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Zusammenfassung

Ziel der Studie  Als Großstadt inmitten eines Ballungsgebiets 
ist die kreisfreie Stadt Essen geprägt von einer starken sozialen 

Segregation und im Zuge dessen einem deutlichen Nord-Süd-
Gefälle des sozialen Status‘ der Bevölkerung. Die herkömmliche 
Bewertung der primärärztlichen Versorgung seitens der Kassen-
ärztlichen Vereinigungen durch das Instrumentarium der Be-
darfsplanung lässt solche starken Gefälle innerhalb einer Pla-
nungseinheit häufig unberücksichtigt. Die vorliegende Studie 
hat zum Ziel, die Verteilung von Primärversorgungsstrukturen 
am Beispiel von zwei großräumigen Stadtgebieten der Stadt 
Essen zu analysieren und Perspektiven der Stärkung der Primär-
versorgung in benachteiligten Stadtteilen aufzuzeigen. 
Methodik  Zunächst wurde auf Stadtteilebene eine Sekundär-
datenanalyse durchgeführt und anhand der Einschlusskriterien 
– 1. Lage des Stadtteils nördlich der Autobahn A40 und 2. eine 
mittlere Existenzsicherungsquote > 17,20 Prozent (Durch-
schnittswert der Stadt Essen) – das aus 19 Stadtteilen bestehen-
de Untersuchungsgebiet Essen Nord (258.790 Einwohner*innen) 
definiert und mit dem restlichen Stadtgebiet (332.242 
Einwohner*innen) bezüglich der Indikatoren a) sozialer Status, 
und b) Versorgungsdichte der tätigen Haus- und Kinderärzt*in
nen verglichen. Die Datengrundlagen der ausgewählten Indika-
toren finden sich in der Sozialberichterstattung der Stadt Essen 
bzw. der „Online-Praxissuche“ der Kassenärztlichen Vereinigung 
Nordrhein. Die dadurch entstandene Datenbank (letzter Stand: 
10/2021) wurde anschließend auf Stadtteilebene ausgewertet 
und in der Folge die primärztliche Versorgungssituation der bei-
den Stadtgebiete verglichen. 
Ergebnisse  Die Ergebnisse offenbaren eine deutlich geringere 
primärärztliche Versorgungsdichte im sozial benachteiligten 
Untersuchungsgebiet Essen Nord, bei Hausärzt*innen um etwa 
¼, bei Kinderärzt*innen um fast die Hälfte. Mit einer höheren 
sozialen Benachteiligung geht ein schlechterer wohnortnaher 
Zugang zur Primärversorgung einher, insbesondere für Kinder 
und Jugendliche. 
Schlussfolgerung  Der Status quo der Verteilung primärärztli-
cher Versorgungsstrukturen birgt die Gefahr, zu einer Manifes-
tierung gesundheitlicher Ungleichheit beizutragen und die Si-
cherstellung einer wohnortnahen, bedarfsorientierten 
Primärversorgung zu gefährden. Die bestehende Planungssys-
tematik ist nicht geeignet, die drohende bzw. schon bestehende 
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Einleitung
Gesundheitliche Ungleichheit als sozialräumliches Phänomen stellt 
auch die gesundheitliche Versorgung vor besondere Herausforde-
rungen [1, 2]. Während die negativen Auswirkungen von sozialen 
Determinanten wie Armut und Arbeitslosigkeit auf den Gesund-
heitszustand der Bevölkerung in der Wissenschaft unumstritten 
sind [3, 4], fehlt es an ausreichenden Erkenntnissen über Ausmaß, 
Verteilung und Bedarfsgerechtigkeit des Angebots von primärärzt-
lichen Versorgungsstrukturen auf kleinräumiger Ebene, insbeson-
dere im Hinblick auf die Sicherstellung der primärärztlichen Ver-
sorgung in sozial benachteiligten Stadtgebieten [2].

Hausärztliche Unterversorgung
Unterversorgung insbesondere in der hausärztlichen Betreuung ist 
spätestens seit Erscheinen des Gutachtens des Sachverständigen-
rats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR 
Gesundheit) ‚Bedarfsgerechte Versorgung – Perspektiven für länd-
liche Regionen und ausgewählte Leistungsbereiche‘ aus dem Jahr 
2014 als Handlungsauftrag in der politischen Agenda verankert [5]. 
So wurde Unterversorgung in strukturschwachen Regionen als eine 
zentrale Herausforderung für die bedarfsgerechte und wohnort-
nahe medizinischen Versorgung identifiziert und die Fehlverteilung 
der ambulant tätigen Ärzteschaft hin zu einem immer geringer 
werdenden Anteil der hausärztlichen Versorgung als besorgniser-
regend beschrieben [5].

Heute – neun Jahre später – hat sich diese Entwicklung auf 
Grund der Demographie der Bevölkerung sowie der praktizieren-
den (Haus-)Ärzteschaft zugespitzt und stellt nicht mehr nur für den 
ländlichen Raum eine zentrale Herausforderung dar [6]. Es fehlt an 
hausärztlichem Nachwuchs und in ländlichen sowie strukturschwa-
chen Räumen besteht schon heute eine (drohende) Unterversor-
gung [7]. Die Bedarfsplanung als Steuerungsinstrumentarium der 

vertragsärztlichen Versorgung basiert auf einem als bedarfsgerecht 
definierten Versorgungsgrad von 100 Prozent, definiert darauf ba-
sierend Überversorgung ( > 110 Prozent), drohende Unterversor-
gung ( < 100 Prozent) sowie Unterversorgung ( < 75 Prozent) und 
ermöglicht den Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen), entspre-
chende Gegenmaßnahmen zu ergreifen [8, 9]. Die (drohende) 
hausärztliche Unterversorgung ist kein Phänomen, das erst in fer-
ner Zukunft eine bedarfsgerechte Versorgung erschweren kann, 
sondern stellt schon jetzt insbesondere ländliche und struktur-
schwache Gegenden vor große Herausforderungen [6]. Selbst für 
das dicht besiedelte Nordrhein-Westfalen (NRW) prognostizieren 
die zuständigen KVen Nordrhein und Westfalen-Lippe für das Jahr 
2030 eine Unterversorgung in 37 Prozent der Kommunen und eine 
nicht mehr bedarfsgerechte Versorgung in weiteren 53 Prozent der 
Kommunen [10]. Die herkömmliche Bewertung der primärärztli-
chen Versorgung durch das Instrumentarium der Bedarfsplanung 
lässt starke Gefälle innerhalb von Städten häufig unberücksichtigt, 
da kreisfreie Städte unabhängig von ihrer Einwohnerzahl als ein 
Planungsbereich behandelt werden. Die kleinräumigere Planung 
der hausärztlichen Versorgung auf Basis von 960 Mittelbereichen 
seit Inkrafttreten des GKV-VStG hat daran für kreisfreie Städte 
nichts geändert [11].

Räumliche Aspekte der hausärztlichen Versorgung in Deutsch-
land wurden bislang nur vereinzelt wissenschaftlich untersucht. So 
konnte im Zuge einer kleinräumigen Analyse für den Rhein-Erft 
Kreis –bezogen auf den gesamten Kreis bestehender Überversor-
gung – eine lokale Unterversorgung für die ambulante Versorgung 
nachgewiesen und in Zusammenhang mit der Standortwahl der 
dort tätigen Ärzt*innen gebracht werden [12]. Bauer et al. konn-
ten darüber hinaus für die hausärztliche Versorgung zwischen den 
Planungseinheiten deutliche Stadt-Land-Disparitäten und soziale 
Ungleichheiten in Form von regionaler Deprivation feststellen [13]. 

Unterversorgung der Bevölkerung in benachteiligten Stadtteilen 
ausreichend zu adressieren.

Abstr act

Background  As a large city in the middle of a metropolitan 
area, the city of Essen is characterized by strong social segre-
gation and a north-south divide in the social status of its popu-
lation. The conventional demand planning does not take such 
strong disparities within a planning unit into account. The pre-
sent study aims to analyze the distribution of primary care 
structures using the example of two large urban areas within 
the city of Essen and to identify perspectives for strengthening 
primary care in disadvantaged urban areas. 
Methods  First, a secondary data analysis was carried out at 
the district level and the study area Essen North (258,790 resi-
dents), consisting of 19 districts, was defined on the basis of 
two inclusion criteria – 1. location of the district north of the 
A40 freeway and 2. a mean subsistence rate > 17.20 percent 
(average value of the city of Essen). Subsequently the study 
area was compared with the rest of the city (332,242 residents) 

with regard to the indicators a) social status, and b) available 
general practioners and pediatricians. The data of the selected 
indicators is based on the social reporting of the city of Essen 
and the “Online Practice Search” (Online-Praxissuche) of the 
Association of Statutory Health Insurance Physicians North 
Rhine. The resulting database (last update: 10/20212) was then 
evaluated at the district level and the primary care situation of 
the two urban areas was compared. 
Results  The results revealed a significantly lower primary care 
coverage in the socially disadvantaged study area Essen North 
by about 25 percent for general practioners and by almost half 
for pediatricians. Thus, higher social disadvantage was associ-
ated with poorer access to primary care close to home, espe-
cially for children and adolescents. 
Conclusion  The distribution of primary care providers in the 
city of Essen increases the risk of contributing to the manifes-
tation of geographic disparities and health inequalities. The 
existing planning system in particular is not suitable for addres-
sing the threatening or already existing undersupply of prima-
ry health care to the population in disadvantaged urban dis-
tricts.
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Für das Stadtgebiet Hamburgs liegen ebenfalls entsprechende Aus-
wertungen vor, die eine lokale Unterversorgung einzelner benach-
teiligter Stadtteile nachweisen [14]. Eine weitere Studie untersuch-
te die Verteilung der Kinderärzt*innen und Kinder- und 
Jugendpsychotherapeut*innen in sieben deutschen Großstädten 
und konstatierte eine homogene Verteilung der Kinderärzt*innen 
und Ungleichverteilungen der Kinder- und Jugendtherapeut*innen 
zuungunsten benachteiligter Stadtteile [15].

Stärkung der Primärversorgung
Im Gutachten des SVR Gesundheit findet sich zudem ein explizites 
Plädoyer für eine „nachhaltige Stärkung der hausärztlichen Primär-
versorgung“ [5]. Die empfohlene erste professionelle Anlaufstelle 
der Bürger*innen bei gesundheitlichen Fragen stellt im deutschen 
Gesundheitssystem die hausärztliche Versorgung dar [6, 16]. Die 
hausärztliche Versorgung ermöglicht folglich sowohl einen nied-
rigschwelligen Zugang als auch Orientierung in einem äußerst kom-
plexen Versorgungssystem. Da die hausärztliche Versorgung in der 
Versorgungsrealität am ehesten den Ansprüchen an eine wohnart-
nahe, niedrigschwellige und zielgruppenorientierte Primärversor-
gung gerecht wird [17], wird die hausärztliche Versorgung durch 
Allgemeinmediziner*innen und Internist*innen sowie durch 
Kinderärzt*innen im Folgenden zusammenfassend als Primärver-
sorgung beschrieben.

Insbesondere für sozial und gesundheitlich benachteiligte Grup-
pen ist ein niedrigschwelliger Zugang zum Gesundheitssystem 
durch die primärärztliche Versorgung essentiell [18, 19]. Dennoch 
fokussiert sich sowohl die öffentliche Debatte über den drohenden 
Hausärzt*innenmangel als auch über die umfangreichen und viel-
fältigen Gegenmaßnamen auf den ländlichen Raum [5], während 
Problemlagen der Sicherstellung der Versorgung im sozial benach-
teiligten städtischen Raum wenig Berücksichtigung finden. Ver-
deutlicht wird dies u. a. durch den Koalitionsvertrag der aktuellen 
Bundesregierung [20] bzw. die damit verbundenen gesundheits-
politischen Reformpläne sowie die Gegenmaßnahmen der Bundes-
länder; in NRW z. B. seitens des Gesundheitsministeriums forcierte 
Landarztgesetz sowie das Hausarztaktionsprogramm schwer-
punktmäßig für kleine Kommunen [21]. Eine Ausnahme stellt die 
unlängst durch die positive Evaluierung des Innovationsprojekts 
INVEST Billstedt/Horn gestartete Debatte über die Gesundheits-
versorgung in sozialen Brennpunkten [22] dar, wobei die Ankündi-
gung des Bundesgesundheitsministers, 1000 Gesundheitskioske 
im gesamten Bundesgebiet auf den Weg zu bringen [23], zuletzt 
von der Ankündigung einiger Kassen gefolgt war, die Förderung 
des Billstedter Kiosk einzustellen [24].

Die Bedeutung und der Bedarf einer wohnortnahen niedrig-
schwelligen primärärztlichen Versorgung wird in Deutschland spä-
testens seit den 90er Jahren u. a. durch die kommunale Gesund-
heitsberichterstattung verdeutlicht [2, 25], beispielsweise durch 
die jährliche Gesundheits- und Sozialberichterstattung Berlins. Für 
das Jahr 1994 konnten dort erstmalig kleinräumig die gesundheit-
liche Schlechterstellung der Bevölkerung in benachteiligten Sozial
räumen durch die Publikation von Jahresgesundheitsberichten ge-
zeigt werden [26]. Auch weitere Studien konnten seitdem die ge-
sundheitlichen Nachteile der Bevölkerung in benachteiligten 
Stadtgebieten und Regionen zeigen [27], z. B. bezüglich der Über-

lebenswahrscheinlichkeit von Leukämiepatienten zwischen zwei 
Sozialräumen der Stadt Aachen [28] oder unlängst während der 
Ausbreitung der COVID-19 Pandemie, die ab Winter 2020 in Städ-
ten und Kreisen mit niedrigen Einkommen von höheren Inzidenzen 
geprägt war [29, 30]. Auch die aktuelle internationale Literatur ver-
deutlicht den Zusammenhang zwischen sozialräumlicher und ge-
sundheitlicher Benachteiligung, z. B. hinsichtlich des Auftretens 
von Lungenkarzinomen [31], Multimorbidität [32], kardiometabo-
lischen Risikofaktoren [33] und physischer Gesundheit [34]. Eine 
kleinräumige und an sozialen und gesundheitlichen Determinan-
ten ausgerichtete Primärversorgungsplanung kann folglich ein be-
deutsamer Hebel sein, um gesundheitlicher Segregation entge-
genzuwirken [11].

Die besonderen Versorgungbedarfe in sozial benachteiligten 
Planungsbereichen finden im Gegensatz zu demographischen 
Merkmalen bisher meist keinen Eingang in die gesetzliche Bedarfs-
planung, obwohl das ‚Gesetz zur Verbesserung der Versorgungs-
strukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-VStG)‘ 
die Berücksichtigung von Morbidität und sozialer Faktoren seit In-
krafttreten im Jahr 2012 ermöglicht [8]. Eine Ausnahme ist das Bun-
desland Berlin, wo nach langjährigen innerstädtischen Konflikten 
die Anwendung einer sozialstrukturellen Gewichtung bei der Be-
darfsplanung der hausärztlichen Versorgung eingeführt wurde 
[11]. Vorausgegangen war eine Studie unter Beteiligung der Se-
natsverwaltung für Gesundheit und Soziales, durch die ein starker 
Zusammenhang zwischen ambulanter Morbidität und der Sozial-
struktur auf Bezirksebene nachgewiesen wurde [35].

Die hausärztliche Versorgung kann soziale Ungleichheit nicht 
kausal bekämpfen, doch ist die Hausarztpraxis ein Ort, an dem sich 
die Sozialstruktur der Bevölkerung auch in den gesundheitlichen 
Problemlagen widerspiegelt und die Folgen unterschiedlicher Ge-
sundheitschancen erfahrbar und kompensatorisch gemildert wer-
den können [36, 37]. Eine Berücksichtigung der sozialen Problem-
lagen und der daraus resultierenden bzw. damit einhergehenden 
Versorgungsbedarfe in benachteiligten Stadtteilen mit hohem De-
privationsstatus ist dementsprechend eine zentrale Aufgabe der 
Primärversorgung. Voraussetzung dafür ist jedoch eine ausreichen-
de primärärztliche Versorgungskapazität vor Ort.

Um die kleinräumige Versorgungssituation für das Untersu-
chungs- und Vergleichsgebiet der vorliegenden Studie zu beschrei-
ben, orientiert sich dieser Beitrag an dem theoretischen Modell der 
kleinräumigen Versorgung nach Voigtländer et al. [38]. Dieses Mo-
dell ist eine Erweiterung des Drei-Ebenen-Modells gesundheitlicher 
Ungleichheit nach Steinkamp [39]. Das Drei-Ebenen-Modell be-
schreibt den Einfluss sozialer Ungleichheit (Makroebene) auf Indivi-
duen und deren Gesundheit (Mikroebene). Neben vielen weiteren 
(internationalen) Modellen zur Erklärung gesundheitlicher Ungleich-
heit auf räumlicher Ebene, die ebenfalls Mehrebenenstrukturen ab-
bilden [40–42], haben Voigtländer et al. durch ein theoretisches Re-
view ein mehrdimensionales Erklärungsmodell zur Bedeutung des 
kleinräumigen Kontexts für Gesundheit erarbeitet. Dafür wurde der 
Wohnort als bedeutender Erklärungsfaktor für gesundheitliche Un-
gleichheit eingebracht. Da viele Lebensbedingungen, in denen Men-
schen sich bewegen, sich räumlich manifestieren, sind Ressourcen 
somit (auch) räumlich ungleich verteilt. Bezogen auf die Gesundheit 
bedeutet dies, dass insb. institutionelle Ressourcen wie z. B. der Zu-
gang und die Inanspruchnahme medizinischer Versorgung [43] – 
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hier: Zugang zu Primärversorgung – räumlich ebenfalls ungleich ver-
teilt sein und somit Rückwirkungen auf den Gesundheitszustand der 
Bevölkerung vor Ort verursachen können.

Versorgungssituation in Essen
Die kreisfreie Stadt Essen mitten im Ruhrgebiet eignet sich als Fall-
beispiel in besonderem Maße, da es sich um ein stark segregiertes 
Stadtgebiet mit einer ausgeprägten Polarisierung handelt [44], 
weshalb Versorgungsungleichheiten weniger durch Mitversor-
gungseffekte kompensiert und somit umso stärker sichtbar wer-
den. Ein Großteil der Stadtteile und Städte des Ruhrgebiets nörd-
lich des Verlaufs der Bundesautobahn 40 (A 40) – im Jargon der 
Ruhrgebietsforschung auch als „Sozialäquator“ [45] bezeichnet – 
weisen wesentliche Merkmale sozialer Benachteiligung auf, während 
südlich gelegene Stadtgebiete sich insbesondere durch niedrigere 
Arbeitslosigkeit und ein höheres Bildungsniveau auszeichnen [44]. 
So zeigte sich, dass nördlich der A40 liegende Stadtgebiete Essens 
eine hohe Bevölkerungsdichte insbesondere von Kindern und Fami-
lien sowie einen deutlich höheren Anteil an Menschen mit Migrati-
onshintergrund aufweisen. Gleichzeitig ist bekannt, dass Kinder und 
Jugendliche in den nördlichen Gebieten über deutlich geringere Bil-
dungschancen verfügen [44]. Historisch bedingt lassen sich weitere 
Merkmale der Benachteiligung aufzeigen. Viele ehemalige Arbeiter-
viertel der Zechenbetriebe liegen nördlich der A40, und auch heute 
noch sind diese Gebiete durch mehr Gewerbe- und Industrieflächen 
und weniger Grünflächen gekennzeichnet [45]. Zudem ist die medi-
zinische Versorgung im sozial benachteiligten Essener Norden durch 
zwei Krankenhausschließungen im zurückliegenden Jahrzehnt und 
den daraus resultierenden Folgen für die Primärversorgung derzeit 
mit zusätzlichen Herausforderungen konfrontiert [46].

Die Stadt Essen weist im Jahr 2022 für die hausärztliche Versor-
gung einen Versorgungsgrad von 106,7 Prozent und in der aktuel-
len Bedarfsprognose der KVen Nordrhein und Westfalen-Lippe für 
das Jahr 2030 einen Versorgungsgrad von 89,7 Prozent auf [10]. 
Essen gilt folglich aktuell als weder unter- noch überversorgt, al-
lerdings in absehbarer Zukunft nicht mehr als bedarfsgerecht haus-
ärztlich versorgt. Dies ist insofern problematisch, da lokale Un-
gleichverteilungen in einer ohnehin zukünftig (drohend) unterver-
sorgten Stadt schwieriger adressiert sowie kompensiert werden 
können.

Ziel des Beitrags ist es, das hier als „Essen Nord“ bezeichnete so-
zial benachteiligte Stadtgebiet mit 258.790 Einwohner*innen mit 
dem restlichen Teil der Stadt („Vergleichsgebiet (VG)“, 332.242 
Einwohner*innen) im Hinblick auf zwei Faktoren zu vergleichen:  
1. Sozialer Status der Bevölkerung und 2. Versorgungsdichte der 
tätigen Haus- und Kinderärzt*innen. Der Analyse der Verteilung 
der Versorgungsstrukturen geht eine kleinräumige Sozialraumana-
lyse voraus, um auf dieser Basis Versorgungsbedarfe ableiten zu 
können, die anschließend der Versorgungsrealität gegenüberge-
stellt werden.

Die übergeordnete Fragestellung lautet:
Besteht innerhalb der Stadt Essen im Bereich der Primärversor-

gung eine lokale Unterversorgung – und wenn ja, in welchem Aus-
maß – zu Ungunsten der Patient*innen im Gebiet Essen Nord im 
Vergleich zum restlichen Stadtgebiet?

Methodik
Es wurde eine deskriptive Auswertung gewählt, um den Status-Quo 
der Verteilung der primärärztlichen Versorgungskapazitäten unter 
Berücksichtigung des Sozialstatus im Vergleich zweier Stadtgebie-
te des Studiengebiets (Stadt Essen) darzustellen. Auf Basis der oben 
ausgeführten theoretischen und empirischen Grundlagen wurde 
zunächst im Zuge einer Sekundärdatenanalyse soziale Ungleich-
heit sowie die Kindergesundheit innerhalb des Essener Stadtge-
biets auf Stadtteilebene analysiert. Im Folgenden wurde das Un-
tersuchungs- sowie das Vergleichsgebiet definiert, indem die Ka-
tegorisierung Essen Nord/VG geschaffen und die 50 Stadtteile einer 
der beiden Kategorien (im Folgenden als Stadtgebiete bezeichnet) 
zugeordnet wurden. Die Auswahl eines Stadtteils für das Gebiet 
des Essener Nordens erfolgte, wenn die beiden folgenden Ein-
schlusskriterien erfüllt waren: 1. die Lage nördlich der Autobahn 
A40 und 2. eine mittlere Existenzsicherungsquote > 17,2 Prozent. 
Insgesamt werden vier Stadtteile von der A40 geteilt, auf die auch 
das zweite Kriterium zutrifft. Drei dieser Stadtteile liegen mit dem 
überwiegenden Teil nördlich der A40 (Fronhausen, Südostviertel, 
Kray) und wurden somit der Kategorie Essen Nord zugeordnet. 
Huttrop wurde aufgrund der sehr geringen Fläche nördlich der A40 
dem Vergleichsgebiet zugeordnet.

Der soziale Status der räumlichen Einheiten wird durch die Exis-
tenzsicherungsquote (EQ) operationalisiert, welche nach Altersklas-
sen differenziert den Anteil an Personen darstellt, die existenzsi-
chernde Leistungen gemäß der Sozialgesetzbücher II und XII sowie 
des Asylbewerberleistungsgesetzes beziehen. Die Berücksichtigung 
der EQ ermöglicht, den gesamten Anteil der Bevölkerung – im Ge-
gensatz zur oftmals verwendeten SGBII Quote oder Arbeitslosen-
quote [47] – zu identifizieren, die auf die Inanspruchnahme von exis-
tenzsichernden Leistungen zur Erreichung des physischen und so-
ziokulturellen Existenzminimums angewiesen sind [48]. Wenn die 
EQ eines Stadtteils über dem Stadtdurchschnitt von 17,2 Prozent 
liegt, wird daraus in diesem Artikel eine relative Benachteiligung ge-
folgert. Die obigen Kriterien treffen auf 19 der 50 Stadtteile Essens 
zu und ergeben das zusammenhängende Stadtgebiet Essen Nord.

Die Datengrundlagen für die ausgewählten Indikatoren a) sozia
ler Status und Kindergesundheit b) Versorgungsdichte der tätigen 
Haus- und Kinderärzt*innen finden sich in der Sozial- und Gesund-
heitsberichterstattung der Stadt Essen (Stand: 08/2021) [49, 50] 
respektive der „Online-Praxissuche“ der Kassenärztlichen Vereini-
gung Nordrhein [51]. Die Variable Kinder- und Jugendgesundheit 
basiert auf den Daten der Schuleingangsuntersuchung und wird 
definiert durch das Vorhandensein einer schulrelevanten Entwick-
lungsstörung (kategorial: ja/nein) in den Bereichen Körperkoordi-
nation, Visuomotorik und Sprache [50]. Zunächst berechneten wir 
die Variablen Sozialstruktur I, Sozialstruktur II und Sozialstruktur III 
anhand der EQ (Anteil in  % mit Bezug existenzsichernder Leistun-
gen) und die Kindergesundheit (Anteil in  % mit Entwicklungsstö-
rung) für beide Stadtgebiete. Dies geschah, indem die auf Stadtei-
lebene vorliegenden Daten nach Bevölkerung gewichtet und den 
beiden Sozialräumen (Essen Nord/VG) zugeordnet wurden. Für die 
Variable Sozialstruktur I wurden auf Stadteilebene die Bevölke-
rungszahlen aller Altersgruppen, für die Variable Sozialstruktur II 
die Anzahl der Bevölkerung über 18 Jahren und für die Variablen 
Sozialstruktur III und Kinder- und Jugendgesundheit die Altersgrup-
pe unter 18 Jahren als Grundgesamtheit genutzt.
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Um den wohnortnahen Zugang zur Primärversorgung darstel-
len zu können, wurde die Versorgungsdichte auf Stadtteilebene er-
mittelt. Auf Basis der Online-Praxissuche wurde im Zeitraum Au-
gust bis Oktober 2021 eine Datenbank der an der hausärztlichen 
Versorgung teilnehmenden Ärzt*innen in der Stadt Essen (N = 444) 
sowie deren Praxisstandorte erstellt und den Stadtteilen (N = 50) 
zugeordnet. Die Online-Praxissuche war nötig, da es den KVen nicht 
erlaubt ist, genauere Daten zur Lage und Besetzung der Arztpra-
xen in einer Verwaltungseinheit weiterzugeben, da es sich um 
schützenswerte Sozialdaten gemäß §285, Abs. 3, SGB V handelt; 
dies gilt ebenfalls für die Datenweitergabe an die kommunale Ge-
sundheitsberichterstattung. Die Zuordnung der Adressen zu den 
einzelnen Stadtteilen erfolgte in MS Excel 2016 mit Hilfe des Stra-
ßenverzeichnisses der Stadt Essen (Stand 11/2021). Zur Bestim-
mung des Versorgungsverhältnisses Patient*innen/Ärzt*innen 
wurden bei der Übernahme in die Datenbank für jeden Arzt/jede 
Ärztin auch die Anzahl der Praxisstandorte sowie die Anzahl von 
Praxisstandorten außerhalb Essens erfasst. Da Ärzte mit mehreren 
Standorten nicht an jedem Standort in Vollzeit tätig sein können, 
erfolgte eine Gewichtung pro Arzt mit dem Faktor a = 1/(Anzahl 
weiterer Praxen + 1).

In der Folge wurde die Versorgungsdichte in Form der Haus- bzw. 
Kinderärzt*innenanzahl pro 10.000 Einwohner*innen für die 50 Es-
sener Stadtteile und daraufhin für beide Stadtgebiete berechnet. Im 
Anschluss wurde – in Anlehnung an Kistemann & Schroer [12] – die 
Anzahl der sogenannten displatzierten Ärzt*innen ermittelt, deren 
Standortverschiebung notwendig wäre, um eine gleiche Versor-
gungsdichte zu gewährleisten. Der Begriff wurde durch die genann-
ten Autoren eingeführt und beschreibt die Anzahl an vertragsärzt-
lich tätigen Ärzt*innen, die umplatziert werden müssten, um „eine 
kleinräumig bestmöglich ausgewogene Versorgung auf der Basis des 
insgesamt vorhandenen Vertragsarztpotenzials des Gesamtkreises 
– [hier: der kreisfreien Stadt] zu realisieren” [12]. Die Anzahl der dis-
platzierten Ärzt*innen wurde ermittelt, indem zunächst die Anzahl 
notwendigen Ärzt*innen pro Stadtgebiet berechnet wurde, so dass 
die Versorgungsdichte der beiden Stadtgebiete der aktuellen Ver-
sorgungsdichte der Stadt Essen entsprechen würde. Anschließend 
entsprach die Differenz zwischen tatsächlicher und notwendiger An-
zahl im jeweiligen Stadtgebiet entsprach der Anzahl der displatzier-
ten Haus- sowie Kinder*ärztinnen.

Ergebnisse

Sozialer Status
Im Untersuchungsgebiet Essen Nord liegt der Anteil der Bevölkerung, 
der existenzsichernde Leistungen bezieht, bei 26,6 Prozent; bezo-
gen auf den Anteil der Bevölkerung jünger als 18 Jahre bei 46,8 Pro-
zent. In 18 von 19 der eingeschlossenen Stadtteile für das Untersu-
chungsgebiet ist mehr als jede dritte Person unter 18 Jahren abhän-
gig von existenzsichernden Leistungen, in acht Stadtteilen trifft dies 
auf mehr als 50 Prozent der dort lebenden Kinder und Jugendlichen 
zu. Die unterschiedlichen gesundheitlichen Belastungen zeigen sich 
exemplarisch in der vulnerablen Gruppe von Kindern anhand der 
Daten der Schuleingangsuntersuchung [50]. So beträgt der Anteil 
der Kinder mit schulrelevanten Gesundheitsstörungen in Essen Nord 
51,3 Prozent im Vergleich zu 38,5 Prozent im VG.

Der Anteil der Menschen, die existenzsichernde Leistungen in 
Anspruch nehmen, ist – wie ▶Tab. 1 zeigt – in Essen Nord in allen 
dargestellten Altersgruppen mindestens doppelt so stark ausge-
prägt wie im VG. Die Darstellung der räumlichen Verteilung von 
sozialer Benachteiligung zeigt deutliche Ungleichgewichte zu Un-
gunsten des sozial benachteiligten Stadtgebiets Essen Nord auf. Die 
höchste EQ im Untersuchungsgebiet für Erwachsene beträgt im 
Stadtteil Altendorf 37 Prozent und für Kinder und Jugendliche 63 
Prozent. Die dortige Bevölkerung weist zudem, den Erkenntnissen 
aus deutschen Großstädten wie Hamburg und Berlin folgend, auch 
eine höhere Krankheitslast sowie einen höheren Versorgungsbe-
darf auf [11, 22, 44]. Das Nord-Süd-Gefälle der kleinräumigen Ver-
teilung von sozialer Benachteiligung wird durch die folgende Ab-
bildung veranschaulicht (▶Abb. 1).

Versorgungssituation
Im Folgenden wird der zweite Indikator dargestellt, die Versorgungs-
dichte der tätigen Haus- und Kinderärzt*innen der beiden Stadtge-
biete. Sowohl die hausärztliche als auch die kinderärztliche Versor-
gungsdichte ist in Essen Nord deutlich geringer ausgeprägt als im 
VG (▶Tab. 2) .

▶Tab. 1	 Existenzsicherungsquoten und Kindergesundheit der Stadt 
Essen 2021 (Daten aus [49, 50]).

Essen 
Nord

VG Essen

Einwohner*innen (n) 258.790 332.242 591.032

davon Kinder und Jugendli-
che < 18 Jahren

47.938 48.887 96.825

Sozialstruktur I Existenzsiche-
rungsquote Gesamtbevölkerung in 
Prozent

26,6 9,9 17,2

Sozialstruktur II Existenzsiche-
rungsquote > 18 Jahre in Prozent

22,0 8,4 14,2

Sozialstruktur III Existenzsiche-
rungsquote < 18 Jahre in Prozent

46,8 18,7 32,6

Kinder- und Jugendgesundheit

Kinder mit Gesundheitsstörungen 
in schulrelevanten Bereichen in 
Prozent

51,3 38,5 44,8

▶Tab. 2	 Versorgungsdichte der Haus- und Kinderärzt*innen der Stadt 
Essen, 2021 (Daten aus [49, 51]).

Essen 
Nord 

VG Essen

Hausärzt*innen pro 10.000 Einwoh-
ner > 18 Jahre 

6,0 8,0 7,2

Einwohner > 18 Jahre pro ein(e) 
Hausärzt*in

1656 1255 1399

Kinderärzt*innen pro 10.000 Einwoh-
ner < 18 Jahre

3,8 7,0 5,4

Einwohner*innen < 18 Jahre pro ein(e) 
Kinderärzt*in

2663 1438 1938

Displatzierte Hausärzt*innen – 23,3 23,3 –

Displatzierte Kinderärzt*innen – 7,8 7,8 –
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Pro 10.000 Einwohner*innen über 18 Jahren sind in Essen Nord 
6,0 und im VG 8,0 Hausärzt*innen tätig, was einer diesbezüglichen 
Besserstellung des VG um 33,3 Prozent entspricht. Eine räumliche 
Verschiebung von 23,3 Arztstandorten aus dem VG nach Essen Nord 
wäre erforderlich, um eine gleiche Versorgungsdichte zu realisie-
ren. Der Stadtkern als Teil des Untersuchungsgebiets Essen Nord 
weist aufgrund der zentralen Lage eine hohe Ärztedichte auf, was 
die dennoch vorhandene Ungleichverteilung zusätzlich deutlicher 
erscheinen lässt.

Bezüglich der Versorgungsdichte der tätigen Kinderärzt*innen 
zeigt sich eine noch größere Ungleichverteilung. Pro 10.000 Ein
wohnner*innen unter 18 Jahren sind in Essen Nord 3,8 Kinder

ärzt*innen tätig, im VG sind es dagegen 7,0; dies stellt eine um 84,2 
Prozent höhere Versorgungsdichte dar. In ▶Tab. 2 wird die Versor-
gungsdichte – sowohl in Form der Ärzt*innenanzahl pro 10.000 
Einwohner als auch hinsichtlich der Anzahl an Einwohner*innen, 
die auf einen Arzt bzw. eine Ärztin entfällt – zusammenfassend dar-
gestellt.

Die Anzahl der displatzierten Ärzt*innen zeigt, dass es für eine glei-
che Versorgungsdichte zwischen den Stadtgebieten eine Umplatzie-
rung von 23,3 Hausärzt*innen und 7,8 Kinderärzt*innen aus dem VG 
nach Essen Nord bedarf. Die höhere Krankheitslast im Untersuchungs-
gebiet ist in der Analyse unberücksichtigt, würde allerdings de facto 
einen noch höheren Primärversorgungsbedarf implizieren.

▶Abb. 1	 Existenzsicherungsquote der Bevölkerung der Stadt Essen nach Stadtteilen, 2021 (Daten aus [49]).
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Diskussion
Die dargestellten Ergebnisse verdeutlichen am Beispiel der Stadt 
Essen, dass ein erhöhter Handlungsbedarf für die zukünftige Aus-
gestaltung und Sicherstellung der Primärversorgung in benachtei-
ligten Stadtgebieten besteht. Aufgrund der demographischen 
Struktur der tätigen Ärzteschaft werden sich die derzeitigen Prob-
lemlagen – wenn ein Gegensteuern ausbleibt – zusätzlich verschär-
fen. Hinzu kommen erhebliche Anreize für eine auch künftige ver-
tragsärztliche Niederlassung in sozial begünstigten Stadtvierteln: 
Die Arbeitsbelastung ist geringer – dieser Aspekt wird sich durch 
die in dieser Arbeit beschriebene Disparität immer weiter verstär-
ken – und die Vergütung durch den höheren Privatanteil deutlich 
höher. Der erhöhte Versorgungsbedarf in Gegenden, die von sozi-
aler und gesundheitlicher Benachteiligung betroffen sind, kann 
durch geringere ärztliche Versorgungsressourcen nicht ausrei-
chend adressiert werden. Das Ausmaß der Fehlverteilung in der 
Stadt Essen, dargestellt durch die Anzahl der displatzierten 
Hausärzt*innen bzw. Kinderärzt*innen, stellt folglich nur ein Min-
destmaß an Fehlverteilung dar. Um den höheren Bedarf zu adres-
sieren, bräuchte es dem Health in all Policies Ansatz folgend gar da-
rüber hinaus explizit eine Besserstellung der benachteiligte Stadt-
gebiete hinsichtlich der vorhandenen Infrastruktur [42]. Angesichts 
der im Vergleich zu sozial bessergestellten Gruppen erhöhten Mor-
bidität ist ergänzend zu bedenken, dass die haus- und kinderärzt-
liche Versorgung unter anderem eine wichtige Verteilungsfunkti-
on zu verschiedenen anderen Professionen hat wie zum Beispiel 
Physio-, Logo-, Ergo- und Psychotherapeuten sowie zu ambulant 
tätigen ärztlichen Spezialisten.

Die aktuelle Forschung hinsichtlich der Weiterentwicklung der 
Bedarfsplanung sowie der Zumutbarkeitskriterien für den Zugang 
zur hausärztlichen Versorgung – namentlich eine Übersichtarbeit 
von Voigtländer und Deiters sowie ein für den Gemeinsamen Bun-
desausschuss angefertigtes 800-seitiges Gutachten [52, 53] – for-
dert eine maximale Entfernung von 30 Minuten mit öffentlichen 
Verkehrsmitteln oder 15 PKW-Minuten Fahrtzeit. Beide Forderun-
gen verdeutlichen das Bewusstsein der hohen Bedeutung einer 
guten räumlichen Erreichbarkeit in zukünftigen Versorgungskon-
zepten, adressieren den Bedarf nach zielgruppenorientierter Pri-
märversorgung in dicht besiedelten und sozial benachteiligten 
städtischen Räumen allerdings nicht adäquat.

Daher bedarf es im ersten Schritt eines größeren Problembe-
wusstseins für die Bedeutung und die teilweise unzureichende Si-
cherstellung einer wohnortnahen, bedarfsgerechten und patiente-
norientierten Primärversorgung in sozial benachteiligten Stadttei-
len – insbesondere für die Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen. 
Dies gilt für die gemeinsame Selbstverwaltung genauso wie für Kom-
munal-, Landes- und Bundespolitik. Eine positive Entwicklung stellt 
die Eröffnung eines – sowie die Planung eines zweiten – sogenann-
ten Gesundheitskiosks im Untersuchungsgebiet Essen Nord im April 
2022 dar, der ein niedrigschwelliges nicht-ärztliches Beratungsan-
gebot schafft und durch die Stärkung der Prävention, Gesundheits-
förderung und Lotsenfunktion im Quartier insbesondere für vulne-
rable Gruppen einen Zugang zur Gesundheitsversorgung ermöglicht 
[54, 55]. Außerdem plant die Stadt Essen im Rahmen eines 7-Punk-
te-Plans u. a. durch die Schaffung eines Gesundheitszentrums auf 
einem ehemaligen Krankenhausgelände, die sektorenübergreifen-
de Versorgung auszuweiten [46].

Der vorliegende Beitrag knüpft – neben dem oben zitierten Mo-
dell von Voigtländer [38] – an den in Großbritannien etablierten 
systematischen Ansatz des Health Needs Assessment mit dem Ziel 
einer evidenzbasierten, bedarfsorientierten und kontextspezifi-
schen Planung von Public Health Interventionen an [56]. Das stär-
kere Bewusstsein der Bedeutung wohnortnaher Zugänge und die 
möglichst effiziente Verteilung bzw. der Einsatz der vorhandenen 
Ressourcen der Primärversorgung – insbesondere in benachteilig-
ten Stadtteilen mit hoher Krankheitslast – sollte sich sodann auch 
konkret in der künftigen primärärztlichen Bedarfsplanung der KVen 
bzw. den diesbezüglichen gesetzlichen Vorgaben niederschlagen. 
Während dies auf Ebene der Mittelbereiche bereits geschieht und 
kleinräumige Bedarfserhebungen ermöglichen, gilt dies nicht für 
kreisfreie Städte. Im Bundesland NRW leben durchschnittlich in den 
Mittelbereichen ca. 87.000 Menschen, allein in der Stadt Essen al-
lerdings mehr als sechsfach so viele Personen – und gerade in den 
großen Städten ist mit einer geographisch-sozialen Polarisierung 
zu rechnen. Eine Möglichkeit, diese Entwicklungen flächendeckend 
positiv zu beeinflussen, wäre eine kleinräumige Bedarfsplanung 
auch in kreisfreien Großstädten, wodurch der Bedarf frühzeitiger 
erkannt bzw. prognostiziert und in der Folge auch adressiert wer-
den kann. Auch eine Vereinfachung der nicht personenbezogenen 
Datenweitergabe seitens der KVen zu Lage und Besetzung von pri-
märärztlichen Praxen verspricht sowohl für die kommunale Ge-
sundheitsberichterstattung als auch für die Versorgungsforschung 
große Potenziale.

Die derzeitige Planungssystematik kann die beschriebenen Ent-
wicklungen somit nur schwer verhindern und wird der dargestell-
ten Bedeutung eines wohnortnahen Zugangs zur Gesundheitsver-
sorgung nur bedingt gerecht. Die Verteilungskämpfe um das ‚kost-
bare Gut‘ Hausärzt*in und Kinderärzt*in werden sich aller 
Prognosen nach schon zeitnah zunehmend verstärken und dabei 
nicht nur auf den öffentlich vielgenannten ländlichen Raum kon-
zentrieren. Dass sozial benachteiligte Stadtteile mit geringeren Ver-
gütungschancen auf Grund des geringen Anteils an Privatpatien-
ten sich in diesen Verteilungskämpfen behaupten können, muss 
als eher unwahrscheinlich gelten. Umso wichtiger ist es, frühzeitig 
Fehlentwicklungen zu erkennen und durch veränderte Anreizstruk-
turen für die ärztliche Niederlassung gezielt zu adressieren sowie 
ergänzend innovative Lösungen wie z. B. Primärversorgungszent-
ren, Gesundheitskioske etc. in Betracht zu ziehen. Dabei darf es sich 
allerdings nicht nur um Leuchtturmprojekte handeln, sondern um 
den Regelfall in deutschen (Groß-)Städten.

Limitationen
Mitversorgungseffekte zwischen den Stadtteilen und Stadtgebie-
ten sowie Mobilitätsmuster der Patient*innen konnten in diesem 
Studienrahmen nicht mitberücksichtigt werden. Dies gilt ebenfalls 
für Mitversorgungseffekte über den Planungsbereich hinaus. Durch 
den AOK Gesundheitsreport ist allerdings für den Mittelbereich 
Essen bekannt, dass 92,6 Prozent aller AOK-Versicherten ihre haus-
ärztliche Behandlung auch dort wahrgenommen haben und 93,8 
Prozent in weniger als 10 Kilometer Umkreis des eigenen Wohn-
orts [57].

Die vorliegende Studie bezieht sich in ihrer Datengrundlage hin-
sichtlich der Versorgungssituation nicht auf Vollzeitäquivalente 
oder Vertragsarzt-Sitze, wie dies bei der Berechnung im Rahmen 
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der gesetzlichen Bedarfsplanung der Fall ist, sondern auf die An-
zahl der hausärztlich tätigen Ärzt*innen im Planungsbereich Essen. 
Der Versorgungsgrad von 106,7 Prozent – bzw. von 89,7 Prozent 
für das Jahr 2030 prognostiziert – für die gesamte Stadt Essen [10] 
erlaubt allerdings in Kombination mit der dargestellten Verteilung 
Rückschlüsse über das Ausmaß der lokalen Versorgungsressourcen 
sowie daraus resultierender aktueller und zukünftiger Bedarfe.
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