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Soziale Ungleichheiten 
in der gesundheitlichen Versorgung

Im politischen Raum und in den Medien ist des Öfteren von „Zwei-“ oder 
„Dreiklassenmedizin“ die Rede. Damit wird vielfach die Vorstellung verbunden, 
dass die Zugangschancen zu gesundheitlicher Versorgung für unterschied-
liche Bevölkerungsgruppen ungleich verteilt seien, dass Versorgungsangebote 
ungleich stark in Anspruch genommen würden und die Versorgungsquali-
tät ungleich hoch sei. Aus wissenschaftlicher Sicht ist es erforderlich, solche 
generellen Vorstellungen zu präzisieren und vor dem Hintergrund der 
vorliegenden Evidenz festzustellen, ob solche sozialen Ungleichheiten wirklich 
existieren und, falls ja, von welchen Indikatoren sie beeinflusst werden.

SIEGFRIED GEYER

1	 Einleitung

Soziale Ungleichverteilungen beim Auf‌treten der häufigs-
ten Erkrankungen gehören zu den konsistenten und gut 
replizierbaren Befunden der Sozialepidemiologie. Die 
Risiken, dass solche Krankheiten auf‌treten, erhöhen sich 
graduell mit abnehmender Bildungsqualifikation, abneh-
mender beruflicher Position und / ​oder abnehmendem 
Einkommen (Braveman et al. 2011 ; Geyer 2020), einige 
Studien verwendeten auch Vermögen (Geyer et al. 2014 ; 
Poirier et al. 2018) oder Wohnqualität (Howden-Chap-
man et al. 2023) als Indikatoren sozialer Differenzierung. 
Für diesen Zusammenhang wurde der Begriff des sozialen 
Gradienten geprägt.

Während Ungleichheiten beim Auf‌treten von Erkran-
kungen sehr gut dokumentiert sind, sind sie im Hinblick 
auf die gesundheitliche Versorgung Gegenstand von Dis-
kussionen in und außerhalb der Wissenschaft. In kon-
trovers geführten politischen Debatten, populärwissen-
schaftlichen Veröffentlichungen und in der Presse wur-
den Ungleichheiten in der gesundheitlichen Versorgung 
mit den Begriffen „Zweiklassenmedizin“ (Herbert 2006 ; 
Die Linke 2017) oder „Dreiklassenmedizin“ (Schäfer 2019 ; 
Tarazona 2010) belegt. Jenseits dieser semantisch unschar-
fen Begriffe stellt sich die Frage, wie soziale Ungleichhei-
ten in der gesundheitlichen Versorgung konzeptuell ge-

fasst werden können, und in einem weiteren Schritt, ob 
sie existieren.

In der Literatur zu Ungleichheiten in der Versorgung 
findet sich eine Dreiteilung in

–	 ungleiche Zugänge zur Versorgung : In Anlehnung an 
die vorliegenden Studien können sie sich in Gestalt 
unterschiedlich langer Wartezeiten, ausbleibender Be-
handlungen oder regionaler Unterschiede der Verfüg-
barkeit medizinischer Versorgung manifestieren ;

–	 Ungleichheiten in der Versorgungsqualität, die sich 
primär in Abhängigkeit von der Art der Krankenver-
sicherungszugehörigkeit, in unterschiedlichen Risiken 
von Krankheitsverläufen, dem Wiederauf‌treten von 
Erkrankungen oder Sterblichkeitsrisiken manifestie-
ren können ;

–	 soziale Ungleichheiten in der Inanspruchnahme medi-
zinischer Leistungen durch Patientinnen und Patien-
ten.

Die Zahl der verfügbaren empirischen Studien zu diesen 
Themen ist überschaubar, und die Befunde sind hetero-
gen (Klein / ​Knesebeck 2022). Sie unterscheiden sich zu-
dem nach dem Land, in dem Studien durchgeführt wur-
den, denn Unterschiede können nicht nur nach den oben 
genannten Merkmalen sozialer Differenzierung auf‌tre-
ten, sondern mehr noch in Abhängigkeit von der Art der 
Krankenversicherung, in Deutschland sind dies Unter-
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schiede zwischen Versicherten in der Gesetzlichen (GKV) 
und der Privaten Krankenversicherung (PKV). In einigen 
internationalen Studien wurden auch regionale Zugangs-
barrieren zur medizinischen Versorgung untersucht. In 
Europa bezieht sich dies insbesondere auf Großbritannien 
(Corris et al. 2020), außerhalb Europas liegen Studien z. B. 
für Indonesien vor, also für ein Land, dessen Gesundheits-
system sich im Aufbau befindet (Wenang et al. 2021). Für 
Deutschland gibt es keine Studien zu regionalen Unter-
schieden im Zugang zur medizinischen Versorgung, re-
gionsbezogene Merkmale sind in Surveys auch nicht not-
wendigerweise enthalten bzw. sie werden nicht mitgelie-
fert, z. B. in der Europäische Gemeinschaftsstatistik über 
Einkommen und Lebensbedingungen EU-SILC (Hollede-
rer / ​Wildner 2018).

Für diesen Beitrag werden vorrangig Arbeiten verwen-
det, die Ergebnisse für Deutschland darstellen, für Studien 
zur Versorgungsqualität werden auch internationale Stu-
dien einbezogen. Aufgrund der eher unzureichenden Li-
teraturlage wird sowohl auf Studien Bezug genommen, die 
soziale Ungleichheiten über die Art der Krankenversiche-
rung operationalisieren, als auch auf solche, wie sie in der 
Sozialepidemiologie verwendet werden. Arbeiten, die sich 
speziell auf die Zeit der Corona-Pandemie beziehen, blei-
ben ausgespart, weil es sich dabei um eine Sondersituation 
handelt, die mit der Rückkehr zur Versorgungspraxis vor 
der Pandemie beendet sein sollte.

2	 Soziale Ungleichheiten  
im Zugang zur ambulanten 
und stationären Versorgung

Wartezeiten beim Zugang zur medizinischen Versorgung 
wurden durch eine im Jahr 2008 durchgeführte rando-
misierte Feldstudie aus einem wissenschaftlichen Disput 
zu einer kontrovers geführten öffentlichen Diskussion. In 
189 Facharztpraxen wurde um eine Terminvereinbarung 
zur Durchführung eines Allergie- oder Lungenfunktions-
tests, einer Pupillendilatation, einer Magnetresonanz-To-
mographie zur Untersuchung eines Knies, einer Gastro-
skopie oder um einen Hörtest gebeten. Die Kontaktauf-
nahme geschah telefonisch, und in jeweils der Hälfte aller 
Fälle stellte sich die anrufende Person als GKV- oder als 
PKV-Versicherte vor. Als Kriterium zur Aufdeckung von 
Unterschieden zwischen den Versicherungsarten wurde 
die Zahl der Arbeitstage bis zum angegebenen Behand-
lungstermin gewählt. Es zeigte sich, dass GKV-Versicher-
te durchweg mehr als dreimal so lange auf einen Termin 
hätten warten müssen wie PKV-Versicherte. In Tagen ge-
zählt waren es für Allergie- oder Lungenfunktionstests im 
Mittel 26 (GKV) und 8,4 (PKV) Tage, bei einer Gastrosko-
pie waren es 36,7 bzw. 11,9 Tage. Diese Differenzen zeigen 

erhebliche Unterschiede nach Kassenzugehörigkeit, was 
eine Reihe weiterer Studien zum Thema inspiriert hat. Die 
Autoren weisen auf diese erheblichen Disparitäten im Zu-
gang zur Versorgung und auf die damit verbundenen Un-
gleichheiten hin, räumen jedoch ein, dass es sich durch-
weg um aufschiebbare Maßnahmen gehandelt hat. Die 
Studie untersuchte keine Notfalldiagnostik, keine Notauf-
nahmen oder akut erforderliche ambulante oder stationär 
durchzuführende Behandlungen (Lüngen et al. 2008). Die 
Ergebnisse können daher nicht umstandslos auf ande-
re Arten von Behandlungen übertragen werden. Obwohl 
die in der Untersuchung berichteten längeren Wartezeiten 
bei GKV-Versicherten im Ernstfall kaum mit gesundheit-
lichen Nachteilen einhergehen sollten, könnten sie mit er-
heblichen Unterschieden in der Zufriedenheit zwischen 
PKV- und PKV-Versicherten verbunden sein. Unabhängig 
von der Versicherungsart kommen lange Wartezeiten in 
allen Gesundheitssystemen vor (OECD 2020). Sie gehören 
zu den am häufigsten genannten Gründen für Unzufrie-
denheit mit der Behandlung aufseiten der Patientinnen 
und Patienten (FGW 2018).

In einer Studie mit Surveydaten aus dem Bertelsmann-
Gesundheitsmonitor der Jahre 2011 bis 2013 wurden für 
allgemeinmedizinische Praxen die Wartezeiten von der 
Anmeldung bis zur Behandlung in Abhängigkeit von der 
Kassenzugehörigkeit untersucht. Hier lagen die mittleren 
Wartezeiten bei 4,0 Tagen, wobei gesetzlich Versicherte 
mit im Mittel 4,1 Tagen etwas länger warteten als Privat-
versicherte mit 3,3 Tagen. Auch bei den GKV-Versicherten 
kamen lange Wartezeiten eher selten vor, jedoch lag ihr 
Anteil höher als bei PKV-Versicherten. Wesentlich deut-
licher unterschieden sich die Wartezeiten zwischen Re-
gionen, denn in den östlichen Bundesländern warteten 
Patientinnen und Patienten länger als bei Praxen in den 
westlichen Ländern, was durch unterschiedliche Versor-
gungsdichten zustande kommt, also durch eine geringe-
re Zahl von Praxen in Relation zur Größe der Bevölke-
rung. Unterschiedlich lange Wartezeiten gab es ebenfalls 
nach Alter, denn Jüngere warteten im Durchschnitt kür-
zer als ältere Patientinnen und Patienten. Ein durchgehen-
der Befund auch in dieser Studie war die höhere Behand-
lungszufriedenheit von Privatversicherten (Luque Ramos 
et al. 2018).

Eine neuere, vom Statistikportal STATISTA veröf-
fentlichte Studie liegt für das Jahr 2021 vor. Es wurden 
6193 Personen im Alter von 18 Jahren und älter befragt, 
die im vorangegangenen Jahr einen Arzt besucht hatten, 
ohne dass nach der Art der fachärztlichen Behandlung 
differenziert wurde. Die Wartezeiten wurden in Abhän-
gigkeit von der Kassenzugehörigkeit dargestellt, doch die 
Unterschiede zwischen den Kassenarten waren eher ge-
ring. So gaben 28 % der GKV- und 30 % der PKV-Versi-
cherten an, dass sie bei ihrem Arztbesuch keine Wartezei-
ten in Kauf zu nehmen hatten. Bei den GKV-Versicherten 
berichteten 10 % Wartezeiten von zwei bis drei Tagen, bei 
Privatversicherten waren es 15 %. Unter den Befragten mit 
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längeren Wartezeiten waren GKV-Versicherte häufiger 
vertreten, die Unterschiede zwischen den Versicherungs-
arten waren gering (STATISTA 2021).

Eine weitere Studie aus einem klinischen Setting zeigt, 
dass längere Wartezeiten in Abhängigkeit vom Versicher-
tenstatus auch bei schweren Erkrankungen bei laufenden 
Behandlungen auf‌treten können. In einer Querschnitt-
studie an 4626 Patientinnen mit Mammakarzinom wurde 
mitgeteilt, dass GKV-Patientinnen mit Mammakarzinom 
in der Klinik über längere Wartezeiten bei anstehenden 
Untersuchungen, Behandlungen, bei der Entlassung so-
wie bei ärztlichen Gesprächen berichteten, und auch in 
diesen Fällen waren privat versicherte Patientinnen ins-
gesamt zufriedener mit den erhaltenen Behandlungen. 
Die Relation zwischen privat und gesetzlich Versicherten 
kann ein Faktor der Priorisierung sein, denn die Behand-
lungskapazitäten in Kliniken sind begrenzt, im vorliegen-
den Fall hatte dies jedoch keinen Einfluss auf die Dispa-
ritäten zwischen den beiden Gruppen von Patientinnen 
(Lee et al. 2019).

Ungleichheiten im Zugang zur stationären Versor-
gung sind schwierig zu untersuchen, und so ist auch die 
Zahl der Arbeiten zum Thema gering. In einer monozen-
trischen Studie an Patientinnen und Patienten mit Darm-
krebserkrankungen wurden die Wartezeiten zu verschie-
denen Stadien des Behandlungsprozesses untersucht. 
Demnach gab es beim Erstkontakt zwar Wartezeiten bis 
zum Behandlungsbeginn, die Unterschiede zwischen den 
Versicherungsarten waren jedoch aufgrund der großen 
Streuung und der insgesamt kleinen Fallzahlen nicht sta-
tistisch signifikant. Durch Kassenzugehörigkeit bedingte 
Verzögerungen bis zu fachärztlichen und stationären Be-
handlungen fanden sich nicht, die tatsächlich aufgetrete-
nen Unterschiede in den Wartezeiten ließen sich auf Ver-
zögerungen seitens der Patientinnen und Patienten zu-
rückführen (Langenbach et al. 2010). Insgesamt gibt es auf 
der Grundlage dieser Studie keine Hinweise auf system-
bedingte ungleich lange Wartezeiten zwischen Patientin-
nen und Patienten verschiedener Kassenarten in der klini-
schen Versorgung. Die vorliegende Evidenz ist jedoch zu 
gering, um Schlussfolgerungen zu ziehen.

3	 Ungleichheiten in der Qualität 
der Versorgung

Ungleichheiten in der Qualität der Versorgung sind 
schwieriger zu untersuchen als Zugangsbarrieren, denn 
die Operationalisierung von Qualität ist komplexer. In 
Studien wurde daher auch oft Mortalität als Endpunkt 
gewählt, was jedoch eine Reihe von Erkrankungen aus-
schließt und zu Unschärfen in den Ergebnissen führt. So-
ziale Ungleichheiten bei der Sterblichkeit nach Erkran-

kung als Endpunkt lässt zudem mehrere Interpretationen 
zu, denn ohne Kenntnis von Krankheitsstadien bleibt es 
offen, ob Ungleichheiten in den Erkrankungsstadien be-
reits vor der Diagnose existierten oder ob es Unterschie-
de in der Qualität medizinischer Behandlungen gab. Aus 
Deutschland gibt es nur wenige Arbeiten zu sozialen Un-
terschieden bei der Behandlung und zu Krankheitsver-
läufen, für die größtenteils die genannten Einschränkun-
gen gelten.

Anhand einer quasi-experimentellen Studie unter-
suchten Knesebeck et al. (2020) bei Patientinnen und Pa-
tienten mit Herzinsuffizienz, ob Migrationshintergrund 
mit Unterschieden in der allgemeinmedizinischen Ent-
scheidungsfindung verbunden ist. Die beteiligten Ärz-
tinnen und Ärzte machten keine Unterschiede zwischen 
Patientinnen und Patienten mit und ohne Migrationshin-
tergrund, bei den Letztgenannten wurden jedoch im ärzt-
lichen Gespräch mehr Fragen zu Lebensweisen und zum 
familiären Hintergrund gestellt. Unterschiede zwischen 
Patientinnen und Patienten mit und ohne Migrationshin-
tergrund hinsichtlich des Auf‌tretens von Rezidiven und 
der Sterblichkeit nach Erkrankung wurden in einer mo-
nozentrischen Studie in einer deutschen Klinik (N = 8162) 
untersucht. Sie verwendete detaillierte klinische, soziode-
mografische und Behandlungsdaten, was die Aussagekraft 
der Ergebnisse erheblich verbessert. Unter Einbeziehung 
mehrerer Krebsarten zeigten sich weder für die Länge 
rezidivfreier Intervalle noch für die Sterblichkeit Unter-
schiede zwischen den verglichenen Gruppen (Rüdiger 
et al. 2021).

In einer Studie mit Daten einer deutschen gesetzlichen 
Krankenversicherung aus den Jahren 1987 bis 1996 wur-
de untersucht, ob es bei Patientinnen und Patienten mit 
Lungenkrebs, Krebserkrankungen des Darms, des Ma-
gens und bei Brustkrebs Unterschiede in den Überlebens-
chancen nach Erkrankung gab. Es zeigte sich, dass es mit 
Ausnahme von Brustkrebs soziale Gradienten im Erkran-
kungsauf‌treten gab. Nach Erkrankung gab es  – bei Be-
rücksichtigung der Indikatoren Einkommen und berufli-
che Position – innerhalb der Gruppe der Patientinnen und 
Patienten jedoch keine sozialen Unterschiede im Überle-
ben (Geyer 2008). Diese Analysen wurden mit GKV-Da-
ten der Jahre 2005 bis 2016 für Lungenkrebs wiederholt. 
Wiederum wurden keine sozialen Unterschiede im Über-
leben nach sozioökonomischem Status gefunden, was mit 
den oben genannten Einschränkungen als Argument für 
sozial gleiche Behandlungsverfahren gewertet werden 
kann. Da die Daten nur von gesetzlich Versicherten ver-
wendet wurden, bleibt es offen, ob die Ergebnisse bei Ver-
gleichen mit Privatversicherten anders ausgefallen wären 
(Schröder 2021).

Für den Fall des Typ-2-Diabetes wurde untersucht, wie 
sich Komorbiditäten (gleichzeitiges Auf‌treten von zwei 
oder mehr Erkrankungen) bei Typ-2-Diabetes über eine 
Beobachtungsperiode von 2005 bis 2017 bei unterschied-
lichen Gruppen von Versicherten entwickeln. Als Indika-
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tor für soziale Differenzierung wurde das Individualein-
kommen verwendet. Vor dem Hintergrund erheblicher 
sozialer Unterschiede beim Auf‌treten von Typ-2-Diabetes 
(Safieddine et al. 2020) zeigten sich für die gesamte Ver-
sichertenpopulation Anstiege in den Komorbiditätsra-
ten, was als Verschlechterung des Gesundheitszustands 
von bereits an Typ-2-Diabetes erkrankten Männern und 
Frauen gewertet werden muss. Zwischen den Einkom-
mensgruppen gab es jedoch keine Unterschiede in den 
Komorbiditätsraten, die Anstiege waren in allen betrach-
teten Einkommensgruppen ähnlich und statistisch nicht 
signifikant. Diese Entwicklungen können so interpretiert 
werden, dass es keine Behandlungsunterschiede nach Ein-
kommen gegeben hat (Safieddine et al. 2023).

Direkte Indikatoren der Behandlungsqualität wurden 
in einer US-amerikanischen Studie betrachtet, indem bei 
11 368 Brustkrebspatientinnen (Alter : 66–90 Jahre) Unter-
schiede nach sozioökonomischem Status untersucht wur-
den. Alle waren über die Armenversorgung Medicaid 
versichert. Es zeigte sich, dass bei gleichem Krankenver-
sicherungsschema ärmere Frauen weniger effektive Be-
handlungsverfahren erhielten, was mit höheren Wahr-
scheinlichkeiten von Rezidiven und geringeren Überle-
benswahrscheinlichkeiten einherging (Dreyer et al. 2018). 
In einer weiteren Studie wurden zwischen 1992 und 2010 
krankenversicherte Brustkrebspatientinnen (Alter : 75 Jah-
re) aus den USA einbezogen. Der sozioökonomische Sta-
tus (SES) wurde nicht individuell, sondern durch wohn-
ortbasierte Maße zugeordnet. Endpunkt war die Überle-
bensdauer nach Diagnose, und jeder Patientin mit einem 
niedrigen SES wurde anhand einer Reihe von Kriterien 
eine Patientin mit höherem SES zugeordnet. In der Folge 
zeigten sich erhebliche Unterschiede in der Überlebens-
zeit. So lag der Median in der Gruppe der Frauen mit nied-
rigem SES bei 84 Monaten, während sie in der Gruppe mit 
höherem SES bei 126 Monaten lag. Die Autoren der Studie 
führen diese Ergebnisse auf Unterschiede in Erkrankungs-
stadien zum Zeitpunkt des Erstkontakts zurück, relevan-
te Behandlungsunterschiede wurden nicht berichtet. Der 
größte Teil der Behandlungsergebnisse wäre damit bereits 
zum Zeitpunkt der Diagnose festgelegt gewesen (Silber 
et al. 2018). Ähnliche Befunde wurden in einer weiteren 
US-amerikanischen Studie für das Auf‌treten von Metasta-
sen zum Zeitpunkt der Diagnose berichtet (Diessner et al. 
2020). Die Versicherungsart variierte innerhalb der bei-
den berichteten Studien nicht. Bei Einbeziehung des Indi-
kators Versicherungsart zeigten sich in einer früheren Stu-
die für Brustkrebs, Lungenkrebs und Darmkrebs ebenfalls 
erhebliche Unterschiede in der Mortalität. Im Vergleich 
waren die Sterblichkeiten bei Patientinnen und Patienten, 
die Unterstützung durch das Gesundheitsfürsorgepro-
gramm Medicaid erhielten, durchweg um ein Mehrfaches 
höher als bei Personen, die privat oder über Health-Main-
tenance-Organisationen (HMO) versichert waren (Brad-
ley et al. 2001).

4	 Soziale Ungleichheiten 
in der Inanspruchnahme 
der gesundheitlichen Versorgung

Soziale Ungleichheiten im Zugang zur medizinischen 
Versorgung und Unterschiede in der Qualität medizini-
scher Behandlungen werden üblicherweise auf struktu-
relle Merkmale von Versorgungssystemen zurückgeführt. 
Unterschiede in der Inanspruchnahme können dagegen 
multikausal sein, denn sie können als Ergebnis individuel-
ler Entscheidungen von Patientinnen und Patienten, von 
Barrieren bei der Inanspruchnahme, von Mangelsituati-
onen in der Versorgung oder auch als Ergebnis aller ge-
nannten Faktoren verstanden werden.

In einer Studie mit Daten einer gesetzlichen Kran-
kenversicherung wurde gezeigt, dass die Teilnahme am 
Zervixkarzinomscreening (der Früherkennung des Ge-
bärmutterhalskrebses) während des Beobachtungszeit-
raums von 2006 bis 2011 angestiegen war, jedoch hatten 
sich die im ersten Beobachtungsjahr bestehenden Unter-
schiede nach schulisch-beruflicher Qualifikation bis zum 
letzten Beobachtungsjahr vergrößert. Die absolute und 
relative Zunahme war in der höchsten Qualifikationsstu-
fe von 52,5 % auf 58,4 % am höchsten, während die Teil-
nahmequote in der niedrigsten Stufe von 38,4 % auf 40,4 % 
anstieg, die sozialen Unterschiede hatten sich damit ver-
größert (Geyer et al. 2015). Es handelte sich bei der Früh-
erkennung des Zervixkarzinoms in den betrachteten Jah-
ren nicht um eine Untersuchung auf Einladung, wie es 
z. B. beim Brustkrebsscreening der Fall ist. Die Screenings 
wurden im Rahmen eines definierten Programms durch-
geführt, was für die teilnehmenden Frauen nicht mit zu-
sätzlichen Kosten verbunden war. Für die gleiche Zeitpe-
riode führten wir Analysen mit Krankenversicherungs-
daten für Frauen im Alter zwischen 50 und 76 Jahren zur 
Teilnahme am Brustkrebsscreening durch (unveröffent-
lichte Daten und eigene Analysen). Es zeigte sich, dass die 
Teilnahmeraten über die Jahre schwankten, jedoch lag sie 
bei Frauen mit niedrigeren Bildungsniveaus durchgängig 
höher als bei den Frauen mit Hochschulabschluss. Beim 
Brustkrebsscreening handelt es sich um ein Programm 
mit Einladungsschreiben, die postalisch versandt wer-
den. Einladungsverfahren führen zu einer Verbesserung 
der Teilnahmeraten und zu einer Verringerung sozialer 
Unterschiede, denn sie senken die Schwelle für eine Inan-
spruchnahme und erhöhen die Transparenz der medizini-
schen Versorgung. Das Bildungsniveau ist in diesem Fal-
le von geringerer Bedeutung. Beim sogenannten „grauen“ 
Screening, das auf Initiative der Versicherten selbst durch-
geführt wird, waren die Teilnahmeraten zwar niedriger, 
jedoch zeigte sich der bekannte soziale Gradient, d. h., je 
höher die Qualifikation ist, desto höher fällt die Teilnah-
merate aus (Siegel et al. 2017).
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Ein ähnlicher Gradient in die gleiche Richtung zeigte 
sich bei der Inanspruchnahme von Psychotherapie. Ob-
wohl bekannt ist, dass die Morbiditätsraten bei psychi-
schen Erkrankungen mit dem Grad der Bildungs- und 
der materiellen Benachteiligung zunehmen (Kivimäki 
et al. 2020), gab es in einer mit Daten einer gesetzlichen 
Krankenversicherung durchgeführten Studie die höchs-
ten Inanspruchnahmeraten bei den besser ausgebildeten 
Männern und Frauen (Epping et al. 2017). Psychotherapie 
ist ein besonderer Fall, weil eine Diagnose einer psychi-
schen Störung noch immer mit der Angst vor sozialer Ab-
wertung oder Stigmatisierung verbunden ist (Siegel et al. 
2017), im Fall von Psychotherapien können Inanspruch-
nahmeraten auch durch die Unterversorgung mit The-
rapieplätzen und lange Wartezeiten beeinflusst werden 
(Rommel et al. 2017).

Wegen bestehender und über die Zeit zunehmender 
Zuzahlungsregelungen sollten soziale Ungleichheiten in 
der Inanspruchnahme zahnmedizinischer Leistungen 
auf‌treten, wie es auch in der bereits genannten Arbeit von 
Hollederer / ​Wildner (2018) angenommen wurde. In einer 
Studie mit Daten der Deutschen Mundgesundheitsstudien 
1989, 1997 und 2005 wurden Muster der Inanspruchnah-
me zahnmedizinischer Versorgungsleistungen betrachtet. 
Dabei wurde untersucht, ob die Inanspruchnahme in Ab-
hängigkeit von Einkommen und Bildung mehr präventi-
ons- oder mehr beschwerdeorientiert stattfindet. Insge-
samt nahm die präventionsorientierte Inanspruchnahme 
über die Zeit zu. Entgegen den Erwartungen waren Effekte 
von Bildung gering oder nicht vorhanden, jedoch hatten 
sich in den durch die Studien abgedeckten Zeiträumen auf 
Bevölkerungsebene die Anteile von Männern und Frau-
en mit höheren Bildungsabschlüssen erhöht. Effekte des 
Einkommens auf ein beschwerdeorientiertes Inanspruch-
nahmeverhalten zeigten sich nur in der untersten Ein-
kommensgruppe, obwohl die Zuzahlungen über die Zeit 
erhöht wurden (Geyer / ​Micheelis 2012).

Auf der Grundlage des EU-SILC 2005 und 2014 wur-
de eine Studie zu ungedecktem medizinischem Bedarf 
durchgeführt. Es zeigte sich, dass bei Angehörigen unterer 
Einkommensgruppen im Bedarfsfall medizinische Leis-
tungen seltener in Anspruch genommen wurden als bei 
Personen mit mittleren und höheren Einkommen. Diese 
Tendenz war bei zahnmedizinischen etwas stärker als bei 
allgemeinmedizinischen Leistungen. Obwohl die Befunde 
auf finanzielle Zugangsbarrieren verweisen, lassen die Da-
ten mehrere Interpretationen zu. Präzisere Schlussfolge-
rungen zu den Relationen zwischen systembedingten und 
individuellen Anteilen der Nichtinanspruchnahme waren 
nicht möglich, da die Daten nur die subjektiven Einschät-
zungen abbildeten, ohne dass sie mit spezifischen Dia-
gnosen abgeglichen werden konnten (Hollederer / ​Wild-
ner 2018).

5	 Schlussbetrachtung

Die Literaturlage zu sozialen Ungleichheiten in der Ver-
sorgung stellt sich als eher lückenhaft und unvollständig 
dar. Insbesondere internationale Studien haben gezeigt, 
dass es Ungleichheiten in der Versorgung nach den aus 
der Sozialepidemiologie bekannten Indikatoren sozia-
ler Differenzierung gibt, es treten jedoch auch erhebliche 
Unterschiede nach der Art der Krankenversicherung auf. 
Für Deutschland wurden für den Zugang zur Versorgung 
auf der Grundlage von Surveys oder empirischen Studien 
Unterschiede nach der Art der Krankenversicherung be-
richtet, jedoch bezogen sich die vorliegenden Arbeiten 
auf aufschiebbare Behandlungen. Für den Bereich der sta-
tionären Versorgung liegt für Deutschland nur eine ein-
zige Studie vor. Sie hat keine Hinweise auf soziale Unter-
schiede in der stationären Versorgung erbracht, stattdes-
sen entstanden Verzögerungen bis zur Behandlung aus-
schließlich auf der Patientenseite (Langenbach et al. 2010). 
Studien zu sozialen Ungleichheiten in der medizinischen 
Versorgung sollten also nicht nur strukturelle, sondern 
auch patientenseitige Barrieren berücksichtigen.

Qualität in der Versorgung ist empirisch schwerer zu 
fassen, weil zur Beurteilung medizinischer Angebote keine 
einheitlichen Kriterien zur Verfügung stehen. Mortalität 
als Qualitätsindikator stellt einen eher groben Ansatz dar. 
In Studien aus Deutschland wurden keine Unterschiede in 
der Mortalität berichtet, was sich jedoch nur auf Befunde 
innerhalb des Systems der gesetzlichen Krankenversiche-
rung bezieht. In der Einleitung wurden als mögliche End-
punkte das Wiederauf‌treten von Erkrankungen (z. B. ein 
Reinfarkt oder Rezidive bei Krebserkrankungen) genannt. 
Für Deutschland ist die Datengrundlage in Gestalt von 
Routinedaten von Krankenversicherungen zwar vorhan-
den, sie wurde bisher aber nicht zur Untersuchung von 
Ungleichheiten in der Versorgung genutzt. Leider liegen 
auch keine Untersuchungen vor, die gesetzliche und priva-
te Krankenversicherungen im Hinblick auf Behandlungs-
verfahren und Behandlungsergebnisse vergleichen, sodass 
hier eine erhebliche Forschungslücke besteht. Vergleiche 
zwischen den beiden Versicherungsarten werden auch da-
durch erschwert, dass in der PKV zusätzliche Leistungen 
vertraglich aufgenommen oder ausgeschlossen werden 
können. Hinzu kommt, dass private Krankenversicherun-
gen ihre Daten bisher nicht oder nur ausnahmsweise für 
wissenschaftliche Analysen zur Verfügung gestellt haben. 
US-amerikanische Studien zeigten sowohl soziale Unter-
schiede in der Versorgung innerhalb einer Versicherungs-
art (Dreyer et al. 2018 ; Silber et al. 2018) als auch zwischen 
verschiedenen Versicherungsarten (Bradley et al. 2001), 
die wesentlich mehr Variabilität aufweisen als private und 
gesetzliche Versicherungen in Deutschland.

Soziale Unterschiede in der Inanspruchnahme stellen 
sich als Kombinationen struktureller und individueller 



191

�   WSI MITTEILUNGEN, 77. JG., 3/2024

Faktoren dar, die teilweise wiederum auf die Ungleichheitsstruktur der 
Gesellschaft rückführbar sind. Bei der Psychotherapie gibt es ein erheb-
liches Stadt-Land-Gefälle in der Versorgung, das sich neben der räumli-
chen Entfernung zwischen Wohnort und Praxis auch in unterschiedlich 
langen Wartezeiten zuungunsten ländlicher Regionen manifestiert (Ra-
be-Menssen et al. 2017 ; Rommel et al. 2017). Neben diesen strukturellen 
Faktoren spielen Merkmale der häufigsten ambulant behandelten psychi-
schen Erkrankungen (Angst und Depression) sowie die Angst vor Stig-
matisierung eine Rolle. Ein besseres Wissen über Versorgungsmöglich-
keiten oder eine stärkere Aufmerksamkeit von Hausärztinnen und Haus-
ärzten sollten eine teilweise Verbesserung erbringen.

Beim Screening von Erkrankungen wird bisher weitgehend auf die 
Eigeninitiative von Patientinnen und Patienten gebaut, wobei es keine 
oder kaum finanzielle Barrieren des Zugangs gibt. Verbesserungen soll-
ten durch eine Ausweitung von Einladungsmodellen erreichbar sein, die 
geeignet sind, die Teilnahmeraten insgesamt zu verbessern und soziale 
Unterschiede in der Inanspruchnahme zu reduzieren.

Als mögliche praktische Folgerungen aus den angesprochenen Befun-
den ergeben sich folgende Aspekte : Ungleichheiten im Zugang zur Ver-
sorgung könnten sich künftig eher noch vergrößern. Ein durch den demo-
grafischen Wandel entstehender zunehmender Mangel an Ärztinnen und 
Ärzten in der Fläche und damit einhergehende Stadt-Land-Disparitäten 
könnten wenigstens teilweise durch videogestützte Konsultationen kom-
pensiert werden. Ein niedrigschwelliger Zugang zur Versorgung könnte 
durch gemeindenahe Versorgungseinrichtungen erleichtert werden. Die-
se müssten nicht notwendigerweise dauerhaft mit Ärztinnen und Ärzten 
besetzt werden, sondern durch breit qualifiziertes Personal aus der Pflege.

Um zu untersuchen, ob es überhaupt Ungleichheiten in der Qualität 
der medizinischen Versorgung gibt, ist es erforderlich, die Datengrundla-
gen zu schaffen, indem Routinedaten aus verschiedenen Quellen aus Kli-
niken und Krankenversicherungen genutzt werden.

Ungleichheiten in der Inanspruchnahme könnten durch die Verbes-
serung gesundheitsbezogenen Wissens und verbesserte Prävention redu-
ziert werden. Im Sinne eines zweiten Ansatzes könnten Ungleichheiten 
in der Inanspruchnahme durch eine stärker auf die Menschen zugehende 
Medizin verringert werden. Wenn für eine größere Zahl von Erkrankun-
gen Einladungsmodelle konzipiert werden, wird sich jedoch bald die Fra-
ge stellen, wo eine vertretbare Grenze zwischen Eigeninitiative und Ein-
ladungen mit starkem Aufforderungscharakter verläuft. ■
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