Personen mit niedrigem SSS mit denjenigen mit mittleren bzw. hohem 

SSS verglichen werden. Um darüber hinaus Hinweise zum Vorkommen unerfüllter Behandlungswünsche 

bei weiteren vulnerablen Personengruppen zu erhalten, wird zusätzlich eine Befragung von jüngeren 

und älteren Menschen mit Behinderung derselben Altersgruppen im Ruhrgebiet integriert.  

 

Die eigene qualitative Erhebung strebt an, neue Erkenntnisse insbesondere hinsichtlich der folgenden 

Fragestellung gewinnen zu können: Welche unerfüllten Behandlungswünsche haben Jugendliche und 

Ältere – insbesondere mit niedrigem Sozialstatus – im Ruhrgebiet?  

 

Bevor die Methodik dieser Interviewstudie näher erläutert wird, werden im sich anschließenden Kapitel 

1.2 ausgewählte Publikationen zu unerfüllten Behandlungswünschen im internationalen 

Forschungskontext vorgestellt. Kapitel 2 umfasst den Methodik-Teil der qualitativen Erhebung und 

beschreibt das zugrundeliegende Studiendesign, die entwickelten Erhebungsinstrumente, die 



 

Unerfüllte Behandlungswünsche S e i t e  | 123 

 

 

Stichprobe, die Einschlusskriterien der Studie und letztlich die Interviewdurchführung sowie das 

Analyseverfahren. Darauffolgend werden die Ergebnisse in Kapitel 3 und 4 präsentiert und hinsichtlich 

ausgewählter Schichtungsmerkmale differenziert. Dem schließen sich die Diskussion zur kritischen 

Reflexion und Einordnung der Ergebnisse und ein Fazit an.  

1.2 Internationaler Forschungsstand zu unerfüllten Behandlungswünschen 

Der subjektiv wahrgenommene, noch nicht befriedigte Gesundheitsbedarf wird als entscheidender 

Indikator für die Gleichberechtigung des Zugangs zur Gesundheitsversorgung betrachtet. Damit können 

beispielsweise die geografische, finanzielle, kulturelle und physische Zugänglichkeit der 

Gesundheitsversorgung dargestellt sowie Ungleichheiten im Gesundheitswesen als Ergänzung zu 

herkömmlichen Methoden beurteilt werden (vgl. Popovic et al. 2017). Unerfüllte Behandlungswünsche 

bzw. – aus dem Englischen „unmet health care needs“ übersetzt – ungedeckte Gesundheitsbedarfe/-

bedürfnisse lassen sich im Allgemeinen als Unterschied zwischen Gesundheitsdienstleistungen, die als 

notwendig erachtet werden, um ein bestimmtes Gesundheitsproblem zu lösen, und den tatsächlich in 

Anspruch genommenen Dienstleistungen beschreiben (vgl. Sanmartin et al. 2002). Ronksley et al. (2013) 

ergänzen diese Definition um den Faktor der effektiven Problemlösung und weisen darauf hin, dass ein 

ungedeckter Bedarf möglicherweise zu Verzögerungen bei der ärztlichen Versorgung und damit zu 

schlechteren Gesundheitsergebnissen führen kann. Im Rahmen dieses Forschungsprojekts wird auf die 

umfangreichere Definition von Tuck et al. (2019) zurückgegriffen, wonach ein unerfüllter 

Gesundheitsbedarf als eine Situation betrachtet werden kann, in der Einzelpersonen wahrnehmen, dass 

sie eine gesundheitliche Intervention benötigen, diese aber nicht erhalten. Sie erhalten sie 

möglicherweise nicht, weil sie sich dafür entscheiden, sie nicht zu verlangen, oder weil sie aufgrund von 

Barrieren, die außerhalb ihrer Kontrolle liegen, nicht in der Lage sind, sie in Anspruch zu nehmen. 

Außerdem können sie das Gefühl haben, dass die Betreuung, die sie erhalten, unzureichend oder 

ungeeignet ist. Die Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten garantiert nicht, dass die Bedürfnisse 

befriedigt werden.   

 

Unerfüllte Behandlungswünsche sind, gerade in Deutschland, vergleichsweise wenig wissenschaftlich 

untersucht. Bisher veröffentlichte Studien stammen dabei häufig aus den USA 24   und Kanada 25 . 

Vereinzelt sind zudem Studien im europäischen 26   bzw. asiatischen Raum 27   vorzufinden. Bei den 

 
24 siehe dazu u.a. Newacheck et al. 2000; Diamant et al. 2004; Shi und Stevens 2005; Mollborn et al. 2005; DeVoe et al. 2010; Baggett et al. 
2010; Huang et al. 2014; Brown et al. 2014; Hargreaves et al. 2015; Gibson et al. 2015; Walker et al. 2015; Benevides et al. 2016; An 2016; 
Parasuraman et al. 2018; Irvin et al. 2018; Sanmartin et al. 2019; Frank et al. 2019. 
25 siehe dazu u.a. Sanmartin et al. 2002; Wu et al. 2005; Hanley 2009; Reid et al. 2012; Ronksley et al. 2013; Casey 2015; Jaworsky et al. 2016; 
Tuck et al. 2019; Awe et al. 2019. 
26 vgl. Alonso et al. 1997; Kjeken et al. 2006; Pappa et al. 2013; Herr et al. 2014; Popovic et al. 2017; Lindstrӧm et al. 2017; Lindström et al. 
2019. 
27 vgl. Leung et al. 2009; Park et al. 2016; Hwang 2018. 
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beispielhaft aufgeführten Publikationen handelt es sich vorwiegend um quantitative Studien mit 

verschiedensten, häufig sehr spezifischen Zielgruppen. Zudem werden unterschiedliche Definitionen 

unerfüllter Behandlungswünsche als Grundlage für die Erhebungen herangezogen, welche sich vor 

allem in der Detailtiefe unterscheiden, wodurch eine Vergleichbarkeit der Studien erschwert wird.  

 

Auf das Problem der mangelnden wissenschaftlichen Auseinandersetzung insbesondere in Deutschland 

weisen auch Ramtohul und Lauerer (2015) hin und betonen, dass für Deutschland lediglich quantitative 

Daten von Eurostat zur Verfügung stehen, die angeben, dass 0,6 % der Bevölkerung im Jahr 2013 

unerfüllte Behandlungswünschen aufwiesen. Die Gründe dafür werden jedoch nicht detailliert 

betrachtet. Daher wurden unerfüllte Behandlungswünsche bei GKV- und PKV-Versicherten mit Hilfe 

einer inhaltsanalytischen Auswertung von semistrukturierten Leitfadeninterviews in Deutschland 

untersucht. Die Studie zeigte, dass ca. 50 % der Befragten unerfüllte Behandlungswünsche haben bzw. 

hatten, vorrangig in der fachärztlichen Versorgung. Finanzielle Hürden wurden als Hauptgrund für die 

Unerfülltheit genannt. Unterschiedliche Hürden im Zugang zur gesundheitlichen Versorgung, wie 

Wartezeit auf einen Termin, Zeitmangel oder keine Verschreibung, bildeten ebenfalls zentrale 

Barrieren. 

 

Neuere wissenschaftliche Erkenntnisse für Deutschland liegen insbesondere für unerfüllte 

Behandlungswünsche vor dem Hintergrund finanzieller Barrieren als Ursache für die Unerfülltheit vor. 

Eine quantitative Studie zu unerfüllten Behandlungswünschen von Personen im Alter von 50 Jahren und 

älter in 14 europäischen Ländern ermittelte den höchsten Anteil unerfüllter Behandlungswünsche für 

Estland (45,2%), gefolgt von Italien (28,8%). Für Deutschland wird eine Prävalenz von 12,6% berichtet. 

Die dargestellten Prävalenzen beziehen sich jedoch lediglich auf unerfüllte Behandlungswünsche 

innerhalb der letzten 12 Monate in den Bereichen Arzt, Zahnarzt und Sehhilfen, die dadurch bedingt 

waren, dass eine Person die Leistungen nicht in Anspruch nehmen konnte, weil sie die Kosten nicht 

tragen konnte. Diejenigen mit unerfüllten Behandlungswünschen weisen einen schlechteren 

Gesundheitsstatus und eine höhere Anzahl chronischer Erkrankungen auf. Die vulnerabelste Gruppe 

bilden der Studie zufolge die Älteren mit niedrigem Einkommen (vgl. Krůtilová 2016). Hoebel et al. 

(2017) untersuchten auf Basis der GEDA-Studie des RKI u.a. das Vorkommen unerfüllter 

Behandlungswünsche innerhalb der letzten 12 Monate aufgrund finanzieller Zugangsbarrieren für 

Personen im Alter von 50-85 Jahren in Deutschland. Trotz der geringen Prävalenz in der 

Gesamtbetrachtung, zeigte sich ein höheres Vorkommen unerfüllter Behandlungswünsche für Männer 

und Frauen mit niedrigem SES im Vergleich zu denjenigen mit mittlerem oder hohem SES.   
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Auf die Schwierigkeit, die Forschungsergebnisse internationaler Studien zu unerfüllten 

Behandlungswünschen zu vergleichen, wurde bereits hingewiesen. Ein entscheidender Faktor ist in 

diesem Zusammenhang auch, dass den betrachteten Ländern jeweils unterschiedliche 

Gesundheitssysteme zugrunde liegen, welche bei der Interpretation der Ergebnisse als 

Rahmenbedingungen berücksichtigt werden müssen. Aus diesem Grund sollen nachfolgend weniger 

Erkenntnisse internationaler Publikationen verglichen, sondern vielmehr auf gemeinsame Tendenzen 

hingewiesen werden. Dabei werden insbesondere diejenigen Publikationen berücksichtigt, welche ihren 

Fokus auf Jugendliche bzw. Personen ab 60 Jahren gelegt bzw. mindestens eine der Altersgruppen in 

ihrer Stichprobe eingeschlossen oder eine von Vulnerabilität gekennzeichnete Personengruppe 

untersucht haben, ohne sich dabei ausschließlich auf Patienten mit einer bestimmten Erkrankung zu 

konzentrieren.  

 

Frühere Untersuchungen von Alonso et al. (1997) weisen bereits auf die Relevanz unerfüllter 

Behandlungswünsche älterer Personen hin, die insbesondere auf ein erhöhtes Mortalitätsrisiko 

derjenigen mit unerfüllten Behandlungswünschen zurückzuführen ist. Auch jüngste Studienergebnisse 

aus Schweden zeigen einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Vorliegen unerfüllter 

Behandlungswünsche und einer erhöhten Mortalität nach fünf Jahren für Menschen im Alter von 65-80 

Jahren (vgl. Lindström et al. 2019).  

Als Gründe für die Unerfülltheit von Behandlungswünschen bei Erwachsenen bzw. älteren Menschen 

werden bspw. lange Wartezeiten, eine mangelnde Verfügbarkeit gesundheitlicher Leistungen (vgl. 

Sanmartin et al. 2002), Kosten (vgl. Diamant et al. 2004; Pappa et al. 2013; Popovic et al. 2017; Lindstrӧm 

et al. 2017), Zeitmangel auf Patientenseite, insbesondere bei Erwerbstätigen (vgl. Pappa et al. 2013; 

Lindstrӧm et al. 2017) oder der Wunsch, abzuwarten und zu sehen, ob sich das gesundheitliche Problem 

von selbst löst (vgl. Popovic et al. 2017), berichtet. In einigen Studien wurden die Gründe strukturiert, 

indem sie den Kategorien Availability (Verfügbarkeit), Acceptability (Akzeptanz) und Accessibility 

(Erreichbarkeit) zugewiesen wurden (vgl. u.a. Pappa et al. 2013; Hwang 2018). 

Eine erhöhte Wahrscheinlichkeit für unerfüllte Behandlungswünsche bzw. verzögerte 

Gesundheitsversorgung wurde u.a. für Personen mit schlechtem (psychischen) Gesundheitszustand 

(vgl. Popovic et al. 2017; Pappa et al. 2013; Diamant et al. 2004), ohne Krankenversicherung (vgl. 

Diamant et al. 2004; Shi und Stevens 2005) bzw. mit einem geringen Einkommen (vgl. Shi und Stevens 

2005) festgestellt. 

   

Herr et al. (2014) untersuchten unerfüllte Behandlungswünsche spezifisch für die Altersgruppe der 

Menschen im Alter von 70 Jahren oder älter in Frankreich. Fast alle Befragten hatten eine chronische 
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Erkrankung. Unerfüllte Behandlungswünsche waren v.a. auf einen Mangel an Dentalversorgung bzw. 

einen Mangel in der Versorgung von Seh- und Hörbeeinträchtigungen zurückzuführen. Die multivariate 

Analyse zeigte, dass das Alter der Haupteinflussfaktor für das Vorkommen unerfüllter 

Behandlungswünsche war.  

Lindstrӧm et al. (2017) lieferten mit einer Querschnittsstudie in Schweden Erkenntnisse hinsichtlich des 

Zusammenhangs zwischen dem sozioökonomischen Status und dem Auftreten unerfüllter 

Behandlungswünsche von Personen im Alter von 18-80 Jahren in Schweden. Dabei war der SES 

signifikant mit dem Auftreten unerfüllter Behandlungswünsche innerhalb der letzten drei Monate 

assoziiert. Jedoch gilt es an dieser Stelle zu erwähnen, dass der SES in diesem Fall anhand des 

Beschäftigungsstatus kategorisiert wurde und keine Indexbildung aus den typischerweise verwendeten 

Indikatoren Einkommen, Bildungsstand und Berufsstatus erfolgte. Erwerbslose, Langzeitkranke sowie 

ungelernte, manuell tätige Arbeitnehmer zeigten im Vergleich zu den anderen Gruppen besonders hohe 

Prävalenzen unerfüllter Behandlungswünsche. Nach Kontrolle von Drittvariablen, wie wirtschaftlichem 

Druck, subjektivem Gesundheitszustand und generalisiertem Vertrauen in andere Personen, wurden die 

SES-Unterschiede abgeschwächt. Erwerbstätige Personen äußerten eigenen Zeitmangel als Ursache für 

unerfüllte Behandlungswünsche, diejenigen ohne Erwerbstätigkeit oder im Langzeitkrankenstand 

hingegen Geldmangel. Hinsichtlich des Alters nahmen die unerfüllten Behandlungswünsche mit 

zunehmendem Alter bei Frauen ab.  

Neuere Erkenntnisse liegen ebenfalls für Kanada vor, wobei in einer auf den Daten der Canadian 

Community Health Surveys basierenden Querschnittsstudie die höchste Prävalenz unerfüllter 

Behandlungswünsche bei Personen im Alter von 18-34 Jahren, gefolgt von den Altersgruppen der 35-

49 bzw. 50-64-Jährigen, festgestellt wurde. Jugendliche im Alter von 12-17 Jahren verzeichneten das 

geringste Vorkommen unerfüllter Behandlungswünsche. Über 65-Jährige wiesen im Vergleich zu den 

mittleren Altersgruppen ebenfalls eine deutlich niedrigere Prävalenz auf (vgl. Awe et al. 2019). 

 

Spezifische Untersuchungen mit ausschließlichem Fokus auf die Altersgruppe der Kinder und 

Jugendlichen sind deutlich seltener als Publikationen für Erwachsene im Allgemeinen bzw. Ältere.  

Newacheck et al. (2000) betrachteten Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren in den USA, wobei die 

zahnmedizinische Versorgung in diesem Kontext am häufigsten von unerfüllten Behandlungswünschen 

betroffen war. Nach Kontrolle von Drittvariablen hatten arme bzw. an der Armutsgrenze befindliche 

Kinder und Jugendliche eine mehr als dreimal so hohe Wahrscheinlichkeit für unerfüllte 

Behandlungswünsche als diejenigen, die nicht arm waren. Gleiches gilt für unversicherte Kinder, 

verglichen mit der Gruppe der Privatversicherten.  
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Hargreaves et al. (2015) untersuchten den Zusammenhang zwischen dem Vorkommen unerfüllter 

Behandlungswünsche in der Jugend und ausgewählten Gesundheitsindikatoren im Erwachsenenalter 

auf Basis der National Longitudinal Study of Adolescent to Adult Health der USA. 19,2% der Jugendlichen 

berichteten von unerfüllten Behandlungswünschen, wobei deren Vorkommen als Prädiktor für 

schlechtere Gesundheitsoutcomes im Erwachsenenalter identifiziert wurde.  

 

Einige Studien legen ihren Fokus auf einen mit Vulnerabilität in Verbindung stehenden Faktor statt auf 

eine bestimmte Altersspanne. Beispielsweise wurde von Huang et al. (2014) konstatiert, dass ein 

Arbeitsplatzverlust das Risiko für unerfüllte Behandlungswünsche signifikant erhöht und deren 

Vorkommen bei erwerbslosen Personen mit dem niedrigsten Einkommen am höchsten ist. Auch die 

Vulnerabilität aufgrund einer Behinderung wurde als Risikofaktor im Rahmen einer kanadischen Studie 

identifiziert, wobei Personen mit Behinderung im Vergleich zu Personen ohne Behinderung eine zwei- 

bis dreimal so hohe Prävalenz für unerfüllte Behandlungswünsche zeigten (vgl. Casey 2015).  

 

Auch wenn das Thema der unerfüllten Behandlungswünsche wissenschaftlich erst seit ca. 20 Jahren 

intensiver untersucht wird, lässt sich mittlerweile eine Vielzahl an Studien identifizieren, die deren 

Relevanz für die Gesundheit eines Individuums herausstellen. Die überwiegend quantitativen Studien 

berichten, abhängig von der betrachteten Zielgruppe und der herangezogenen Definition, Prävalenzen 

unerfüllter Behandlungswünsche von ca. 7-50%.  

Die gesundheitliche Relevanz für Ältere ergibt sich aus dem erhöhten Mortalitätsrisiko und bei 

Jugendlichen daraus, dass unerfüllte Behandlungswünsche in der Jugend ein Prädiktor für schlechtere 

Gesundheitsergebnisse im Erwachsenenalter sein können.  

Als besonders vulnerable Gruppen mit einer höheren Wahrscheinlichkeit für unerfüllte 

Behandlungswünsche wurden Personen ohne Krankenversicherung bzw. regulärem Zugang zur 

Gesundheitsversorgung, Personen mit geringem Einkommen, schlechtem Gesundheitszustand, 

chronischen Erkrankungen, niedrigem sozioökonomischen Status und Behinderung identifiziert. Als 

vulnerabelste Gruppe gelten Ältere mit geringem Einkommen, insbesondere Frauen. Ein höheres Risiko 

für unerfüllte Behandlungswünsche ergibt sich auch durch Arbeitsplatzverlust. Konträre Ergebnisse 

liegen für den Einfluss des Alters vor: Während einige Studien zunehmendes Alter als 

Haupteinflussfaktor sehen, berichten andere Studien von höheren Prävalenzen für jüngere Erwachsene. 

Neben Kosten wurden hauptsächlich Zeitmangel auf Patientenseite, lange Wartezeiten sowie die 

mangelnde Verfügbarkeit von Leistungen als Gründe für die Unerfülltheit abgeleitet. 
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Die im Rahmen dieses Kapitels vorgestellten wissenschaftlichen Publikationen verfolgen überwiegend 

einen quantitativen Ansatz und betrachten ausschließlich einen begrenzten Zeitraum von meist 12 

Monaten. Aufgrund des spezifischen Erkenntnisinteresses und des explorativen Zugangs zu der bisher 

für das Ruhrgebiet nicht untersuchten Thematik wurden für diese Interviewstudie bewusst vorab keine 

Begrenzung des Bezugszeitraums oder eine Fokussierung auf bestimmte Versorgungsbereiche bzw. 

Gründe für die Unerfülltheit vorgenommen. Dadurch wird ein umfassendes Abbilden der spezifischen 

Situation und der subjektiven Erfahrungen der Zielgruppen ermöglicht. Somit können im Rahmen der 

Ergebnistriangulation mit den Erkenntnissen zur Versorgungssituation, Morbidität und 

Inanspruchnahme Jugendlicher und älterer Menschen im Ruhrgebiet passgenaue 

Handlungsempfehlungen zur Verbesserung der regionalen Gesundheitsversorgung dieser 

Personengruppen ausgesprochen werden. 
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2 Methodik 

Zunächst soll auf die Methodik dieser qualitativen Interviewstudie eingegangen werden. Dazu werden 

im ersten Schritt das Studiendesign und die Erhebungsinstrumente erläutert. Anschließend erfolgt eine 

Darstellung des methodischen Vorgehens von der Rekrutierung über die Erhebung bis hin zur Analyse 

des Interviewmaterials. Das Vorhaben wurde von der Ethikkommission der Universität Bayreuth geprüft 

und genehmigt. 

2.1 Studiendesign 

Zur Untersuchung unerfüllter Behandlungswünsche im Ruhrgebiet wurde ein qualitatives Studiendesign 

in Form einer Interviewstudie gewählt, die sich an den in diesem Projekt adressierten Gruppen der 

jungen und alten Menschen im Ruhrgebiet orientiert. Zur stärkeren Spezifizierung wurden die 

Zielgruppen auf folgende Altersgruppen beschränkt: Jugendliche im Alter von 14-17 Jahren sowie ältere 

Personen ab 60 Jahren. Da eine universelle Definition sowohl der Altersgruppe der Jugendlichen als 

auch der älteren Menschen nicht existiert, werden die gewählten Altersgrenzen kurz begründet.  

Während die Vereinten Nationen Personen im Alter von 14-25 Jahren als Jugendliche bezeichnen (vgl. 

United Nations Department of Economic and Social Affairs (UNDESA)), werden von anderen 

Definitionen deutlich engere Altersgrenzen gezogen. Wird die Begriffsbestimmung bspw. im juristischen 

Kontext in Deutschland betrachtet, ist sowohl im Sozialgesetzbuch als auch im Jugendgerichtsgesetz 

Jugendlicher, wer 14, aber noch nicht 18 Jahre alt ist (vgl. SGB VIII §7 Abs. 1 Nr. 2; JGG §1 Abs. 2). Dieser 

Definition angelehnt ist die Festsetzung der Altersspanne von 14-17 Jahre für jugendliche 

Studienteilnehmer in der vorliegenden qualitativen Erhebung. Auf die Befragung der jüngeren 

Altersgruppe, d.h. von Kindern, wurde bewusst verzichtet. Zum einen wird ein reflektierteres Berichten 

der eigenen Erfahrungen mit der Gesundheitsversorgung bei Jugendlichen vermutet, zum anderen 

nehmen diese die gesundheitlichen Leistungen im Vergleich zu Kindern wahrscheinlicher bereits 

selbstständig in Anspruch und können daher besser direkt davon berichten. Bei Kindern wäre entweder 

eine zusätzliche Befragung der Eltern notwendig gewesen, um ein umfassendes Bild der unerfüllten 

Behandlungswünsche zu erhalten oder stattdessen eine ausschließliche Befragung der Eltern, welche 

stellvertretend für ihr Kind antworten würden. Beide Varianten weisen ein hohes Risiko für einen 

Informationsverlust auf und würden einen deutlich höheren Zeit- und Koordinationsaufwand erfordern. 

Aufgrund der aufgeführten forschungspragmatischen Gründe wurde daher auf die Befragung von 

Kindern verzichtet.   

Auch für die Gruppe der älteren Menschen existiert keine einheitliche Altersgrenze, vielmehr sind 

heterogene Definitionsansätze vorzufinden. Häufig wird ein Alter von 65 Jahren als Untergrenze 

festgelegt, welche auf das Renteneintrittsalter zurückgeht. Aufgrund der strukturellen, 
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soziodemographischen und -ökonomischen Besonderheiten des Ruhrgebiets wird im Rahmen dieser 

Interviewstudie die Altersgrenze nach unten gesetzt, wobei demnach Personen ab 60 Jahren als ältere 

Menschen bezeichnet und in die Studie eingeschlossen werden. Auf eine Festlegung einer Obergrenze 

für die Zielgruppe wurde bewusst verzichtet, da die höheren Altersgruppen u.a. aufgrund der Morbidität 

und der bestehenden Erfahrungen von besonderem Interesse sind. 

 

Aufgrund der Schwerpunktsetzung auf vulnerable Personengruppen lag das Erkenntnisinteresse auch 

in diesem Arbeitspaket insbesondere in der Analyse unerfüllter Behandlungswünsche von Jugendlichen 

bzw. älteren Menschen mit niedrigem Sozialstatus. Für eine aussagekräftige Auswertung ist jedoch ein 

Vergleich mit den anderen Statusgruppen notwendig, da nur auf diese Weise Hinweise zu möglichen 

Unterschieden im Vorkommen unerfüllter Behandlungswünsche und deren Ursachen konstatiert 

werden können. Daher werden sowohl Personen mit niedrigem als auch mittleren und hohem 

Sozialstatus die Interviewstudie eingeschlossen. Ein weiterer Grund, der dieses Vorgehen legitimiert, ist 

die Unmöglichkeit, den SES einer Person vorab exakt zu bestimmen, um diesen als Einschlusskriterium 

zu nutzen. Eine Abfrage SES-spezifischer Parameter wie Einkommen, Bildungsstand oder Berufsstatus 

bereits während des Rekrutierungsprozesses, um darauf aufbauend lediglich Personen mit niedrigem 

SES zur Teilnahme an der Interviewstudie zuzulassen, scheidet aus forschungsethischen Gründen 

grundsätzlich aus. Es werden sowohl weibliche, männliche als auch diverse Interviewteilnehmer in die 

Studie inkludiert. 

 

In Kapitel 1.2 wurden neben Personen mit niedrigem sozioökonomischen Status auch Menschen mit 

Behinderung als Risikogruppe für das Vorliegen unerfüllter Behandlungswünsche herausgestellt.  

Als zusätzlichen Exkurs werden daher auch Jugendliche und ältere Personen mit Behinderung als 

spezifische Subgruppe in diese Interviewstudie aufgenommen. Dies ist u.a. in deren besonderer 

Vulnerabilität sowie den mit der Behinderung einhergehenden Bedürfnissen und Herausforderungen 

im Rahmen einer adäquaten gesundheitlichen Versorgung begründet. Zudem hilft die Betrachtung einer 

weiteren vulnerablen Personengruppe, Hinweise dazu zu erhalten, ob sich die Ergebnisse zu unerfüllten 

Behandlungswünschen ausschließlich sozialstatusspezifisch zeigen oder sich aber auch auf andere 

vulnerable Gruppen übertragen lassen. Die Befragung der Subgruppe ist dabei als eigenständige, 

zusätzliche Erhebung und Analyse zu verstehen. Dabei werden die bereits aufgeführten Altersgrenzen 

(14-17 Jahre, 60 Jahre) auch in diesem Kontext angewendet. Der Hauptfokus der Interviewstudie bleibt 

jedoch auf dem Vulnerabilitätsmerkmal des niedrigen Sozialstatus bestehen.  
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2.2 Erhebungsinstrumente 

Als Erhebungsinstrument zur Erfassung der unerfüllten Behandlungswünsche dienen semistrukturierte 

Leitfadeninterviews (vgl. Döring und Bortz 2016) mit Teilnehmern der Zielgruppen. Die Leitfäden 

wurden aufbauend auf bisherigen wissenschaftlichen Studien zur Erhebung unerfüllter 

Behandlungswünsche (vgl. u.a. Sanmartin et al. 2002; Ronksley et al. 2013; Tuck et al. 2019) konzipiert. 

Nach der Durchführung von Pretests (n=20) mit Personen aller Sozialstatusgruppen von Dezember 2019 

bis Januar 2020 und einer kritischen Prüfung wurden die Interviewleitfäden modifiziert sowie auf die 

Besonderheiten der Studie hinsichtlich Alter, Sozialstatusgruppe und Region angepasst. Bei der 

Formulierung der Interviewfragen wurde darüber hinaus auf eine einfache und offene Gestaltung 

geachtet. Offen formulierte Fragen erlauben der interviewten Person, frei zu antworten. Eine einfache 

Fragenformulierung wurde u.a. dadurch erzielt, dass bspw. auf die Verwendung von Fachtermini 

verzichtet wurde. Dadurch konnte ein besseres Verständnis der Interviewfragen sichergestellt werden. 

Des Weiteren wurde ein Fokus darauf gelegt, einfache, konkrete, möglichst kurze und neutrale Fragen 

zu stellen. Dadurch sollte vermieden werden, dass Befragte überfordert oder durch die Interviewfragen 

in ihrem Antwortverhalten beeinflusst werden. Der Leitfaden dient als Orientierungshilfe und stellt 

sicher, dass keine wesentlichen, für die Forschungsfrage relevanten Themenkomplexe im Interview 

vergessen werden. Zudem verleiht er dem Interview eine inhaltliche Struktur und gewährleistet eine 

Vergleichbarkeit der erhobenen Daten. Dennoch gilt es, den Leitfaden als Grobgerüst zu verstehen, der 

an die Gegebenheiten einer jeden Interviewsituation angepasst werden muss. Die Reihenfolge der 

Fragen muss dabei nicht strikt eingehalten werden, auch die Entscheidung, ob und wann der Interviewer 

Nachfragen stellt, ist situationsabhängig. Diese Flexibilität bei gleichzeitiger Strukturierung erfordert 

jedoch die Notwendigkeit einer intensiven Vorbereitung und Beschäftigung mit dem Leitfaden (vgl. 

Misoch 2015; Mayer 2006; Atteslander 2010). 

 

Neben den Fragen zu unerfüllten Behandlungswünschen wurden optional Fragen zur Einordnung der 

Gesundheitskompetenz der interviewten Personen bereitgestellt. Dies geschah jedoch iterativ während 

des Datenerhebungsprozesses, wodurch diese Informationen nicht für alle Interviews vorlagen. Aus 

diesem Grund wird im Folgenden nicht weiter darauf eingegangen.  

Zudem werden weitere soziodemographische Merkmale im Rahmen eines sich an das Interview 

anschließenden Kurzfragebogens erfasst. Dazu zählen insbesondere Fragen zum Alter, Geschlecht, 

Wohnort, Bildungsstand, Migrationshintergrund sowie der Krankenversicherung der Befragten. Die 

Erhebungsinstrumente finden sich in Anhang 7 und Anhang 8. 

Um den Sozialstatus der Probanden zu erfassen, wird der subjektive Sozialstatus (SSS) abgefragt. Die 

Verwendung eines mehrdimensionalen Index zur Abbildung des objektiven SES (insbes. Bildung, 
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Einkommen und Berufsstatus) hat sich zwar in der Gesundheitsforschung und darüber hinaus als 

nützliche Methode erwiesen, ist jedoch sehr aufwändig und erfordert einen umfangreichen 

Fragebogen, der die einzelnen Indikatoren berücksichtigt. Darüber hinaus ist der Einsatz eines 

mehrdimensionalen Index stets mit erheblichen Ausfällen bestimmter Fragen (sog. Unit-Nonresponse) 

verbunden, da besonders sensible Fragen, z.B. zum Haushaltseinkommen, von den Probanden oft nicht 

beantwortet werden, was für diese Studie aufgrund seiner Priorität verheerend wäre. Demgegenüber 

kann der SSS sehr einfach und schnell abgefragt werden, da hierbei nur eine Frage notwendig ist. Somit 

hat diese Vorgehensweise für diese Studie deutliche Vorteile gegenüber einem mehrdimensionalen 

Index. Die dargelegten Probleme bei der Erhebung des SES zeigten sich auch in den durchgeführten 

Pretests. Dabei stellte sich die Abfrage des SSS als teilnehmerfreundlicher heraus. Zur Erhebung des 

subjektiven sozialen Status wird die deutsche Version der MacArthur Scale, die bereits von Hoebel et al. 

(2015) eingesetzt wurde, angewandt. Diese ist in ein empirisch geprüftes und in der Fachliteratur 

verbreitetes Instrument zur Messung des SSS. Die Skala besteht aus zehn Stufen, aus denen 

anschließend drei Statusdimensionen gebildet werden. Personen mit niedrigem SSS werden den Stufen 

1 bis 4 zugeordnet, Personen mit mittlerem SSS den Stufen 5 und 6 und Personen mit hohem SSS den 

Stufen 7 bis 10. Sofern sich eine Person nicht auf eine Stufe festlegen kann und sich zwischen 4-5 oder 

6-7 einordnet, erfolgt eine Festlegung des SSS auf das jeweilige Extrem (niedrig, hoch). Die 

Klassifizierung wird in Abbildung 18 verdeutlicht:  

 

 

Abbildung 18: Einordnung des SSS anhand der MacArthur Scale 
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Hoebel et al. (2015) 

 

Die Eignung des SSS zur Abfrage des Sozialstatus wurde für die beiden Altersgruppen in den Pretests 

bestätigt.  

 

Zur Befragung jüngerer und älterer Menschen mit Behinderung wurden die bestehenden 

Interviewleitfäden dahingehend angepasst, dass noch stärker auf die Verwendung einfacher Sprache 

sowie kurzer Sätze geachtet wurde. Um die Beantwortung der Fragen zu erleichtern, wurde zudem 

vermehrt auf geschlossene Fragen zurückgegriffen. Die angepassten Leitfäden finden sich in Anhang 9 

und 10. Diese wurden Fachpersonal zur Überprüfung der Eignung für die Zielgruppen vorgelegt. Dabei 



 

Unerfüllte Behandlungswünsche S e i t e  | 133 

 

 

wurde die Eignung bestätigt. Aufgrund des unterschiedlichen Ausprägungsgrades der Behinderung und 

des damit einhergehenden differenten Maßes an kognitiven Fähigkeiten der zu befragenden Personen 

gilt es, insbesondere im Rahmen der Interviews mit Personen mit Behinderung eine hohe Flexibilität 

hinsichtlich des Interviewleitfadens zu bewahren. Demnach können die Interviewfragen für eine Person 

aufgrund starker kognitiver Einschränkungen weder verständlich noch beantwortbar sein, während sie 

für eine andere ohne weitere Anpassungen anwendbar sind. Auch eine teilweise weitere Vereinfachung 

oder Streichung einzelner Fragen oder das Umformulieren einzelner Sequenzen kann situativ nötig sein. 

Aus diesem Grund bedarf es für diese Subgruppe vor der Interviewführung eine noch umfassendere 

Vorbereitung und Auseinandersetzung mit dem Leitfaden, um auf die unterschiedlichen Gegebenheiten 

flexibel reagieren zu können. 

 

Zusätzlich wurden Führungspersonen bspw. von Einrichtungen für Menschen mit Behinderung 

interviewt, um die Ergebnisse aus den Interviews mit Menschen mit Behinderungen besser einordnen 

und gegebenenfalls Implikationen zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung dieser spezifischen, 

vulnerablen Personengruppen ableiten zu können. Auch in diesem Kontext findet die Befragung im 

Rahmen semistrukturierter, leitfadengestützter Einzelinterviews statt. Der Leitfaden findet sich in 

Anhang 11. 

2.3 Stichprobe 

Durch die Schwerpunktsetzung auf verschiedene Personengruppen, deren erwartete Bedürfnisse und 

Ansprüche divers sind und die in der Wohnbevölkerung des Ruhrgebietes nicht zu gleichen Anteilen 

vertreten sind, ist es zielführend, die Stichproben nicht probabilistisch, sondern mit bewusster Auswahl 

zu ziehen. Aufgrund des qualitativen Charakters ist – im Gegensatz zur quantitativen Befragung – eine 

konkrete Festlegung der Stichprobengröße a priori weder möglich noch zielführend. Vielmehr wird eine 

Befragung bis zum Punkt der sogenannten theoretischen Sättigung angestrebt. Damit ist gemeint, dass 

so lange Daten erhoben und vorläufig ausgewertet werden, bis keine substanziell neuen Erkenntnisse 

mehr aus der Analyse hervorgehen (vgl. Döring und Bortz 2016).  

 

Die Rekrutierung erfolgte in drei Phasen von Februar bis August 2020. Demnach erstreckte sich diese 

im Vergleich zum Anfang des Jahres 2020 festgelegten Zeitplan durch die Ausbreitung von COVID-19 

über einen deutlich längeren Zeitraum. Zunächst wurden im Rahmen eines sogenannten Targeted 

Samplings im Ruhrgebiet ansässige öffentliche Institutionen oder gemeinnützige Einrichtungen mit 

Zugang zu den Zielgruppen, wie bspw. Sozial- oder Szenetreffpunkte für Jugendliche und ältere 

Menschen, kontaktiert. Diese können eine Vermittlerrolle im Rekrutierungsprozess potenzieller 
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Probanden einnehmen und möglicherweise durch das bestehende Vertrauensverhältnis eine höhere 

Teilnehmerrate generieren. Zudem könnten Kontakte dieser Art unterstützend bei der Durchführung 

der Interviews, z.B. durch die Zurverfügungstellung von Räumlichkeiten, wirken. Ohne ansässige 

Organisationen wurde erwartet, dass eine Rekrutierung von Einzelpersonen − insbesondere von 

Personen mit niedrigem Sozialstatus – mit deutlichen Schwierigkeiten einhergeht (Teilnahmequote, 

zeitlicher Aufwand, fehlende Vertrauensbasis, Frage nach geeigneten Räumlichkeiten zur 

Durchführung, etc.). Um trotz der bestehenden Zugangsschwierigkeiten zu Personen mit niedrigem 

sozioökonomischen Status möglichst viele potenzielle Teilnehmer der Hauptzielgruppe (Jugendliche 

und Ältere mit niedrigem SSS) zu erreichen, orientierte sich die Recherche zu 

Rekrutierungsmöglichkeiten zunächst an den in der Sozialraumanalyse Emscherregion (vgl. Bogumil et 

al. 2012) herausgearbeiteten Clustern, wobei insbesondere die Regionen mit (sehr) starker sozialer 

Benachteiligung der jüngeren bzw. älteren Bevölkerung fokussiert wurden. Mit der Kontaktaufnahme 

mittels Targeted Sampling wurde die Durchführung der Befragung in Form von Face-To-Face (FTF)-

Interviews angestrebt. Durch die COVID-19-Pandemie und die damit verbundenen in Deutschland 

eingeführten Regelungen und Schutzmaßnahmen, insbesondere in Einrichtungen der Zielgruppen (v.a. 

Senioreneinrichtungen), musste diese Art der Befragung vorerst verworfen werden. Eine Rekrutierung 

über die eben beschriebenen Organisationen war aufgrund der temporären Schließungen ebenfalls 

nicht mehr möglich.  

Aus diesem Grund fand in der zweiten Rekrutierungsphase eine direkte telefonische Kontaktierung 

potenzieller Studienteilnehmer mit Hilfe einer zufallsgenerierten Telefonstichprobe mit 

Festnetznummern für die Städte Essen, Gelsenkirchen, Duisburg, Dortmund und Bottrop statt. Dies 

eröffnete die Möglichkeit, direkt mit der betreffenden Person ein telefonisches Interview 

durchzuführen oder einen Termin hierfür zu vereinbaren. In reduzierter Form erfolgte ebenfalls eine 

weitere Kontaktaufnahme mit ansässigen Organisationen, welche als Vermittler für Telefoninterviews 

fungieren konnten. Auch bereits bestehende Kontakte, welche durch die erste Rekrutierungsphase 

entstanden, wurden für diese Art der Befragung angefragt bzw. vor dem Hintergrund der Durchführung 

von FTF-Interviews zu einem späteren Zeitpunkt bei abnehmendem Infektionsgeschehen und 

gelockerten Maßnahmen aufrechterhalten.  

Die dritte Rekrutierungsphase fokussierte die Teilnehmergewinnung von Jugendlichen und älteren 

Menschen mit Behinderung. Dabei wurde gezielt nach im Ruhrgebiet ansässigen Einrichtungen bspw. 

zur ambulanten oder stationären Betreuung von Personen mit Behinderung gesucht, welche 

Interviewteilnehmerinnen vermitteln können und idealerweise auch eine Befragung von 

Führungspersonen ermöglichen. Letztere könnte zu einem umfassenderen Abbilden der unerfüllten 

Behandlungswünsche dieser spezifischen Zielgruppe beitragen. Aus Gründen der besseren 
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Interviewführung bei Personen mit kognitiven Einschränkungen wurden für diese Subgruppe eine FTF-

Erhebung angestrebt.  

2.4 Einschlusskriterien 

Eine Eignung zur Teilnahme an der Interviewstudie ergibt sich aus der Erfüllung der Einschlusskriterien: 

Der Hauptwohnsitz der Person liegt im Ruhrgebiet und sie gehört einer der beiden Altersgruppen (14-

17 Jahre, ≥60 Jahre) an. An dieser Stelle sei auf eine Lockerung der Altersgrenzen bei der Zielgruppe der 

Jugendlichen hinzuweisen. Der Zugang zu dieser sehr spezifischen Zielgruppe für wissenschaftliche 

Erhebungen gestaltet sich aufgrund der altersbezogenen Besonderheiten ohnehin schwierig. Eine 

direkte Kontaktierung dieser Altersgruppe bspw. über Festnetznummern ist aufgrund der Erreichbarkeit 

und abnehmenden Nutzung von Festnetzanschlüssen jüngerer Generationen wenig 

erfolgsversprechend. Vielmehr sollte eine indirekte Ansprache jugendlicher Personen über ihnen 

bekannte Personen, zu denen ein Vertrauensverhältnis besteht, erfolgen. Diese können eine 

sogenannte Gatekeeper-Funktion einnehmen. Allerdings konnte diese Rekrutierungsstrategie, wie 

bereits erwähnt, pandemiebedingt nicht weiterverfolgt werden. Daher wurden infolge der erheblichen 

Rekrutierungsschwierigkeiten auch Personen in die Studie eingeschlossen, die zum Zeitpunkt der 

Befragung 18 oder 19 Jahre alt waren. Bei Interviewteilnehmern, welche das 16. Lebensjahr noch nicht 

vollendet hatten, war eine zusätzliche Einwilligung mindestens eines Erziehungsberechtigten nötig, um 

an der Studie teilnehmen zu können. 

2.5 Durchführung der Interviews 

Zunächst sollen die Interviews mit der Hauptzielgruppe betrachtet werden (Jugendliche und Ältere 

insbesondere mit niedrigem Sozialstatus), für die die Erhebung in der ersten Phase während der Monate 

März bis Juli 2020 stattfand. Die Befragung wurde aufgrund der anhaltenden Einschränkungen zur 

Eindämmung der COVID-19-Pandemie vorwiegend telefonisch durchgeführt. Fünf von insgesamt 29 

verwertbaren Interviews erfolgten hingegen vor Ort im Ruhrgebiet. Den durchgeführten Interviews 

steht ein Rekrutierungsaufwand in Form einer Kontaktierung von knapp 3.000 zufallsgenerierten 

Festnetznummern der Telefonstichprobe und über 200 ansässigen Institutionen bzw. Multiplikatoren, 

Posts in ruhrgebietsspezifischen Chatportalen sowie Gesprächen mit vermittelten Ansprechpartnern 

gegenüber. Das Verhältnis von verwertbaren Interviews und unternommenem Rekrutierungsaufwand 

verdeutlicht die sehr geringe Rücklaufquote dieser qualitativen Erhebung im Ruhrgebiet. Die Interviews 

dauerten im Durchschnitt 15 Minuten.   

Bei einer telefonischen Befragung wurde der Kurzfragebogen zur Erfassung soziodemographischer 

Merkmale den Interviewteilnehmern vorgelesen, welche die Fragen mündlich beantworteten. Im 

Gegensatz dazu füllten die Befragten bei FTF-Interviews den Fragebogen eigenständig aus. Die 
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Interviews wurden von zwei geschulten Interviewerinnen geführt. Zur Erleichterung der späteren 

Auswertung wurden die Interviews mithilfe eines Tonaufnahmegeräts aufgezeichnet.  

 

In der zweiten Erhebungsphase im September 2020 wurde sich der Subgruppe der Jugendlichen und 

älteren Menschen mit Behinderung gewidmet. In diesem Rahmen wurden insgesamt 26 FTF-Interviews 

im Franz Sales Haus in Essen geführt. Ursprünglich angedacht war eine Befragung von Personen mit 

Behinderung im Alter von 14-17 bzw. ab 60 Jahren sowie von Führungspersonen. Aufgrund des zum Teil 

stark voneinander abweichenden Ausmaßes der kognitiven Einschränkung und der damit verbundenen 

Möglichkeit zur Beantwortung der Interviewfragen fanden die Interviews mit der Sub-Zielgruppe 

vorwiegend im Beisein ihrer Betreuer statt. Alle Interviews wurden – analog zur ersten Erhebungsphase 

– zur späteren Transkription und Analyse aufgezeichnet. Die Kurzfragebögen wurden überwiegend 

bereits vorab, abhängig vom Grad der Behinderung, mit Hilfe der Betreuer ausgefüllt und zum Interview 

mitgebracht. Dies führte jedoch dazu, dass das Fragenverständnis im Rahmen des Kurzfragebogens der 

befragten Menschen mit Behinderung nicht mehr eingeschätzt werden konnte. Zudem war bei einem 

besonders hohen Schweregrad der Behinderung teilweise auch ein vorheriges Besprechen des 

Leitfadens der befragten Personen mit den jeweiligen Betreuern notwendig. Nach Reflexion der ersten 

Interviews wurde sich aufgrund der Schwierigkeiten der Teilnehmer für eine zusätzliche Befragung von 

Betreuern entschieden. Ein weiterer relevanter Aspekt, der zu dieser Entscheidung führte, war der 

mangelnde Einblick der befragten Personen in die Terminvergabe oder bspw. die Aufklärung durch den 

Arzt. Die Zuständigkeit für die Terminvereinbarung liegt – insbesondere bei Fachärzten – meist bei den 

Betreuern, weshalb diese aussagekräftigere Informationen zu Themen wie Wartezeiten geben können. 

Die Erhebung im Franz Sales Haus zielte damit auf ein multiperspektivisches Erfassen unerfüllter 

Behandlungswünsche bei Jugendlichen und älteren Menschen mit Behinderung durch die Befragung 

der nachstehenden Stakeholdergruppen ab: (i) Jugendliche (14-17 Jahre) mit Behinderung, (ii) ältere 

Personen (ab 60 Jahren) mit Behinderung, (iii) deren Betreuer und (iv) Führungspersonen. Die 26 

durchgeführten Interviews untergliedern sich wie folgt: Personen mit Behinderung (n=19), Betreuer 

(n=5), Führungspersonen (n=2). Nach Prüfung der Eignung zur inhaltsanalytischen Auswertung 

reduzierte sich die Anzahl der verwertbaren Interviews um mehr als die Hälfte auf elf. Der Ausschluss 

von 14 Interviews mit Personen mit Behinderung erfolgte u.a. aufgrund folgender Aspekte, welche die 

Aussagekraft der Interviews stark mindern bzw. eine Auswertung dieser unmöglich machen: 

- Schwierigkeiten beim Sprechen und/oder beim Verständnis des Gesagten der Interviewerinnen, 

- schlechte Audioqualität, 
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- hohes Ausmaß an kognitiver bzw. gesundheitlicher Beeinträchtigung (bspw. kein zeitliches 

Verständnis der Befragten, mangelnde Konzentrationsfähigkeit oder ängstliche Reaktion auf die 

Interviewsituation). 

Die angeführten Gründe verdeutlichen die Notwendigkeit der Befragung von Betreuern erneut. In 

diesem Kontext konnten vier Interviews mit Betreuern ausgewertet werden, die Einblick in die 

gesundheitliche Versorgung von Menschen mit Behinderung hatten. 

2.6 Analyse 

Im Anschluss an die Erhebung erfolgte die Transkription der Audiodateien der Interviews, gefolgt von 

der Auswertung des Interviewmaterials. Dazu wurde auf die Methode der qualitativen Inhaltsanalyse 

nach Mayring (2010) zurückgegriffen, wobei die Kategorienbildung in der vorliegenden Studie deduktiv-

induktiv erfolgte. Zunächst wurden auf Basis der Literatur zu unerfüllten Behandlungswünschen und in 

Anlehnung an den vorliegenden Interviewleitfaden deduktiv Oberkategorien abgeleitet. Diese wurden 

im Anschluss um induktive, am Textmaterial entwickelte Subkategorien ergänzt bzw. weitere 

Oberkategorien erweitert. Strukturierende Inhaltsanalysen können formal, inhaltlich, typisierend oder 

skalierend erfolgen. In diesem Fall wird auf die inhaltliche Strukturierung zurückgegriffen, welche 

bestimmte Themen aus dem Interviewmaterial extrahieren und zusammenfassen soll (vgl. Mayring 

2010). Die Analyse erfolgte mit Hilfe der Software MAXQDA 2020. Der inhaltlich-strukturierenden 

qualitativen Inhaltsanalyse liegt das folgende Ablaufmodell zugrunde: 

1. Bestimmung der Analyseeinheiten 

2. Theoriegeleitete Festlegung der inhaltlichen Hauptkategorien 

3. Zusammenstellung des Kategoriensystems 

4. Formulierung von Definitionen, Ankerbeispielen und Kodierregeln zu den einzelnen Kategorien 

5. Materialdurchlauf: Fundstellenbezeichnung 

6. Materialdurchlauf: Bearbeitung und Extraktion der Fundstellen 

7. Überarbeitung, gegebenenfalls Revision von Kategoriensystem und Kategoriendefinition 

8. Paraphrasierung des extrahierten Materials 

9. Zusammenfassung pro Kategorie 

10. Zusammenfassung pro Hauptkategorie (Mayring 2010, S. 99). 

 

Tabelle 36 gibt einen Überblick über die Ober- bzw. Subkategorien, welche bereits vor Beginn der 

Analyse deduktiv abgeleitet wurden. 
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Tabelle 36: Deduktive Kategorienbildung für die qualitative Inhaltsanalyse 
 

 

Die inhaltlich-strukturierende qualitative Inhaltsanalyse findet in mehreren Ebenen, die sich an den 

vorab deduktiv abgeleiteten Oberkategorien orientieren, statt. Ebene 1 behandelt die Oberkategorie 

„Vorliegen unerfüllter Behandlungswünsche (uB)“, bei einer Codierung als „mind. 1 uB“ geht das 

Transkript in die weitere Analyse ein. Die Kategorisierung der Art der unerfüllten Behandlungswünsche 

erfolgt deduktiv in Ebene 2 anhand der Bestandteile, der in den Interviewleitfäden verwendeten 

Definition, welche sich an derer von Tuck et al. (2019) orientiert. Demnach ist „ein Wunsch zur 

Behandlung […] unerfüllt, wenn man das Gefühl hat, eine bestimmte Leistung zur Lösung eines 

gesundheitlichen Problems zu benötigen, sie aber nicht oder nicht zu 100% erhält. Dazu zählt auch, dass 

die Leistung verzögert erbracht wird oder man damit nicht zufrieden ist. Eine Behandlung kann dabei 

alles sein, was du dir für ein gesundheitliches Problem wünschst, also z.B. die ärztliche oder 

therapeutische Behandlung und Untersuchung, aber auch Reha, Medikamente oder Hilfsmittel wie 

Krücken“ (siehe Interviewleitfäden). Bei einer Strukturierung der Definition ergeben sich fünf Arten, 

denen ein unerfüllter Behandlungswunsch zugeordnet werden kann: Leistung nicht erhalten, verzögert 

erbrachte Leistung, mit Leistung nicht (zu 100%) zufrieden, ungeeignete Leistung oder eigene 

Entscheidung, die Leistung nicht zu verlangen. Demnach zählt im Rahmen dieser Analyse ein Wunsch 

zur Behandlung ebenfalls als unerfüllt, wenn die Behandlung zwar faktisch erfolgt, zur Lösung des 

Oberkategorie Subkategorien abgeleitet aus 

Vorliegen unerfüllter 

Behandlungswünsche 

• mind. 1 uB 

• kein uB 

Fragestellung, Leitfaden 

Art des unerfüllten 

Behandlungswunsches 

• Leistung nicht erhalten 

• Verzögert erbrachte 

Leistung 

• Mit Leistung nicht (zu 

100%) zufrieden 

• Ungeeignete Leistung 

• Eigene Entscheidung, die 

Leistung nicht zu verlangen 

Definition uB im Leitfaden in 

Anlehnung an Tuck et al. 

(2019)  

Versorgungsbereich Werden induktiv am Text abgeleitet Leitfaden 

Grund für die Unerfülltheit Werden induktiv am Text abgeleitet Leitfaden 

Konkrete Leistung, die unerfüllt ist Werden induktiv am Text abgeleitet Leitfaden 

Folgen des uB Werden induktiv am Text abgeleitet Leitfaden 

Dauer/Zeitraum des uB Werden induktiv am Text abgeleitet Leitfaden 

Verbesserungswünsche Patient Werden induktiv am Text abgeleitet Leitfaden 
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Problems als geeignet empfunden wird und zur Zufriedenheit des Patienten stattfindet, jedoch erst 

verzögert und damit nicht zu dem Zeitpunkt erhalten wurde, zu dem sie aus Sicht des Patienten 

notwendig gewesen wäre.  

 

Inwiefern die deduktiv abgeleiteten Oberkategorien im Rahmen der Ergebnisdarstellung präsentiert 

werden können, hängt maßgeblich davon ab, wie viele Informationen aus den Interviewdaten zu den 

jeweiligen Oberkategorien herausgefiltert werden können. So ist es denkbar, dass am Ende der Analyse 

aufgrund einer mangelnden Anzahl an Aussagen nicht alle Oberkategorien abgebildet werden können. 

Besondere Relevanz für diese Interviewstudie weisen zunächst die ersten vier in Tabelle 36 

dargestellten Oberkategorien „Vorliegen unerfüllter Behandlungswünsche“, „Art des unerfüllten 

Behandlungswunsches“, „Versorgungsbereich“ und „Grund für die Unerfülltheit“ auf.  

 

Zusätzlich zur inhaltsanalytischen Auswertung erfolgt eine Frequenzanalyse der Codehäufigkeiten zur 

Quantifizierung der Ergebnisse. Dies bedeutet, dass nach Fertigstellung des Kategoriensystems im 

Rahmen der qualitativen Inhaltsanalyse die Häufigkeiten bestimmter Kodierungen (bspw. der 

Subkategorie „Leistung nicht erhalten“) gezählt werden, um Hinweise auf deren Relevanz und 

Vorkommen, auch im Vergleich zu anderen Kategorien, zu erhalten.  

  



 

Unerfüllte Behandlungswünsche S e i t e  | 140 

 

 

3 Unerfüllte Behandlungswünsche jüngerer und älterer Menschen im 

Ruhrgebiet 

Nachfolgend sollen die Ergebnisse der qualitativen Inhaltsanalyse sowie der Frequenzanalyse vorgestellt 

werden. Zunächst erfolgt die Ergebnisdarstellung für die insgesamt 29 verwertbaren Interviews mit 

Jugendlichen (n=6) und älteren Personen (n=23) aus dem Ruhrgebiet, die im Rahmen der ersten 

Erhebungsphase (Hauptzielgruppe) durchgeführt wurden.  

3.1 Stichprobenbeschreibung 

Zunächst wird die Stichprobe der Hauptzielgruppe der Interviewstudie anhand soziodemographischer 

Merkmale charakterisiert. Diese sind in Tabelle 37 dargestellt. Das weibliche Geschlecht ist im 

vorliegenden Fall mit einem Anteil von 65,52% stärker repräsentiert als das männliche (34,48%). Wie 

bereits erwähnt, ergaben sich durch die COVID-19-Pandemie erhebliche Rekrutierungsschwierigkeiten, 

die sich vor allem im Bereich der Altersgruppe der Jugendlichen (n=6) auf die Stichprobengröße 

ausgewirkt haben. Daher ist die Stichprobe stärker auf die Gruppe der Älteren ab 60 Jahren (n=23) 

fokussiert, die aber im Vergleich zu den Jugendlichen eine weitaus größere Altersspanne umfasst, da 

bewusst keine Altersobergrenze definiert wurde. Der Anteil der Hochaltrigen, d.h. von Menschen im 

Alter von 80 Jahren und älter, an der älteren Personengruppe beträgt 17,24%.  

Die Klassifizierung hinsichtlich des Sozialstatus mittels des Instruments des SSS zeigt eine Häufung im 

mittleren Bereich: Ein Anteil von 41,38% (n=12) kann dem mittleren SSS zugeordnet werden, 34,48% 

(n=10) zeigen einen hohen bzw. 24,14% (n=7) einen niedrigen SSS. Im Hinblick auf den höchsten 

erreichten bzw. im Falle der Jugendlichen, welche zum Zeitpunkt der Befragung noch die Schule 

besuchten, angestrebten Schulabschluss ergibt sich eine ähnliche Verteilung wie beim SSS mit dem 

geringsten Anteil für Personen mit einem Haupt-/Volksschulabschluss. Die meisten Personen weisen 

eine Mittlere Reife bzw. einen Realschulabschluss auf, fast genauso viele ein (Fach-)Abitur. Der Grund 

für die Abfrage des Bildungsstandes lag darin, die subjektive Einstufung der interviewten Personen mit 

Hilfe des SSS mit einem objektiven zur Berechnung des SES herangezogenen Indikators als Proxy für den 

SES zu vergleichen. Beim Abgleich bestätigte sich die Entscheidung zur Verwendung des SSS, da sich die 

SSS-Einstufung zum größten Teil mit den Angaben zum höchsten erreichten/angestrebten 

Schulabschluss deckt: Personen mit niedrigem SSS geben vorrangig einen Haupt-/Volksschulabschluss, 

mit mittlerem SSS Mittlere Reife bzw. einen Realschulabschluss und mit hohem SSS ein (Fach-)Abitur 

an. Lediglich wenige Personen ordnen sich im Vergleich zu ihrem angegebenen Bildungsstand eher zu 

niedrig bzw. hoch ein, wobei berücksichtigt werden muss, dass nicht der Bildungsstand allein, sondern 

weitere Parameter wie Einkommen und Berufsstatus im Zusammenspiel den sozioökonomischen Status 
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einer Person widerspiegeln. Gleiches gilt für Kinder und Jugendliche, wobei sich deren SES über die drei 

Statusdimensionen Bildung, Beruf und Einkommen der Eltern definiert.  

Drei Viertel der Probanden sind gesetzlich krankenversichert. Lediglich sieben Personen haben 

entweder eine Zusatzversicherung oder eine private Krankenversicherung. Hinsichtlich des 

Migrationsstatus zeigt sich ein Anteil von ca. einem Drittel für Personen mit Migrationshintergrund. 

 
Tabelle 37: Soziodemographische Charakterisierung der Stichprobe der Hauptzielgruppe 

1 Falls keine Angabe zum SSS gemacht bzw. diese verweigert wurde, erfolgte die Einstufung des SSS anhand der Angaben zum Bildungsstand 
als Proxy. 

 

Um die Erhebungsorte der qualitativen Teilstudie dieses Projekts nachzuvollziehen, wurde der 

Hauptwohnsitz der Interviewteilnehmer abgefragt. Dies ermöglicht einen Überblick über die Verteilung 

der Stichprobe im Erhebungsraum des Ruhrgebiets. Die Wohnorte der Befragten lassen sich Tabelle 38 

entnehmen. Dabei sind die Städte Essen und Gelsenkirchen in der Stichprobe besonders präsent. 

  

Variable Häufigkeit % 

Geschlecht     

weiblich 19 65,52 

männlich 10 34,48 

Altersgruppe   

Jugendliche (14-19 Jahre) 6 20,49 

Ältere (≥60 Jahre) 23 79,31 

...davon (≥80 Jahre) 5 17,24 

Höchster erreichter/angestrebter Schulabschluss   

Haupt-/Volksschulabschluss 8 27,59 

Mittlere Reife/Realschulabschluss 11 37,93 

(Fach-)Abitur  10 34,48 

Subjektiver Sozialstatus (SSS)1 
  

niedrig 7 24,14 

mittel 12 41,38 

hoch 10 34,48 

Krankenversicherungsstatus   

GKV 22 75,86 

GKV + Zusatzversicherung 3 10,34 

PKV 4 13,79 

Migrationsstatus   

kein Migrationshintergrund 19 65,52 

Migrationshintergrund (ein-/beidseitig) 10 34,48 
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Tabelle 38: Räumliche Verteilung im Ruhrgebiet 

Wohnort der Befragten Häufigkeit % 

Dortmund  4 13,79 

Duisburg 1 3,45 

Essen 11 37,93 

Gelsenkirchen 7 24,14 

Herne 3 10,34 

Mülheim an der Ruhr 1 3,45 

Recklinghausen 1 3,45 

Unna 1 3,45 

Gesamt 29 100,00 

 

3.2 Gesundheitliche Ausgangssituation 

Zur besseren Beurteilung der gesundheitlichen Situation der befragten Jugendlichen und älteren 

Personen im Ruhrgebiet wurden diese zu Beginn zur subjektiven Einschätzung ihres 

Gesundheitszustandes mit Hilfe von Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (sehr schlecht) gebeten, wobei 

die Hälfte den eigenen Gesundheitsstatus als gut oder besser wahrnahm. Über 85% stuften die 

subjektive Gesundheit im Bereich sehr gut bis befriedigend ein. Sofern sich Befragte nicht exakt auf 

einer Schulnote einordnen konnten, erfolgte eine Angabe des subjektiven Gesundheitsstatus als 

Zwischenstufen. So bewerteten bspw. drei Personen ihre Gesundheit als befriedigend bis ausreichend 

(3-4). Lediglich eine Person empfand den eigenen gesundheitlichen Zustand als ausreichend. Die genaue 

Verteilung der Angaben zum subjektiven Gesundheitsstatus findet sich in Tabelle 39. Interessant ist im 

Hinblick auf die gesundheitliche Situation der befragten Jugendlichen und älteren Interviewteilnehmer 

der Anteil der Personen mit einer chronischen und/oder schweren Erkrankung von 72,41%. Dies lässt 

sich jedoch durch die vorwiegend ältere Stichprobe begründen. Um die Selbstständigkeit Jugendlicher 

und älterer Menschen in der Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung im Ruhrgebiet zu erfassen, 

wurden diese danach gefragt, ob sie von jemandem begleitet werden, wenn sie zum Arzt gehen. Dies 

war bei einem Großteil der Stichprobe nicht der Fall (71,43%). Fünf Personen (17,86%) gaben an, von 

einer zweiten Person beim Arztbesuch begleitet zu werden, wobei die Begleitperson auch im Gespräch 

mit dem zuständigen Arzt anwesend ist. Dies gaben lediglich zwei Personen der älteren Altersgruppe 

an, wobei eine Person die Erreichbarkeit des Arztes sowie die Absicherung durch die Begleitperson im 

Gespräch bei Gedächtnis-/Wissenslücken als Gründe nannte. Alle drei Jugendlichen, die angaben, zum 

Arzttermin begleitet zu werden, berichteten, dass zumindest ein Elternteil im Gespräch anwesend sei, 

da sie als Minderjährige nicht richtig ernst genommen würden und die Begleitperson für ein sichereres 
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Gefühl im Gespräch sorge. Drei Personen (10,71%) erklärten, manchmal aus Transportgründen oder bei 

schlechtem Gesundheitszustand bzw. wichtigen Terminen begleitet zu werden, wobei die Begleitperson 

nicht im Gespräch mit anwesend ist. 

Tabelle 39: Gesundheitliche Situation der Jugendlichen und älteren Personen im Ruhrgebiet 
Variable Häufigkeit % 

Subjektiver Gesundheitsstatus (n=28)1     

sehr gut (1) 3 10,71 

sehr gut - gut (1-2) 2 7,14 

gut (2) 9 32,14 

gut - befriedigend (2-3) 2 7,14 

befriedigend (3) 8 28,57 

befriedigend - ausreichend (3-4) 3 10,71 

ausreichend (4) 1 3,57 

Vorliegen chronischer/schwerer Erkrankung (n=29)   

keine Erkrankung 8 27,59 

chronische/schwere2 Erkrankung 21 72,41 

Von weiterer Person zum Arztbesuch begleitet (n=28)   

nein 20 71,43 

manchmal 3 10,71 

ja 5 17,86 

…auch im Arzt-Patienten-Gespräch anwesend 5 17,86 
1 Angabe des subj. Gesundheitsstatus in Schulnoten von eins (sehr gut) bis sechs (sehr schlecht). Sofern sich Befragte nicht für eine Schulnote 
entscheiden konnten, sondern eine Spanne angaben, erfolgte eine Einordnung bspw. als sehr gut – gut (1-2). 
2 Vorliegen einer schweren Erkrankung in der Vergangenheit oder Gegenwart  
 

3.3 Vorkommen unerfüllter Behandlungswünsche 

Die inhaltlich-strukturierende qualitative Analyse des Interviewmaterials erfolgte in Form von mehreren 

Ebenen, welche anhand deduktiver Oberkategorien der Interviewleitfäden strukturiert wurden. Ebene 1 

behandelt das Vorkommen unerfüllter Behandlungswünsche auf abstraktem Level, d.h. eine Kodierung 

als „kein uB“ oder „mind. 1 uB“. Den Bezugspunkt bildete hierbei im Gegensatz zu den anderen 

Analyseebenen und Kategorien nicht das einzelne Textsegment, sondern das gesamte 

Interviewtranskript pro Person. Eine Zuweisung des Codes „mind. 1 uB“ fand statt, sobald eine 

Voraussetzung der im Leitfaden enthaltenen Definition unerfüllter Behandlungswünsche auf die 

Äußerungen der Interviewten zutraf: Leistung nicht erhalten, verzögert erbrachte Leistung, mit Leistung 

nicht (zu 100%) zufrieden, ungeeignete Leistung, eigene Entscheidung, die Leistung nicht zu verlangen.  

Daraus resultierend äußerten 19 von 29 Personen, knapp zwei Drittel (65,52%) der Befragten, 

mindestens einen unerfüllten Behandlungswunsch. Tabelle 40 zeigt darüber hinaus das Vorkommen 
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unerfüllter Behandlungswünsche anhand verschiedener soziodemographischer Schichtungsmerkmale. 

Es lässt sich konstatieren, dass sich hinsichtlich des Geschlechts in der zugrundeliegenden Stichprobe 

keine großen Differenzen im Vorkommen feststellen lassen, ebenso wenig beim Vergleich der beiden 

Altersgruppen. In diesem Kontext sei jedoch nochmals darauf hingewiesen, dass die Anzahl sowohl der 

Männer als auch jugendlicher Personen in der vorliegenden Stichprobe (deutlich) geringer ist als die der 

Frauen bzw. älteren Personen. Dies gilt es bei der Interpretation der Ergebnisse zu berücksichtigen. Mit 

Blick auf den Migrationsstatus der befragten Jugendlichen und älteren Personen im Ruhgebiet ergab 

sich unter Berücksichtigung der Stichprobengröße kein nennenswerter Unterschied im Berichten 

unerfüllter Behandlungswünsche zwischen Personen ohne und mit Migrationshintergrund, weswegen 

auf dieses Merkmal im Laufe der weiteren Analyse nicht mehr explizit eingegangen wird. In Bezug auf 

den subjektiven Sozialstatus zeigt sich eine Häufung der Äußerung mindestens eines unerfüllten 

Behandlungswunsches in der mittleren Kategorie, bei der elf von zwölf Personen (91,67%) der Code 

„mind. 1 uB“ zugewiesen wurde. Personen mit niedrigem SSS äußerten deutlich seltener unerfüllte 

Behandlungswünsche (n=4; 57,14%). Bei befragten Personen mit hohem SSS zeigte sich ein Anteil von 

40%, demnach berichtete die Mehrzahl der Befragten der hohen Statusgruppe keinen unerfüllten 

Behandlungswunsch. Auch hinsichtlich des Krankenversicherungsstatus lassen sich Tendenzen 

bezüglich der Verteilung unerfüllter Behandlungswünsche mit einer Häufung bei gesetzlich 

Krankenversicherten vermuten, da sich der Anteil bei GKV-Versicherten mit 72,73% deutlich von 

Personen mit Zusatz- bzw. Privatversicherung (33,33%; 50%) unterscheidet. Personen mit privater 

Krankenversicherung bilden zwar lediglich 13,79% der Stichprobe (siehe Tabelle 37), allerdings betrug 

der Anteil PKV-Versicherter im Jahr 2018 auch für Deutschland nur 10,5% (vgl. vdek 2020).   
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Tabelle 40: Vorkommen unerfüllter Behandlungswünsche nach soziodemographischen Merkmalen 

Nennung unerfüllter Behandlungswünsche Häufigkeit % 

Vorkommen gesamt      

mind. 1 unerfüllter Behandlungswunsch 19 65,52 

kein unerfüllter Behandlungswunsch 10 34,48 

Vorkommen nach Geschlecht   

weiblich (n=19) 12 63,16 

männlich (n=10) 7 70,00 

Vorkommen nach Altersgruppe   

Jugendliche (n=6) 4 66,67 

Ältere Personen (n=23) 15 65,22 

Vorkommen nach subjektivem Sozialstatus (SSS)   

niedrig (n=7) 4 57,14 

mittel (n=12) 11 91,67 

hoch (n=10) 4 40,00 

Vorkommen nach Krankenversicherungsstatus   

GKV (n=22) 16 72,73 

GKV + Zusatzversicherung (n=3) 1 33,33 

PKV (n=4) 2 50,00 

Vorkommen nach Migrationsstatus   

ohne Migrationshintergrund (n=19) 12 63,16 

mit Migrationshintergrund (ein-/beidseitig, n=10) 7 70,00 

 

3.4 Art der unerfüllten Behandlungswünsche 

In Ebene 2 wurden die Transkripte der Personen, die mindestens einen unerfüllten Behandlungswunsch 

geäußert hatten, ausführlich analysiert, um die unerfüllten Behandlungswünsche nach ihrer Art näher 

zu spezifizieren und die Anzahl mittels Zählung der Codehäufigkeiten in einer Frequenzanalyse zu 

bestimmen. Die inhaltliche Strukturierung erfolgte anhand der deduktiv abgeleiteten Oberkategorie 

„Art des uB“ mit den fünf zugehörigen Subkategorien, die in Tabelle 41 anhand ihrer Häufigkeit 

dargestellt sind. Insgesamt wurden 63 unerfüllte Behandlungswünsche von 19 Jugendlichen und älteren 

Personen aus dem Ruhrgebiet berichtet, wobei diese zu einem großen Teil (42,86%) darauf 

zurückzuführen sind, dass eine Person mit der Leistung nicht (zu 100%) zufrieden war. Die Zuordnung 

zu dieser Subkategorie erfolgte auch, wenn Zufriedenheit über die Leistung als solche herrschte, jedoch 

bspw. die damit verbundenen Zuzahlungen oder Selbstbeteiligungen bzw. die mangelnde 

Kostenerstattung durch die Krankenversicherungen bemängelt wurden. Die Leistung nicht (20,63%) 

bzw. eine verzögerte Leistung (19,05%) erhalten zu haben, waren die zweit- bzw. dritthäufigste Art der 

genannten unerfüllten Behandlungswünsche. 
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Tabelle 41: Spezifizierung der unerfüllten Behandlungswünsche (n=19) 

Art der unerfüllten Behandlungswünsche Häufigkeit % 

mit Leistung nicht (zu 100%) zufrieden 27 42,86 

Leistung nicht erhalten 13 20,63 

verzögerte Leistung 12 19,05 

Leistung ungeeignet 8 12,70 

eigene Entscheidung, Leistung nicht zu verlangen 3 4,76 

∑ unerfüllte Behandlungswünsche 63 100,00 

 

Bei der Differenzierung anhand der beiden Altersgruppen ergab sich keine nennenswerte Abweichung 

von der gerade skizzierten Häufigkeitsverteilung.  

 

Aufgrund des spezifischen Interesses für vulnerable Personengruppen sollen zusätzlich zu den 

Gesamtergebnissen und der gesonderten Ergebnisdarstellung für Jugendliche und Ältere insbesondere 

die Ergebnisse von jüngeren und älteren Menschen mit niedrigem SSS separat ausgewiesen werden. 

Dies ermöglicht eine Feststellung von sozialstatusbezogenen Unterschieden und eine 

zielgruppenspezifischere Interpretation der Ergebnisse, auch im Hinblick auf sich ergebende 

Handlungsfelder zur Verbesserung der regionalen Gesundheitsversorgung von Jugendlichen und 

Älteren mit niedrigem SSS im Ruhrgebiet.  

Personen mit niedrigem SSS, denen der Code „mind. 1 uB“ zugeordnet wurde (n=4), äußerten 12 von 

63 unerfüllten Behandlungswünschen. Hervorzuheben ist in diesem Kontext die abweichende 

Häufigkeitsverteilung der Arten der unerfüllten Behandlungswünsche mit einem Fokus auf die 

Subkategorien „Leistung nicht erhalten“ und „Leistung ungeeignet“ (siehe Tabelle 42). 

 

Tabelle 42: Spezifizierung der unerfüllten Behandlungswünsche bei Personen mit niedrigem SSS (n=4) 

Art der unerfüllten Behandlungswünsche Häufigkeit % 

Leistung nicht erhalten 4 33,33 

Leistung ungeeignet  3 25,00 

mit Leistung nicht (zu 100%) zufrieden 2 16,67 

verzögerte Leistung  2 16,67 

eigene Entscheidung, Leistung nicht zu verlangen 1 8,33 

∑ unerfüllte Behandlungswünsche 12 100,00 
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3.5 Unerfüllte Behandlungswünsche nach Versorgungsbereichen 

Im Rahmen der dritten Analyseebene wurden die 63 genannten unerfüllten Behandlungswünsche 

anhand der deduktiv abgeleiteten Oberkategorie „Versorgungsbereich“ inhaltlich induktiv zu acht 

Subkategorien erster Ordnung strukturiert: Fachärzte, hausärztliche Versorgung, 

zahnmedizinische/kieferorthopädische Versorgung, Arzt (unspezifisch) – ambulante Versorgung, 

stationäre Versorgung, Physiotherapie, rehabilitative/kurmedizinische Versorgung, sonstige Leistungen. 

Eine Überschneidung der Subkategorien „hausärztliche Versorgung“ bzw. „Arzt (unspezifisch) – 

ambulante Versorgung“ kann nicht ausgeschlossen werden. Eine Kodierung als „hausärztliche 

Versorgung“ erfolgte bei einer klaren Artikulation des Wortes „Hausarzt/-ärztin“, wohingegen der 

Subcode „Arzt (unspezifisch) – ambulante Versorgung“ die Fälle umfasst, in denen der Hausarzt nicht 

konkret genannt, der Wunsch aber genauso wenig dem Bereich der Fachärzte zugeschrieben, sondern 

lediglich die Bezeichnung „Arzt“ im Kontext der allgemeinmedizinischen ambulanten Versorgung 

verwendet wurde. Die Subkategorie „Fachärzte“ wurde induktiv um folgende Unterkategorien ergänzt, 

welche die einzelnen Fachgebiete der fachärztlichen Versorgung abbilden, in denen unerfüllte 

Behandlungswünsche beschrieben wurden: Kardiologie, Orthopädie, Dermatologie, Augenheilkunde, 

Chirurgie, Gastroenterologie, Neurologie, nicht weiter spezifiziert.  

 

Tabelle 43 gibt einen Überblick über die Häufigkeiten unerfüllter Behandlungswünsche je 

Versorgungsbereich, zunächst übergeordnet sowie für die beiden Altersgruppen getrennt. Unerfüllte 

Behandlungswünsche finden sich hauptsächlich in den Bereichen der fachärztlichen (41,27%), 

hausärztlichen (17,46%) sowie zahnmedizinischen/kieferorthopädischen Versorgung (15,87%). Im 

Bereich der Fachärzte erweisen sich insbesondere die Fachgebiete Kardiologie, Orthopädie und 

Dermatologie als relevant. Sowohl für Ältere als auch für Jugendliche wurden Fachärzte am häufigsten 

codiert. Während Ältere der allgemeinen Reihenfolge folgen, bildet die Kategorie „Arzt (unspezifisch) – 

ambulante Versorgung“ bei Jugendlichen den zweiten Rang, gefolgt von der 

zahnmedizinischen/kieferorthopädischen Versorgung und der stationären Versorgung. An dieser Stelle 

sei jedoch noch einmal auf die ungleiche Fallzahl der beiden Altersgruppen hingewiesen.  

Die Häufung unerfüllter Behandlungswünsche bei Fachärzten unterscheidet sich zwischen Jugendlichen 

und Älteren hinsichtlich des Fachgebiets: Ältere klagen vorwiegend im Bereich Kardiologie und 

Orthopädie über unerfüllte Behandlungswünsche, Jugendliche sehen die Dermatologie als 

Hauptproblembereich an.  

Weitere unerfüllte Behandlungswünsche betrafen die Versorgungsbereiche Physiotherapie, 

rehabilitative/kurmedizinische Versorgung sowie sonstige Leistungen, wobei diese aufgrund der 

geringeren Häufigkeit der Nennungen keine übergreifenden Anknüpfungspunkte zu sein scheinen.  
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Tabelle 43: Versorgungsbereiche der unerfüllten Behandlungswünsche nach Altersgruppe 

unerfüllte Behandlungswünsche nach 
Versorgungsbereichen 

Gesamt (n=19) Ältere (n=15) Jugendliche (n=4) 

Häufigkeit % Häufigkeit % Häufigkeit % 

Fachärzte 26 41,27 20 40,80 6 42,90 

Kardiologie 7 11,11 6 12,24 1 7,15 

Orthopädie 6 9,52 5 10,20 1 7,15 

Dermatologie 5 7,94 2 4,08 3 21,45 

nicht weiter spezifiziert 3 4,76 3 6,12 0 0,00 

Augenheilkunde 2 3,17 2 4,08 0 0,00 

Chirurgie 1 1,59 0 0,00 1 7,15 

Gastroenterologie 1 1,59 1 2,04 0 0,00 

Neurologie 1 1,59 1 2,04 0 0,00 

hausärztliche Versorgung 11 17,46 10 20,40 1 7,10 

zahnmed./kieferorthopäd. 
Versorgung 

10 15,87 8 16,30 2 14,30 

Arzt (unspez.) - ambulante 
Versorgung 

5 7,94 2 4,10 3 21,40 

stationäre Versorgung 3 4,76 1 2,00 2 14,30 

Physiotherapie 3 4,76 3 6,10 0 0,00 

rehabilitative/kurmedizinische 
Versorgung 

3 4,76 3 6,10 0 0,00 

sonst. Leistungen 2 3,17 2 4,10 0 0,00 

∑ unerfüllte Behandlungswünsche 63 100,00 49 100,00 14 100,00 

 

Zusätzlich zur Differenzierung nach Altersgruppen, sollen die unerfüllten Behandlungswünsche in 

Ebene 3 nach Versorgungsbereich anhand der SSS-Einstufung betrachtet werden, um Hinweise zu 

Unterschieden in Abhängigkeit vom subjektiven Sozialstatus zu erhalten. Aus Tabelle 44 lässt sich 

entnehmen, dass Personen mit mittlerem SSS ungefähr der allgemeinen Häufigkeitsverteilung 

unerfüllter Behandlungswünsche nach Versorgungsbereichen entsprechen und vorwiegend Fachärzte 

(55,56%) anführen, aber auch Wünsche in den Bereichen hausärztliche und 

zahnmedizinische/kieferorthopädische Versorgung (je 13,89%) haben, die unerfüllt blieben. Bei 

Personen mit niedrigem SSS ist eine deutliche Abweichung zu erkennen, die sich durch eine Häufung im 

Bereich der hausärztlichen Versorgung (50%) zeigt. Fachärzte (25%) bzw. 

zahnmedizinische/kieferorthopädische Versorgung (16,67%) bleiben jedoch auch in der niedrigen 

Statusgruppe relevant. Im Gegensatz zu Befragten mit niedrigem bzw. mittlerem SSS lassen sich für 

Personen, die ihren Sozialstatus als hoch eingestuft haben, keine dominanten Versorgungsbereiche 

erkennen, in denen unerfüllte Behandlungswünsche berichtet wurden. So zeigt sich eine gleiche 

Häufigkeit unerfüllter Behandlungswünsche im Bereich der fachärztlichen und 

zahnmedizinischen/kieferorthopädischen sowie beim Arzt (unspezifisch) der ambulanten Versorgung 

(je 20%). Hervorzuheben ist zudem, dass insbesondere im Gegensatz zu Personen mit niedrigem SSS 
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kein unerfüllter Behandlungswunsch im Bereich der hausärztlichen Versorgung geäußert wurde. 

Während die stationäre sowie die rehabilitative/kurmedizinische Versorgung bei Personen mit 

niedrigem SSS keine Rolle spielten, wurden jeweils zwei unerfüllte Behandlungswünsche in diesen 

Bereichen von Personen mit hohem SSS berichtet. 

 

Tabelle 44: Versorgungsbereiche der unerfüllten Behandlungswünsche nach SSS 

unerfüllte Behandlungswünsche nach 
Versorgungsbereichen 

SSS niedrig (n=4) SSS mittel (n=11) SSS hoch (n=4) 

Häufigkeit % Häufigkeit % Häufigkeit % 

Fachärzte 3 25,00 20 55,56 3 20,00 

Kardiologie 1 8,33 5 13,89 1 6,67 

Orthopädie 1 8,33 6 16,67 0 0,00 

Dermatologie 1 8,33 3 8,33 1 6,67 

nicht weiter spezifiziert 0 0,00 3 8,33 0 0,00 

Augenheilkunde 0 0,00 2 5,56 0 0,00 

Chirurgie 0 0,00 0 0,00 1 6,67 

Gastroenterologie 0 0,00 1 2,78 0 0,00 

Neurologie 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

hausärztliche Versorgung 6 50,00 5 13,89 0 0,00 

zahnmed./kieferorthopäd. 
Versorgung 

2 16,67 5 13,89 3 20,00 

Arzt (unspez.) – ambulante 
Versorgung 

1 8,33 1 2,78 3 20,00 

stationäre Versorgung 0 0,00 1 2,78 2 13,33 

Physiotherapie 0 0,00 2 5,56 1 6,67 

rehabilitative/kurmedizinische 
Versorgung 

0 0,00 1 2,78 2 13,33 

sonst. Leistungen 0 0,00 1 2,78 1 6,67 

∑ unerfüllte Behandlungswünsche 12 100,00 36 100,00 15 100,00 

 

3.6 Gründe der Unerfülltheit ausgewählter Versorgungsbereiche 

In Ebene 4 der Analyse wird ein Schwerpunkt auf die deduktiv aus dem Leitfaden abgeleitete 

Oberkategorie „Grund für die Unerfülltheit“ gelegt. Die Subkategorien werden auch in diesem Fall 

induktiv abgeleitet und bei Bedarf zusätzlich strukturiert. Im Rahmen dieses Abschlussberichts sollen 

lediglich die Ergebnisse für die prävalentesten Versorgungsbereiche (Fachärzte, Hausarzt und Arzt 

(unspezifisch), zahnmedizinische/kieferorthopädische Versorgung) betrachtet werden. 

 

Im Bereich der Fachärzte ergaben sich nach der inhalts- und frequenzanalytischen Auswertung 46 

Gründe für 26 genannte unerfüllte Behandlungswünsche. Aufgrund der Vielzahl und Variationsbreite 

der geäußerten Ursachen wurde eine übergeordnete Grobstrukturierung der Gründe für die 
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Unerfülltheit angestrebt, welche sich auch auf die anderen Versorgungsbereiche übertragen lässt. Dies 

führte zur Zuordnung zu den drei Subkategorien erster Ordnung: Leistungserbringer, 

Krankenversicherung und Patient. Die in Abbildung 19 dargestellten Gründe sind als Subkategorien 

zweiter Ordnung zu verstehen, die einzelne Fundstellen im Textmaterial inhaltlich zusammenfassen. Die 

Unerfülltheit war in diesem Bereich stark durch die Faktoren Wartezeiten, Zeitdruck, Mängel in der 

Behandlung und im ärztlichen Gespräch (v.a. Gefühl, altersbedingt nicht ernst genommen zu werden), 

fehlender Erstattung/Übernahme durch Krankenversicherung, Probleme in der Verschreibung von 

Leistungen sowie patientenbezogenen Ursachen begründet. Der Hauptanteil der Gründe lässt sich wie 

in Abbildung 19 abzulesen, der Gruppe der Leistungserbringer zuordnen. Patientenbezogene Gründe 

im Bereich der fachärztlichen Versorgung waren vor allem mit Ängsten bzw. negativen Erfahrungen und 

Einstellungen den Fachärzten gegenüber assoziiert und damit auch der Annahme, das gesundheitliche 

Problem ohne ärztliche Hilfe selbst lösen zu können.  

 

Bei der Gruppe der Älteren ab 60 Jahren stellte wie in der Gesamtschau die Wartezeit bei Fachärzten 

den Hauptgrund für die Unerfülltheit der genannten Behandlungswünsche dar. Jugendliche gaben im 

Gegensatz dazu den Zeitdruck bzw. -mangel auf Seiten der Fachärzte sowie eine ungeeignete 

Behandlung als dominante Ursachen an. Hervorzuheben ist, dass sowohl ältere Personen als auch 

Jugendliche aus dem Ruhrgebiet angaben, das Gefühl zu haben, aufgrund ihres jungen bzw. 

fortgeschrittenen Alters von den Fachärzten nicht ernst genommen zu werden.  

 

Befragte mit niedrigem SSS äußerten lediglich Wartezeit und mangelnden Behandlungserfolg als Gründe 

für die Unerfülltheit. 
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Abbildung 19: Gründe der Unerfülltheit im Bereich Fachärzte: Häufigkeit der Nennungen 
 

Im Bereich der ambulanten Versorgung durch den Hausarzt bzw. einen Arzt mit unspezifischer Angabe 

fanden sich 21 Gründe für die 16 genannten unerfüllten Behandlungswünsche. Abbildung 20 gibt einen 

grafischen Überblick zur Häufigkeit der Nennungen der Subkategorien zweiter Ordnung. Die Gründe 

lassen sich ebenfalls mit Bezug zu den Akteuren Leistungserbringer, Patient und Krankenversicherung 

als Subkategorien erster Ordnung gliedern und wiederholen sich. Unerfülltheit war in diesem Fall im 

Vergleich zur fachärztlichen Versorgung weniger getrieben durch Wartezeiten, sondern mehr durch 

Faktoren wie unzureichende Untersuchung, Mängel in der Behandlung, fehlender 

Erstattung/Übernahme durch Krankenversicherung, Probleme im ärztlichen Gespräch und dem Gefühl, 

altersbedingt nicht ernst genommen zu werden. Auch hier lassen sich die Gründe der Unerfülltheit 

primär im Bereich der Leistungserbringer verorten. Die Nennung patientenbezogener Ursachen erfolgte 
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lediglich einmal mit der Begründung, dass der Arzt hinsichtlich des gesundheitlichen Problems nicht 

helfen könne.  

Personen ab 60 Jahren äußerten vor allem unzureichende Untersuchung, Mängel in der Behandlung 

und der Arzt-Patienten-Kommunikation als Gründe für die Unerfülltheit. Bei Jugendlichen wurden 

ausschließlich leistungserbringerbezogene Ursachen aufgeführt, die sich nicht in ihrer Häufigkeit 

unterschieden: altersbedingt nicht ernst genommen, Zeitmangel, keine weitere Terminvergabe trotz 

Vereinbarung, Mängel in der Arzt-Patienten-Kommunikation.  

Befragte mit niedrigem SSS äußerten hauptsächlich Gründe für die Unerfülltheit im Bereich der 

Leistungserbringer, die auf eine unzureichende Untersuchung, Mängel in der Behandlung, ausbleibende 

Überweisung zum Facharzt, Zeitmangel und dem Gefühl, altersbedingt nicht ernst genommen zu 

werden, zurückzuführen sind. Zudem wurde der patientenbezogene Grund „Annahme, Arzt kann nicht 

helfen“ genannt, d.h. der (Haus-)Arzt wurde nicht aufgesucht, da die Person überzeugt war, der Arzt 

könne ohnehin nicht bei der Lösung des gesundheitlichen Problems helfen.  
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Abbildung 20: Gründe der Unerfülltheit im Bereich Hausarzt/Arzt (unspez.) – ambulante Versorgung: 
Häufigkeit der Nennungen 
 

Im Bereich der zahnmedizinischen/kieferorthopädischen Versorgung wurden insgesamt zehn unerfüllte 

Behandlungswünsche berichtet, denen elf Gründe für die Unerfülltheit zugeschrieben werden konnten 

(siehe Abbildung 21). Im Vergleich zu den beiden bisher betrachteten Versorgungsbereichen lassen sich 

in diesem Kontext auf Basis der Stichprobe keine patientenbezogenen Gründe finden. Auch bilden die 

im Bereich der Leistungserbringer verorteten Ursachen für die Unerfülltheit in der 

zahnmedizinischen/kieferorthopädischen Versorgung nicht den Schwerpunkt der Nennungen. Vielmehr 

war die Zuzahlung bzw. Selbstbeteiligung als krankenversicherungsbezogener Aspekt der dominante 

Grund, warum Behandlungswünsche in diesem Bereich unerfüllt blieben.  
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Abbildung 21: Gründe der Unerfülltheit im Bereich der zahnmed./kieferorthop. Versorgung: Häufigkeit 
der Nennungen 
 

Obwohl Zuzahlung/Selbstbeteiligung der Hauptgrund für unerfüllte Behandlungswünsche im Bereich 

der zahnmedizinischen/kieferorthopädischen Versorgung war, wurde dieser von Personen mit 

niedrigem SSS kein einziges Mal angeführt. Stattdessen war die Unerfülltheit durch den nachträglichen 

Wunsch nach anderer Behandlung und Schmerzen begründet. Personen mit hohem SSS hingegen 

führten ausschließlich den Aspekt der Zuzahlung/Selbstbeteiligung als Grund an, weshalb sie mit der 

Leistung nicht (zu 100%) zufrieden waren und damit einen unerfüllten Behandlungswunsch aufwiesen. 
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4 Exkurs: Unerfüllte Behandlungswünsche jüngerer und älterer Menschen 

mit Behinderung im Ruhrgebiet 

Neben dem Fokus auf Jugendliche und ältere Menschen mit niedrigem Sozialstatus im Ruhrgebiet, 

adressiert die vorliegende Interviewstudie als Exkurs ebenso unerfüllte Behandlungswünsche im 

Ruhrgebiet lebender Menschen mit Behinderung mit den gleichen Altersspannen. Neben der 

besonderen Vulnerabilität dieser Subgruppe ist der Exkurs vor allem darin begründet, dass auf diese Art 

und Weise eine Übertragbarkeit der Ergebnisse zu unerfüllten Behandlungswünschen bei Jugendlichen 

und älteren Menschen – insbesondere mit niedrigem Sozialstatus – auf weitere vulnerable Gruppen 

untersucht werden kann. Die Ergebnisse der inhalts- und frequenzanalytischen Auswertung des 

Interviewmaterials der zweiten Erhebungsphase (Subgruppe) werden nachfolgend dargestellt, wobei – 

der Strukturierung von Kapitel 3 folgend – zunächst die Stichprobe betrachtet wird. 

 

4.1 Stichprobenbeschreibung 

Wie bereits in Kapitel 2.5 beschrieben, konnten lediglich elf der 26 durchgeführten Interviews in die 

Analyse einfließen. Aus diesem Grund beziehen sich die im Folgenden beschriebenen Ergebnisse 

ausschließlich auf die Analyse dieser elf Interviews. Die betrachtete Stichprobe setzt sich zusammen aus 

fünf Menschen mit Behinderung (jugendlich: n=2; älter: n=3), vier Betreuern sowie zwei 

Führungspersonen des Franz Sales Haus in Essen. Soziodemographische Merkmale wurden lediglich von 

den jugendlichen und älteren Personen mit Behinderung abgefragt. Diese sind in Tabelle 45 dargestellt.  

 

Dabei zeigt sich eine deutliche Repräsentation des weiblichen Geschlechts (80%; n=4), die jedoch nicht 

auf eine höhere Partizipation von Interviewteilnehmerinnen zurückzuführen ist. Die ursprüngliche 

Stichprobe mit 19 Befragten mit Behinderung zeigte ein ausgeglichenes Geschlechterverhältnis. 

Prägend für die Subgruppe von Jugendlichen und älteren Personen mit Behinderung ist der hohe Anteil 

derjenigen ohne Schulabschluss (80; n=4). Lediglich ein befragter Jugendlicher gab an, derzeit noch die 

Schule zu besuchen und einen Realschulabschluss anzustreben. Hinsichtlich des subjektiven Sozialstatus 

ordneten sich die Befragten vor allem im Bereich niedrig bis mittel (je 40%) ein. Die Einstufung anhand 

des SSS ist jedoch für diese spezifische Subgruppe als kritisch zu betrachten, da die Frage zur Einordnung 

der eigenen Person in die gesellschaftliche Hierarchie die Fähigkeit zur Reflexion voraussetzt und 

aufgrund der Komplexität von einem Großteil der interviewten Personen mit Behinderung vermutlich 

nicht richtig verstanden wurde. Demnach kann auch für die eingeschlossenen Interviews nicht 

ausgeschlossen werden, dass die Frage nach dem SSS möglicherweise missverstanden wurde. Dies 

sowie die geringe Stichprobengröße führt dazu, dass für diese Subgruppe – im Gegensatz zur 
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Hauptzielgruppe – im weiteren Verlauf keine Differenzierung der Ergebnisse anhand des Sozialstatus 

erfolgt. Dabei war dies jedoch auch nicht Ziel dieser Untersuchung, da in diesem Kontext Behinderung 

als Vulnerabilitätsfaktor in den Fokus gestellt wird und nicht der Sozialstatus der befragten Personen. 

Die meisten Personen sind gesetzlich krankenversichert (80%; n=4). Lediglich eine Person konnte zum 

Krankenversicherungsstatus keine Auskunft geben bzw. war sich darüber unsicher. Hinsichtlich des 

Migrationsstatus lassen sich keine Auffälligkeiten erkennen. Es zeigt sich ein ausgeglichenes Verhältnis 

zwischen Personen mit und ohne Migrationshintergrund. Alle interviewten Jugendlichen und älteren 

Menschen mit Behinderung gaben Ihren Wohnort mit Essen an. 

 

Tabelle 45: Soziodemographische Charakterisierung der befragten Personen mit Behinderung 

Variable Häufigkeit % 

Geschlecht     

weiblich 4 80,00 

männlich 1 20,00 

Altersgruppe   
Jugendliche (14-19 Jahre) 2 40,00 

Ältere (>60 Jahre) 3 60,00 

Höchster erreichter/angestrebter Schulabschluss   
kein Schulabschluss 4 80,00 

Mittlere Reife/Realschulabschluss 1 20,00 

Subjektiver Sozialstatus (SSS)   
niedrig 2 40,00 

mittel 2 40,00 

hoch 1 20,00 

Krankenversicherungsstatus   
GKV 4 80,00 

k.A. 1 20,00 

Migrationsstatus   
kein Migrationshintergrund 2 40,00 

Migrationshintergrund 2 40,00 

k.A. 1 20,00 

 

4.2 Gesundheitliche Ausgangssituation 

Analog zu Kapitel 3.2 wird nun kurz auf die gesundheitliche Ausgangssituation der befragten jüngeren 

und älteren Personen mit Behinderung im Ruhrgebiet eingegangen (siehe dazu Tabelle 46). Diese 

bewerteten ihren individuellen Gesundheitszustand zwischen den Notenstufen 1 und 3 (sehr gut bis 

befriedigend). Die besonders hohe Vulnerabilität der Subgruppe lässt sich bspw. anhand des Vorliegens 

einer chronischen und/oder schweren Erkrankung aufzeigen: Vier von fünf Personen beantworteten 

diese Frage mit „ja“. Darüber hinaus gab keine Person an, den Arzt vollständig allein aufzusuchen. 
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Lediglich eine befragte Person wird laut eigenen Angaben nur manchmal von einer weiteren Person zum 

Arztbesuch begleitet. Die Mehrheit (80%; n=4) gab an, von jemandem zum Arzt begleitet zu werden, 

wobei die Begleitung auch immer im Arzt-Patienten-Gespräch anwesend ist.  

 

Tabelle 46: Gesundheitliche Situation der Jugendlichen und älteren Personen mit Behinderung im 
Ruhrgebiet 

Variable Häufigkeit % 

Subjektiver Gesundheitsstatus1 (n=5)     

sehr gut (1) 1 20,00 

gut (2) 1 20,00 

gut - befriedigend (2-3) 1 20,00 

befriedigend (3) 2 40,00 

Vorliegen chronischer/schwerer Erkrankung (n=5)   
keine Erkrankung 1 20,00 

chronische/schwere2 Erkrankung 4 80,00 

Von weiterer Person zum Arztbesuch begleitet (n=5)   
manchmal 1 20,00 

ja 4 80,00 

…auch im Arzt-Patienten-Gespräch anwesend 4 80,00 
1 Angabe des subj. Gesundheitsstatus in Schulnoten von eins (sehr gut) bis sechs (sehr schlecht). Sofern sich Befragte nicht für eine Schulnote 
entscheiden konnten, sondern eine Spanne angaben, erfolgte eine Einordnung bspw. als sehr gut – gut (1-2). 
2 Vorliegen einer schweren Erkrankung in der Vergangenheit oder Gegenwart   

 

Als Gründe für die Begleitung wurden insbesondere das Bedürfnis nach zusätzlicher Absicherung durch 

eine zweite Person sowie Unterstützung bei der Reflexion des eigenen gesundheitlichen Zustands 

aufgeführt. Darüber hinaus bestehe die Sorge, nicht alle Informationen richtig aufzunehmen bzw. den 

Betreuern gegenüber im Anschluss an das Arztgespräch nicht mitteilen zu können. Zudem können 

Begleitpersonen bei Kommunikationsschwierigkeiten zwischen Arzt und Patient unterstützend wirken. 

 

4.3 Unerfüllte Behandlungswünsche aus Sicht jüngerer und älterer Menschen mit 

Behinderung im Ruhrgebiet 

Die Ergebnisdarstellung weicht im Folgenden aufgrund des multiperspektivischen Ansatzes von der aus 

Kapitel 3 ab. Dabei werden unerfüllte Behandlungswünsche sowohl aus Sicht der betroffenen Menschen 

mit Behinderung als auch aus Sicht deren Betreuer bzw. der Führungspersonen des Franz Sales Haus 

abgebildet. Die inhaltsanalytische Auswertung erfolgte allerdings nach dem bereits vorgestellten 

Schema in mehreren Ebenen, sodass insbesondere für die Auswertung der Interviews der 

erstgenannten Personengruppe das bestehende Kategoriensystem herangezogen und bei Bedarf 

modifiziert bzw. erweitert wurde.  
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4.3.1 Vorkommen und Arten unerfüllter Behandlungswünsche  

Zunächst sollen die Ergebnisse aus den Interviews mit jüngeren und älteren Menschen mit Behinderung 

zusammen betrachtet werden. Vier von fünf Personen (80%) gaben an, mindestens einen unerfüllten 

Behandlungswunsch zu haben und wurden demnach in Ebene 1 der inhaltlich-strukturierenden Analyse 

dem Code „mind. 1 uB“ zugewiesen. Ein Jugendlicher äußerte keinen unerfüllten Behandlungswunsch. 

 

In der zweiten Analyse-Ebene wurde die Art des unerfüllten Behandlungswunsches bestimmt. Dabei 

wurden insgesamt 19 unerfüllte Behandlungswünsche von vier Personen mit Behinderung geäußert. 

Tabelle 47 gibt einen Überblick über die Verteilung der unerfüllten Behandlungswünsche nach ihrer Art. 

Am häufigsten wurden unerfüllte Behandlungswünsche berichtet, da die betroffenen Personen mit der 

gesundheitlichen Leistung nicht (zu 100%) zufrieden waren (42,11%; n=8). Eine verzögerte (26,32%; 

n=5) bzw. nicht erhaltene Leistung (15,79%; n=3) stellte die zweit- bzw. dritthäufigste Art der unerfüllten 

Behandlungswünsche dieser Subgruppe dar. 

 

Tabelle 47: Spezifizierung der unerfüllten Behandlungswünsche von jüngeren und älteren Menschen 
mit Behinderung im Ruhrgebiet (n=4) 

Art der unerfüllten Behandlungswünsche Häufigkeit % 

mit Leistung nicht (zu 100%) zufrieden 8 42,11 

verzögerte Leistung 5 26,32 

Leistung nicht erhalten 3 15,79 

Leistung ungeeignet 2 10,53 

eigene Entscheidung, Leistung nicht zu verlangen 1 5,26 

∑ unerfüllte Behandlungswünsche 19 100,00 

 

4.3.2 Unerfüllte Behandlungswünsche nach Versorgungsbereichen 

Analog zur Hauptzielgruppe wurden auch für die Subgruppe Jugendlicher und älterer Menschen mit 

Behinderung in der dritten Analyseebene die 19 festgestellten Behandlungswünsche weiter spezifiziert, 

indem sie induktiv an Versorgungsbereichen orientierten Unterkategorien zugeordnet wurden. Die 

Häufigkeitsverteilung lässt sich Tabelle 48 entnehmen. Rein prozentual wurden die meisten unerfüllten 

Behandlungswünsche im Bereich der Fachärzte berichtet (31,58%; n=6). Wird jedoch die vermutete 

Überschneidung zwischen den identifizierten Versorgungbereichen der hausärztlichen Versorgung und 

der durch einen Arzt mit unspezifischer Angabe im Bereich der ambulanten Versorgung betrachtet und 

zusammengefasst, lassen sich fast die Hälfte der berichteten unerfüllten Behandlungswünsche von 

Menschen mit Behinderung zuordnen (47,37%). Die im Rahmen der fachärztlichen Versorgung 



 

Unerfüllte Behandlungswünsche S e i t e  | 159 

 

 

identifizierten unerfüllten Behandlungswünsche finden sich insbesondere in der Augenheilkunde (n=3), 

der Gynäkologie (n=2) und vereinzelt in Psychiatrie. Zudem wurden in geringerer Anzahl auch unerfüllte 

Behandlungswünsche in Bezug auf die stationäre (n=2) bzw. die zahnmedizinische/kieferorthopädische 

Versorgung (n=1) und die Psychologie (n=1) berichtet. 

 

Tabelle 48: Versorgungsbereiche der unerfüllten Behandlungswünsche jüngerer und älterer Menschen 
mit Behinderung im Ruhrgebiet (n=4) 

unerfüllte Behandlungswünsche nach Versorgungsbereichen Häufigkeit % 
 

Fachärzte 6 31,58  

Augenheilkunde 3 15,79  

Gynäkologie 2 10,53  

Psychiatrie 1 5,26  

Arzt (unspez.) - ambulante Versorgung 5 26,32  

hausärztliche Versorgung 4 21,05  

stationäre Versorgung 2 10,53  

zahnmed./kieferorthopäd. Versorgung 1 5,26  

Psychologie 1 5,26  

∑ unerfüllte Behandlungswünsche 19 100,00  

 

4.3.3 Gründe der Unerfülltheit 

Aufgrund der deutlich geringeren Stichprobengröße der Subgruppe, wird im Rahmen der Darstellung 

der Gründe der Unerfülltheit (vierte Analyseebene) auf eine Differenzierung nach 

Versorgungsbereichen verzichtet. Die von den befragten Jugendlichen und älteren Personen mit 

Behinderung geäußerten Ursachen für deren erlebte unerfüllte Behandlungswünsche werden daher in 

einer Gesamtschau dargestellt. Insofern einzelne Gründe ausschließlich in einem spezifischen 

Versorgungsbereich erwähnt wurden, wird darauf im Folgenden gesondert hingewiesen.  

Für die 19 ermittelten unerfüllten Behandlungswünsche konnten 26 Gründe identifiziert werden, die 

analog zu Kapitel 3.6 induktiv zu Subkategorien zweiter Ordnung zusammengefasst und der bereits 

bestehenden Grobstrukturierung (Subkategorien: Leistungserbringer, Krankenversicherung, Patient) 

zugeordnet wurden. Einen grafischen Überblick zur Häufigkeitsverteilung der gebildeten Subkategorien 

zweiter Ordnung bietet Abbildung 22. Es lässt sich konstatieren, dass bis auf eine Nennung eines 

patientenbezogenen Grundes (Annahme, es selbst hinzubekommen; n=1) ausschließlich 

leistungserbringerbezogene Gründe der Unerfülltheit von jüngeren und älteren Menschen mit 

Behinderung geäußert wurden.  

Am häufigsten wurden dabei Wartezeiten als Ursache aufgeführt (n=5), die nicht nur im Rahmen der 

fachärztlichen Versorgung (bspw. in der Augenheilkunde), sondern insbesondere beim betreuenden 
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Hausarzt erlebt wurden. Dabei beziehen sich die Angaben nicht auf die Wartezeiten bezüglich der 

Terminvergabe, sondern auf die Wartezeit auf die medizinische Behandlung in der Arztpraxis. In diesem 

Kontext wurde auch vermehrt auf eine Benachteiligung bei der Wartezeit im Vergleich zu den restlichen 

sich im Wartezimmer befindlichen Patienten bzw. Patienten mit privater Krankenversicherung 

hingewiesen und betont, dass diese vorrangig behandelt würden.  

Ein weiterer entscheidender Grund für unerfüllte Behandlungswünsche scheint das Gefühl, nicht ernst 

genommen zu werden, zu sein. In diesem Zusammenhang wurde teilweise sogar von Vorwürfen seitens 

des Arztes berichtet, die zu den Beschwerden getätigten Aussagen seien offensichtlich nicht richtig. 

Diesbezüglich wurde folgend unterstellt, dass die Messergebnisse bspw. von Blutdruckmessgeräten, 

durch eine falsche Anwendungsweise bzw. eine (technische) Veränderung durch den Patienten selbst 

entstanden seien. 

Mit dem Gefühl, nicht ernst genommen zu werden, gehen auch zwei weitere Ursachen einher: das 

Ignorieren der Patientenwünsche (n=3) sowie Mängel in der Arzt-Patienten-Kommunikation (n=3). Der 

erstgenannte Grund zeigte sich bspw. dadurch, dass spezifische Ängste und Bitten zur Modifikation von 

Behandlungsschritten, die Trigger für problematische Reaktionen des Patienten darstellen, vom 

behandelnden Arzt ignoriert wurden, obwohl diese vorher bewusst vom Patienten an den Arzt 

herangetragen wurden. Aber auch Wünsche hinsichtlich bestehender Medikation schienen ignoriert 

worden zu sein, indem Arzneimittel, die über Jahre verschrieben und gut vertragen wurden, durch einen 

neuen behandelnden Arzt nicht mehr verschrieben wurden. Mängel in der Arzt-Patienten-

Kommunikation bezogen sich insbesondere auf den Umgang der Ärzte mit den Patienten, der teilweise 

als herabwürdigend bzw. zu wenig empathisch empfunden wurde. 

Darüber hinaus wurden Problemfelder in Verbindung mit der medizinischen Behandlung identifiziert. 

Diese manifestierten sich in einem fehlenden Behandlungserfolg (n=4), einer Verweigerung der 

Behandlung (n=3) oder vereinzelt Schmerzen bei der Untersuchung (n=2). Kein Behandlungserfolg 

wurde in den Bereichen der hausärztlichen, orthopädischen, stationären und psychiatrischen 

Versorgung wahrgenommen, wobei dies zum einen auf Mängel bspw. bei Operationen zurückgeführt 

wurde. Zum anderen führte eine befragte ältere Person an, dass sie im Rahmen der psychiatrischen 

Behandlung lediglich krankgeschrieben wurde, jedoch keine Therapie und Medikation erhielt. Eine 

Verweigerung des Arztes bezüglich der Behandlung erfolgte trotz der Äußerungen von Beschwerden bei 

einem Arzttermin, da diese nicht ernst genommen wurden oder weil bei einem Arztbesuch aufgrund 

akuter gesundheitlicher Probleme vorab kein Termin vereinbart und ohne diesen keine Behandlung 

ermöglicht wurde.  

Schmerzen bei der Untersuchung, verbunden mit einem Ignorieren der medizinischen Vorgeschichte 

und bestehender Beschwerden, wurden im Bereich Gynäkologie aufgeführt. 
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Lediglich einmal wurden wiederkehrende kurzfristige Terminabsagen als Ursache für die Unerfülltheit 

im Bereich Psychologie von einer jugendlichen Person berichtet.  

 

 

Abbildung 22: Gründe der Unerfülltheit bei jüngeren und älteren Menschen mit Behinderung: 
Häufigkeit der Nennungen 
 

4.3.4 Konsequenzen unerfüllter Behandlungswünsche 

Dadurch, dass die befragten Jugendlichen und älteren Menschen mit Behinderung viele Angaben zu den 

Konsequenzen ihrer unerfüllten Behandlungswünsche machten, sollen diese ebenfalls kurz beleuchtet 

werden. Dabei wurden die genannten Folgen induktiv zu Subkategorien der deduktiv gebildeten 

Oberkategorie „Folgen des uB“ zusammengefasst. Eine grafische Darstellung der Häufigkeiten der 

Nennungen dieser Subkategorien bietet Abbildung 23. Es wurden 19 Folgen zu den 19 identifizierten 

unerfüllten Behandlungswünschen genannt, wobei ein Arztwechsel die mit Abstand häufigste 

Konsequenz darstellt (n=10). Die zweit- bzw. dritthäufigste berichtete Folge war eine Verschlimmerung 

der Beschwerden (n=3) bzw. die Notwendigkeit einer Behandlung im Krankenhaus (n=2). 

Einzelnennungen gab es zu folgenden Subkategorien: Angst vor Arztbesuch, Arztbesuch auf Drängen 

eines Erziehungsberechtigten, Suche nach einem passenden Psychologen, Vertrauensverlust. Diese 

Konsequenzen wurden zwar im Vergleich zum Arztwechsel deutlich seltener genannt, weisen jedoch 
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auf die psychischen Auswirkungen der berichteten unerfüllten Behandlungswünsche hin, die auch 

Einfluss auf die künftige Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistungen haben könnten. 

 
Abbildung 23: Konsequenzen unerfüllter Behandlungswünsche bei jüngeren und älteren Menschen mit 
Behinderung: Häufigkeit der Nennungen 
 

4.4 Unerfüllte Behandlungswünsche aus Sicht der Betreuer 

Einige der im Interview mit den Jugendlichen bzw. älteren Menschen mit Behinderung anwesenden 

Betreuer wurden im Anschluss einzelnen zu ihrer Einschätzung zum Vorkommen unerfüllter 

Behandlungswünsche bei ihren Klienten befragt. Diesen Interviews lag kein Leitfaden zugrunde, 

vielmehr wurde eine Reflexion der eigenen Erfahrungen im Rahmen der Unterstützung bei der 

Gesundheitsversorgung bzw. der Begleitung zu Arztterminen angestrebt. Die Ergebnisse aus der 

Befragung von Menschen mit Behinderung im Franz Sales Haus sollen daher um die Perspektive deren 

Betreuer ergänzt werden, um weitere Problemfelder in der Versorgung erfassen und gegebenenfalls 

Handlungsempfehlungen zur Optimierung der identifizierten Schwachstellen aufzuzeigen. Die 

Interviewtranskripte wurden in Anlehnung an ein inhaltlich-strukturierende qualitative Inhaltsanalyse 

ausgewertet. Aufgrund des ergänzenden Charakters der Befragung erfolgt jedoch keine detaillierte 

Darstellung der Ergebnisse entlang des Kategoriensystems, sondern eine Zusammenfassung der 

zentralen Erkenntnisse. Diese beziehen sich auf vier verwertbare Interviews in diesem Bereich.  
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Die befragten Betreuer zeigten insgesamt vier Problemfelder in der Gesundheitsversorgung von 

Menschen mit Behinderung im Ruhrgebiet auf. Auch hier wurde – mit den von Menschen mit 

Behinderung genannten Gründen übereinstimmend – von langen Wartezeiten, insbesondere bei 

Fachärzten, sowohl auf den Termin als auch im Wartezimmer bei einem Arztbesuch berichtet. 

Wartezeiten seien vorrangig bei Orthopäden, Dermatologen, Neurologen, Kardiologen, Pneumologen 

und teilweise bei Zahnärzten problematisch. Dies führe dazu, dass eine gewisse Eindringlichkeit der 

Betreuer bei der Terminvereinbarung notwendig sei, um einen zeitnaheren Termin zu erwirken. Sofern 

ein langer Aufenthalt im Wartezimmer bei einem Arztbesuch zusätzlich nötig ist, würde dies dazu 

führen, dass die Klienten – je nach Tagesverfassung und Art der Behinderung – Unruhe zeigen, da sie 

mit der Situation des Wartens schlecht umgehen könnten. Dies erschwere den Aufenthalt beim Arzt 

zusätzlich.  

Darüber hinaus wurde vermehrt von Mängeln in der Arzt-Patienten-Kommunikation berichtet, die sich 

u.a. darin zeigen, dass der Arzt im Gespräch über den Kopf des Patienten hinweg nahezu ausschließlich 

mit dem begleitenden Betreuer spricht. Die anwesenden Patienten werden entweder im Gespräch 

vollständig ignoriert oder nur vereinzelt in dieses eingebunden. Um eine stärkere Partizipation der 

Patienten am Gespräch zu ermöglichen und den Fokus der Ärzte auf den Patienten, statt dem Betreuer 

zu richten, versuchen begleitende Betreuer den behandelnden Arzt darauf hinzuweisen, direkt mit dem 

behinderten Patienten zu sprechen. Dies führe jedoch nicht zu einer nachhaltigen Veränderung der 

Gesprächsführung. Durch die mangelnden zeitlichen Kapazitäten sei es laut Aussagen der Betreuer für 

Ärzte zudem einfacher, das Arztgespräch in einem kürzeren zeitlichen Rahmen zu halten, wenn sich die 

Kommunikation überwiegend an die Betreuer richtet. Eine Ansprache und Beratung des Patienten selbst 

würden dementsprechend mehr Zeit im Gespräch einfordern, die oftmals nicht zur Verfügung stehe. 

Weiter wird berichtet, dass Ärzte häufig in der Kommunikation nicht auf einfache Sprache zurückgreifen 

und ungeduldig auf etwaige Verständnisprobleme der Patienten reagieren. Auffällig sei auch, dass 

Erwachsene mit Behinderung ungefragt von Ärzten geduzt werden oder mit ihnen nicht dem Alter 

entsprechend gesprochen wird. 

Ein weiteres Problemfeld sei die mangelnde Aufklärung durch die Ärzte, sowohl den Patienten als auch 

den Betreuern gegenüber. Sofern bspw. ein neues Medikament verschrieben wird, werde der Patient 

nicht aufgeklärt, Betreuer erhielten lediglich in Einzelfällen eine abgeschwächte Form der Aufklärung. 

Meist werde dies aufgrund von Zeitmangel jedoch ausgelassen und Informationen zu Einnahme, Neben- 

oder Wechselwirkung nicht erklärt. Die Konsequenz daraus sei ein hohes Maß an Verantwortung der 

Betreuer für die Medikation ihrer Patienten. Sie müssten sich im Nachgang an den Arztbesuch meist 

eigenständig informieren, um die Medikamenteneinnahme regeln und dem Klienten gegenüber 

erklären zu können. Eine besonders schwerwiegende Folge können Wechselwirkungen sein, die nicht 
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von den Betreuern erkannt werden. Diese könnten mit gravierenden gesundheitlichen Konsequenzen 

für die Klienten einhergehen. Folglich übernehmen betreuende Personen eine Vermittlerrolle bzw. 

versuchen, die fehlende Aufklärung der Leistungserbringer zu ersetzen. 

Ein Betreuer berichtet von einem hohen Koordinationsaufwand hinsichtlich der Kostenübernahme von 

Hilfsmitteln durch die Krankenversicherungen insbesondere im Erwachsenenbereich. Begründet sei dies 

darin, dass sich die Kostenübernahme nicht unbedingt immer am tatsächlichen Bedarf von Erwachsenen 

mit Behinderung orientiere und demnach zur Inanspruchnahme von bestimmten Leistungen oder 

Hilfsmitteln einzelfallspezifisch begründet werden müsse, warum der Patient diese benötigt. Das 

Begründungsschreiben sowie die Abstimmung mit Krankenversicherungen bzw. Kostenträgern gehe 

daher mit zusätzlichem Zeitaufwand einer. Problematisch sei zudem, dass den Krankenversicherungen 

oftmals nicht klar sei, dass der Bedarf von Menschen mit Behinderung teilweise stark vom geplanten 

Bedarf oder der kalkulierten Nutzungsdauer von Hilfsmitteln abweiche. Dies zeige sich bspw. bei 

orthopädischem Schuhwerk oder der Nutzung eines Rollstuhls, wobei sich hier ein höherer Verschleiß 

und dadurch eine verkürzte Nutzungsdauer bei Menschen mit Behinderung in Abhängigkeit ihrer 

individuellen Konstitution ergebe. Zu erwähnen ist an dieser Stelle, dass der befragte Betreuer – im 

Gegensatz zu den anderen Befragten – eher weniger Problemlagen in der gesundheitlichen Versorgung 

von Menschen mit Behinderungen artikuliert hat. Vielmehr berichtet er, insbesondere mit der 

Gesundheitsversorgung von Kindern und Jugendlichen mit Behinderung im Ruhrgebiet, sehr zufrieden 

zu sein und einzelne Defizite eher im Bereich der Versorgung Erwachsener wahrzunehmen. 

 

Im Rahmen der Interviews wurden vereinzelt Handlungsempfehlungen zur Optimierung der 

gesundheitlichen Versorgung von jüngeren und älteren Menschen mit Behinderung im Ruhrgebiet 

erwähnt. Einerseits wurde ein veränderter Umgang mit Personen mit Behinderung im Arzt-Patienten-

Gespräch gefordert, wobei ein direktes Ansprechen des Patienten sowie eine einfache, ruhige 

Information und Erklärung diesem gegenüber erfolgen sollten. Zudem wurde betont, dass es wichtig 

sei, sich ausreichend viel Zeit für das Gespräch mit einem Menschen mit Behinderung zu nehmen und 

diesem das Gefühl zu geben, dass die Ärzte ihm als medizinischer Ansprechpartner dienen. Zur 

Verbesserung der Kommunikation könnte auch eine Schulung von angehenden oder bereits tätigen 

Ärzten im Rahmen einer Aus- und Weiterbildung hilfreich sein. In dieser könnte bspw. näher darauf 

eingegangen werden, wie man ein Arzt-Patienten-Gespräch mit einem Menschen mit Behinderung führt 

bzw. auf welche Besonderheiten Ärzte in diesem Kontext vermehrt achten sollten. 
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4.5 Unerfüllte Behandlungswünsche aus Sicht der Führungspersonen 

Zur Einordnung der in den vorangegangenen Unterkapiteln vorgestellten Ergebnissen zu unerfüllten 

Behandlungswünschen jüngerer und älterer Menschen mit Behinderung im Ruhrgebiet sowie zur 

Ableitung weiterer Implikationen wurden zwei Führungspersonen im Franz Sales Haus befragt: Direktor 

Hubert Vornholt sowie eine Person der Bereichsleitung Senioren.  

 

Die Relevanz zur Untersuchung unerfüllter Behandlungswünsche bei dieser spezifischen Subgruppe 

ergebe sich laut Vornholt bereits daraus, dass das Thema Gesundheit auch bei Menschen mit 

Behinderung den gleichen Stellenwert einnehme wie bei Menschen ohne Behinderung, die 

medizinische Versorgung jedoch problematischer sei.  

Neben der besonderen Konfrontation mit gesundheitlichen Problemen – unabhängig von der eigenen 

Behinderung – spiele die Fähigkeit zum Erkennen und zur Artikulation von Beschwerden und 

Behandlungswünschen eine entscheidende Rolle in der gesundheitlichen Versorgung von Menschen mit 

Behinderung. Wenn gesundheitliche Probleme aufgrund von kognitiven Beeinträchtigungen gar nicht 

erst erkannt bzw. die Notwendigkeit zur Behandlung nicht richtig eingeschätzt werden können, sei es 

schwierig, unerfüllte Behandlungswünsche überhaupt identifizieren zu können. Zusätzlich dazu 

erschweren Kommunikationsprobleme der Person mit Behinderung die Artikulation von Beschwerden 

und Behandlungswünschen gegenüber den Leistungserbringern:  

„Wenn man das Wort Schmerz nicht kennt und Schmerz nicht als solches einordnen kann, 
ist es schwierig zu erklären, was Schmerz ist. Und insofern hat man an den Stellen sicherlich 
nochmal eine deutlich höhere Relevanz“ (B22 (E2): Pos. 15).  

Auch unerfüllte Behandlungswünsche, die weiter in der Vergangenheit liegen, könnten aufgrund der 

Schwierigkeit, Zeiträume richtig einzuordnen, in den Interviews gar nicht erst benannt oder deutlich 

seltener berichtet worden sein. Hinzu komme die mangelnde Anspruchshaltung dieser Personengruppe 

hinsichtlich einer angemessenen Versorgung durch die Leistungserbringer. Aufgrund der dargelegten 

Einflussfaktoren muss das Vorkommen unerfüllter Behandlungswünsche bei der betrachteten 

Subgruppe höher eingeschätzt werden. 

 

Dabei würde bereits der Zugang zu medizinischen Leistungen ein Problemfeld darstellen, da die 

Betreuer die Beschwerden ihrer Klienten bei der Terminvereinbarung oftmals nicht klar benennen 

könnten. Dies ist darauf zurückzuführen, dass Menschen mit Behinderung gesundheitliche Probleme – 

wie im vorherigen Zitat verdeutlicht – ihren Betreuern gegenüber häufig nicht artikulieren können und 

diese lediglich mit der Information, dass etwas gesundheitlich nicht stimme, einen Termin vereinbaren 

müssen. Um tatsächlich einen Termin beim Arzt zu erhalten, müssten betreuende Personen im 

Telefongespräch bzw. vor Ort beim Leistungserbringer die Notwendigkeit eines Termins bzw. der 
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Behandlung betonen und den Sachverhalt dabei als besonders dringend darstellen. Dieses Problem sei 

bereits mehrfach an die Ärzte herangetragen worden, allerdings ohne eine nachhaltige Veränderung 

bewirken zu können. Vielmehr werde oftmals versucht, den Beschwerden der behinderten Patienten 

mit einem telefonischen Gespräch mit den Betreuern sowie einer Fernmedikation zu begegnen.  

 

Insbesondere die Versorgungsbereiche Orthopädie und Zahnmedizin scheinen besondere 

Problemlagen in der Behandlung von Menschen mit Behinderung aufzuweisen. Die adäquate 

Versorgung hänge hier besonderes vom „Engagement der Eltern“ (B22(E2): Pos. 35) oder anderen 

Betreuenden ab. Aufgrund der Diskrepanz in der Versorgung ließe sich vor allem hier erkennen „das ist 

ein Mensch mit Behinderung“ (B22(E2): Pos. 35). Beispiele, die Mängel in der Versorgung bei der 

betrachteten Personengruppe aufzeigen, seien die „orthopädische Schuhversorgung“ (B22(E2): Pos. 35) 

oder „schiefe […] oder gar keine Zähne“ (B22(E2): Pos. 35). 

 

Den beiden befragten Führungspersonen wurden sowohl die Ergebnisse aus den Kapiteln 4.3 bzw. 4.4 

als auch die Kernerkenntnisse zur Hauptzielgruppe aus der ersten Erhebungsphase (siehe dazu Kapitel 

3) vorgelegt. Dadurch sollte eine Einordnung der Ergebnisse aus der Befragung von jüngeren und älteren 

Menschen mit Behinderung und deren Betreuern im Ruhrgebiet ermöglicht und Gemeinsamkeiten bzw. 

Differenzen im Vorkommen unerfüllter Behandlungsgruppe im Vergleich der Sub- und Hauptzielgruppe 

identifiziert werden.  

Dabei bestätigten beide interviewte Führungskräfte die Ergebnisse aus den Kapiteln 4.3 bzw. 4.4 und 

berichteten, dass die ermittelten unerfüllten Behandlungswünsche und Problemfelder insbesondere 

durch die Betreuer an sie herangetragen werden, die sich stellvertretend für die Patienten stark bei den 

Ärzten für deren Bedürfnisse einsetzen. Dabei sei besonders der Zeitmangel im Gespräch sowie die 

Problematik der Kommunikation präsent: Betreuer müssten Ärzte kontinuierlich darauf hinweisen, dass 

sie lediglich eine unterstützende Rolle in der Kommunikation einnehmen und das ärztliche Gespräch an 

den Patienten selbst gerichtet sein sollte. Der Direktor des Franz Sales Haus, Hubert Vornholt, betonte 

die Relevanz dieses Defizits und erklärte, dass dies nicht „in der Person des Arztes begründet […], sondern 

[…] ein Systemfehler […] im Gesundheitssystem“ (B22(E2): Pos. 19) sei. Dem Arzt fehle zum einen die 

zeitliche Kapazität aufgrund der Fallpauschalen und zum anderen wird er in die Lage versetzt, sich auf 

jemanden einlassen zu müssen, „der ihn überhaupt nicht versteht“ (B22(E2): Pos. 19). Das Beisein eines 

Betreuers fördere dabei die Annahme des Arztes, schneller vorgehen zu können. Problematisch sei dies 

vor allem dann, wenn „selbst der Betreuer nicht versteht, wie die Medikation [einzunehmen] ist“ 

(B22(E2): Pos. 19), d.h. der Arzt „also nicht nur über den Menschen mit Behinderung, sondern auch über 
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den Betreuer über den Kopf hinweggeredet. Und dann kommt irgendwas raus und nicht das Richtige“ 

(B22 (E2): Pos. 19). 

 

Auch wurde eine große Übereinstimmung mit den Ergebnissen der Hauptzielgruppe (jüngere und ältere 

Menschen, insbesondere mit niedrigem SSS, im Ruhrgebiet) geäußert und auf die Auswirkung 

unerfüllter Behandlungswünsche auf die Teilhabechancen von Menschen mit Behinderung 

hingewiesen:  

„Ich würde dem voll und ganz zustimmen, was dort gesagt wurde. Ich würde es nochmal 
ergänzen durch einen Aspekt […] Ich glaube, dass diese schlechtere medizinische Versorgung 
eine wesentliche Auswirkung hat auch auf ihre Teilhabe an der Gesellschaft und ihre 
Teilhabeleistungen. Weil durch die Personenzentrierung im Rahmen der Eingliederungshilfe 
zukünftig hier einfach ein Wechselspiel zwischen gesundheitlicher Situation und der 
tatsächlichen Teilhabeleistung besteht. Und das kann im Moment von dem Menschen mit 
Behinderung nicht ersichtlich werden“ (B22 (E2): Pos. 17). 

Vornholt konstatiert, dass „ein Mensch mit Behinderung ohne eine fundierte medizinische und 

psychologische, psychotherapeutische Diagnostik […] in der Personenzentrierung ein enormes Problem“ 

(B22[E2]: Pos. 23) habe.  Dies wirke sich auf lange Sicht entweder auf finanzieller Ebene der betreuenden 

Einrichtungen aus oder führe zu einer schlechten Lebensqualität des Menschen mit Behinderung. Die 

Kernproblematik sei in diesem Kontext die „Diskrepanz zwischen dem, was ein Rechtsanspruch ist auf 

der einen Seite und dem, wie fordere ich diesen Rechtsanspruch ein“ (B22[E2]: Pos. 23). Hierbei könne 

ein Mensch mit Behinderung nichts einfordern, was er weder wisse noch begreife. In diesem Punkt 

benötige er Unterstützung, sei es durch die eigenen Eltern oder Betreuer. Den Betreuern fehlen dazu 

häufig Wissen, um die Ansprüche ihrer Klienten stellvertretend einzufordern sowie ausreichend 

zeitliche Ressourcen. Fehlen Personen, die sich für den Menschen mit Behinderung und dessen 

gesundheitliche Versorgung einsetzen, so sei er laut Vornholt in der derzeitigen Situation „relativ auf 

sich allein gestellt“ (B22[E2]: Pos. 23), wodurch sich eine „Lücke im System“ (B22[E2]: Pos. 23) ergebe, 

die es zu schließen gilt.  

 

Zur Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebenssituation von jüngeren und älteren Menschen mit 

Behinderung im Ruhrgebiet seien insbesondere mehr Zeit für das Art-Patienten-Gespräch sowie mehr 

Empathie auf Seiten der Leistungserbringer nötig. Eine Weiterbildung für Ärzte könnte helfen, Mängel 

im Bereich der Arzt-Patienten-Kommunikation zu beheben. Da diese jedoch meist mit Freiwilligkeit 

einhergeht und damit dann insbesondere diejenigen anspricht, die ohnehin bereits sensibilisiert sind, 

scheine eine Integration der Inhalte in das Curriculum des Medizinstudiums erfolgsversprechender. 

Dabei könnte auch ein spezifischer Fokus auf die Besonderheiten in der Versorgung von Menschen mit 

Behinderung gelegt werden, da Lehrinhalte zu dieser spezifischen Patientengruppe bisher kaum 
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vorhanden seien. Zudem fehle es an Aufklärung für Ärzte über bereits bestehende Angebote, die speziell 

auf Menschen mit Behinderung ausgerichtet sind.  

 

Darüber hinaus sei eine stärkere Vernetzung und Zusammenarbeit aller in die gesundheitliche 

Versorgung von Menschen mit Behinderung involvierter Stakeholder essenziell, um eine Veränderung 

und Optimierung herbeiführen zu können. Es sei also eine andere Form der Kommunikation und 

Kooperation insbesondere zwischen (i) Politik, (ii) Eingliederungshilfe, (iii) Kassenärztlicher Vereinigung, 

(iv) Krankenkasse und (v) Leistungsanbieter bzw. dem Menschen mit Behinderung selbst nötig. Der 

Direktor des Franz Sales Haus erklärt: 

„Wenn diese fünf Systeme nicht einheitlich und ergebnisorientiert arbeiten, dann 
funktioniert es nicht. Wir merken das an allen Stellen, das sind immer fünf unterschiedliche 
Interessen. Und diese fünf unterschiedlichen Interessen muss man unter einen Hut bringen. 
Das kriegt man immer dann hin, wenn man die Vorteile dem anderen darstellen kann, die er 
hat. Wenn diese fünf Stellen gut zusammenarbeiten, bin ich fest davon überzeugt, sinken 
insgesamt die Kosten für das Gesundheitswesen und die Lebensqualität von Menschen mit 
Behinderung steigt. Und das muss aber allen klar sein und wenn jeder nur seinen Fokus hat, 
dann guckt er nur auf sein Budget, seine Initiierung oder sonst irgendwas oder seine 
politische Ausrichtung. Und dann funktioniert es nicht. Wenn die fünf zusammenarbeiten, 
kommt am Ende was sehr Gutes raus, da bin ich fest von überzeugt“ (B22 (E2): Pos. 27). 

Ein Beispiel zur gelungenen Förderung der Spezialisierung und Vernetzung seien sogenannte 

Medizinische Zentren für Erwachsene mit Behinderung (MZEB) wie das des Franz Sales Haus zur 

interdisziplinären und multidisziplinären medizinischen Versorgung dieser Personengruppe. 

Problematisch sei in diesem Kontext zum einen, dass das Angebot an MZEBs im Bundesgebiet relativ rar 

ist und zum anderen derzeit noch ein eher geringer Bekanntheitsgrad und damit eine eher niedrige 

Inanspruchnahme dieser spezialisierten Angebote vorherrsche: 

„Wir betreiben ein Gesundheitszentrum, das heißt also, diese Lücke haben wir für uns […] 
erkannt und haben sowohl eine interdisziplinäre Frühförderung organisiert als auch ein 
MZEB. […] ich glaube einfach, dass wir als Franz Sales Haus nur dann gut arbeiten können, 
wenn wir gut ausreichend finanziert sind und insbesondere die Bedarfe von Menschen mit 
Behinderung gut kennen“ (B22 (E2): Pos. 25). 

Wie eine enge Zusammenarbeit der Beteiligten funktionieren kann, zeige beispielsweise eine 

Kooperation des Franz Sales Haus mit einem Krankenhaus zum Übergangsmanagement. So wüssten „die 

examinierten Kräfte und die Ärzte immer sehr genau Bescheid, welche Menschen da zu ihnen kommen“ 

(B22 (E2): Pos. 29). Auch das Franz Sales Haus sei dabei stets gut informiert und bei einer Entlassung 

entsprechend vorbereitet, sodass das Übergangsmanagement „eigentlich immer reibungslos“ (B22 (E2): 

Pos. 29) vonstatten gehe. Damit könnten auch kurzfristig bereits Verbesserungen in der Versorgung 

initiiert werden, da der Aufwand für die Implementierung gering sei und betreuende Einrichtungen sich 

mit Leistungserbringern wie Arztpraxen oder Krankenhäusern „nur einmal zusammensetzen [müssten] 

[…], dann würde es funktionieren“ (B22 (E2): Pos. 29).  
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Ein System ähnlich zur dargestellten Form der Kooperation des Übergangsmanagements könnte auch 

auf andere Einrichtungen zur Betreuung und Behandlung von Menschen mit Behinderung übertragen 

werden und damit einen erfolgsversprechenden Ansatz zur Verbesserung der gesundheitlichen 

Versorgung ebendieser Personengruppe bilden. 
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5 Diskussion  

Die qualitative Interviewstudie liefert wertvolle Erkenntnisse zum Vorkommen unerfüllter 

Behandlungswünsche und deren Ursachen für Jugendliche und ältere Menschen ab 60 Jahren im 

Ruhrgebiet und ist damit die erste Studie in Deutschland, die mit Hilfe eines explorativen qualitativen 

Forschungsansatzes unerfüllte Behandlungswünsche für die spezifische Region des Ruhrgebiets 

untersucht. Zusätzlich zur Besonderheit der regionalen Eingrenzung zeichnet sich diese Interviewstudie 

durch ihren Fokus auf die beiden unterschiedlichen Altersgruppen der Jugendlichen und Älteren aus. 

Darüber hinaus wird nicht nur durch den Einschluss dieser Zielgruppen, sondern zusätzlich durch die 

Hinzunahme des Faktors des subjektiven Sozialstatus (SSS) ein Schwerpunkt auf vulnerable 

Personengruppen gelegt und die Möglichkeit eines sozialen Gradienten in der Analyse unerfüllter 

Behandlungswünsche berücksichtigt. Durch eine zweite Erhebungsphase in einer Einrichtung für 

Menschen mit Behinderung im Ruhrgebiet wurde zudem eine weitere, von starker Vulnerabilität 

gekennzeichnete, spezifische Subgruppe in die Studie inkludiert, die es erlaubt, auch Erkenntnisse zu 

unerfüllten Behandlungswünschen jüngerer und älterer Personen mit Behinderung zu generieren.  

 

Aufgrund dessen, dass der Fokus der Gesamtstudie auf der gesundheitlichen Versorgung von jüngeren 

und älteren Menschen, insbesondere mit niedrigem Sozialstatus, im Ruhrgebiet lag, sollen im Folgenden 

ausschließlich die Ergebnisse der Interviews mit der Hauptzielgruppe beleuchtet werden. Die Erhebung 

unerfüllter Behandlungswünsche von Menschen mit Behinderung im Ruhrgebiet stellte eine spezifische, 

eigenständige Subgruppenanalyse dar, die verdeutlicht, dass sich die Ergebnisse zu unerfüllten 

Behandlungswünschen der Hauptzielgruppe dieser Studie auch auf weitere vulnerable 

Personengruppen übertragen lassen. Dadurch wird die Relevanz unerfüllter Behandlungswünsche 

insbesondere für vulnerable Personengruppen erneut herausgestellt und aufgezeigt, dass diese bei 

jüngeren und älteren Menschen mit Behinderung teilweise noch erheblichere Auswirkungen haben 

können. Die Versorgungssituation, Morbidität und Inanspruchnahme medizinischer Leistungen wurden 

jedoch nicht im Rahmen dieser Studie für die spezifische Zielgruppe von Menschen mit Behinderung 

untersucht. Dies könnte das Ziel weiterer wissenschaftlicher Untersuchungen sein, um die Ergebnisse 

dieser explorativ angelegten qualitativen Befragung in einen Gesamtkontext zu setzen.  

 

Die Analyse zeigte, dass knapp zwei Drittel der befragten Jugendlichen und älteren Personen im 

Ruhrgebiet mindestens einen unerfüllten Behandlungswunsch berichteten. Wird dieser Anteil nun mit 

den im internationalen Forschungskontext publizierten Prävalenzen verglichen, welche sich im Bereich 

von 7%-50%, meist jedoch in einer Spanne von 10%-25% bewegen, erscheint der in der vorliegenden 
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Studie erhobene Anteil verhältnismäßig hoch. Zu erwähnen ist in diesem Zusammenhang, dass diese 

Studie unerfüllte Behandlungswünsche nicht im Rahmen eines quantitativen, sondern vielmehr in Form 

eines qualitativen, explorativen Forschungsdesigns betrachtet und verglichen mit quantitativen Studien 

eine deutlich geringere Stichprobengröße aufweist. Zudem wurde im Rahmen dieser Analyse der 

Zeitpunkt bzw. die Dauer der unerfüllten Behandlungswünsche aufgrund zu vieler fehlender 

Informationen nicht berücksichtigt, was zu einem geringeren Prozentsatz aufgrund der Exklusion 

unerfüllter Behandlungswünsche, die zu weit in der Vergangenheit liegen, führen könnte. Die meisten 

in Kapitel 1.2 betrachteten Publikationen berücksichtigen ausschließlich unerfüllte 

Behandlungswünsche der letzten 3-12 Monate. Auf eine derart starke Begrenzung wurde aufgrund des 

explorativen Charakters jedoch bewusst verzichtet. Ein weiterer Grund, der die höhere Prävalenz im 

vorliegenden Sample erklären kann, ist die Tatsache, dass einige betrachtete Studien verzögerte 

Leistung bzw. Versorgung und unerfüllte Behandlungswünsche getrennt voneinander untersuchen und 

damit zwei separate Prävalenzen aufweisen. In dieser qualitativen Studie bildet die verzögert erbrachte 

Leistung einen Teilbereich unerfüllter Behandlungswünsche ab, da der Wunsch auch in diesem Fall für 

eine gewisse Zeit unerfüllt bleibt, was ebenso erhebliche gesundheitliche Konsequenzen nach sich 

ziehen kann. Ein weiterer starker Einflussfaktor für den hohen Anteil an Personen, die unerfüllte 

Behandlungswünsche berichten, ist der Fokus auf vulnerable Personengruppen im Ruhrgebiet, einem 

polyzentrischen Verflechtungsraum, der vom Strukturwandel stark geprägt ist. Ramtohul und Lauerer 

(2015) berichteten immerhin eine Prävalenz unerfüllter Behandlungswünsche von 50% für GKV- und 

PKV-Versicherte in Deutschland, ohne einen Fokus auf spezifische vulnerable Gruppen gelegt zu haben. 

 

Insgesamt ergab die Analyse 63 unerfüllte Behandlungswünsche, die unabhängig von der Altersgruppe 

vor allem auf die Art „mit Leistung nicht (zu 100%) zufrieden“ entfielen. Bei Personen mit niedrigem 

subjektivem Sozialstatus (SSS) wurden hingegen unerfüllte Behandlungswünsche der Art „Leistung nicht 

erhalten“ oder „Leistung ungeeignet“ am häufigsten codiert.  

 

Hinsichtlich der Versorgungsbereiche zeigten sich unerfüllte Behandlungswünsche hauptsächlich in der 

fachärztlichen, hausärztlichen sowie zahnmedizinischen/kieferorthopädischen Versorgung. Sowohl 

Jugendliche als auch Personen ab 60 Jahren im Ruhrgebiet nannten unerfüllte Behandlungswünsche am 

häufigsten im Bereich der Fachärzte, wobei hier die Fachgebiete Kardiologie, Orthopädie und 

Dermatologie besonders präsent sind. Jugendliche und Ältere unterscheiden sich im Berichten 

unerfüllter Behandlungswünsche hinsichtlich des Fachgebiets, wobei Kardiologie und Orthopädie bei 

Älteren und Dermatologie bei Jüngeren die dominanten Problemfelder darstellen.  
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Mit Blick auf Unterschiede bezüglich des Sozialstatus zeigt sich eine Übereinstimmung von Personen mit 

mittlerem SSS mit der eben aufgeführten Reihenfolge der Versorgungsbereiche, in denen unerfüllte 

Behandlungswünsche am häufigsten genannt wurden. Personen mit niedrigem SSS weichen auch hier 

vom Gesamtbild ab und berichten unerfüllte Behandlungswünsche primär im Bereich der 

hausärztlichen Versorgung. Bei Personen mit hohem SSS lässt sich kein spezifischer Versorgungsbereich 

als Problemfeld hinsichtlich des Vorkommens unerfüllter Behandlungswünsche identifizieren. Im 

Gegensatz zu Personen mit niedrigem Sozialstatus spielt die hausärztliche Versorgung bei Personen mit 

hohem Sozialstatus in diesem Kontext scheinbar keine Rolle. Dafür werden – wenn auch mit eher 

niedriger Häufigkeit – unerfüllte Behandlungswünsche in den Bereichen der 

rehabilitativen/kurmedizinischen und stationären Versorgung genannt. Diese Bereiche wurden von 

Personen mit niedrigem SSS nicht thematisiert. 

 

Die Gründe der Unerfülltheit lassen sich den Subkategorien Leistungserbringer, Krankenversicherung 

und Patient zuordnen, wobei leistungserbringerbezogene Ursachen vor allem in der fachärztlichen 

sowie der ambulanten Versorgung durch den Hausarzt bzw. einen Arzt (unspezifisch), 

krankenversicherungsbezogene Gründe insbesondere in der zahnmedizinischen/kieferorthopädischen 

Versorgung genannt werden.  

Im Bereich der Fachärzte bilden Wartezeiten den Hauptgrund für die Unerfülltheit. Daneben waren 

Zeitdruck/-mangel seitens des Leistungserbringers, Mängel in der Behandlung und im ärztlichen 

Gespräch (v.a. Gefühl, altersbedingt nicht ernst genommen zu werden), fehlende 

Erstattung/Übernahme der Kosten durch die Krankenversicherung, Probleme in der Verschreibung von 

Leistungen sowie patientenbezogene Gründen, die auf Angstgefühlen, negativen Erfahrungen und der 

Annahme, das gesundheitliche Problem selbst lösen zu können beruhen, präsent. Ältere führten 

Wartezeiten als primäre Ursache an, während Jüngere v.a. Zeitdruck/-mangel äußerten. Befragte mit 

niedrigem SSS gaben Wartezeiten und mangelnden Behandlungserfolg als Gründe für die Unerfülltheit 

an.  

Hinsichtlich der ambulanten Versorgung durch einen (Haus-)Arzt erwiesen sich vor allem eine 

unzureichende Untersuchung, Mängel in der Behandlung, fehlende Kostenerstattung/-übernahme 

durch die Krankenversicherung, Probleme im ärztlichen Gespräch und das Gefühl, altersbedingt nicht 

ernst genommen zu werden als relevante Gründe für die Unerfülltheit. Die beiden Altersgruppen 

zeigten dabei keine großen Differenzen in der Nennung der Ursachen. Sowohl Jugendliche als auch 

Ältere führten in diesen Versorgungsbereichen erneut das Gefühl, altersbedingt nicht ernst genommen 

zu werden, als Ursache an. Die mehrfache Nennung dieser Einschätzung legt eine erhöhte Vulnerabilität 

Jugendlicher und älterer Menschen im Ruhrgebiet allein aufgrund des Merkmals des Alters im Arzt-
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Patienten-Gespräch sowie dem Erhalt benötigter gesundheitlicher Leistungen nahe. Befragte mit 

niedrigem SSS äußerten überwiegend die eben dargelegten Gründe mit der Ausnahme, dass keine 

kostenassoziierten Gründe genannt, dafür aber die Annahme, der Arzt könne nicht helfen sowie eine 

fehlende Überweisung zum Facharzt angemerkt wurden.   

In der zahnmedizinischen/kieferorthopädischen Versorgung stellte sich der Aspekt der 

Zuzahlung/Selbstbeteiligung als krankenversicherungs- bzw. kostenassoziierter Grund als 

hauptverantwortlich für die Unerfülltheit in diesem Bereich heraus. Trotz der klaren Dominanz dieser 

Ursache anhand der Häufigkeit der Nennungen wurden bei Personen mit niedrigem SSS ausschließlich 

nicht-finanzielle Gründe wie der nachträgliche Wunsch nach anderer Behandlung und Schmerzen 

angeführt. Demgegenüber gaben Personen mit hohem SSS ausnahmslos die 

Zuzahlung/Selbstbeteiligung als Ursache für die Unerfülltheit an. 

 

Im internationalen Kontext zeigen sich insbesondere finanzielle Gründe, Zeitmangel auf Patientenseite, 

lange Wartezeiten sowie die mangelnde Verfügbarkeit von Leistungen als dominante Gründe für die 

Unerfülltheit von Behandlungswünschen. Zeitmangel wurde im Rahmen dieser Studie lediglich auf 

Leistungserbringerseite als Grund genannt. Finanzielle Gründe sowie Wartezeiten sind in der 

vorliegenden Untersuchung ebenfalls entscheidende Ursachen in den Bereichen der 

zahnmedizinischen/kieferorthopädischen bzw. der fachärztlichen Versorgung. Die mangelnde 

Verfügbarkeit lässt sich teilweise in den genannten Gründen im Bereich der hausärztlichen Versorgung 

wiederfinden. Wichtige, die Arzt-Patienten-Kommunikation bzw. -Beziehung betreffende, Gründe 

wurden in vorangegangenen Studien nicht identifiziert, wenngleich diese in der betrachteten 

Stichprobe im Ruhrgebiet versorgungsbereichsübergreifend eine Rolle spielen. Damit eröffnet diese 

explorativ ausgerichtete qualitative Erhebung weitere Problemfelder, die das Vorkommen unerfüllter 

Behandlungswünsche erklären können. Insbesondere die Arzt-Patienten-Kommunikation und  

-Beziehung bietet vielfältige Möglichkeiten zur Entwicklung von Interventionen zur Verbesserung der 

gesundheitlichen Situation jüngerer und älterer Menschen im Ruhrgebiet. Sie muss daher bei der 

Ableitung und Konkretisierung von Handlungsoptionen zwingend berücksichtigt werden.  

 

Zusammenfassend lässt sich konstatieren, dass die Ergebnisse dieser qualitativen Erhebung die 

Relevanz unerfüllter Behandlungswünsche für Jugendliche und ältere Menschen im Ruhrgebiet 

herausstellen. Ein Anteil von knapp zwei Drittel der Stichprobe mit mindestens einem unerfüllten 

Behandlungswunsch gibt Hinweise auf ein hohes Vorkommen bei den betrachteten Zielgruppen und 

signalisiert Handlungsbedarf zur Verbesserung der gesundheitlichen Versorgungssituation dieser 

vulnerablen Personengruppen. Basierend auf den Erkenntnissen zur Morbidität und Inanspruchnahme 



 

Unerfüllte Behandlungswünsche S e i t e  | 174 

 

 

von Kindern, Jugendlichen und älteren im Ruhrgebiet lebenden Menschen insbesondere mit niedrigem 

Sozialstatus (siehe Kapitel III und IV) wurde aufgrund der besonderen Vulnerabilität von Personen mit 

niedrigem sozioökonomischen Status auch ein sozialer Gradient hinsichtlich des Vorkommens 

unerfüllter Behandlungswünsche mit einer Häufung bei Personen mit niedrigem subjektivem 

Sozialstatus vermutet. Eine Differenzierung der Ergebnisse zeigte jedoch, dass unerfüllte 

Behandlungswünsche primär von Personen mit mittlerem SSS berichtet wurden (91,67%), Personen mit 

niedrigem SSS gaben weitaus seltener an, dass Behandlungswünsche unerfüllt bleiben (57,14%), der 

geringste Anteil zeigte sich für Personen mit hohem SSS (40%).  

Damit widersprechen die Ergebnisse zunächst dem von Hoebel et al. (2017) bzw. Lindstrӧm et al. (2017) 

festgestellten Zusammenhang zwischen dem SES einer Person und dem Vorkommen unerfüllter 

Behandlungswünsche, wobei Personen mit niedrigem SES als vulnerable Gruppe identifiziert wurden, 

die eine höhere Wahrscheinlichkeit für das Auftreten unerfüllter Behandlungswünsche aufweist. Im 

vorliegenden Fall zeigt sich zwar ein sozialer Gradient zwischen Personen mit niedrigem und hohem SSS, 

aber nicht zwischen Personen mit niedrigem und Personen mit mittlerem SSS, bei denen fast jeder 

Befragte einen unerfüllten Behandlungswunsch berichtete. Dieser Unterschied muss nicht darauf 

zurückzuführen sein, dass das tatsächliche Auftreten unerfüllter Behandlungswünsche bei Jugendlichen 

und Älteren mit niedrigem Sozialstatus im Ruhrgebieten seltener ist als bei Personen der mittleren 

Statusgruppe. Vielmehr können Faktoren wie eine geringe Gesundheitskompetenz dazu führen, dass 

betroffene Personen unerfüllte Behandlungswünsche nicht als solche identifizieren bzw. artikulieren 

können oder sich etwaiger Barrieren und Problemfelder im eigenen Zugang bzw. der Inanspruchnahme 

der Gesundheitsversorgung nicht bewusst sind.  

Quenzel und Schaeffer (2016) untersuchten die Gesundheitskompetenz vulnerabler Personengruppen 

in Nordrhein-Westfalen und dabei insbesondere ältere Menschen, jüngere Menschen mit niedrigem 

Bildungsgrad und geringen sozioökonomischen Ressourcen sowie Menschen mit 

Migrationshintergrund. Die Ergebnisse deuten auf eine starke Abweichung im Vergleich zur 

Allgemeinbevölkerung in NRW hin, bei der 45,3% eine inadäquate oder problematische 

Gesundheitskompetenz aufweisen. Bei bildungsfernen Jugendlichen ohne bzw. mit 

Migrationshintergrund liegt der Anteil bei 70 bzw. 77%, bei älteren Menschen im Alter von 65-80 Jahren 

ohne bzw. mit Migrationshintergrund bei 64 bzw. 81%. Die Ergebnisse zeigen ein geringes Wissen über 

gesundheitsförderliches, -bewahrendes und krankheitsverhinderndes Verhalten der betrachteten 

Personengruppen und weisen ebenso darauf hin, dass sie erhebliche Probleme haben, sich im 

Gesundheitswesen zurecht zu finden. Die Vermutung, dass das verhältnismäßig geringe Berichten 

unerfüllter Behandlungswünsche der besonders vulnerablen Gruppe der Jugendlichen und älteren 

Personen mit niedrigem Sozialstatus im Ruhrgebiet auf deren geringere Gesundheitskompetenz 
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zurückzuführen sein könnte, wird durch die vorgestellte NRW-spezifische Studie zur 

Gesundheitskompetenz dieser Personengruppen unterstützt. Zudem ist ein direkter Vergleich der im 

Rahmen der Frequenzanalyse des Interviewmaterials von semistrukturierten Leitfadeninterviews 

berichteten Häufigkeiten mit den Ergebnissen quantitativer Studien aufgrund des unterschiedlichen 

Studiendesigns ohnehin lediglich als Orientierung zu verstehen.  

 

Auch die Sozialunterschiede bezüglich der berichteten Gründe für die Unerfülltheit könnten eine 

Ursache in der Gesundheitskompetenz haben. Insbesondere, dass Personen mit hohem SSS 

ausschließlich die Zuzahlung/Selbstbeteiligung im Bereich der Zahnmedizin/Kieferorthopädie als Grund 

für eine mangelnde Zufriedenheit nannten und Personen mit niedrigem SSS weder in diesem noch in 

anderen Versorgungsbereichen finanzielle Gründe wie die Zuzahlung/Selbstbeteiligung bzw. die 

mangelnde Kostenerstattung/-übernahme für die Unerfülltheit angaben, deutet auf fehlendes 

gesundheitsbezogenes Wissen bzw. die mangelnde Auseinandersetzung bspw. mit den Ansprüchen auf 

Kostenübernahme von gesundheitlichen Leistungen durch die Krankenversicherung oder auch das zur 

Verfügung stehende Angebot hin. Des Weiteren könnte insbesondere die Gruppe der Personen mit 

niedrigem SSS eine persönliche Diskreditierung befürchten, falls finanzielle Gründe als Barrieren für die 

Inanspruchnahme von bspw. zahnmedizinischen Leistungen artikuliert werden. Aus psychosozialen 

Gründen könnten daher finanzielle Probleme beim Zugang bzw. dem Erhalten von gesundheitlichen 

Leistungen bewusst verschwiegen worden sein.  

 

Potenzielle Handlungsfelder für die Verbesserung der regionalen Gesundheitsversorgung im Ruhrgebiet 

insbesondere für Jugendliche und ältere Menschen ergeben sich zum einen aus den 

Versorgungsbereichen, in denen die meisten unerfüllten Behandlungswünsche genannt wurden, zum 

anderen aus den dargelegten Gründen der Unerfülltheit. Interventionen könnten daher exemplarisch 

an folgenden Punkten ansetzen: 

- Versorgungsbereiche: Fachärztliche Versorgung (insb. Kardiologie, Orthopädie, Dermatologie), 

hausärztliche Versorgung, zahnmedizinische/Kieferorthopädische Versorgung 

- Gründe der Unerfülltheit bestimmter Versorgungbereiche: Wartezeiten (Fachärzte), 

Zuzahlung/Selbstbeteiligung (Zahnmedizin/Kieferorthopädie) 

- Versorgungsbereichsübergreifende Gründe der Unerfülltheit: Mängel in der Arzt-Patienten-

Kommunikation (Gefühl, altersbedingt nicht ernst genommen zu werden, Ignorieren der 

Patientenwünsche, mangelnde Aufklärung, fehlende Empathie im Umgang), Zeitdruck/-mangel 

der Leistungserbringer, Mängel in der Behandlung (unzureichende Untersuchung, mangelnde 
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Verschreibung von benötigten Leistungen, Verschreibung von falschen/zu teuren Leistungen, 

ungeeignete Behandlung, ausbleibender Erfolg, Nebenwirkungen, Fehldiagnose). 

Darüber hinaus kann auch die gezielte Förderung der Gesundheitskompetenz dieser Personengruppen 

Inhalt einer künftigen Maßnahme sein. 

 

Die Limitationen dieser qualitativen Interviewstudie zu unerfüllten Behandlungswünschen von 

Jugendlichen und älteren Menschen im Ruhrgebiet liegen vor allem in der eher geringen Stichprobe mit 

einem überwiegenden Anteil der Personen ab 60 Jahren. Durch die COVID-19-Pandemie und die damit 

einhergehenden erheblichen Rekrutierungsprobleme stellt sich die Stichprobengröße deutlich geringer 

dar als unter Normalbedingungen. Dennoch ist diese unter Berücksichtigung des explorativen Zugangs 

als angemessen zu beurteilen, um erste Erkenntnisse zu unerfüllten Behandlungswünschen dieser sehr 

spezifischen vulnerablen Personengruppen im Rahmen einer qualitativen Inhaltsanalyse abzuleiten. 

Dies gilt insbesondere für die Gruppe der älteren Personen (n=23). Für die Gruppe der Jugendlichen 

wäre eine größere Anzahl an Interviews hilfreich gewesen. Die Problematik der Stichprobengröße zeigt 

sich auch im Hinblick auf die angestrebte Differenzierung der Ergebnisse anhand des subjektiven 

Sozialstatus, um Hinweise zu sozialen Gradienten liefern zu können. Diese zeigten sich zwar auch in der 

Analyse des bisherigen Interviewmaterials, jedoch würde ein Vergleich zwischen den Statusgruppen mit 

einer höheren Anzahl an Interviewteilnehmern in den jeweiligen SSS-Gruppen zu einer noch besseren 

Aussagekraft und detaillierten Ergebnissen führen.  

 

Dadurch, dass die vorliegende Interviewstudie die erste wissenschaftliche Untersuchung zu unerfüllten 

Behandlungswünschen im Ruhrgebiet darstellt und zwei spezifische, schwer zugängliche vulnerable 

Zielgruppen betrachtet, sind deren Ergebnisse als Impulse für weitere Studien zur Forschungsthematik 

zu deuten. Generell müssen die in dieser qualitativen Erhebung produzierten Erkenntnisse als Hinweise 

bzw. Tendenzen verstanden werden, die jedoch Kausalitäten nicht abbilden können. Um unerfüllte 

Behandlungswünsche insbesondere für die betrachteten Zielgruppen im Ruhrgebiet repräsentativ 

untersuchen und soziale Unterschiede bspw. im Vorkommen bzw. auch in den Gründen der 

Unerfülltheit messen zu können, bedarf es weiterer Untersuchungen mit quantitativem 

Forschungsdesign, die eine deutlich größere, repräsentative Stichprobe beinhalten. Die in dieser Studie 

formulierten Ergebnisse können Ausgangsbasis für die Generierung von Hypothesen sein, die im 

nächsten Schritt überprüft werden.  

 

Darüber hinaus ist auf den subjektiven Charakter dieser Befragung hinzuweisen. Sowohl die Einstufung 

des Gesundheitszustands bzw. die Angaben zu chronischen/schweren Erkrankungen als auch die 
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Informationen zu unerfüllten Behandlungswünschen der Befragten beruhen auf deren Angaben 

subjektiver Einschätzungen und Erfahrungen. Daher muss in diesem Fall auf den Wahrheitsgehalt der 

Aussagen der Interviewteilnehmer vertraut werden. Nichtsdestotrotz bildet diese Art der Erhebung die 

einzige Möglichkeit, direkte Informationen von der betroffenen Zielgruppe zu erhalten, welche für eine 

zielgruppenspezifische, passgenaue Ableitung von Handlungsempfehlungen nötig ist. Des Weiteren gilt 

klarzustellen, dass die dargestellten unerfüllten Behandlungswünsche die subjektive Wahrnehmung der 

befragten Personengruppen hinsichtlich ihrer gesundheitlichen Probleme sowie der in ihren Augen 

benötigten Leistungen widerspiegeln und damit nicht ermöglichen, objektive Behandlungsbedarfe 

abzubilden. Dies war jedoch ohnehin nicht Intention dieser Untersuchung. Letztlich erfolgte die 

Klassifizierung des Sozialstatus ebenfalls nicht anhand des objektiven Indikators des sozioökonomischen 

Status, sondern mittels subjektiver Einstufung im Rahmen des subjektiven Sozialstatus, welcher jedoch 

ebenfalls ein empirisch getestetes Instrument darstellt. Der SSS bildet ein weiteres Verfahren zur 

Erhebung des Sozialstatus und kann im Gegensatz zum objektiven SES das subjektive Empfinden zur 

individuellen Stellung einer Person in der gesellschaftlichen Hierarchie abbilden. Aufgrund des 

qualitativen Studiendesigns eignete sich dieses besser und der Abgleich mit den Daten zum 

Bildungsstand der Stichprobe als Proxy für den SES zeigte eine überwiegende Übereinstimmung mit 

dem SSS, was für den Einsatz dieses Instruments spricht. 
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6 Fazit  

Die Analyse der qualitativen Erhebung liefert drängende Hinweise auf ein hohes Vorkommen unerfüllter 

Behandlungswünsche bei Jugendlichen und älteren Menschen im Ruhrgebiet und zeigt damit 

Handlungsbedarf zur Verbesserung der regionalen Gesundheitsversorgung für diese vulnerablen 

Personengruppen auf. Insgesamt äußerten knapp zwei Drittel der Stichprobe mindestens einen 

unerfüllten Behandlungswunsch, wobei sich sowohl hinsichtlich des Vorkommens als auch bezüglich der 

genannten Gründe für die Unerfülltheit keine nennenswerten altersbezogenen Unterschiede feststellen 

lassen. Am häufigsten werden unerfüllte Behandlungswünsche in der fachärztlichen Versorgung 

geäußert, wobei v.a. die Bereiche Kardiologie und Orthopädie bei Älteren bzw. Dermatologie bei 

Jugendlichen als Fachgebiete mit Handlungsbedarf identifiziert werden. Daneben zeichnen sich auch 

die hausärztliche sowie die zahnmedizinische/kieferorthopädische Versorgung als Versorgungsbereiche 

mit einer Häufung unerfüllter Behandlungswünsche ab. Über alle Versorgungsbereiche hinweg werden 

Mängel in der Behandlung sowie in der Arzt-Patienten-Kommunikation und -Beziehung geäußert, wobei 

das Gefühl, altersbedingt nicht ernst genommen zu werden, sowohl von jüngeren als auch von älteren 

Personen im Ruhrgebiet als Ursache für die Unerfülltheit berichtet wird. Wartezeiten werden 

insbesondere im Bereich der fachärztlichen Versorgung als Grund der Unerfülltheit genannt, 

Selbstbeteiligung bzw. Zuzahlung zu Leistungen v.a. bei der zahnmedizinischen und 

kieferorthopädischen Versorgung. Der Großteil der unerfüllten Behandlungswünsche lässt sich auf eine 

mangelnde Zufriedenheit mit der gesundheitlichen Leistung zurückführen. 

 

Der Exkurs zu unerfüllten Behandlungswünschen bei jüngeren und älteren Menschen mit Behinderung 

im Ruhrgebiet indiziert eine Übertragbarkeit der Ergebnisse auch auf andere vulnerable 

Personengruppen und verdeutlicht die Relevanz des Vorhandenseins unerfüllter Behandlungswünsche 

für die gesundheitliche Versorgung. Auch bei der untersuchten Subgruppe werden insbesondere 

Wartezeiten, aber auch Mängel in der Arzt-Patienten-Interaktion wie bspw. das Gefühl, nicht ernst 

genommen zu werden oder das Ignorieren von Patientenwünschen als Gründe für die Unerfülltheit 

identifiziert. Daneben scheinen auch bereits Probleme im Zugang eine Rolle zu spielen, da mehrfach 

davon berichtet wurde, dass die Behandlung verweigert worden sei. Betreuer und Führungskräfte 

bestätigten die Ausführungen der befragten Personen mit Behinderung und weisen auf die 

Übereinstimmung mit den Ergebnissen der Hauptzielgruppe hin.  

 

Die Ergebnisse lassen einen sozialen Gradienten im Berichten unerfüllter Behandlungswünsche 

vermuten, da diese vorrangig von Personen mit mittlerem Sozialstatus geäußert werden. Wider 
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Erwarten zeigte sich für Personen mit niedrigem Sozialstatus ein weitaus geringerer Anteil derjenigen 

mit mindestens einem unerfüllten Behandlungswunsch, der jedoch auf eine im Vergleich zu 

Jugendlichen und Älteren mit mittlerem bzw. hohem Sozialstatus niedrigere Gesundheitskompetenz 

zurückzuführen sein könnte. Soziale Unterschiede zeigten sich auch in allen weiteren Analyseebenen, 

wobei Personen mit niedrigem Sozialstatus unerfüllte Behandlungswünsche primär in der 

hausärztlichen Versorgung berichteten. Die größte Abweichung zur Gesamtstichprobe bzw. zu Personen 

der mittleren und hohen Statusgruppe hinsichtlich der genannten Gründe ließ sich im Bereich der 

zahnmedizinischen/kieferorthopädischen Versorgung feststellen. Personen mit niedrigem Sozialstatus 

nannten ausschließlich nicht-finanzielle Gründe wie bspw. den nachträglichen Wunsch nach anderer 

Behandlung und Schmerzen, obwohl finanzielle, krankenversicherungsbezogene Gründe in Form von 

Zuzahlungen bzw. Selbstbeteiligung in der Gesamtbetrachtung ausschlaggebend für die Unerfülltheit in 

diesem Bereich waren. Neben einer geringeren Gesundheitskompetenz könnte die Angst vor 

persönlicher Diskreditierung bei Nennung finanzieller Barrieren ursächlich für die festgestellte Differenz 

hinsichtlich des Berichtens finanzieller Gründe sein. 

 

Die dargelegten Ergebnisse zu unerfüllten Behandlungswünschen von Jugendlichen und älteren 

Menschen im Ruhrgebiet eröffnen Problemfelder, welche als Anknüpfungspunkte für die Ableitung von 

Handlungsempfehlungen dienen können. Dazu müssen diese gemeinsam mit den Erkenntnissen zur 

Versorgungssituation, Morbidität und Inanspruchnahme medizinischer Leistungen von jüngeren und 

älteren Menschen insbesondere mit niedrigem Sozialstatus interpretiert werden. Dies geschieht in 

Kapitel VI. 
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VI. Handlungsempfehlungen 

1 Zusammenführung und Diskussion der Erkenntnisse 

1.1 Erkenntnisse zur Versorgungssituation im Ruhrgebiet 

Die Metropolregion Ruhrgebiet als polyzentrischer Verflechtungsraum stellt vor dem Hintergrund der 

Gesundheitsversorgung eine besondere Region dar. Der regionale Vergleich weist auf eine 

Schlechterstellung des Ruhrgebiets in der ambulanten Versorgung hin, auch wenn sich im Rahmen der 

Bedarfsplanung und rein rechnerisch sogar eher Tendenzen der Überversorgung zeigen. Mit dem 

Schaffen neuer Niederlassungsmöglichkeiten und dem Aufheben des Sonderstatus des Ruhrgebiets soll 

diesem Stand Rechnung getragen werden. Dies bezieht sich nicht nur auf die somatische, sondern 

gleichermaßen auf die psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung.  

Für die stationäre Gesundheitsversorgung ist eine adäquate Versorgung teils mit Tendenzen zur 

Überversorgung in den Ballungsgebieten zu verzeichnen. Dies ist sowohl für den somatischen als auch 

psychiatrischen und psychotherapeutischen Bereich festzustellen. Weitere quantitative Kriterien, wie 

bspw. die Fahrtzeit zum Erreichen der Versorgungsangebote, geben keinen Hinweis auf eine 

unzureichende Versorgungssituation. 

Die Einschätzung der Experten zur Gesundheitsversorgung im Ruhrgebiet im Allgemeinen zeigt, dass 

diese eher als positiv eingeschätzt wird. Im Vergleich dazu wird die Versorgung der vulnerablen 

Personengruppen Jugendlicher und älterer Menschen mit niedrigem Sozialstatus etwas schlechter 

eingeschätzt. Es zeigte sich ferner, dass v.a. Handlungsbedarf in den Bereichen Information, Steuerung, 

Zugang zur Versorgung, Ressourcen und Digitalisierung besteht, der sich auf die oben genannte 

Personengruppe bezieht. 

1.2 Erkenntnisse zur Morbidität und Inanspruchnahme medizinischer Leistungen bei Kindern 

und Jugendlichen im Ruhrgebiet 

Wie die Analyse auf Basis der KiGGS-Daten aus der zweiten Welle gezeigt hat, lässt sich im Ruhrgebiet 

ein deutlicher sozialer Gradient in der Morbidität, aber auch der Inanspruchnahme medizinischer 

Leistungen erkennen. Kinder und Jugendliche mit niedrigem Sozialstatus sind häufiger an 

Atemwegserkrankungen (insbes. Asthma), Allergien (insbes. Heuschnupfen), Übergewicht erkrankt und 

zeigen eher psychische Auffälligkeiten bzw. Störungen als Kinder und Jugendliche mit hohem 

Sozialstatus. Im Vergleich zu anderen Studien für Gesamtdeutschland lassen sich dabei vor allem bei 

Übergewicht, Heuschnupfen sowie Asthma deutlich erhöhte Gesamtprävalenzen nachweisen. Zudem 

manifestieren sich die sozialen Unterschiede im Ruhrgebiet im Vergleich zu ganz Deutschland bei 

Asthma und psychischen Auffälligkeiten wesentlich stärker. Die verminderte Inanspruchnahme von 
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Zahnärzten/ Kieferorthopäden sowie regelmäßigen Zahnarztkontrollen bei Kindern und Jugendlichen 

mit niedrigem SES lässt darüber hinaus ein weiteres Problemfeld herausstellen. Gleiches gilt für die 

Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen. So wird ersichtlich, dass eine vollständige Inanspruchnahme 

der Früherkennungsuntersuchungen und der von der STIKO empfohlenen Impfungen sowie 

regelmäßige Zahnarztkontrollen seltener bei Kindern und Jugendlichen mit niedrigem SES vorzufinden 

sind. Obwohl diese Befunde im Ruhrgebiet nicht im Widerspruch zu denen für Deutschland insgesamt 

stehen, stellen Kinderärzte (und Zahnärzte) in dieser Altersgruppe somit eine Schlüsselrolle dar, da sie 

in der Regel die erste Anlaufstelle für diese Leistungen sind. Doch im Ruhrgebiet, wie auch in ganz 

Deutschland, lässt sich der Trend erkennen, dass Kinder und Jugendliche der unteren Sozialstatusgruppe 

seltener Kinderärzte, stattdessen aber häufiger Allgemeinmediziner, aufsuchen als die oberen 

Sozialstatusgruppen. 

1.3 Erkenntnisse zur Morbidität und Inanspruchnahme medizinischer Leistungen der 

älteren Bevölkerung im Ruhrgebiet 

Die empirische Analyse der Morbidität und Inanspruchnahme medizinischer Leistungen älterer 

Menschen im Ruhrgebiet lässt deutliche Unterschiede zwischen den SES-Gruppen erkennen.  

Die Ergebnisse weisen entlang aller allgemeinen Gesundheitsindikatoren und Krankheiten einen 

deutlichen sozialen Gradienten auf. Dies zeigt sich insbesondere in der Einschätzung des allgemeinen 

Gesundheitszustands, aber auch in der Prävalenz einer depressiven Symptomatik.  

Bei spezifischer Betrachtung der Krankheiten scheinen ältere Menschen mit niedrigem SES häufiger an 

kardiometabolischen und -vaskulären Erkrankungen sowie Erkrankungen der unteren Atemwege zu 

leiden. Für diese Ergebnisse sind vor allem die Indikationen Bluthochdruck, Adipositas, koronare 

Herzkrankheiten und COPD verantwortlich, welche deutliche und statistisch signifikante Unterschiede 

zwischen den sozioökonomischen Statusgruppen aufweisen. Die sozioökonomischen Unterschiede in 

der Morbidität manifestieren sich teilweise noch deutlicher als im Vergleich zu epidemiologischen 

Ergebnissen für Deutschland. Aus diesem Grund sollten Maßnahmen zur Verbesserung der aktuellen 

Versorgung oder Prävention die genannten Indikationen und Krankheitsgruppen im besonderen Maße 

berücksichtigen. 

Die Analyse der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen stellt die hohe Bedeutung der ambulanten 

(Fach-)Ärzte sowie der stationären Krankenhausversorgung für ältere Menschen mit niedrigem SES 

heraus. Dem gegenüber steht die Inanspruchnahme von zahnärztlichen und physiotherapeutischen 

Leistungen, die häufiger von älteren Menschen mit hohem SES im Ruhrgebiet genutzt werden und auf 

mögliche finanzielle Zugangsbarrieren hinweisen könnten. Interessant ist auch die vergleichsweise 

geringe Inanspruchnahme psychologischer Leistungen durch die niedrige Statusgruppe, was im 
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Widerspruch zu nationalen Ergebnissen steht und ein Indikator für eine mögliche Unterversorgung sein 

könnte. Zudem wurde aus aktuellem Anlass die Inanspruchnahme der Grippeimpfung untersucht. Die 

Ergebnisse zeigen hier jedoch eine höhere Inanspruchnahme der niedrigen Statusgruppe. 

1.4 Erkenntnisse zu unerfüllten Behandlungswünschen und Ergebniszusammenführung 

Die Analyse der qualitativen Erhebung liefert drängende Hinweise auf ein hohes Vorkommen unerfüllter 

Behandlungswünsche bei Jugendlichen und älteren Menschen im Ruhrgebiet und zeigt damit 

Handlungsbedarf zur Verbesserung der regionalen Gesundheitsversorgung für diese vulnerablen 

Personengruppen auf. Die von den befragten Personen genannten Versorgungsbereiche sowie die 

berichteten Ursachen der Unerfülltheit eröffnen Handlungsfelder, in denen Interventionen zur 

Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebenssituation zielgruppenspezifisch entwickelt werden 

können. Diese sollen nachfolgend mit besonderem Fokus auf Jugendliche und ältere Menschen mit 

niedrigem Sozialstatus skizziert und um die Erkenntnisse aus der Befragung im Franz Sales Haus in Essen 

von jüngeren und älteren Menschen mit Behinderung, deren Betreuern und Führungspersonen ergänzt 

werden. 

 

Am häufigsten werden unerfüllte Behandlungswünsche von Personen mit mittlerem SSS und in der 

fachärztlichen Versorgung geäußert, wobei v.a. die Bereiche Kardiologie und Orthopädie bei Älteren 

bzw. Dermatologie bei Jugendlichen als Fachgebiete mit Handlungsbedarf identifiziert werden. 

Daneben zeichnen sich auch die hausärztliche sowie die zahnmedizinische/kieferorthopädische 

Versorgung als Versorgungsbereiche mit einer Häufung unerfüllter Behandlungswünsche ab. 

Insbesondere die hausärztliche Versorgung stellt sich als Problemfeld bei Personen mit niedrigem SSS 

heraus. Auch jüngere und ältere Personen mit Behinderung äußerten unerfüllte Behandlungswünsche 

vorrangig im Bereich der ambulanten Versorgung durch einen (Haus-)Arzt, gefolgt von der 

fachärztlichen Versorgung. Im Rahmen des regionalen Vergleichs zwischen dem Ruhrgebiet und 

Vergleichsregionen konnte festgestellt werden, dass die IST-Ärztedichte der Hausärzte, aber auch aller 

anderen untersuchten Fachgruppen, im Ruhrgebiet (deutlich) geringer ist. Dieses Ergebnis unterstreicht 

einmal mehr den von den Studienteilnehmern geäußerten Bedarf. 

 

Die Ergebnisse der empirischen Analyse zu unerfüllten Behandlungswünschen werden insbesondere 

durch die Erkenntnisse hinsichtlich der Morbidität und Inanspruchnahme medizinischer Leistungen 

jüngerer und älterer Menschen im Ruhrgebiet unterstützt und erscheinen vor diesem Hintergrund 

besonders interessant. Sowohl Kinder und Jugendliche als auch ältere Menschen mit niedrigem SES 

zeigen eine hohe Inanspruchnahme von Allgemeinmedizinern. Gleichzeitig werden von der niedrigen 
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Sozialstatusgruppe am häufigsten unerfüllte Behandlungswünsche bei Hausärzten berichtet, denen in 

der Versorgung vulnerabler Personengruppen eine Schlüsselrolle zuzukommen scheint. Hausärzte 

stellen meist die erste Anlaufstelle für Jugendliche und Ältere, insbesondere mit niedrigem Sozialstatus, 

bei gesundheitlichen Problemen dar. Neben eigener Untersuchung, Diagnostik und Therapie fungieren 

sie zudem als Koordinationsstelle im Zugang zur Weiterbehandlung bspw. im Rahmen der fachärztlichen 

Versorgung. Problematisch ist, dass gerade eine unzureichende Untersuchung, Mängel in der 

Behandlung, ausbleibende Überweisung zum Facharzt und Zeitmangel des Leistungserbringers als 

Gründe für die Unerfülltheit in der hausärztlichen Versorgung von Menschen mit niedrigem SSS genannt 

wurden. Zudem haben diese Gruppen das Gefühl, altersbedingt nicht ernst genommen zu werden und 

gehen vereinzelt davon aus, dass der (Haus-)Arzt nicht bei der Lösung des gesundheitlichen Problems 

helfen kann.  

Durch die genannten Ursachen für unerfüllte Behandlungswünsche wird klar, dass sich Personen mit 

niedrigem SSS bereits beim ersten Kontakt mit dem Gesundheitssystem Problemen ausgesetzt sehen, 

die eine adäquate gesundheitliche Versorgung dieser vulnerablen Personengruppe erschweren. Auch 

vor dem Hintergrund einer kontinuierlichen medizinischen Begleitung durch den Hausarzt als 

Ansprechpartner bei gesundheitlichen Problemen sind die beiden letztgenannten Gründe als kritisch zu 

betrachten. Insbesondere das Gefühl, aufgrund des jungen bzw. fortgeschrittenen Alters nicht ernst 

genommen zu werden, könnte eine Zugangsbarriere für die Inanspruchnahme der hausärztlichen 

Versorgung darstellen und dazu führen, dass aufgrund des fehlenden Vertrauens keine oder eine 

verspätete Inanspruchnahme stattfindet. Des Weiteren kann sich aufgrund dessen das Erhalten der 

benötigten gesundheitlichen Leistungen schwieriger darstellen. Dies spiegelt sich auch in den Arten der 

unerfüllten Behandlungswünsche, die von jüngeren und älteren Menschen mit niedrigem SSS im 

Ruhrgebiet genannt wurden, wider. Hier waren insbesondere eine nicht erhaltene bzw. eine 

ungeeignete Leistung ausschlaggebend.  

 

Die fachärztliche Versorgung bildet in der Gesamtschau den Versorgungsbereich mit den meisten 

unerfüllten Behandlungswünschen, bei Personen mit niedrigem SSS den zweithäufigsten Bereich. 

Interessant ist, dass eine erhöhte Morbidität älterer Menschen mit niedrigem SES im Bereich der 

kardiometabolischen bzw. -vaskulären Erkrankungen in der Sekundärdatenanalyse (Kapitel IV) 

festgestellt wurde, gleichzeitig Kardiologie und Orthopädie die dominanten Problemfelder bei älteren 

Menschen hinsichtlich unerfüllter Behandlungswünsche darstellen. Über alle SSS-Gruppen hinweg 

wurden Wartezeiten als Hauptgrund für die Unerfülltheit bei Fachärzten genannt. Daneben spielt 

mangelnder Behandlungserfolg bei Personen mit niedrigem SSS bei der Unerfülltheit eine wichtige 

Rolle. 
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Die Unzufriedenheit der im Ruhrgebiet lebenden Bevölkerung im Hinblick auf die Wartezeiten auf 

Facharzttermine insbesondere bei nicht-akuten Fällen offenbart sich auch in der Studie des IGES-

Gutachtens (IGES Institut GmbH 2017a). Hier gaben 11% der Befragten an, eher oder sehr unzufrieden 

mit den Wartezeiten zu sein. Im regionalen Vergleich zeigen sich allerdings ähnliche Werte, die jedoch 

den Handlungsbedarf und Wertigkeit der oben beschriebenen Problematik nicht schmälern. 

 

Im Bereich der zahnmedizinischen/kieferorthopädischen Versorgung werden die deutlichsten 

Sozialunterschiede im Berichten unerfüllter Behandlungswünsche dokumentiert. In der Gesamtschau 

bilden Selbstbeteiligung bzw. Zuzahlung den dominanten Grund für die Unerfülltheit in diesem 

Versorgungsbereich. Personen mit niedrigem SSS nannten hingegen ausschließlich nicht-finanzielle 

Gründe wie bspw. den nachträglichen Wunsch nach anderer Behandlung und Schmerzen als Ursachen. 

Personen der hohen Sozialstatusgruppen äußerten lediglich finanzielle Gründe in Form der eben 

genannten Selbstbeteiligung/Zuzahlung. Die Ergebnisse zur Inanspruchnahme zeigen sowohl für Kinder 

und Jugendliche mit niedrigem SES als auch für ältere Menschen mit niedrigem SES eine seltenere 

Inanspruchnahme der regelmäßigen Zahnkontrolle bzw. der zahnmedizinischen Versorgung und weisen 

auf mögliche finanzielle Barrieren hin. Dies scheint teilweise im Gegensatz zu den berichteten 

unerfüllten Behandlungswünschen zu stehen. Allerdings könnte diese Diskrepanz auf eine geringere 

Gesundheitskompetenz der Jugendlichen und älteren Menschen mit niedrigem Sozialstatus im 

Vergleich zu den anderen Sozialstatusgruppen zurückzuführen sein. Des Weiteren könnte diese Gruppe 

eine persönliche Diskreditierung befürchten, falls finanzielle Gründe als Barrieren für die 

Inanspruchnahme von bspw. zahnmedizinischen Leistungen artikuliert werden. Aus psychosozialen 

Gründen könnten daher finanzielle Probleme beim Zugang bzw. dem Erhalten von gesundheitlichen 

Leistungen bewusst verschwiegen worden sein. In diesem Kontext gilt es daher kritisch zu reflektieren, 

ob die seltenere Inanspruchnahme der zahnmedizinischen Versorgung von Menschen mit niedrigem 

Sozialstatus auf eine geringere Gesundheitskompetenz dieser Personen zurückzuführen ist oder aber 

finanzielle Gründe ausschlaggebend sind, weil sich eine Person bspw. eine zahnmedizinische 

Behandlung nicht leisten kann. Je nach dem können die Förderung der Gesundheitskompetenz, 

strategische Aufrufe oder weitere Interventionen dazu beitragen, dass sich diese vulnerablen 

Personengruppen bezüglich ihrer Zahngesundheit gesundheitsförderlicher verhalten und Leistungen 

häufiger in Anspruch nehmen. Damit soll langfristig vermieden werden, dass im weiteren Verlauf 

unerfüllte Behandlungswünsche auftreten.  

  

Zudem könnte die (geringere) Gesundheitskompetenz ein Erklärungsansatz für den beobachteten 

sozialen Gradienten im Berichten unerfüllter Behandlungswünsche sein, die vorrangig von Personen mit 
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mittlerem SSS genannt wurden. Wider Erwarten zeigte sich für Personen mit niedrigem SSS im Vergleich 

ein weitaus geringerer Anteil derjenigen mit mindestens einem unerfüllten Behandlungswunsch, 

obwohl gerade jüngere und ältere Menschen mit niedrigem Sozialstatus eine besonders hohe 

Vulnerabilität aufweisen. Auch die Ergebnisse zur Morbidität der Personengruppen lassen ein hohes 

tatsächliches Vorkommen unerfüllter Behandlungswünsche insbesondere bei Personen mit niedrigem 

Sozialstatus im Ruhrgebiet vermuten.  

 

Über alle Versorgungsbereiche hinweg wurden Mängel in der Behandlung sowie in der Arzt-Patienten-

Kommunikation und -Beziehung geäußert, wobei das Gefühl, altersbedingt nicht ernst genommen zu 

werden, sowohl von jüngeren als auch von älteren Personen im Ruhrgebiet als Ursache für die 

Unerfülltheit berichtet wird. Gerade die Arzt-Patienten-Kommunikation bildet ein relevantes 

Handlungsfeld zur Verbesserung der regionalen Gesundheitsversorgung Jugendlicher und älterer 

Menschen, insbesondere mit niedrigem Sozialstatus, im Ruhrgebiet. Neben dem Gefühl, altersbedingt 

nicht ernst genommen zu werden, können weitere geäußerte Probleme wie das Ignorieren der 

Patientenwünsche auf Seiten der Leistungserbringer, mangelnde Aufklärung und fehlende Empathie im 

Umgang, wichtige Ansatzpunkte für Handlungsempfehlungen darstellen. Die eben dargelegten 

Problemfelder wurden nicht nur im Rahmen der ersten Erhebungsphase von Jugendlichen und älteren 

Menschen – insbesondere mit niedrigem Sozialstatus – im Ruhrgebiet benannt, sondern gleichermaßen 

bei der Erhebung im Franz Sales Haus mit dem Fokus auf jüngeren und älteren Personen mit 

Behinderung ersichtlich. Dies untermauert die Relevanz der Arzt-Patienten-Interaktion als 

Anknüpfungspunkt zur Optimierung der Gesundheitsversorgung der betrachteten vulnerablen 

Personengruppen im Ruhrgebiet. 
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2 Handlungsfelder der Expertenbefragung 

Teil der in Kapitel II beschriebenen Befragung von im Ruhrgebiet tätigen Experten ist die Erfassung von 

Empfehlungen für die Optimierung der Gesundheitsversorgung im Ruhrgebiet insbesondere für die in 

dieser Studie im Fokus stehende vulnerable Personengruppe Jugendlicher und älterer Menschen mit 

niedrigem sozioökonomischem Status. Ziel ist es, aktuelle von Experten wahrgenommene Lücken in der 

Versorgung in die spätere Ableitung von Handlungsempfehlungen zu inkludieren und diese um ihre 

Perspektive zu ergänzen. Hierzu wurden die Experten differenziert nach den Versorgungsbereichen 

nach Änderungsvorschlägen, die es für eine optimale Versorgung umzusetzen gilt, in Form von 

Freitextfeldern befragt. Das Datenmaterial wurde anschließend induktiv ausgewertet, sodass aus den 

Antworten Kategorien und damit Handlungsfelder abgeleitet werden konnten. Eine ausführlichere 

Beschreibung zur Methodik findet sich in Kapitel II. Im Folgenden werden die Ergebnisse strukturiert 

nach den Handlungsfeldern Aufklärung, Steuerung, Zugang zur Versorgung, Ressourcen und 

Digitalisierung, die sich durch die Auswertung ergeben haben, beschrieben. 

2.1 Aufklärung 

Das Handlungsfeld der Aufklärung umfasst sowohl Aufklärung und Beratung für Patienten als auch 

Schulungen für Fachkräfte. 

Das Themenfeld der Aufklärung und Beratung wird von den Experten in unterschiedlichen 

Versorgungsbereichen angebracht. Zum einen wird im Sinne der Prävention und Stärkung der 

Gesundheitskompetenz eine häufigere Aufklärung über Gesundheitsschäden und eine Anleitung zur 

Prävention unter Hinzuziehen des sozialen Umfeldes gefordert. Aufklärung wird auch im Hinblick auf 

die Versorgung mit Impfungen als notwendig erachtet. Dies scheint auch vor dem Hintergrund der 

geringeren Inanspruchnahme vollständiger Durchimpfung von Kindern und Jugendlichen mit niedrigem 

Sozialstatus angezeigt (vgl. Kapitel III). Die Stärkung der Gesundheitskompetenz geht weiterführend mit 

dem beschriebenen Problem einher, dass insbesondere ältere Menschen mit niedrigem Sozialstatus 

oftmals nicht über Leistungsansprüche informiert sind und ihre individuellen Gesundheitsbedarfe nicht 

kennen. Auch die Studienergebnisse aus Kapitel 5 zu unerfüllten Behandlungswünschen stützen die 

Expertenaussage und können als Erklärung für die bestehende Diskrepanz unerfüllter 

Behandlungswünsche zwischen den Sozialgruppen herangezogen werden. Dieser von den Experten 

genannte Aspekt bezieht sich insbesondere auf den Versorgungsbereich der Pflege. Es ist anzunehmen, 

dass sich dieser Aspekt auf weitere Versorgungsbereiche übertragen lässt – bspw. im Kontext der 

Inanspruchnahme und Leistungen in der Heil- und Hilfsmittelversorgung. Dies lässt sich insbesondere 

auch durch eine weitere Expertenaussage stützen, die sich auf eine verbesserte Beratung durch 

Kranken- und Pflegekassen im Kontext der Heil- und Hilfsmittelversorgung bezieht. Eine 
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Lösungsmöglichkeit könnte bspw. die von einem Experten geforderte Schulung von Hausärzten 

darstellen, die ihre Patienten wiederum über Heil- und Hilfsmittelangebote informieren könnten. 

Im Hinblick auf eine verbesserte Informiertheit der Fachkräfte wird insbesondere im Kontext der Pflege 

gefordert, dass Ausbildungen und spezialisierte Stellen geschaffen werden sollen, die das Thema der 

Pflege aufgreifen und bearbeiten. 

Insgesamt zeigt sich, dass das Handlungsfeld der Aufklärung besonders für die in der vorliegenden 

Studie fokussierte vulnerable Gruppe der Jugendlichen und älteren Menschen mit niedrigem 

Sozialstatus zielführend sein kann. Eine zielgruppenspezifische Ansprache und 

versorgungsbereichsdifferenzierte Ausgestaltung von entsprechenden Angeboten scheinen angezeigt. 

2.2 Steuerung 

Unter dem Aspekt der Steuerung ist insbesondere die Steuerung der Gesundheitsversorgung im 

Allgemeinen als auch die Steuerung von Behandlungen durch eine zeitnahe Terminvergabe gemeint.  

Die Experten brachten im Rahmen der Befragung mehrfach das Thema der verzögerten Terminvergabe 

und damit verbundene Wartezeiten auf. Dies zeigte sich versorgungsbereichsübergreifend bspw. im 

Rahmen der somatischen und psychiatrischen Versorgung. Als Beispiel führt ein Studienteilnehmer die 

Patientengruppe der Hashimoto-Erkrankten an, die zu einem Großteil von Endokrinologen versorgt 

werden. Endokrinologen können somit nur wenige Termine an „wirklich endokrinologischen 

Behandlungsbedarf aufweisende Patienten“ mit einer langen Wartezeit von zwölf Monaten vergeben. 

Es wird nicht nur auf eine zeitnahe Terminvergabe zur gesundheitlichen Versorgung, sondern 

gleichermaßen auf eine Vereinfachung dieser hingewiesen. 

Die Steuerung der Gesundheitsversorgung im Allgemeinen bezieht sich weiterhin auch auf die 

Steuerung der Behandlung, z.B. durch den Hausarzt, oder aber auch eine gezielte Steuerung durch 

sogenannte „Lotsen“ oder „Kümmerer“. Dieser Aspekt wird nicht nur in der somatischen Versorgung, 

sondern ebenso in der Heil- und Hilfsmittelversorgung angesprochen. Auch wird sich hier beispielsweise 

auf die Unterstützung pflegender Angehöriger fokussiert. Es lässt sich annehmen, dass dieser Aspekt 

auch auf weitere Versorgungsbereiche übertragen werden kann. Lotsenpersonen oder -einrichtungen 

können laut Experten „den Weg ins Versorgungssystem komplett und rundum begleiten und bei 

Verwaltungsangelegenheiten helfen“. 

Durch das Vorhandensein einer Ansprechperson und einer unterstützenden Person könnte bspw. der 

Zugang zur Versorgung verbessert bzw. vereinfacht werden. 

Als weiterer Aspekt wird im Rahmen der Pflege ein verbessertes Entlassmanagement genannt. 

Insgesamt zeigt das Handlungsfeld auf, dass das Implementieren von entsprechenden (bereits 

bestehenden) Systemen zur verbesserten Steuerung der Inanspruchnahme von medizinischen 
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Leistungen – wie beispielsweise Terminvergabesysteme, Erinnerungssysteme oder Lotsen – beitragen 

und dies auch gleichzeitig einen positiven Einfluss auf den Zugang zur Gesundheitsversorgung nehmen 

könnte. 

2.3 Zugang zur Versorgung 

Die bereits angesprochenen Wartezeiten bzw. einfachere Terminvergabe als auch die Unterstützung 

durch Lotsen zielen auf einen niederschwelligen Zugang zur Versorgung ab. Dieser wird 

versorgungsbereichsübergreifend gefordert. Im Bereich der psychiatrischen Versorgung wird 

beispielsweise im Hinblick auf die Versorgung älterer Menschen mit niedrigem Sozialstatus die 

Quartiersarbeit genannt, die durch niederschwellige Angebote die „Themenfelder Altersisolation mit 

den Folgen der Medikamenten- und Alkoholabhängigkeit, sowie den Fällen der zunehmenden 

Altersdepression“ aufgreifen könnten. Auch im Kontext der Arzneimittelversorgung wird ein einfacherer 

Zugang zum Rezept aufgeführt. Ferner sollen Möglichkeiten geschaffen werden, Heilmittelerbringer zu 

erreichen. Als Beispiel wird die Ernährungstherapie aufgeführt, die mit Ausnahme zweier Diagnosen 

nicht in der Heilmittelrichtlinie verankert ist.  

Die angeführten Beispiele und Problembeschreibungen verdeutlichen, dass es Zugangsbarrieren zur 

Versorgung zu beheben gilt, die für die Versorgungsbereiche spezifische sowie zielgruppengerichtete 

Maßnahmen erfordern. Exemplarisch können Impferinnerungen angeführt werden, die zunehmend von 

den Krankenkassen als digitales Konzept ausgerichtet werden. Im Hinblick auf vulnerable Gruppen 

könnten laut Expertenaussage bspw. analoge Parallelstrukturen geschaffen werden. 

2.4 Ressourcen 

Das Handlungsfeld „Ressourcen“ umfasst zum einen die Beschreibung unzureichender personeller 

Ressourcen. Sowohl in der Pflege und der psychiatrischen Versorgung als auch im Hinblick auf mehr 

Kinder- und Jugendärzte, speziell in den nördlichen Stadtteilen des Ruhrgebiets, werden personelle 

Engpässe beschrieben. 

Zum anderen können unzureichende Versorgungskapazitäten erkannt werden. Diese beziehen sich 

versorgungsbereichsübergreifend beispielsweise auf das Angebot von Kurzzeit- und 

Verhinderungspflegeplätzen sowie Pflegeplatzangeboten speziell für junge pflegebedürftige Menschen,  

Angebote einer gerontologischen Rehabilitation mit gleichzeitigem Anspruch auf diese in kürzeren 

Zeitintervallen und einem digitalen Angebot oder der Ausweitung digitaler Hilfsmittel im GKV-

Leistungskatalog. Weiterhin wird ein genereller Ausbau wohnortnaher Angebote sowie hinsichtlich der 

psychiatrischen Versorgung ein Ausbau von Tagesklinikangeboten bzw. eine allgemeine Ausweitung 

dieser Angebote angesprochen. Die Ergebnisse des Kapitels II stützen die Expertenaussagen unter 
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anderem durch den Beschluss zusätzlicher Psychotherapeutensitze und Niederlassungsmöglichkeiten 

für Hausärzte. 

Es zeigt sich, dass das Handlungsfeld „Ressourcen“ neben der personellen Aufstockung, beispielsweise 

durch die „Gewinnung zusätzlicher Pflegekräfte durch attraktivere Gestaltung und bessere[r] 

Honorierung des Pflegeberufs“ auch eine Ausweitung der Versorgungskapazitäten fordert. 

2.5 Digitalisierung 

Als abschließendes Handlungsfeld konnte das der Digitalisierung induziert werden. In diesem Kontext 

wird von den Experten das allgemeine Voranschreiten der Digitalisierung bzw. die Stärkung der 

„elektronischen Gesundheitsakte mit Aufstellung der durchgeführten Impfungen“ genannt. Darüber 

hinaus umfasst dieses Handlungsfeld ebengleich digitale Terminerinnerungssysteme, die bereits in 

Kapitel 2.3 genannt wurden. 

Grundsätzlich gilt es zu prüfen, in welchen Versorgungsbereichen und Handlungsfeldern digitale 

Lösungen zielführend zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung eingesetzt werden können und 

dabei insbesondere Jugendliche und Ältere mit niedrigem Sozialstatus ansprechen. Ebenso gilt es zu 

hinterfragen, ob analoge Parallelstrukturen eine sinnvolle Ergänzung darstellen, um eine möglichst 

große Zielgruppe – auch ohne direkten Zugang zu digitalen Medien – erreichen zu können. 
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3 Workshop 

In einem interdisziplinären Workshop wurden die eben skizzierten Kernerkenntnisse sowie die 

Ergebnisse aus der Expertenbefragung den Workshopteilnehmern aus verschiedenen Fachrichtungen 

vorgestellt und im Plenum diskutiert. Daran anschließend erfolgte eine interaktive Phase, in der die 

Teilnehmer zunächst im Rahmen eines Brainstormings erste Ansatzpunkte und Impulse für 

Handlungsempfehlungen formulierten, die einzeln vorgestellt und auf Moderationskarten an der Tafel 

angebracht wurden. In einem iterativen Prozess erfolgte während und nach der Präsentationsphase 

eine inhaltliche Strukturierung der einzelnen Ideen und Maßnahmen, zur Bildung inhaltlicher 

Kategorien. Diese dienten im nächsten Schritt der Ableitung von Kategorien, denen spezifische 

Handlungsempfehlungen zur Verbesserung der regionalen Gesundheitsversorgung der vulnerablen 

Personengruppen der jüngeren und älteren Bevölkerung insbesondere mit niedrigem Sozialstatus im 

Ruhrgebiet zugeordnet werden konnten. Abbildung 24 visualisiert die Brainstorming-Ergebnisse und 

zeigt, dass sich diese insgesamt sechs übergeordneten inhaltlichen Kategorien zuordnen lassen. 

 

 

Abbildung 24: Tafelbild nach inhaltlicher Strukturierung der Brainstorming-Ergebnisse 
 

Folgende, auf den Studienergebnissen basierende, Kategorien konnten im Rahmen des Workshops 

erarbeitet werden: (1) Lotsen, (2) Prävention und Gesundheitsförderung, (3) Institutionen, (4) 

Digitalisierung, (5) Kommunikation und (6) Nudging. 

Die genannten Kategorien sollen nun einzeln vorgestellt werden, indem die dazugehörigen Impulse für 

mögliche Handlungsempfehlungen beschrieben werden.  

 

Die Kategorie (1) Lotsen zielt auf eine Unterstützung jüngerer und älterer Menschen mit niedrigem 

Sozialstatus im Zugang und bei der Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung im Ruhrgebiet ab. 
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Dies kann durch einen konkreten Ansprechpartner oder zuständige Institutionen, die eine 

Lotsenfunktion innehaben, erreicht werden. Konkret könnte auch der vermehrte Einsatz bzw. die 

Entwicklung und der Ausbau der Familienhilfe, von Gesundheitslotsen oder Case Managern zur 

besseren Vernetzung der Versorgung, aber auch durch die Einrichtung eines Kinder- und 

Jugendzentrums spezifisch für die jüngere Altersgruppe im Ruhrgebiet erfolgen. In diesem könnten 

beispielsweise Kinderärzte, Sozialarbeiter, Ernährungsmediziner, Jugendamt/-hilfe sowie 

Sportangebote angesiedelt werden und eine integrative Versorgung gewährleisten. Auch die Stärkung 

und Förderung der psychosozialen Unterstützung durch eine regionalspezifische Erhöhung der 

personellen Ressourcen für Sozialarbeiter, psychosoziales und ärztliches Personal vorrangig im 

psychologischen Bereich, könnte unterstützend wirken. Hier wäre eine Verteilung der Personalstärke 

nach dem Ausmaß der sozialen Benachteiligung im Ruhrgebiet denkbar. Die Unterstützung durch Lotsen 

kann dem Prinzip der Versorgung durch Hebammen folgen. Während diese Frauen vor, während und 

nach der Geburt betreuen und informieren, könnten Lotsen ebengleich die genannte Zielgruppe vor, 

während und nach einer spezifischen Erkrankung oder eines sonstigen Gesundheitsanliegens betreuen 

und unterstützen. Dem „Hebammenprinzip“ anlehnend könnte ein Lotse auch gleichzeitig als 

Vertrauensperson dienen, die den Weg in das Gesundheitssystem bahnt. Insbesondere der 

niederschwellige Zugang zu den Lotsen scheint vor dem Hintergrund der fokussierten Zielpopulation 

angezeigt.  

 

Im Bereich (2) Gesundheitsförderung und Prävention kommen Interventionen infrage, die einen 

spezifischen Fokus auf Erkrankungen legen, für die eine hohe Morbidität bei Kindern, Jugendlichen und 

Älteren mit niedrigem SES im Ruhrgebiet ermittelt wurde. Für ältere Menschen könnten dies 

Maßnahmen sein, die den Zusammenhang zwischen Lebensstilfaktoren (wie bspw. Trink- und 

Rauchverhalten, sportliche Aktivität und Ernährung) und kardiometabolischen Erkrankungen 

berücksichtigen. Denkbar sind in diesem Kontext u.a. Freizeitangebote für Senioren, verstärkte 

Betreuung und Aufklärung sowie stadtteilbezogene Angebote. Für Kinder und Jugendliche könnten 

Gesundheitsförderungs- und Präventionsprogramme auf die Vorbeugung von Übergewicht und 

Adipositas abzielen oder auf Risikofaktoren für Asthma und Allergien ausgerichtet sein. Hier scheint ein 

Setting-Ansatz ebenfalls als geeignet, wobei Angebote zum Beispiel in den Settings Schule, Kommune 

und Quartier stattfinden könnten. Ansatzpunkte bilden auch hier das Gesundheitsverhalten und der 

Lebensstil (Ernährung, Bewegung, Rauchverhalten), aber auch eine Förderung der 

Gesundheitskompetenz der jüngeren Zielgruppe, um langfristig sozialbedingte Ungleichheiten 

abzubauen. Durch die Schlüsselrolle der Hausärzte könnten diese beispielsweise als Multiplikator für 

konkrete Interventionen dienen.  
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Die Kategorie (3) Institutionen zielt auf eine stärkere Vernetzung der Akteure in der 

Gesundheitsversorgung im Ruhrgebiet sowie auf Veränderungsprozesse ab, die die 

Rahmenbedingungen auf Systemebene verbessern sollen. Dies soll sich im nächsten Schritt ebenfalls 

positiv auf die regionale Gesundheitsversorgung vulnerabler Personengruppen im Ruhrgebiet 

auswirken. Ansatzpunkte können in diesem Kontext neue ambulante Vergütungssysteme wie bspw. ein 

Mix aus Fee-for-Service und Capitation sein, welcher zu einem Anstieg an Prävention sowie einem 

Abbau von Über- bzw. Unterversorgung führen soll. Auch eine bessere Vergütung für identifizierte 

Fachbereiche mit hohen Krankheitsprävalenzen bei Personen mit niedrigem Sozialstatus wurde von den 

Workshopteilnehmern angebracht. Des Weiteren wurden ein Netzwerkaufbau zwischen Fachärzten 

sowie Maßnahmen zur stärkeren patienten- bzw. bevölkerungsspezifischen Orientierung der 

Gesundheitsversorgung im Ruhrgebiet vorgeschlagen. In diesem Kontext könnte auch die Bildung von 

MVZs sowie eine prävalenzbezogene Aufteilung nach Regionen eine Option darstellen.  

 

Zur inhaltlichen Kategorie (4) Digitalisierung wurden Ideen für mögliche Handlungsempfehlungen 

angebracht, die durch den Einsatz neuer Technologien in der gesundheitlichen Versorgung zu einer 

Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebenssituation insbesondere von Jugendlichen und Älteren 

mit niedrigem Sozialstatus im Ruhrgebiet beitragen sollen. So können digitale Lösungen beispielsweise 

zur Terminkoordination und zum „Patiententausch“ genutzt werden, um eine Reduktion der 

Wartezeiten zu bewirken. Darüber hinaus wurde der Ausbau der Fern-/Telemedizin bzw. von 

Videosprechstunden speziell für die beiden Zielgruppen angebracht. Apps könnten konkret zur 

Unterstützung der Diagnostik, aber auch zum Krankheitsmanagement bzw. zur Information und 

Aufklärung und damit zur Förderung der Gesundheitskompetenz der vulnerablen Personengruppen 

dienen. Beispielsweise können Apps als Reminder für Termine fungieren oder eine zielgruppenspezifisch 

formulierte Runduminformation zu Erkrankungen, notwendigen Untersuchungen oder 

Präventionsangeboten liefern. Ebenso können auf Basis digitaler Lösungen zielgruppenspezifische 

Entscheidungshilfen entwickelt und kostenfrei zur Verfügung gestellt werden. Mögliche Anwendungen 

könnten Checklisten wichtiger Aspekte für das Arzt-Patienten-Gespräch oder die korrekte 

Medikamenteneinnahme sein. 

 

Im Bereich (5) Kommunikation wurden im Rahmen des Workshops ebenfalls erste Ideen zur Entwicklung 

von Handlungsempfehlungen und Maßnahmen geäußert. Diese gehen vor allem auf die Mängel in der 

Arzt-Patienten-Kommunikation zurück, welche durch die qualitative Analyse identifiziert wurden. Ein 

Ansatzpunkt zur Verbesserung kann beispielsweise eine Optimierung der Aus- und Weiterbildung der 

Ärzte sein. Zum einen kann bereits im Medizinstudium ein stärkerer Fokus auf den empathischen 
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Umgang und die ärztliche Gesprächssituation gelegt werden. Kommunikationskompetenz kann für eine 

praxisorientiertere Schulung im Rahmen von Beispielszenarien mit Schauspielpatienten geübt werden. 

Neben der Schwerpunktsetzung im Medizinstudium können Weiterbildungsangebote für bereits 

praktizierende Ärzte zur kommunikativen Medizin helfen, die Mängel im Bereich Arzt-Patienten-

Kommunikation zu beheben. Denkbar sind auch spezifische – ggf. verpflichtende – Weiterbildungen, die 

den Umgang mit Patienten insbesondere mit niedrigem Sozialstatus behandeln. Hier können zunächst 

Kernerkenntnisse zum Einfluss eines niedrigen Sozialstatus auf die Gesundheit vermittelt und 

anschließend Besonderheiten in der Kommunikation mit diesen Personengruppen geschult werden. 

Neben der Aus- und Weiterbildung könnten zusätzlich finanzielle Anreize in diesem Bereich gesetzt 

werden, indem beispielsweise die Vergütung des ärztlichen Gesprächs verbessert wird.  

 

Durch (6) Nudging, das heißt durch kleine Anstöße, die zu einer positiven Verhaltensänderung führen 

sollen, könnte den dargelegten Problemfeldern ebenfalls begegnet werden. „Anstupser“ zu einem 

gesundheitsförderlicheren Verhalten von Kindern, Jugendlichen und älteren Menschen mit niedrigem 

Sozialstatus im Ruhrgebiet könnten beispielsweise Bonusprogramme sein, welche durch finanzielle 

Anreize bspw. in Form einer geringeren Selbstbeteiligung/Zuzahlung zu einer positiven Veränderung des 

Inanspruchnahmeverhaltens führen sollen. Darüber hinaus könnten beispielsweise beim 

Zahnarztbesuch direkt Folgetermine zur Zahnkontrolle vereinbart werden, für die die Patienten eine 

automatische Erinnerung erhalten. Auch können Werbekampagnen, die auf Furchtappelle verzichten, 

positiv formuliert sind und einen Vergleich zur restlichen Bevölkerung herstellen, helfen, das Verhalten 

der Zielgruppen positiv zu verändern. Dazu können Botschaften wie „90% der über 60-Jährigen im 

Ruhrgebiet gehen zur Vorsorge“ eingesetzt werden. Auch Vorführbesuche in Einrichtungen für Senioren 

und Kinder wie bspw. das Zähneputzen in der Kita mit einem Zahnarzt können als Anstöße fungieren. 

Verhaltensökonomische Erkenntnisse können demnach dazu genutzt werden, um Menschen zu einem 

gesundheitsförderlichen Verhalten zu bewegen. 
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4 Kommunikationstraining für Ärzte als Handlungsempfehlung 

Die Ergebnisse dieser Studie bilden die gesundheitsbezogene Lebenssituation junger und älterer 

Menschen, insbesondere mit niedrigem Sozialstatus, im Ruhrgebiet ab und weisen auf einen 

entsprechenden Handlungsbedarf zur Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung dieser Gruppe 

hin. 

Durch die holistische Betrachtung und Einordnung der Erkenntnisse hinsichtlich der 

Versorgungssituation, der Morbidität und Inanspruchnahme medizinischer Leistungen der jüngeren und 

älteren Bevölkerung im Ruhrgebiet sowie deren unerfüllten Behandlungswünsche, konnten 

übergreifende Problemfelder der medizinischen Versorgung dieser vulnerablen Gruppe aufgezeigt 

werden. Infolge der durchgeführten Expertenbefragung wurden erste Handlungsfelder identifiziert, 

welche die Grundlage für eine sich anschließende Diskussion dieser Erkenntnisse im Rahmen eines 

interdisziplinären Workshops bildeten. Folglich konnten entsprechend dieser Impulse die Kategorien 

Lotsen, Prävention und Gesundheitsförderung, Institutionen, Digitalisierung, Kommunikation sowie 

Nudging erarbeitet werden. 

 

Anhand der Vielzahl und Diversität der Ergebnisse und genannten Handlungsfelder und Kategorien, die 

sich im Rahmen der vorliegenden Studie aufzeigen ließen, erschien eine weitere Priorisierung und 

Fokussierung sinnvoll. 

In einem ersten Schritt wurde auf Grundlage der Ergebnisse der Befragungen zu unerfüllten 

Behandlungswünschen neben der Problematik der Wartezeiten auf Arzttermine insbesondere die Arzt-

Patienten-Kommunikation als Bereich identifiziert, in dem Jugendliche und ältere Menschen mit 

niedrigem Sozialstatus bzw. mit Behinderung im Ruhrgebiet starken Handlungsbedarf empfinden. Die 

Kommunikation des Arztes mit dem Patienten und der Umgang mit diesem im Arzt-Patienten-Gespräch 

stellt dabei die Basis zur Optimierung der Behandlungsqualität dar. Zusätzlich wirkt sich diese 

beispielsweise neben der Vermittlung von therapeutischen Maßnahmen (z.B. Physiotherapie) und des 

individuellen Gesundheitsverhaltens (z.B. Impfverhalten) auch auf das Inanspruchnahmeverhalten von 

regelmäßigen Zahnarztkontrollen und Präventionsangeboten (u.a. Früherkennungsuntersuchungen) 

der für diese vulnerable Personengruppe relevanten Krankheiten aus. Dies deckt sich ebenfalls mit den 

in einem zweiten Schritt analysierten Handlungsfeldern als Ergebnis der Expertenbefragung. Demnach 

stellt eine erhöhte Inanspruchnahme präventiver Angebote unter anderem das Ergebnis einer 

verbesserten Patientenaufklärung dar. In einem dritten Schritt wurden zur weiteren Konkretisierung 

einer spezifischen, auf die Zielgruppe ausgerichteten Handlungsempfehlung im Bereich der Arzt-

Patienten-Kommunikation zusätzlich die Ideen des durchgeführten Workshops untersucht. Die 
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geäußerten Ansatzpunkte für eine Optimierung umfassten dabei die Verbesserung der Ausbildung von 

Ärzten innerhalb des Medizinstudiums (Fokus auf empathischen Umgang, ärztliche Gesprächssituation) 

sowie den Ausbau von Weiterbildungsangeboten für praktizierende Ärzte. Auch wurden spezifische – 

ggf. verpflichtende – Weiterbildungen zur Schulung des Umgangs mit Patienten mit niedrigem SES als 

Stellschraube zur Verbesserung der Kommunikation identifiziert. Entsprechend dieser Anregungen 

wurde eine Empfehlung zur Verbesserung der Arzt-Patienten-Kommunikation für die vulnerable Gruppe 

der jüngeren und älteren Personen mit niedrigem SES im Ruhrgebiet erarbeitet, welche im Folgenden 

dargelegt werden soll. 

 

Die Basis hierfür bildete eine umfassende Recherche, mithilfe derer deutschlandweit und spezifisch 

innerhalb des Ruhrgebietes (Modell-) Projekte mit dem Ziel der Verbesserung der Arzt-Patienten-

Kommunikation identifiziert werden konnten. Demnach liegen bereits Untersuchungen im Kontext der 

Übermittlung und Entscheidungsfindung ausgewählter Krankheitsdiagnosen vor. Diese bezogen sich 

unter anderem auf die Erfassung der Bedürfnisse bei der Arzt-Patienten-Kommunikation von 

Krebspatienten. Für diese spezifische Patientengruppe sei eine persönlichere und individuellere 

Beziehung zu den behandelnden Ärzten von besonderer Relevanz. In diesem Kontext wurde 

Verbesserungsbedarf festgestellt. Darauf und auf weiteren identifizierten Defiziten aufbauend wurden 

Implikationen für die klinische Praxis abgeleitet, wobei sich der Einsatz von patientenzentrierten 

Kommunikationstechniken als besonders essenziell herausstellte (vgl. Gebhardt et al. 2017). Im Rahmen 

einer anderen Studie wurde die Risikokommunikation zwischen Ärzten und Multiple-Sklerose-Patienten 

untersucht. Hierbei sollten Patienten bei der Informationsverarbeitung und der Abwägung von 

Handlungsempfehlungen unterstützt werden. Im Ergebnis konnte eine verbesserte 

Entscheidungsfindung der Patienten in Bezug auf mögliche Therapieoptionen erzielt werden (vgl. Kasper 

und Geiger 2008). 

Des Weiteren existierte ein Projekt an der Universität Tübingen, welches Medizinstudierende im 

zweiten Studienjahr mithilfe von Adipositasanzügen einen realistischen Eindruck eines Arzt-Patienten-

Gespräches mit stark übergewichtigen Menschen vermitteln sollte. Ziel war es hier, die Studierenden 

zuerst auf das Stigma gegenüber übergewichtigen Menschen aufmerksam zu machen und sie zusätzlich 

für die Bedürfnisse dieser besonderen Personengruppe zu sensibilisieren, um damit das 

Empathieempfinden der Studierenden zu schulen. Der Adipositas-Anzug erwies sich dabei als effizientes 

Lehrinstrument für die Interaktion zwischen Arzt und Patient. Das Ziel, die Studierenden bei Übungen 

zum empathischen Umgang mit adipösen Patienten zu unterstützen, wurde mithilfe dessen erreicht 

(vgl. Universitätsklinikum Tübingen 2019). 
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Weiterhin wurde in NRW selbst von 2015 bis 2019 ein fünfjähriges Modellprojekt (2015-2019) zur 

„empathisch-interkulturellen Arzt-Patienten-Kommunikation“ (EI-AP-K) mit dem Ziel eines verbesserten 

Verständnisses zwischen Ärzten mit Migrationshintergrund sowie deren Patienten etabliert. Neben 

Empathie sind sowohl die zwischenmenschliche Kommunikation bzw. eine optimale medizinische 

Behandlung durch grundlegende Sprachkenntnisse als auch das Verständnis für die jeweiligen 

kulturellen Hintergründe bei der Arzt-Patienten-Interaktion von wichtiger Bedeutung. Um die Ärzte mit 

Migrationshintergrund in den Kliniken NRWs zu unterstützen, wurde ein Mustercurriculum durch 

Forscher des Universitätsklinikums Essen in Zusammenarbeit mit den Akademischen 

Lehrkrankenhäusern Stiftung Krankenhaus Bethanien in Moers sowie dem Alfried Krupp Krankenhaus 

in Essen für die Ausbildung von qualifizierten Dozenten entwickelt. Diese Multiplikatoren, bestehend 

aus Ärzten, Sprachdidakten bzw. Sprachtrainern, wurden entsprechend dem Ziel des Aufbaus von NRW-

weiten Projekten zur Vermittlung von empathisch-interkultureller und patientengerechter 

Kommunikation geschult. Das spezifisch konzipierte Curriculum umfasste insgesamt sechs 

Ausbildungsmodule zu den Bereichen Didaktik, Kommunikation, Simulation, Sprachdidaktik, Feedback 

sowie Implementierung. Anschließend erfolgte durch die ausgebildeten Dozenten die Unterstützung 

der Ärzte mit Migrationshintergrund in deren Arbeitsumfeld, was im Projekt als „Tandem-Teaching“ 

bezeichnet wurde. Dadurch war eine Absicherung der kommunikativen Basis möglich, weshalb in der 

Folge Behandlungsfehlern vorgebeugt werden konnte (vgl. Universitätsklinikum Essen 2017b). 

Langfristig erfolgte die Etablierung eines semesterübergreifenden Kurses der empathisch-

interkulturellen Arzt-Patienten-Kommunikation als fester Bestandteil der Studierendenausbildung an 

der Medizinischen Fakultät der Universität Duisburg-Essen (vgl. Universitätsklinikum Essen 2015). Mit 

Blick auf den zunehmenden Ärztemangel und den steigenden Anteil der Beschäftigung von Ärzten mit 

Migrationshintergrund in deutschen Kliniken sollten damit verbundenen Schnittstellenproblemen 

vorgebeugt werden (vgl. Universitätsklinikum Essen 2017a). 

 

Die vorläufigen Ergebnisse der Recherche zeigen, dass bereits umfassende Bestrebungen zur 

Optimierung der Arzt-Patienten-Kommunikation vorliegen. Allerdings liegt der Fokus der beschriebenen 

Projekte nicht speziell auf Personen mit niedrigem SES. Darüber hinaus wird neben der Wortwahl und 

der Ausdrucksweise auch das Verständnis und die kognitive Verarbeitung von der sozialen 

Schichtzugehörigkeit beeinflusst, was bereits von Basil Bernstein (1972) nachgewiesen wurde. Demnach 

verfügen Personen aus einer niedrigen sozialen Schicht über einen eher einfachen Sprachcode mit 

geringem Wortschatz, den sog. „restringierten Sprachcode“. Dieser ist zusätzlich durch die Verwendung 

von zunehmend einfacher Sprache und damit durch knappe und grammatikalisch einfache 

Satzstrukturen gekennzeichnet, was die Abstraktion der Gesprächsinhalte durch Personen mit 
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niedrigem SES erleichtert. Von Personen höherer Sozialschichten wird dahingegen eher der sog. 

„elaborierte Sprachcode“ verwendet, welcher sich durch komplexere Satzstrukturen und einen 

größeren Wortschatz auszeichnet. Aufgrund dessen, dass Ärzte generell einem hohen Sozialstatus 

angehören und damit meist den elaborierten Sprachcode verwenden, können Missverständnisse in der 

Arzt-Patienten-Interaktion entstehen.  

Jedoch stellt die Sprache nur ein Problemfeld in der Arzt-Patienten-Kommunikation dar, welches es zu 

optimieren gilt. Des Weiteren sind die zur Verfügung stehende Zeit der Ärzte, deren Empathie und 

Respekt sowie das aufgebrachte Verständnis für die Lebenssituation der vulnerablen Patientengruppe 

von besonderer Relevanz. 

 

Sowohl die Ergebnisse aus dem vorliegenden Projekt zu Jugendlichen und älteren Menschen mit 

niedrigem SES im Ruhrgebiet als auch die im Rahmen der durchgeführten Recherche identifizierten 

bereits bestehenden Projekte zur Verbesserung der Arzt-Patienten-Kommunikation verdeutlichen die 

Relevanz einer auf diese Zielgruppe zugeschnittenen Intervention. Zu diesem Zweck wurde eine 

Handlungsempfehlung erarbeitet, welche einen Workshop für bzw. eine Weiterbildung von Ärzten 

umfasst. Ziel dabei ist die Optimierung der Arzt-Patienten-Kommunikation bei Jugendlichen und älteren 

Patienten mit niedrigem SES in strukturschwachen Städten bzw. Stadtteilen des Ruhrgebiets. Hierfür 

sollen neben diversen Einblicken in die Lebensumstände dieser Patienten u.a. 

Kommunikationskompetenzen bzw. -präferenzen von Personen mit niedrigem SES im Vorfeld des 

finalen Schulungsformats erhoben und anschließend den teilnehmenden Ärzten vermittelt werden. 

Diese sollen als Hilfestellungen für die gemeinsame Kommunikation dienen und Wissen, Verständnis 

und Empathie seitens der Ärzte generieren. Hierbei könnten als Bestandteil dessen z.B. verschiedene 

Möglichkeiten der Verwendung von „leichter Sprache“ im Arzt-Patienten-Gespräch geschult werden. 

Diese wird bereits vielfach auf Websites ausgewählter Bundesbehörden eingesetzt und richtet sich an 

Menschen mit Lern- oder Leseschwierigkeiten sowie Personen mit Migrationshintergrund (vgl. 

Bundesministerium für Arbeit und Soziales 2014), welche oftmals gleichzeitig einem niedrigen 

Sozialstatus angehören. Beispiele hierfür sind die Website (vgl. Bundeszentrale für gesundheitliche 

Aufklärung (BZgA) 2020) der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung oder die Website 

„nachrichtenleicht“ (vgl. Deutschlandfunk 2020) von Deutschlandfunk, welche wöchentliche Online-

Nachrichten veröffentlicht.  
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Abbildung 25: Website der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung in leichter Sprache 
Quelle: Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) 2020 

 

Sowohl mithilfe der Vermittlung von Kommunikationsbesonderheiten als auch Einblicken in die 

Lebensumstände dieser vulnerablen Personengruppe soll eine Optimierung der Qualität der Arzt-

Patienten-Interaktion erreicht werden, was mittel- bis langfristig zu einer Entwicklung bzw. 

Verbesserung des Vertrauensverhältnisses zwischen Leistungserbringer und Patient beiträgt. Letztlich 

könnte dies auch einen positiven Effekt auf die Ergebnisqualität der Behandlung haben, wenn 

beispielsweise die Vermittlung von medikamentenbezogenen Anwendungshinweisen für die Patienten 

auf verständlichere Weise erfolgt.  

 

Im Folgenden wird der Prozess zur Erarbeitung der Inhalte des Schulungsformats, welche aufbauend 

auf einer Literaturrecherche, einer Bedarfs- und Bedürfnisanalyse, einer sich anschließenden 

Kondensierung der Ergebnisse sowie der finalen Entwicklung des Kommunikationsformats entwickelt 

werden, beschrieben. 

 

In einem ersten Schritt werden im Zusammenhang mit einer umfassenden Literaturrecherche die 

Besonderheiten der Arzt-Patienten-Kommunikation mit Personen mit niedrigem SES aus bisherigen 

Forschungsprojekten und wissenschaftlichen Publikationen aufgezeigt. Hierbei könnte zusätzlich der 
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Einfluss der vorliegenden Gesundheitskompetenz der Patienten auf das Arzt-Patienten-Gespräch 

herausgestellt werden.  

Im Rahmen der sich anschließenden Bedarfs- und Bedürfnisanalyse, welche die Grundlage für die 

Entwicklung des finalen Kommunikationsformats darstellt, wird entsprechend eines 

multiperspektivischen Vorgehens die Arzt-Patienten-Interaktion aus Sicht von jüngeren und älteren 

Patienten mit niedrigem SES sowie durch Leistungserbringer (ausgewählte Ärzte) beurteilt. Ziel ist ein 

Wechsel der Perspektiven, welche die Komplexität des Handlungsfeldes transparent darstellen, um 

anschließend mögliche Wechselwirkungen erkennen zu können. Einerseits zielt die geplante Befragung 

von Personen mit niedrigem SES in diesem Kontext auf deren Bedürfnisse sowie Problemstellungen im 

Zusammenhang mit gesundheitlichen Leistungen ab. Andererseits sollen im Rahmen der 

Expertenbefragung Leistungserbringer nach möglichen Ursachen für Kommunikationsprobleme mit 

dieser Patientengruppe innerhalb der Arzt-Patienten-Interaktion befragt werden. Ein mögliches 

Ergebnis im Rahmen der Expertenbefragung könnte dabei die Feststellung von fehlenden Inhalten in 

der medizinischen Ausbildung (Medizinstudium) sein. Weitere mögliche Ergebnisse der Befragung 

könnten Aussagen über einen bestehenden ärztlichen Zeitdruck bilden. Dieser wurde bereits innerhalb 

des vorliegenden Projekts im Rahmen der Befragung im Franz Sales Haus in Essen angedeutet und als 

Ursache für eine nicht zufriedenstellende Arzt-Patienten-Kommunikation bei Personen mit Behinderung 

genannt. Zusätzlich könnten individuelle Wünsche und Perspektiven für die zukünftige medizinische 

Versorgung seitens der Leistungserbringer einen Teil der Ergebnisse dieser Expertenbefragung 

darstellen.  

Anschließend wird das Interviewmaterial sowohl aus der Patienten- als auch der Expertenbefragung 

einer Analyse unterzogen und Ergebnisse abgeleitet. In einem nächsten Schritt sollen zusätzlich die 

genannten Wünsche und Herausforderungen, welche innerhalb der Arzt-Patienten-Interaktion 

bestehen, herausgestellt. Weiterhin können die im Rahmen dieser Analyse erfassten kommunikativen 

Kompetenzen bzw. Präferenzen in Abhängigkeit des Sozialstatus und aus Patientenperspektive heraus 

anschließend Inhalt des Workshops sein und an die Teilnehmer vermittelt werden. 

Kommunikationspräferenzen wurden bisher nur im Kontext bestimmter Erkrankungen, wie z.B. 

chronischen Rückenschmerzen, untersucht (vgl. Schmidt et al. 2012).  

Anhand der Analyseergebnisse soll anschließend das finale Kommunikationsformat des Workshops 

unter Hinzunahme von Soziologen, Psychologen, (Sozial-)Pädagogen oder Kommunikations- und 

Sprachwissenschaftlern ausgearbeitet werden. Die Inhalte des Workshops können zu einer langfristigen 

Optimierung der Arzt-Patienten-Interaktion sowie einer beschleunigten Entwicklung eines 

Vertrauensverhältnisses beitragen. Weiterhin könnte durch die Vermittlung von Kenntnissen bzgl. 

bestehender Versorgungsprobleme eine Behebung dieser Problematiken erleichtert werden. 
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Infolge einer sich anschließenden umfassenden, erfolgreichen Evaluierung zur Bewertung der 

Maßnahme könnte eine dauerhafte Implementierung in das Medizinstudium bzw. das Angebot einer 

entsprechenden ärztlichen Weiterbildung für die Gewährleistung eines langfristigen Projekterfolgs in 

Betracht gezogen werden. Dies könnte dazu führen, dass auch Leistungserbringer erreicht werden, die 

aufgrund der Freiwilligkeit einer späteren Weiterbildung nicht an diesem Angebot teilnehmen würden. 

 

Dieses fachübergreifende Forschungsprojekt würde einen hohen Praxisbezug bieten, womit die 

Beteiligung von ausgewählten Experten an dessen Umsetzung als vorteilhaft erachtet werden kann. Zu 

den bisher identifizierten Stakeholdern der beschriebenen Handlungsempfehlung zählen teilnehmende 

Leitungserbringer in den strukturschwachen Gebieten des Ruhrgebiets und Personen mit niedrigem SES 

sowie Soziologen, Psychologen, (Sozial-)Pädagogen oder Kommunikations- und Sprachwissenschaftler 

für die Entwicklung des Workshops. Mögliche Kooperationspartner könnten sowohl Kliniken als auch 

Einrichtungen zur Betreuung von Personen mit Behinderung in Essen sein. 

Zur adäquaten Umsetzung des Vorhabens bedarf es einer ausreichenden Bereitschaft zur Partizipation 

an der Befragung sowohl seitens der Leistungserbringer als auch von Personen mit niedrigem SES im 

Ruhrgebiet. Dies könnte aufgrund von Akzeptanzproblemen eine Hürde für das Projekt darstellen. 

Insbesondere bei der Befragung von unter 16-Jährigen wird neben deren Zustimmung das 

Einverständnis der Erziehungsberechtigten benötigt.  

Eine verbesserte Arzt-Patienten-Kommunikation soll die Adhärenz28 des Patienten steigern und auf 

diese Weise zu einer effizienteren Behandlung beitragen. Eine damit verminderte Anzahl an 

Arztbesuchen kann das Gesundheitssystem und darin enthaltene Ressourcen langfristig finanziell 

schonen und Personal entlasten. Sofern das erarbeitete Konzept als erfolgreich erachtet werden kann, 

wäre eine Weiterverbreitung und Durchführung über das Ruhrgebiet und NRW hinaus vorstellbar. 

  

 
28 Bezeichnet den Umfang, in dem das Verhalten eines Patienten mit den Empfehlungen des jeweiligen Therapeuten übereinstimmt. Dies 
bezieht sich beispielsweise auf die Einnahme von Medikamenten oder einer Empfehlung zur Änderung des Lebensstils (vgl. World Health 
Organization 2020). 
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5 Ausblick 

Im Rahmen der vorliegenden Studie ist es gelungen, die Versorgungssituation, Morbidität und 

Inanspruchnahme medizinischer Leistungen junger und älterer Menschen mit niedrigem SES im 

Ruhrgebiet sowie deren unerfüllte Behandlungswünsche umfassend abzubilden. Die gewonnenen 

Erkenntnisse erlauben nicht nur ein besseres Verständnis der Krankheitslast und der 

Versorgungsbedarfe dieser Personengruppen, sondern leisten einen elementaren Beitrag zur 

Entwicklung adäquater Maßnahmen zur Verbesserung ihrer gesundheitlichen Lebenssituation.  

Grundlage für die Erkenntnistiefe und Aussagekraft der Ergebnisse bildete das interdisziplinäre, 

multiperspektivische- und methodische Vorgehen der Studie. Auf diese Weise konnte sichergestellt 

werden, dass alle relevanten Faktoren für die Analyse der gesundheitsbezogenen Lebenssituation 

angemessen berücksichtigt werden. So wurden Forschungsergebnisse nicht nur in interdisziplinären 

Gruppen diskutiert, sondern auch durch entsprechende Experten validiert. 

Zudem weist die vorliegende Studie auf die Relevanz detaillierter sozialräumlicher Analysen im Hinblick 

auf Gesundheit und Versorgung hin. Untersuchungen auf nationaler Ebene bieten zwar gute 

Anhaltspunkte für allgemeine Trends auf hoher Aggregationsebene, jedoch können kaum Rückschlüsse 

für Gebiete oder Regionen mit besonderer sozialräumlicher Spezifität abgeleitet werden. Die 

Fokussierung auf das Ruhrgebiet, einer Region, die im besonderen Maße vom strukturellen und 

demografischen Wandel betroffen ist, zeigt, welche sozioökonomischen und gesundheitlichen 

Herausforderungen sich für die Bevölkerung und insbesondere für vulnerable Gruppen ergeben. Vor 

diesem Hintergrund ist auch die Sonderrolle des Ruhrgebiets als „polyzentrischer Verflechtungsraum“ 

im Rahmen der ärztlichen Bedarfsplanung zu beachten. 

Auf Basis der Studienergebnisse wurden verschiedene Handlungsfelder identifiziert. Da vor allem im 

Bereich der Arzt-Patienten-Kommunikation ein umfassender Handlungsbedarf ermittelt werden 

konnte, wurde hier im Rahmen der Studie eine dezidierte Handlungsempfehlung in Form einer 

Weiterbildung für (werdende) Ärzten erarbeitet, welche mittel- bis langfristig zu einer Optimierung der 

Arzt-Patienten-Interaktion, mit besonderem Fokus auf sozial benachteiligte Personengruppen, 

beitragen soll. Für die ausstehende Durchführung wurde auch hier ein interdisziplinäres, 

multiperspektivisches- und methodisches Vorgehen unter Einbezug und Partizipation regionaler 

Institutionen sowie fachkundiger Experten entworfen.  

Neben der Ausgestaltung und Durchführung weiterer Maßnahmen auf Basis der Ergebnisse und der 

diversen abgeleiteten Handlungsfelder für das Ruhrgebiet, eröffnet das innovative Projektvorgehen 

auch in Zukunft weitere Anwendungsgebiete. Zum einen ist das erarbeitete Konzept zur holistischen 

Abbildung der gesundheitlichen Lebenssituation und Ableitung von Handlungsoptionen für weitere 
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vulnerable Gruppen, wie z.B. Menschen mit Behinderung, in sozial- und kultursensiblen Gebieten 

bestens geeignet. Dies zeigte sich bereits im Rahmen der qualitativen Befragungen im Franz Sales Haus 

in Essen als Exkurs zur explorativen Identifikation unerfüllter Behandlungswünsche von jüngeren und 

älteren Menschen mit Behinderung.  Zum anderen besteht die Möglichkeit, die gesundheitsbezogene 

Lebenssituation in anderen strukturschwachen Regionen der Bundesrepublik zu untersuchen, 

allgemeine Muster zu identifizieren und ggf. eine überregionale Umsetzung adäquater Maßnahmen zu 

initiieren. 

Abschließend bleibt der Dank an die Brost-Stiftung für die finanzielle Unterstützung dieser Studie und 

die Hoffnung, dass auch in Zukunft karitative und staatliche Institutionen wissensbasierte und 

praxisorientiere Vorhaben dieser Art fördern.  
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Anhang 2: Bevölkerungsstatistik im Alter von 0 bis 17 Jahren im Ruhrgebiet nach Alter und 
Geschlecht (Stichtag: 31.12.2014) 
Datenquelle: Landesbetrieb Information und Technik Nordrhein-Westfalen (IT.NRW) 

  

Geschlecht 
Gesamt 

männlich weiblich 

n n n 

Alter    

0 Jahre 21.875 20.812 42.687 

1 Jahre 21.007 20.042 41.049 

2 Jahre 20.815 20.005 40.820 

3 Jahre 20.208 19.496 39.704 

4 Jahre 21.010 19.973 40.983 

5 Jahre 20.840 19.777 40.617 

6 Jahre 21.435 20.428 41.863 

7 Jahre 21.544 20.553 42.097 

8 Jahre 21.278 20.065 41.343 

9 Jahre 21.735 20.399 42.134 

10 Jahre 22.588 21.277 43.865 

11 Jahre 22.567 21.503 44.070 

12 Jahre 23.223 21.903 45.126 

13 Jahre 23.918 22.600 46.518 

14 Jahre 25.154 23.670 48.824 

15 Jahre 25.207 23.575 48.782 

16 Jahre 26.012 24.414 50.426 

17 Jahre 27.444 25.620 53.064 

Gesamt 407.860 386.112 793.972 
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Anhang 3: Ungewichtete Fallzahlen je Variable in KiGGS (Morbidität) 
Datenquelle: Robert Koch-Institut, KiGGS Welle 2 (2014-2017)  

Themenbereich Variable Fallzahl (n) 

Allgemeine  
Gesundheitsindikatoren 

Allg. Gesundheitszustand EFB (gut/sehr gut) 649 

Allg. Gesundheitszustand EFB (ab 11 J., gut/sehr gut) 313 

Allg. Gesundheitszustand KFB (ab 11 J., gut/sehr gut) 295 

Einschränkungen allgemein 644 

Einschränkungen durch Krankheit (Filterfrage) 38 

Lebensqualität (Kidscreen-10-Index) 432 

Krankheitsgruppen/ 
Indikationen 

Kardiovaskuläre/kardiometabolische Erkrankungen  

Herzerkrankung 653 

Diabetes Mellitus 650 

Übergewicht (inkl. Adipositas nach Krom.-Hauschild) 190 

Atemwegserkrankungen  

Asthma Bronchiale 649 

Obstr./spast. Bronchitis/COPD 639 

Erkrankungen des Nervensystems/Kopfschmerzen  

Epilepsie 655 

Migräne 654 

Kopfschmerzen (i.d.l. 3 Monaten) 562 

Allergien  

Heuschnupfen 654 

Neurodermitis 649 

Allergisches Kontaktekzem 642 

Psychische und Verhaltensstörungen  

Psychische Auffälligkeiten (SDQ; grenzwertig/auffällig) 585 

Psychische Erkrankung (nach ICD-10) 585 

Mögliche Esstörung (SCOFF; 11-17 Jahre) 291 

ADHS 608 
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Anhang 4: Ungewichtete Fallzahlen je Variable in KiGGS (Inanspruchnahme) 
Datenquelle: Robert Koch-Institut, KiGGS Welle 2 (2014-2017)  

Themenbereich Variable Fallzahl (n) 

Fachärzte 

Kinderarzt 640 

Allgemeinmediziner 640 

Hals-Nasen-Ohren-Arzt (HNO) 640 

Chirurg 640 

Gynäkologe 640 

Urologe 640 

Neurologe 640 

Psychiater 640 

Psychologe 640 

Internist 640 

Orthopäde 640 

Radiologe 640 

Augenarzt 640 

Dermatologe 640 

 Zahnarzt/Kieferorthopäde 640 

Ambuanzen/ 
Krankenhäuser 

Ambulanzen 636 

Stationär im Krankenhaus 632 

Vorsorgeleistungen 

Vollst. U-Untersuchungen; U3-U9 ohne U7a, 11-17 J.) 232 

Vollst. Impfungen (nach STIKO-Impfempf.; 3-17 J.) 169 

Mindestens halbjährliche Zahnarztkontrolle 613 
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Anhang 5: Bevölkerungsstatistik der erwachsenen Bevölkerung im Ruhrgebiet nach Alter und 
Geschlecht (Stichtag: 31.12.2014) 
Datenquelle: Landesbetrieb Information und Technik Nordrhein-Westfalen (IT.NRW) 

  Geschlecht   

  männlich weiblich Gesamt 

Altersgruppen n n n 

18 bis unter 20 Jahre 54.422 51.361 105.783 

20 bis unter 25 Jahre 153.875 145.514 299.389 

25 bis unter 30 Jahre 158.236 152.367 310.603 

30 bis unter 35 Jahre 150.585 147.364 297.949 

35 bis unter 40 Jahre 142.575 142.997 285.572 

40 bis unter 45 Jahre 159.458 160.020 319.478 

45 bis unter 50 Jahre 210.440 207.554 417.994 

50 bis unter 55 Jahre 210.977 210.071 421.048 

55 bis unter 60 Jahre 185.449 190.738 376.187 

60 bis unter 65 Jahre 157.207 170.657 327.864 

65 bis unter 70 Jahre 123.601 136.753 260.354 

70 bis unter 75 Jahre 123.559 145.513 269.072 

75 bis unter 80 Jahre 111.551 149.282 260.833 

80 bis unter 85 Jahre 63.483 99.499 162.982 

85 bis unter 90 Jahre 32.882 68.453 101.335 

90 Jahre und mehr 9.316 34.903 44.219 

Gesamt 2.047.616 2.213.046 4.260.662 
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Anhang 6: Ungewichtete Fallzahlen der statistischen Analyse je Variable in GEDA 
Datenquelle: Robert Koch-Institut, GEDA 2014/2015-EHIS  

Themenbereich Variable Fallzahl (n) 

Allgemeine  
Gesundheitsindikatoren 

Gesundheitszustand (mittelmäßig bis sehr schlecht) 650 

Depressive Symptomatik 634 

Einschränkung im Alltag 644 

Krankheitsgruppen/ 
Indikationen 

Kardiometabolische Erkrankungen 652 

Bluthochdruck 651 

Fettstoffwechselstörung 649 

Diabetes Mellitus 633 

Adipositas 644 

Kardiovaskuläre Erkrankungen 618 

Koronare Herzkrankheiten 612 

Schlaganfall 607 

Herzmuskelschwäche 607 

Erkrankungen der unteren Atemwege 614 

Asthma Bronchiale 609 

COPD 613 

Erkrankungen der Leber & Nieren 624 

Lebererkrankungen 625 

Chronische Nierenprobleme 625 

Magen-Darm-Erkrankungen 626 

Magen- oder Zwölffingerdarmgeschwür 623 

Chronisch-entzündliche Darmerkrankungen 625 

Muskolo-Skelettal-Erkrankungen 617 

Athrose 612 

Arthritis 583 

Osteoporose 596 

Krebserkrankungen 626 

Depression 622 

Allergien 627 

Inanspruchnahme  
medizinischer  

Leistungen 

Allgemeinmediziner 653 

Facharzt 652 

Psychologe 651 

Stationär Krankenhaus 653 

Ambulant Krankenhaus 638 

Zahnarzt 654 

Physiotherapeut 651 

Pflegedienst 649 

Grippeschutzimpfung 623 
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Anhang 7: Interviewleitfaden und Kurzfragebogen Jugendliche (Hauptzielgruppe) 

Leitfaden: 

Zuerst einmal möchte ich dir Fragen zu deinem allgemeinen gesundheitlichen Befinden stellen. 

Teil A: Opener  

A1.  Wie würdest du deinen aktuellen Gesundheitszustand beschreiben? (Fühlst du dich fit?) 

A2. Mit welcher Schulnote würdest du deinen Gesundheitszustand bewerten?                  

1 bedeutet dabei sehr gut, 6 sehr schlecht. 

Sehr gut     Sehr schlecht 

1 2 3 4 5 6 

      

 

Bitte begründe mir deine Entscheidung.  

A3. Warst du schon mal schwerkrank oder bist chronisch krank? (Eine chronische Erkrankung ist zum 

Beispiel Diabetes oder Asthma.) 

A4.  Wirst du von jemandem begleitet, wenn du zum Arzt gehst? 

• Kannst du den Arzt selbstständig erreichen? 

• Ist deine Begleitperson auch im Gespräch mit dem Arzt/der Ärztin anwesend? 
➢ Falls ja: Aus welchem Grund? 

Teil B: Hauptteil - unerfüllte Behandlungswünsche 

Kommen wir nun zum Hauptteil unseres Interviews. Es geht um das Thema unerfüllte 

Behandlungswünsche. Damit du weißt, wovon wir sprechen, würde ich dir kurz eine Definition geben.  

 

Ein Wunsch zur Behandlung ist unerfüllt, wenn man das Gefühl hat, eine bestimmte Leistung zur 

Lösung eines gesundheitlichen Problems zu benötigen, sie aber nicht oder nicht zu 100% erhält. Dazu 

zählt auch, dass die Leistung verzögert erbracht wird oder man damit nicht zufrieden ist. Eine 

Behandlung kann dabei alles sein, was du dir für ein gesundheitliches Problem wünschst, also z.B. die 

ärztliche oder therapeutische Behandlung und Untersuchung, aber auch Reha, Medikamente oder 

Hilfsmittel wie Krücken.   

 

Hast du die Definition verstanden oder gibt es etwas, was dir unklar ist? 

Im Folgenden möchte ich dich jetzt gern zu deinen Erfahrungen in Bezug auf deine benötigten 

gesundheitlichen Leistungen bei Ärzten befragen. 
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B1. Erzählstimulus: 

Erzähle mir bitte von einer Situation, in der du einen unerfüllten Behandlungswunsch hattest. Es ist 

dabei egal, wo du anfängst. Wichtig ist, was was du als wichtig/als solches empfindest. 

Impulsfragen (falls Person nicht antwortet): 

 

Denke bitte an deine letzten gesundheitlichen Leistungen. Kannst du dich an eine erinnern, bei der 

du nicht oder nicht ganz zufrieden warst? 

 

Kannst du dich an eine Situation erinnern, in der du eine Leistung gebraucht hättest, sie aber nicht 

erhalten hast? 

 

Gab es schon einmal den Fall, dass du lange auf eine Leistung warten musstest? 

Hattest du schon einmal einen Behandlungswunsch, der nicht oder nicht vollständig von deiner 

Krankenkasse übernommen wurde? (Wenn ja, hast du die Leistung dennoch in Anspruch genommen 

oder bist du auf eine alternative Behandlung umgestiegen?) 

 

(Kannst du dich an eine Situation erinnern, in der du nicht zum Arzt gegangen bist, obwohl du 

Beschwerden hattest?) 

 

Bei vorliegender chron./schwerw. Erkrankung: Warst du mit den Leistungen zur Behandlung deiner 

vorhin genannten Erkrankung immer zufrieden? 

B2. Follow-up Fragen  

 

Art der Leistung Bitte beschreibe mir genauer, um welche Leistung es sich handelt(e). 

• Bei welchem Arzt oder Therapeuten? 

• Welche Leistung wäre es konkret gewesen? 

Gründe Weshalb ist dein Behandlungswunsch unerfüllt geblieben oder weshalb hast du 

ihn als unerfüllt empfunden? 

• Warum warst du nicht zufrieden? 

• Welche Gründe gab es dafür? (persönlich etc.)/ 
Welche Umstände haben dazu geführt? 

Beteiligte Wer hatte die Idee zur Leistung? 

• Ging der Wunsch von dir aus? 

Zeitpunkt Versuche dich bitte zurückzuerinnern, wann der Behandlungswunsch vorlag. 
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Zeitraum 

Dauer 

• Wie lange bestand/besteht der Wunsch? 

• Wie oft hattest du den Wunsch? 

Ist-Zustand/ 

Ergebnis 

Wurde der Behandlungswunsch irgendwann erfüllt/das gesundheitliche 

Problem gelöst? 

 

 

 

(+) Wenn gelöst (-) Wenn nicht gelöst 

• Wie wurde es gelöst? 

• Wer hat dabei geholfen? 

• Was hat dazu geführt, dass der Wunsch 
nicht mehr bestand? 

• Warum wurde es nicht gelöst? 

• Woran lag es? 

• Inwiefern hat sich dein Leben dadurch 
verändert? 
Welche Folgen hatte das für dich? 

• Was hättest du dir zusätzlich gewünscht? 

• Was hätte man deiner Meinung nach tun können oder müssen? 

 

 

B3. Weitere uB:  

Hast du weitere unerfüllte Behandlungswünsche? 

• wenn JA, erneut Checkliste durchgehen 

• wenn NEIN, nochmals Impuls-Fragen 

Hilfestellung: Bereiche, in denen uB auftauchen könnten: 

Erinnerst du dich vielleicht an einen unerfüllten Behandlungswunsch in einem der folgenden 

Bereiche? 

• Hausarzt/Fachärzte 

• Zahnmedizin/Kieferorthopäde 

• Vorsorge und Reha 

• Physiotherapeutische Behandlung 

• Krankenhausversorgung 

• Arzneimittelversorgung 

• Diagnostik wie MRT 

• Hilfsmittel wie Krücken 

• Psychologische Versorgung  

• Andere ärztliche 
Untersuchung/Behandlung 

B4: Gesundheitskompetenz 

Mit dieser Studie wollen wir dazu beitragen, die Gesundheitsversorgung im Ruhrgebiet zu verbessern. 
Dabei haben Studien gezeigt, dass viele Menschen in Deutschland sich Problemen in verschiedenen 
Bereichen ausgesetzt sehen. Ich würde dir jetzt ein paar Bereiche aufzählen und dich bitten an der 
entsprechenden Stelle mit ja oder nein zu antworten, je nachdem, ob die Aussage für dich zutrifft oder 
nicht: 
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• Hast du Schwierigkeiten, Informationen über Therapien für Krankheiten, die dich betreffen, 
zu finden? 

• Hast du Schwierigkeiten herauszufinden, wo du professionelle Hilfe erhältst, wenn du krank 
bist? 

• Hast du Schwierigkeiten, zu beurteilen, wann du eine zweite Meinung von einem anderen 
Arzt einholen solltest? 

• Hast du Schwierigkeiten, den Anweisungen deines Arztes/Apothekers zu folgen? 

• Hast du Schwierigkeiten, zu beurteilen, ob Informationen über eine Krankheit in den Medien 
vertrauenswürdig sind? 

Bei „Ja“: Nachfragen! 

Teil C: Abschluss 

Abschließend möchte ich dich fragen, ob es etwas gibt, das du mir zu diesem Thema noch sagen 

möchtest, worüber wir bisher noch nicht gesprochen haben? 

Vielen Dank für deine Teilnahme! 

 

Wenn du keine weiteren Anmerkungen hast, dann beende ich jetzt die Aufzeichnung unseres 

Gesprächs. 
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Fragebogen: 

Zunächst möchten wir Dir einige allgemeine Fragen zu Deiner Person stellen. 

 

 

1. Wann bist Du geboren? (Bitte gib den 
Geburtsmonat und das Geburtsjahr 
an)  

Monat __________ 

 

Jahr __________ 

2. Welches Geschlecht hast Du? männlich ☐ weiblich ☐ divers ☐ 

3. Was ist Dein höchster erreichter 
Schulabschluss bzw. welchen 
Schul-abschluss strebst du an? 

Hauptabschluss 

 

☐  

Mittlere Reife/ 

Realschulabschl. 

☐ 

(Fach-) Abitur 

 

☐ 

4. In welchem Landkreis bzw. in welcher kreisfreien Stadt 
befindet sich Dein derzeitiger Hauptwohnsitz? 

 

______________________________ 

 

5. In welchem Land bist Du geboren? 
☐ Deutschland 

☐ einem anderen Land 

6. Seit wann lebst Du auf dem heutigen Gebiet der 
Bundesrepublik Deutschland? 

☐ seit meiner Geburt 

☐ seit (Jahr): __________ 

7. Bist du gesetzlich oder privat krankenversichert? (Bei 
Familienversicherung das jeweilige Elternteil, bei dem 
der/die Jugendliche versichert ist.) 

☐ gesetzlich 

☐ privat 
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Die nächsten Fragen beziehen sich auf Deine Eltern. 

 

8. In welchem Land ist Deine Mutter geboren? ☐ Deutschland 

☐ ein anderes Land 

9. In welchem Land ist Dein Vater geboren? ☐ Deutschland 

☐ ein anderes Land 

 

Zum Abschluss haben wir noch eine Frage zu Deiner Familie. 

 

10. Stelle Dir nun bitte eine Leiter mit 10 Sprossen vor, die zeigen soll, wo Menschen in Deutschland stehen. Ganz 
oben, auf Sprosse 10, stehen die Menschen mit dem meisten Geld, der höchsten Bildung und den besten 
Jobs. Ganz unten, auf Sprosse 1, stehen diejenigen mit dem wenigsten Geld, der niedrigsten Bildung und den 
schlechtesten Jobs oder ohne Job. Je höher man auf der Leiter steht, desto näher ist man den Personen ganz 
oben, je niedriger, desto näher an den Personen ganz unten. Nun denke an deine Familie. 
Was denkst du, auf welcher Sprosse würde deine Familie stehen? 

 
         

         

1                   2                  3                  4                   5                  6                  7                   8                  9                  10 

 

 

Vielen Dank für Deine Teilnahme! 

Hast Du noch Anmerkungen zur Befragung? 
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Anhang 8: Interviewleitfaden und Kurzfragebogen Ältere (Hauptzielgruppe) 

Leitfaden: 

Zuerst einmal möchte ich Ihnen Fragen zu Ihrem allgemeinen gesundheitlichen Befinden stellen.  

Teil A: Opener   

 A1.  Wie würden Sie Ihren aktuellen Gesundheitszustand beschreiben? (Fühlen Sie sich fit?)  

A2. Mit welcher Schulnote würden Sie Ihren Gesundheitszustand bewerten?                     
1 bedeutet dabei sehr gut, 6 sehr schlecht.  

 

Sehr gut     Sehr schlecht 

1 2 3 4 5 6 

      

 

Bitte begründen Sie Ihre Entscheidung.   

A3. Waren Sie schon einmal schwerkrank oder sind Sie chronisch krank? (Eine chronische Erkrankung 

ist zum Beispiel Diabetes oder Asthma.)  

A4.  Werden Sie von jemandem begleitet, wenn Sie zum Arzt gehen?  

• Können Sie den Arzt selbstständig erreichen?  

• Ist Ihre Begleitperson auch im Gespräch mit dem Arzt/der Ärztin anwesend?  

➢ Falls ja: Aus welchem Grund?  

Teil B: Hauptteil - unerfüllte Behandlungswünsche  

Kommen wir nun zum Hauptteil unseres Interviews. Es geht um das Thema unerfüllte 

Behandlungswünsche. Damit Sie wissen, wovon wir sprechen, würde ich Ihnen kurz eine Definition 

geben.   

Ein Wunsch zur Behandlung ist unerfüllt, wenn man das Gefühl hat, eine bestimmte Leistung zur Lösung 

eines gesundheitlichen Problems zu benötigen, sie aber nicht oder nicht zu 100% erhält. Dazu zählt 

auch, dass die Leistung verzögert erbracht wird oder man damit nicht zufrieden ist. Eine Behandlung 

kann dabei alles sein, was Sie sich für ein gesundheitliches Problem wünschen, also z.B. die ärztliche 

oder therapeutische Behandlung und Untersuchung, aber auch Reha, Medikamente oder Hilfsmittel 

wie Krücken.    

 

 

Haben Sie die Definition verstanden oder gibt es etwas, was Ihnen unklar ist?  

Im Folgenden möchte ich Sie gern zu Ihren Erfahrungen in Bezug auf Ihre benötigten gesundheitlichen 

Leistungen bei Ärzten befragen.  
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B1. Erzählstimulus:  

Erzählen Sie mir bitte von einer Situation, in der Sie einen unerfüllten Behandlungswunsch hatten. Es ist 

dabei egal, wo Sie anfangen. Wichtig ist, was Sie als solches empfinden. 

Impulsfragen (falls Person nicht antwortet):  

Denken Sie bitte an Ihre letzten gesundheitlichen Leistungen. Können Sie sich an eine erinnern, bei der 

Sie nicht oder nicht ganz zufrieden waren?  

Können Sie sich an eine Situation erinnern, in der Sie eine Leistung gebraucht hätten, sie aber nicht 

erhalten haben?  

Gab es schon einmal den Fall, dass Sie lange auf eine Leistung warten mussten?  

Hatten Sie schon einmal einen Behandlungswunsch, der nicht oder nicht vollständig von Ihrer 

Krankenkasse übernommen wurde? (Wenn ja, haben Sie die Leistung dennoch in Anspruch genommen 

oder sind Sie auf eine alternative Behandlung umgestiegen?)  

(Können Sie sich an eine Situation erinnern, in der Sie nicht zum Arzt gegangen sind, obwohl Sie 

Beschwerden hatten?)  

Bei vorliegender chron./schwerw. Erkrankung: Waren Sie mit den Leistungen zur Behandlung Ihrer 

vorhin genannten Erkrankung immer zufrieden?  

B2. Follow-up Fragen   
 
Art der Leistung  Bitte beschreiben Sie mir genauer, um welche Leistung es sich handelt(e).  

• Bei welchem Arzt oder Therapeuten?  
• Welche Leistung wäre es konkret gewesen?  

Gründe  Weshalb ist Ihr Behandlungswunsch unerfüllt geblieben oder weshalb haben Sie 
ihn als unerfüllt empfunden?  

• Warum waren Sie nicht zufrieden?  
• Welche Gründe gab es dafür? (persönlich etc.)/ Welche 
Umstände haben dazu geführt?  

Beteiligte   Wer hatte die Idee zur Leistung?  

• Ging der Wunsch von Ihnen aus?  

Zeitpunkt  

Zeitraum  

Versuchen Sie sich bitte zurückzuerinnern, wann der Behandlungswunsch vorlag.  

• Wie lange bestand/besteht der Wunsch?  
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Dauer  • Wie oft hatten Sie den Wunsch?  

Ist-Zustand/ 
Ergebnis  

Wurde der Behandlungswunsch irgendwann erfüllt/das gesundheitliche Problem 
gelöst?  

  

(+) Wenn gelöst  (-) Wenn nicht gelöst  

• Wie wurde es gelöst?  
• Wer hat dabei geholfen?  
• Was hat dazu geführt, dass der 
Wunsch nicht mehr bestand?  

• Warum wurde es nicht gelöst?  
• Woran lag es?  
• Inwiefern hat sich Ihr Leben 
dadurch verändert?  

Welche Folgen hatte das für Sie?  

• Was hätten Sie sich zusätzlich gewünscht?  
• Was hätte man Ihrer Meinung nach tun können oder müssen?  

  

B3. Weitere uB:   

Haben Sie weitere unerfüllte Behandlungswünsche?  

• wenn JA, erneut Checkliste durchgehen  

• wenn NEIN, nochmals Impuls-Fragen  

Hilfestellung: Bereiche, in denen uB auftauchen könnten:  

Erinnern Sie sich vielleicht an einen unerfüllten Behandlungswunsch in einem der folgenden Bereiche?  

• Hausarzt/Fachärzte  
• Zahnmedizin/Kieferorthopäde  
• Vorsorge und Reha  
• Physiotherapeutische Behandlung  
• Krankenhausversorgung  
• Arzneimittelversorgung  

• Diagnostik wie MRT  
• Hilfsmittel wie Krücken  
• Psychologische Versorgung   
• Andere ärztliche 
Untersuchung/Behandlung  

B4: Gesundheitskompetenz 

Mit dieser Studie wollen wir dazu beitragen, die Gesundheitsversorgung im Ruhrgebiet zu verbessern. 
Dabei haben Studien gezeigt, dass viele Menschen in Deutschland sich Problemen in verschiedenen 
Bereichen ausgesetzt sehen. Ich würde Ihnen jetzt ein paar Bereiche aufzählen und Sie bitten an der 
entsprechenden Stelle mit ja oder nein zu antworten, je nachdem, ob die Aussage für Sie zutrifft oder 
nicht: 
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• Haben Sie Schwierigkeiten, Informationen über Therapien für Krankheiten, die Sie betreffen, 
zu finden? 

• Haben Sie Schwierigkeiten herauszufinden, wo Sie professionelle Hilfe erhalten, wenn Sie 
krank sind? 

• Haben Sie Schwierigkeiten, zu beurteilen, wann Sie eine zweite Meinung von einem anderen 
Arzt einholen sollten? 

• Haben Sie Schwierigkeiten, den Anweisungen Ihres Arztes/Apothekers zu folgen? 

• Haben Sie Schwierigkeiten, zu beurteilen, ob Informationen über eine Krankheit in den 
Medien vertrauenswürdig sind? 

Bei „Ja“: Nachfragen! 

Teil C: Abschluss  

Abschließend möchte ich Sie fragen, ob es etwas gibt, das Sie mir zu diesem Thema noch sagen 
möchten, worüber wir bisher noch nicht gesprochen haben?  

Vielen Dank für Ihre Teilnahme!  

 

Wenn Sie keine weiteren Anmerkungen haben, dann beende ich jetzt die Aufzeichnung unseres 

Gesprächs. 
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Fragebogen: 

Abschließend möchte ich Ihnen gern noch allgemeine Fragen zu Ihrer Person stellen. 

1. Wann sind Sie geboren? (Bitte geben Sie den 
Geburtsmonat und das Geburtsjahr an)  

Monat __________ 

 

Jahr __________ 

  

  

2. Welches Geschlecht 
haben Sie? 

männlich ☐ weiblich ☐ divers ☐ 

    

 

3. Was ist Ihr höchster 
erreichter 
Schulabschluss? 

(noch) kein Schul-

abschluss 

 

☐ 

 

Haupt-/ 

Volksschul-

abschluss 

(POS bis 9. Klasse) 

☐ 

Mittlere Reife/ 

Realschul-

abschluss 

(POS 10.Klasse) 

☐ 

 

(Fach-) Abitur 

(EOS) 

 

 

☐ 

 

4. In welchem Landkreis bzw. in welcher 
kreisfreien Stadt befindet sich Ihr derzeitiger 
Hauptwohnsitz? 

_____________________________________ 

5. In welchem Land sind Sie geboren? ☐ Deutschland 

☐ einem anderen Land 

6. Seit wann leben Sie auf dem heutigen Gebiet 
der Bundesrepublik Deutschland (einschließlich 
der früheren DDR)? 

☐ seit meiner Geburt 

☐ seit (Jahr): __________ 

7. In welchem Land ist Ihre Mutter geboren? ☐ Deutschland 

☐ ein anderes Land 

8. In welchem Land ist Ihr Vater geboren? ☐ Deutschland 

☐ ein anderes Land 
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9. Sind Sie gesetzlich oder privat 
krankenversichert? 

☐ gesetzlich 

☐ privat 

 

Zum Abschluss haben wir noch eine Frage zu Ihrem Haushalt insgesamt. 

 

 

10. Stellen Sie sich nun bitte eine Leiter mit 10 Sprossen vor, die zeigen soll, wo Menschen in Deutschland 
stehen. Ganz oben - auf Sprosse 10 - stehen die Menschen mit dem meisten Geld, der höchsten Bildung 
und den besten Jobs. Ganz unten - auf Sprosse 1 - stehen diejenigen mit dem wenigsten Geld, der 
niedrigsten Bildung und den schlechtesten Jobs oder ohne Job. Je höher man auf der Leiter steht, desto 
näher ist man den Personen ganz oben, je niedriger, desto näher an den Personen ganz unten. Auf welcher 
Sprosse würden Sie Ihren Haushalt auf der Leiter platzieren? 
 

 
         

         

1                   2                   3                 4                   5                   6                  7                   8                  9                10 

 

 

Vielen Dank für Ihre Teilnahme! 

 

 

  

Haben Sie noch Anmerkungen zur Befragung? 
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Anhang 9: Interviewleitfaden und Kurzfragebogen Jugendliche (Franz Sales Haus) 

Leitfaden: 

Teil A: Opener  

A1. Wie würdest du deinen aktuellen Gesundheitszustand beschreiben? (Fühlst du dich fit?) 

A2. Mit welcher Schulnote würdest du deinen Gesundheitszustand bewerten?                 1 bedeutet 

dabei sehr gut, 6 sehr schlecht. 

Sehr gut     Sehr schlecht 

1 2 3 4 5 6 

      

 

Bitte begründe deine Entscheidung.  

A3. Warst du schon mal schwerkrank oder bist chronisch krank? (Eine chronische Erkrankung ist zum 

Beispiel Diabetes oder Asthma.) 

A4.  Wirst du von jemandem begleitet, wenn du zum Arzt gehst? 

• Kannst du den Arzt selbstständig erreichen? 

• Ist deine Begleitperson auch im Gespräch mit dem Arzt/der Ärztin anwesend? 
➢ Falls ja: Aus welchem Grund? 

Teil B: Hauptteil - unerfüllte Behandlungswünsche 

Kommen wir nun zum Hauptteil unseres Interviews. Wir würden gern von dir erfahren, wie zufrieden 

du mit deinen Arztbesuchen/Arztbehandlungen/medizinischen Behandlungen/gesundheitliche 

Leistungen bist. 

 

Kannst du dich an eine Situation beim Arzt erinnern, bei der du keine Behandlung erhalten hast? 

 

Kannst du dich an eine Behandlung erinnern, mit der du nicht oder nicht ganz zufrieden warst? 

 

Gab es schon einmal den Fall, dass du lange auf eine Behandlung oder einen Arzttermin warten 

musstest? 

 

Kannst du mir sagen, ob die Kosten deiner Behandlungen auch von deiner Krankenkasse 

übernommen wurden? (Wenn ja, hast du die Leistung dennoch in Anspruch genommen oder bist du 

auf eine alternative Behandlung umgestiegen?) 
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Bei vorliegender chron./schwerw. Erkrankung: Warst du mit den Leistungen zur Behandlung deiner 

vorhin genannten Erkrankung immer zufrieden? 

 

B2. Follow-up Fragen  

Art der Leistung Bitte beschreibe mir genauer, um welche Leistung es sich handelt(e). 

• Bei welchem Arzt oder Therapeuten? 

• Welche Leistung wäre es konkret gewesen? 

Gründe • Warum warst du nicht zufrieden? 

• Welche Gründe gab es dafür? (persönlich etc.)/ 
Welche Umstände haben dazu geführt? 

Beteiligte Wer hatte die Idee zur Leistung? 

• Ging der Wunsch von dir aus? 

Zeitpunkt 

Zeitraum 

Dauer 

• Kannst du dich erinnern, wann dein Wunsch bestand? 

• Wie lange bestand/besteht der Wunsch? 

• Wie oft hattest du den Wunsch? 

Ist-Zustand/ 

Ergebnis 

Wurde der Behandlungswunsch irgendwann erfüllt/das gesundheitliche 

Problem gelöst? 

 

 

 

(+) Wenn gelöst (-) Wenn nicht gelöst 

• Wie wurde es gelöst? 

• Wer hat dabei geholfen? 

• Was hat dazu geführt, dass der Wunsch 
nicht mehr bestand? 

• Warum wurde es nicht gelöst? 

• Woran lag es? 

• Inwiefern hat sich dein Leben dadurch 
verändert? 
Welche Folgen hatte das für dich? 

• Was hättest du dir zusätzlich gewünscht? 

• Was hätte man deiner Meinung nach tun können oder müssen? 

 

 

B3. Weitere uB:  

Hast du weitere unerfüllte Behandlungswünsche? 

→wenn JA, erneut Checkliste durchgehen 

→wenn NEIN, nochmals Impuls-Fragen 
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Hilfestellung: Bereiche, in denen uB auftauchen könnten: 

Erinnerst du dich vielleicht daran, dass du in anderen Bereichen wie der ____ eine gesundheitliche 

Leistung nicht erhalten hast oder mit ihr nicht zufrieden warst? 

 

• Hausarzt/Fachärzte 

• Zahnmedizin/Kieferorthopäde 

• Vorsorge und Reha 

• Physiotherapeutische Behandlung 

• Krankenhausversorgung 

• Arzneimittelversorgung 

• Diagnostik wie MRT 

• Hilfsmittel wie Krücken 

• Psychologische Versorgung  

• Andere ärztliche 
Untersuchung/Behandlung 

Teil C: Abschluss 

Abschließend möchte ich dich fragen, ob es etwas gibt, das du mir zu diesem Thema noch sagen 

möchtest, worüber wir bisher noch nicht gesprochen haben? 

Vielen Dank für deine Teilnahme! 

 

Fragebogen: siehe Anhang 7 
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Anhang 10: Interviewleitfaden und Kurzfragebogen Ältere (Franz Sales Haus) 

Leitfaden: 

Teil A: Opener  

A1.  Wie würden Sie Ihren aktuellen Gesundheitszustand beschreiben? (Fühlen Sie sich fit?) 

A2. Mit welcher Schulnote würden Sie Ihren Gesundheitszustand bewerten?                    1 bedeutet 

dabei sehr gut, 6 sehr schlecht. 

Sehr gut     Sehr schlecht 

1 2 3 4 5 6 

      

 

Bitte begründen Sie Ihre Entscheidung.  

A3. Waren Sie schon einmal schwer krank oder sind Sie chronisch krank? (Eine chronische 

Erkrankung ist zum Beispiel Diabetes oder Asthma.) 

A4.  Werden Sie von jemandem begleitet, wenn Sie zum Arzt gehen? 

• Können Sie den Arzt selbstständig erreichen? 

• Ist Ihre Begleitperson auch im Gespräch mit dem Arzt/der Ärztin anwesend? 
➢ Falls ja: Aus welchem Grund? 

Teil B: Hauptteil - unerfüllte Behandlungswünsche 

Kommen wir nun zum Hauptteil unseres Interviews. Wir würden gern von Ihnen erfahren, wie 

zufrieden Sie mit Ihren Arztbesuchen/Arztbehandlungen/medizinischen Behandlungen/ 

gesundheitlichen Leistungen sind. 

 

Können Sie sich an eine Situation beim Arzt erinnern, bei der Sie keine Behandlung erhalten haben? 

 

Können Sie sich an eine Behandlung erinnern, mit der Sie nicht oder nicht ganz zufrieden waren? 

 

Gab es schon einmal den Fall, dass Sie lange auf eine Behandlung oder einen Arzttermin warten 

mussten? 

 

Können Sie mir sagen, ob die Kosten Ihrer Behandlungen auch von Ihrer Krankenkasse übernommen 

wurden? (Wenn ja, haben Sie die Leistung dennoch in Anspruch genommen oder sind Sie auf eine 

alternative Behandlung umgestiegen?) 
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Bei vorliegender chron./schwerw. Erkrankung: Waren Sie mit den Leistungen zur Behandlung Ihrer 

vorhin genannten Erkrankung immer zufrieden? 

 

B2. Follow-up Fragen  

Art der Leistung Bitte beschreiben Sie mir genauer, um welche Leistung es sich handelt(e). 

• Bei welchem Arzt oder Therapeuten? 

• Welche Leistung wäre es konkret gewesen? 

Gründe • Warum waren Sie nicht zufrieden? 

• Welche Gründe gab es dafür? (persönlich etc.)/ 
Welche Umstände haben dazu geführt? 

Beteiligte Wer hatte die Idee zur Leistung? 

• Ging der Wunsch von Ihnen aus? 

Zeitpunkt 

Zeitraum 

Dauer 

• Können Sie sich erinnern, wann Ihr Wunsch bestand? 

• Wie lange bestand/besteht der Wunsch? 

• Wie oft hatten Sie den Wunsch? 

Ist-Zustand/ 

Ergebnis 

Wurde der Behandlungswunsch irgendwann erfüllt/das gesundheitliche 

Problem gelöst? 

 

 

 

(+) Wenn gelöst (-) Wenn nicht gelöst 

• Wie wurde es gelöst? 

• Wer hat dabei geholfen? 

• Was hat dazu geführt, dass der Wunsch 
nicht mehr bestand? 

• Warum wurde es nicht gelöst? 

• Woran lag es? 

• Inwiefern hat sich Ihr Leben dadurch 
verändert? 
Welche Folgen hatte das für Sie? 

• Was hätten Sie sich zusätzlich gewünscht? 

• Was hätte man Ihrer Meinung nach tun können oder müssen? 

 

 

B3. Weitere uB:  

Haben Sie weitere unerfüllte Behandlungswünsche? 

→wenn JA, erneut Checkliste durchgehen 

→wenn NEIN, nochmals Impuls-Fragen 
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Hilfestellung: Bereiche, in denen uB auftauchen könnten: 

Erinnern Sie sich vielleicht daran, dass Sie in anderen Bereichen wie der ____ eine gesundheitliche 

Leistung nicht erhalten haben oder mit ihr nicht zufrieden waren? 

 

• Hausarzt/Fachärzte 

• Zahnmedizin/Kieferorthopäde 

• Vorsorge und Reha 

• Physiotherapeutische Behandlung 

• Krankenhausversorgung 

• Arzneimittelversorgung 

• Diagnostik wie MRT 

• Hilfsmittel wie Krücken 

• Psychologische Versorgung  

• Andere ärztliche 
Untersuchung/Behandlung 

Teil C: Abschluss 

Abschließend möchte ich Sie fragen, ob es etwas gibt, das Sie mir zu diesem Thema noch sagen 

möchten, worüber wir bisher noch nicht gesprochen haben? 

Vielen Dank für Ihre Teilnahme! 

 

Kurzfragebogen: Siehe Anhang 8 
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Anhang 11: Interviewleitfaden Führungspersonen (Franz Sales Haus) 

 

Warum ist es Ihrer Meinung nach besonders relevant, unerfüllte Behandlungswünsche (uB) jüngerer 

und älterer Menschen mit Behinderung im Ruhrgebiet zu untersuchen? 

Wie schätzen Sie die uB bei diesen spezifischen vulnerablen Personengruppen ein? Welche konkreten 

uB könnten hierbei eine Rolle spielen? 

Inwiefern ist es diesen Personen möglich, Ihre uB zu erkennen und zu artikulieren? 

- Ergebnisse bisheriger Interviews vorstellen (von den Arten ausgehend die Gründe 

herausstellen) 

• uB gehen v.a. darauf zurück, dass Person mit Leistung nicht zufrieden war, gefolgt von 

Leistung nicht erhalten bzw. verzögerte Leistung 

• uB v.a. in den Bereichen fachärztl., hausärztl, zahnmed. Versorgung, bei Personen mit 

niedrigem Sozialstatus v.a. Hausarzt 

• Gründe liegen bei Fachärzten in der Wartezeit, bei Zahnärzten in der 

Zuzahlung/Selbstbeteiligung 

• Versorgungsbereichsübergreifend werden Probleme in der Arzt-Patienten-Kommunikation 

genannt und dabei insbesondere das Gefühl, alterbedingt nicht ernst genommen zu 

werden. 

Wenn Sie nun die Ergebnisse unserer bisherigen Befragungen mit Ihren Einschätzungen zu uB bei 

Menschen mit Behinderung vergleichen, welche Unterschiede könnten Ihrer Meinung nach bestehen? 

Worin sind diese begründet? 

- Eindrücke bisheriger Interviews mit Menschen mit Behinderung schildern 

• Möglichkeit, Fragen zu beantworten, stark abhängig von dem Ausmaß der kognitiven 

Beeinträchtigung und Möglichkeit, eigene Leistungsinanspruchnahme und 

Gesundheitsversorgung generell zu reflektieren 

• Klienten: v.a. Wartezeiten 

• Betreuer:  

Welche Handlungsempfehlungen würden Sie aus diesen Ergebnissen ableiten? Welche konkreten 

Maßnahmen/Interventionen zur Verbesserung der gesundheitlichen Lebenssituation halten Sie für 

praktisch umsetzbar? 

- Multiplikatoren? 

- Benötigte Ressourcen 

- Zeitraum bis zur Implementierung 

Hindernisse (Akzeptanzprobleme?, Verständnisprobleme?, Finanzierung?, Stakeholder) 
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Anhang 12: Kategorienschema der qualitativen Inhaltsanalyse (Hauptzielgruppe) 

 

Analyseebene 1: Vorkommen unerfüllter Behandlungswünsche 

K1.1: kein uB 

K1.2: mind. 1 uB 

 

Analyseebene 2: Arten unerfüllter Behandlungswünsche 

K2.1: mit Leistung nicht (zu 100%) zufrieden 

K2.2: Leistung nicht erhalten 

K2.3: verzögerte Leistung 

K2.4: Leistung ungeeignet 

K2.5: eigene Entscheidung, Leistung nicht zu verlangen 

 

Analyseebene 3: Versorgungsbereiche 

K3.1: Fachärzte 

 SK3.1.1: Kardiologie 

 SK3.1.2: Orthopädie 

 SK3.1.3: Dermatologie 

 SK3.1.4: nicht weiter spezifiziert 

 SK3.1.5: Augenheilkunde 

 SK3.1.6: Chirurgie 

 SK3.1.7: Gastroenterologie 

 SK3.1.8: Neurologie 

K3.2: hausärztliche Versorgung 

K3.3: zahnmed./kieferorthopäd. Versorgung 

K3.4: Arzt (unspez.) - ambulante Versorgung 

K3.5: stationäre Versorgung 

K3.6: Physiotherapie 

K3.7: rehabilitative/kurmedizinische Versorgung 

K3.8: sonst. Leistungen 

 

Analyseebene 4: Gründe der Unerfülltheit 

Analyseebene 4a: Gründe der Unerfülltheit Fachärzte 

K4a.1: Leistungserbinger 

 SK4a.1.1: Wartezeit 
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 SK4a.1.2: Zeitdruck/-mangel 

 SK4a.1.3: ungeeignete Behandlung 

 SK4a.1.4: altersbedingt nicht ernst genommen (jugendl./älter) 

 SK4a.1.5: keine weitergehende Untersuchung/Diagnostik 

 SK4a.1.6: kein Behandlungserfolg 

 SK4a.1.7: Drängen zu OP 

 SK4a.1.8: Ignorieren der Patientenwünsche 

 SK4a.1.9: mangelnde Bereitschaft/Motivation 

 SK4a.1.10: Mängel Arzt-Patienten-Kommunikation 

 SK4a.1.11: Wartezeit coronabedingt 

 SK4a.1.12: zu kurzes Gespräch 

 SK5a.1.13: Fragen unzureichend beantwortet 

 SK4a.1.14: Fehldiagnose 

 SK4a.1.15: keine Partizipationsmöglichkeit für Jugendliche am Gespräch 

 SK4a.1.16: mangelnde Aufklärung über Nebenwirkungen 

 SK4a.1.17: Verschreibung von zu teuren Leistungen 

 SK4a.1.18: Verschreibung von Leistungen, die nicht benötigt werden 

 SK4a.1.19: keine Verschreibung von Leistungen 

K4a.2: Patient 

 SK4a.2.1: Annahme, es selbst hinzubekommen 

 SK4a.2.2: Vertrauen in Ärzte verloren 

 SK4a.2.3: keine Lust 

 SK4a.2.4: Angst, Fragen zu stellen als jugendliche Person 

 SK4a.3.5: Angst, dass sich negative Erfahrungen wiederholen 

K4a.3: Krankenversicherung 

 SK4a.3.1: keine Erstattung/Übernahme durch Krankenversicherung 

 

Analyseebene 4b: Gründe der Unerfülltheit Bereich Hausarzt/Arzt (unspez.) – ambulante Versorgung 

K4b.1: Leistungserbinger 

 SK4b.1.1: unzureichende Untersuchung 

 SK4b.1.2: altersbedingt nicht ernst genommen (jugendl./älter) 

 SK4b.1.3: Fehldiagnose 

 SK4b.1.4: fehlerhafte Behandlung mit gesundheitl. Konsequenzen 

 SK4b.1.5: mangelnde Überweisung zu Facharzt 

 SK4b.1.6: kein persönliches Gespräch 
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 SK4b.1.7: mangelnde Aufklärung über Nebenwirkungen 

 SK4b.1.8: neues Medikament mit starken Nebenwirkungen 

 SK4b.1.9: Zeitmangel 

 SK4b.1.10: Verständigungsprobleme 

 SK4b.1.11: Wartezeit 

 SK4b.1.12: Verschreibung von Medikament trotz Allergie 

 SK4b.1.13: Nebenwirkungen 

 SK4b.1.14: keine weitere Terminvergabe trotz Vereinbarung 

 SK4b.1.15: Mängel Arzt-Patienten-Kommunikation 

K4b.2: Patient 

 SK4b.2.1: Annahme, Arzt kann nicht helfen 

K4b.3: Krankenversicherung 

 SK4b.3.1: keine Erstattung/Übernahme durch Krankenversicherung 

 

Analyseebene 4c: Gründe der Unerfülltheit Bereich zahnmed./kieferorthop. Versorgung 

K4c.1: Leistungserbinger 

 SK4c.1.1: fehlerhafte Leistung 

 SK4c.1.2: nachträglicher Wunsch nach anderer Behandlung 

 SK4c.1.3: Schmerzen 

 SK4c.1.4: zu viele Leistungen 

K4c.2: Krankenversicherung 

 SK4c.2.1: keine Erstattung/Übernahme durch Krankenversicherung 
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Anhang 13: Kategorienschema der qualitativen Inhaltsanalyse (Exkurs) 

 

Analyseebene 1: Vorkommen unerfüllter Behandlungswünsche 

K1.1: kein uB 

K1.2: mind. 1 uB 

 

Analyseebene 2: Arten unerfüllter Behandlungswünsche 

K2.1: mit Leistung nicht (zu 100%) zufrieden 

K2.2: Leistung nicht erhalten 

K2.3: verzögerte Leistung 

K2.4: Leistung ungeeignet 

K2.5: eigene Entscheidung, Leistung nicht zu verlangen 

 

Analyseebene 3: Versorgungsbereiche 

K3.1: Fachärzte 

 SK3.1.1: Augenheilkunde 

 SK3.1.2: Gynäkologie 

 SK3.1.3: Psychiatrie 

K3.2: Arzt (unspez.) - ambulante Versorgung 

K3.3: hausärztliche Versorgung 

K3.4: stationäre Versorgung 

K3.5: zahnmed./kieferorthopäd. Versorgung 

K3.6: Psychologie 

 

Analyseebene 4: Gründe der Unerfülltheit 

K4.1: Leistungserbinger 

 SK4.1.1: Wartezeit 

 SK4.1.2: Gefühl, nicht ernst genommen zu werden 

 SK4.1.3: kein Behandlungserfolg 

 SK4.1.4: Ignorieren der Patientenwünsche 

 SK4.1.5: Mängel Arzt-Patienten-Kommunikation 

 SK4.1.6: Verweigerung der Behandlung 

 SK4.1.7: Schmerzen bei Untersuchung 

 SK4.1.8: kurzfristige Terminabsagen 
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K4.2: Patient 

 SK4.2.1: Annahme, es selbst hinzubekommen 

 

Analysebene 5: Konsequenzen unerfüllter Behandlungswünsche 

K5.1: Arztwechsel 

K5.2: Verschlimmerung der Beschwerden 

K5.3: Behandlung im Krankenhaus benötigt 

K5.4: Angst vor Arztbesuch 

K5.5: Arztbesuch auf Drängen eines Erziehungsberechtigten 

K5.6: andauernde Suche nach passendem Psychologen 

K5.7: Vertrauensverlust 
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