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Zugangsbarrieren zur gesundheitlichen Versorgung bei Frauen 
ab 50 Jahren in Deutschland

Abstract
Insbesondere für ältere und hochaltrige Frauen auf dem Land kann die Inanspruchnahme niedergelassener Ärztinnen 
und Ärzte aufgrund von weiten Anfahrtswegen oder einem eingeschränkten Versorgungsangebot schwierig sein.  
Mit Daten der Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 2014/2015-EHIS) wurden Zugangsbarrieren zur 
Gesundheitsversorgung für Frauen ab 50 Jahren in Deutschland untersucht. 21,0 % der Frauen berichteten von 
Schwierigkeiten, in den letzten zwölf Monaten vor der Befragung rechtzeitig einen Untersuchungstermin zu bekommen. 
Der Anteil der Frauen mit einer aufgrund der Entfernung verzögerten ärztlichen Untersuchung liegt unter 5 %. Frauen in 
Großstädten mussten häufiger innerhalb eines Jahres auf einen Untersuchungstermin warten als Frauen in kleineren 
Gemeinden, bei denen wiederum häufiger als bei Frauen in Großstädten aufgrund der Entfernung ein Untersuchungstermin 
verspätet stattfand. Aus den Ergebnissen lassen sich Hinweise für die Versorgungsplanung ableiten.

  ZUGANGSBARRIEREN · GESUNDHEITSVERSORGUNG · FRAUEN · DEUTSCHLAND · GESUNDHEITSMONITORING 

Einleitung
Ein großer Teil der Einrichtungen der öffentlichen Daseins-
vorsorge ist in Städten und Großstädten angesiedelt [1]. 
Da ländliche Regionen eine geringere Bevölkerungsdichte 
mit eher wenigen Städten und Großstädten aufweisen, 
sind diese Gebiete häufiger von Erreichbarkeitsproblemen 
betroffen [1]. Für Deutschland werden Zugangsbarrieren 
zu Einrichtungen der Gesundheitsversorgung vor allem 
in einigen Regionen in den neuen Bundesländern beschrie-
ben [2, 3]. Während zum Beispiel die Mehrheit der Bevöl-
kerung ein Krankenhaus der Grundversorgung in weniger 
als 20 Minuten Pkw-Fahrzeit erreichen kann [4], wird in 
einigen Regionen in Mecklenburg-Vorpommern, Branden-
burg und im Norden Sachsen-Anhalts diese Zeitschwelle 

überschritten [5]. Ähnliches trifft auf die ambulante ärzt-
liche Versorgung zu [6]. In Großstädten ist für fast 90 % 
der Bevölkerung eine niedergelassene Arztpraxis in fuß-
läufiger Entfernung erreichbar, in ländlichen Regionen ist 
dies nur für knapp über 60 % der Fall [6] – alle anderen 
sind auf die Nutzung eines Pkw oder auf öffentliche Ver-
kehrsmittel angewiesen. Allerdings konnte mehr als ein 
Fünftel aller Haushalte in Deutschland 2017 nicht auf einen 
Pkw zurückgreifen [7]. Dies trifft vor allem auf ältere und 
hochaltrige Frauen in ländlichen Regionen zu [8]. Auch ist 
in ländlichen Räumen der Zugang zum öffentlichen Per-
sonennahverkehr nicht immer gegeben [9]. Eine geringe 
Bevölkerungsdichte, große Entfernungen zwischen dem 
Wohnort und niedergelassenen Haus- und Facharztpraxen 
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sowie ein begrenztes Angebot des öffentlichen Personen-
nahverkehrs prägen in Deutschland viele ländliche Regio-
nen [10]. Gerade ältere und hochaltrige Frauen, die auf 
dem Land wohnen, können somit oft nur unter erschwer-
ten Bedingungen ihren Alltag – hierzu gehört auch das 
Aufsuchen von Arztpraxen – bewältigen [11].

Vor diesem Hintergrund werden im Folgenden Zugangs-
barrieren zur gesundheitlichen Versorgung (siehe Infobox) 
bei Frauen ab 50 Jahren in Deutschland untersucht. Daten-
grundlage ist die Studie Gesundheit in Deutschland aktu-
ell (GEDA 2014/2015-EHIS) [12, 13], die Aussagen über 
Zugangsbeschränkungen aus geografischen Gründen (grö-
ßere Entfernung) oder organisatorischen Gründen (War-
tezeit) ermöglicht. Die Analysen wurden im Rahmen des 
Projekts „Regionale Versorgung von Frauen über 49 Jahre 
durch Fachärztinnen und Fachärzte für Gynäkologie und 
für Allgemeinmedizin (Frauen 5.0)“ vorgenommen [14]. 
Ziel des Projekts ist es, ausgehend von einer Beschreibung 
der aktuellen Versorgungssituation und unter Einbeziehung 
der Patientinnen und der ärztlichen Perspektive, zukunfts-
weisende Modelle zur Sicherstellung der ambulanten gynä-
kologischen und allgemeinärztlichen Versorgung vor allem 
für ländliche Regionen zu entwickeln [14].

Indikator
Die GEDA-Studie ist eine bundesweite Befragung der 
erwachsenen Bevölkerung in Deutschland, die vom Robert 
Koch-Institut (RKI) im Auftrag des Bundesministeriums 
für Gesundheit durchgeführt wird [12, 13]. Sie ist Teil des 
bevölkerungsbezogenen Gesundheitsmonitorings am RKI. 
Aufgabe des Gesundheitsmonitorings ist es, zuverlässige 
Informationen über den Gesundheitszustand, das Gesund-

heitsverhalten und die Gesundheitsversorgung der Bevöl-
kerung bereitzustellen. Zwischen 2009 und 2012 fanden 
drei GEDA-Wellen als telefonische Befragungen statt, in 
GEDA 2014/2015-EHIS wurde ein schriftlicher Fragebogen 
eingesetzt [12, 16]. Die Methodik von GEDA 2014/2015-
EHIS ist an anderer Stelle ausführlich beschrieben [12, 13].

Der Fragebogen für GEDA 2014/2015-EHIS enthält unter 
anderem den Fragenkatalog der Europäischen Gesund-
heitsumfrage (European Health Interview Survey, EHIS [16]) 
[12]. Dieser besteht aus vier Modulen, wobei das zweite 
Modul zur Gesundheitsversorgung auch Zugangsbarrieren 
zur medizinischen Versorgung erfasst. Die Teilnehmenden 
wurden zum Beispiel gefragt, ob sich in den letzten zwölf 
Monaten eine Untersuchung oder Behandlung verzögert 
hat, weil sie zu lange auf einen Termin warten mussten 
(„Wartezeit“). Eine weitere Frage war, ob sich in den letz-
ten zwölf Monaten eine Untersuchung oder Behandlung 
verzögert hat, weil die Entfernung zu weit war oder es Pro-
bleme gab, dorthin zu kommen („größere Entfernung“) 
[16]. Die Antwortkategorien waren jeweils „ja“, „nein“ und 

„kein Bedarf“. Frauen, die angaben, in den letzten zwölf 
Monaten keinen Bedarf gehabt zu haben, wurden aus den 
Analysen ausgeschlossen. 

Der erste Teil der Analysen zum Thema „Wartezeit“ 
basiert auf Daten von 5.532 Frauen ab 50 Jahren, der zweite 
Teil zum Thema „größere Entfernung“ auf Daten von 5.545 
Frauen ab 50 Jahren. Die Ergebnisse werden als Prävalen-
zen mit 95%-Konfidenzintervallen stratifiziert nach Alter, 
sozioökonomischem Status (SES) [17], Wohnort [18, 19] 
und Art der Krankenversicherung dargestellt. Ob Gruppen-
unterschiede signifikant sind, wurde mittels multivariater 
binär-logistischer Regressionen geprüft. Die Berechnungen 

Infobox:  
Zugangshürden zur Gesundheits
versorgung 

Im Ergebnisbericht des europäischen Health
ACCESSProjekts [15] werden sechs Zugangs
hürden zur gesundheitlichen Versorgung 
beschrieben:

Hürde 1:  Teil der Bevölkerung mit Kranken-
versicherung

Hürde 2:  Umfang der Krankenversicherung
Hürde 3:  Regelungen zur Kostenbeteiligung
Hürde 4:  Geografische Hindernisse  

(z. B. Abgelegenheit einer Gegend)
Hürde 5:  Organisatorische Hindernisse  

(z. B. Wartezeiten)
Hürde 6:  Inanspruchnahme der zur Verfü-

gung stehenden Leistungen 
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Bei 4,9 % der Frauen ab 50 Jahren fand eine ärztliche 
Untersuchung oder Behandlung in den letzten zwölf Mona-
ten vor der Befragung aufgrund der Entfernung verzögert 
statt (Tabelle 1). Dieser Anteil variiert mit dem Alter und 
ist in der höchsten Altersgruppe am größten: Während 
im Alter zwischen 50 und 59 Jahren rund jede zwanzigste 
Frau (5,4 %) berichtet, dass bei ihr im letzten Jahr eine ärzt-
liche Untersuchung oder Behandlung aufgrund der Entfer-
nung verspätet stattfand, war es bei den 80-jährigen und 
älteren Frauen etwa jede zehnte (10,4 %). Im Vergleich zu 
Frauen mit hohem SES geben Frauen mit mittlerem und 
insbesondere mit niedrigem SES häufiger an, dass bei 
ihnen in den letzten zwölf Monaten eine ärztliche Unter-
suchung oder Behandlung wegen der Entfernung verzögert 
stattfand. Auch berichten Frauen mit Wohnort in kleineren 
Gemeinden mit unter 50.000 Einwohnern häufiger von 
einer im letzten Jahr aufgrund der Entfernung verzögerten 
ärztlichen Untersuchung oder Behandlung als Frauen mit 
Wohnort in Großstädten mit 100.000 und mehr Einwoh-
nern. Der Anteil der Frauen mit einer aufgrund der Entfer-
nung verzögerten ärztlichen Untersuchung oder Behand-
lung ist zudem unter gesetzlich versicherten Frauen höher 
als unter privat versicherten (Tabelle 1).

Die dargestellten Unterschiede nach Alter, SES, Wohn-
ort und Art der Krankenversicherung erweisen sich in der 
multivariaten binär-logistischen Regressionsanalyse als 
statistisch signifikant (Daten nicht gezeigt).

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass der Anteil 
der Frauen mit einer aufgrund der Entfernung verzögerten 
ärztlichen Untersuchung oder Behandlung unter 5 % 
beträgt. Nichtsdestotrotz weisen die Ergebnisse auf  
Risiko gruppen hin: Frauen in kleineren Gemeinden geben 

wurden mit einem Gewichtungsfaktor durchgeführt, der 
Abweichungen der Stichprobe von der Bevölkerungsstruk-
tur (Stand: 31.12.2014) hinsichtlich Geschlecht, Alter, Kreis-
typ und Bildung korrigiert. Der Kreistyp spiegelt den Grad 
der Urbanisierung wider und entspricht der regionalen Ver-
teilung in Deutschland. Die Internationale Standardklassi-
fikation für das Bildungswesen (ISCED) wurde verwendet, 
um die schulischen und beruflichen Bildungsabschlüsse 
der Teilnehmenden zu klassifizieren [20]. Es wird von einem 
signifikanten Unterschied zwischen Gruppen ausgegangen, 
wenn der berechnete p-Wert kleiner als 0,05 ist.

Ergebnisse und Einordnung
Bei 21,0 % der Frauen ab 50 Jahren fand in den letzten zwölf 
Monaten vor der Befragung eine ärztliche Untersuchung  
oder Behandlung aufgrund von Wartezeit verzögert statt 
(Tabelle 1). Der Anteil der Frauen, bei denen im letzten Jahr 
aufgrund von Wartezeit ein Untersuchungs- oder Behand-
lungstermin verspätet stattfand, nimmt mit dem Alter ab: 
Während bei etwa jeder dritten 50- bis 59-jährigen Frau 
(29,1 %) im vergangenen Jahr ein Untersuchungs- oder 
Behandlungstermin wegen Wartezeit verzögert war, ist es bei 
den 80-jährigen und älteren Frauen etwa jede siebte (14,9 %). 
Frauen, die in Großstädten mit 100.000 und mehr Einwoh-
nern leben, berichteten häufiger von einer aufgrund von War-
tezeit verzögerten ärztlichen Untersuchung oder Behandlung 
als Frauen in kleineren Gemeinden mit unter 50.000 Einwoh-
nern. Der Anteil der Frauen, bei denen in den letzten zwölf 
Monaten eine Untersuchung oder Behandlung aufgrund  
von Wartezeit verspätet stattfand, ist unter gesetzlich versi-
cherten Frauen deutlich höher als unter privat versicherten 
Frauen. Unterschiede nach SES bestehen nicht (Tabelle 1).

GEDA 2014/2015EHIS

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung zuverlässiger Informationen 
über den Gesundheitszustand, das Gesundheits-
verhalten und die gesundheitliche Versorgung der 
Bevölkerung in Deutschland, mit Möglichkeit zum 
europäischen Vergleich

Erhebungsmethode: Schriftlich oder online aus-
gefüllter Fragebogen

Grundgesamtheit: Bevölkerung ab 18 Jahren mit 
ständigem Wohnsitz in Deutschland

Stichprobenziehung: Einwohnermeldeamt-Stich-
proben – zufällig ausgewählte Personen aus 301 
Gemeinden in Deutschland wurden eingeladen

Teilnehmende: 24.016 Personen (13.144 Frauen, 
10.872 Männer)

Responserate: 26,9 %

Untersuchungszeitraum: November 2014 – Juli 2015

Mehr Informationen unter
www.geda-studie.de

https://www.geda-studie.de
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Einfluss auf die Erreichbarkeit von Gesundheitsleistungen 
haben. Zu berücksichtigen ist in diesem Zusammenhang 
deswegen auch, dass gesundheitliche Beein trächtigungen 
wie ein vermindertes Hör-, Seh- und Gehvermögen bei 
hochaltrigen Frauen sowie bei Frauen mit niedrigem SES 
sehr häufig vorkommen [21, 22]. Eine Sensitivitätsanalyse 
auf Datenbasis von GEDA 2014/2015-EHIS zeigt, dass 
Frauen ab 50 Jahren, bei denen gesundheitliche Einschrän-
kungen vorliegen, häufiger von einer aufgrund der Entfer-
nung verzögerten ärzt lichen Untersuchung oder Behand-
lung berichten als Frauen dieser Altersgruppe ohne 
gesundheitliche Beeinträchtigungen (8,8 % bzw. 2,6 %). 
Damit kommen für Frauen ab 80 Jahren sowie für Frauen 
aus sozial benachteiligten Verhältnissen mehrere Faktoren 

häufiger als Frauen in Großstädten an, dass bei ihnen in 
den letzten zwölf Monaten vor der Befragung eine är zt liche 
Untersuchung oder Behandlung aufgrund der Entfernung 
verspätet stattfand. Darüber hinaus berichten Frauen ab 
80 Jahren sowie Frauen mit niedrigem SES häufiger von 
einer aufgrund der Entfernung verzögerten ärztlichen 
Untersuchung als jüngere Frauen und Frauen mit hohem 
SES. Hierzu passt, dass Hochaltrige und sozial benachtei-
ligte Personengruppen häufiger in ländlichen Regionen 
leben [1] und dementsprechend längere Wegstrecken zu 
Ärztinnen und Ärzten zurücklegen müssen [10]. Die Ergeb-
nisse der multivariaten Regressionsanalyse zeigen aller-
dings, dass das Alter und der SES unabhängig vom Wohn-
ort unter Kontrolle der Krankenversicherung einen eigenen 

Auf Untersuchungstermin gewartet Untersuchung verzögert wegen Entfernung

% (95 %KI) % (95 %KI)
Gesamt 21,0 (19,7 – 22,4) 4,9 (4,2 – 5,7)

Altersgruppe
50 – 59 Jahre 29,1 (26,8 – 31,5) 5,4 (4,4 – 6,7)
60 – 69 Jahre 18,5 (16,3 – 20,9) 3,4 (2,5 – 4,6)
70 – 79 Jahre 16,2 (13,9 – 18,8) 3,6 (2,5 – 5,0)
≥ 80 Jahre 14,9 (11,3 – 19,4) 10,4 (7,4 – 14,5)

Sozioökonomischer Status
Niedrig 21,6 (19,0 – 24,5) 8,3 (6,5 – 10,6)
Mittel 20,9 (19,3 – 22,5) 4,2 (3,4 – 5,1)
Hoch 19,7 (17,1 – 22,6) 1,7 (1,0 – 2,7)

Wohnort
Gemeinden < 50.000 Einwohner 18,9 (16,5 – 21,5) 6,4 (5,0 – 8,1)
Gemeinden/Städte 50.000 – < 100.000 Einwohner 19,6 (16,1 – 23,6) 5,9 (3,8 – 9,1)
Großstädte ≥ 100.000 Einwohner 22,2 (20,6 – 23,9) 4,1 (3,4 – 5,1)

Krankenversicherung
Gesetzlich versichert 22,2 (20,8 – 23,8) 5,2 (4,4 – 6,1)
Privat versichert 13,1 (10,7 – 15,9) 2,3 (1,5 – 3,5)

KI = Konfidenzintervall

Tabelle 1 
Anteil der Frauen ab 50 Jahren, die im letzten 

Jahr auf einen Untersuchungstermin gewartet 
haben (n = 1.181) beziehungsweise bei denen 

aufgrund der Entfernung eine ärztliche  
Untersuchung verzögert stattfand (n = 254) 

nach Alter, sozioökonomischen Status,  
Wohnort und Art der Krankenversicherung

Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS

Jede fünfte Frau ab 50 Jahren 
hat Probleme, rechtzeitig 
einen Termin für eine  
medizinische Untersuchung 
oder Behandlung  
zu bekommen.
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Ein weiteres Ergebnis der Analysen ist, dass bei gesetz-
lich versicherten Frauen deutlich häufiger ein Unter-
suchungs- oder Behandlungstermin aufgrund von Warte-
zeit verspätet stattfand als bei privat versicherten Frauen. 
Dieser Befund wird durch die bereits zitierte sowie eine 
weitere aktuelle Studie der KBV gestützt, die längere War-
tezeiten für gesetzlich Versicherte angeben [23, 26]. Die 
Daten aus GEDA 2014/2015-EHIS zeigen außerdem, dass 
unter gesetzlich versicherten im Vergleich zu privat versi-
cherten Frauen auch der Anteil derjenigen höher ist, bei 
denen sich aufgrund der Entfernung eine ärztliche Unter-
suchung verzögert hat. Dies kann damit zusammenhän-
gen, dass vor allem besserverdienende Personen privat 
krankenversichert sind und diese Personengruppe im Ver-
gleich zur Gesamtbevölkerung häufiger in der Stadt lebt 
[27]. Das im Mai 2019 in Kraft getretene Terminservice- und 
Versorgungsgesetz (TSVG) soll bewirken, dass gesetzlich 
Versicherte zukünftig schneller einen Facharzttermin 
bekommen, unter anderem durch den Ausbau der Termin-
servicestellen der Kassenärztlichen Vereinigungen [28].

Lange Wartezeiten und eingeschränkte räumliche 
Erreichbarkeit lassen sich auch als Hinweis darauf inter-
pretieren, dass das medizinische Versorgungsangebot regi-
onal ungleich verteilt ist. Laut den Daten aus GEDA 
2014/2015-EHIS scheinen lange Wartezeiten vor allem bei 
Frauen in Großstädten eine Rolle zu spielen, eine einge-
schränkte räumliche Erreichbarkeit besonders bei Frauen 
in kleineren Gemeinden. Untersuchungen aus Deutschland 
zeigen, dass regionale Unterschiede insbesondere in der 
fachärztlichen Versorgung bestehen [29–33]. Vor dem Hin-
tergrund der demografischen Alterung ist anzunehmen, 
dass die sich derzeit abzeichnenden Probleme bei der 

zusammen, die den Zugang zur gesundheitlichen Versor-
gung erschweren können.

Im Gegensatz dazu liegt der Anteil der Frauen, bei denen 
im letzten Jahr eine ärztliche Untersuchung oder Behand-
lung aufgrund von Wartezeit verspätet stattfand, bei knapp 
über 20 %. Ob Unterschiede in der Wartezeit zwischen 
haus- und fachärztlichen Praxen bestehen, kann den vor-
liegenden Daten nicht entnommen werden. Aufschluss 
darüber gibt eine Studie der Kassenärzt lichen Bundesver-
einigung (KBV), die Wartezeiten in der ambulanten Versor-
gung detaillierter untersucht hat [23], mit dem Ergebnis, 
dass Patientinnen und Patienten schneller Termine in haus-
ärztlichen als in fachärztlichen Praxen bekommen. Dies 
spiegelt sich auch in der Zufriedenheit der Bevölkerung mit 
der Erreichbarkeit von niedergelassenen Ärztinnen und 
Ärzten wider: Während etwa jede siebte Person eher unzu-
frieden mit der Erreichbarkeit von Fachärztinnen und 
Fachärzten ist, ist es nur rund jede 14. Person mit Blick auf 
die Erreichbarkeit von Hausärztinnen und Hausärzten [24]. 
Im internationalen Vergleich zeigt sich allerdings, dass die 
Wartezeiten auf einen Facharzttermin in Deutschland mit 
am geringsten sind [23, 25].

Frauen im Alter zwischen 50 und 59 Jahren berichten 
häufiger als Frauen höherer Altersgruppen, dass bei ihnen 
im Jahr vor der Befragung eine Untersuchung oder Behand-
lung wegen Wartezeit verzögert war. Nach der bereits zitier-
ten Studie der KBV führten dringende Anliegen und akute 
Beschwerden zu kürzeren Wartezeiten [23]. Weil das Erkran-
kungsrisiko mit zunehmendem Alter steigt [21], kann ver-
mutet werden, dass 50- bis 59-jährige Frauen seltener 
Beschwerden aufweisen, die umgehend einer ärztlichen 
Untersuchung bedürfen, als alte und hochaltrige Frauen. 

Frauen in Großstädten 
mussten häufiger auf einen 
Untersuchungstermin warten 
als Frauen in kleineren 
Gemeinden, bei denen 
wiederum häufiger ein  
Untersuchungstermin 
aufgrund der Entfernung 
verspätet stattfand. 

Jede zwanzigste Frau ab 50 
Jahren berichtet von einer 
aufgrund der Entfernung 
verzögerten Untersuchung 
oder Behandlung. 
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Durchführung der Studie geäußert. Die Teilnahme an der 
Studie war freiwillig. Die Teilnehmenden wurden über die 
Ziele und Inhalte der Studie sowie über den Datenschutz 
informiert und willigten informiert in die Teilnahme ein 
(informed consent). Abhängig von der gewählten Erhe-
bungsmethode wurde die Einwilligung in schriftlicher oder 
elektronischer Form eingeholt.
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