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Schichtspezifische Inanspruchnahme medizinischer 
Leistungen und Vorsorgeverhalten in Bayern: 
Ergebnisse einer repräsentativen Bevölkerungsbefragung

Summary

The use of medical services and the utilisation rate in 

screening programmes in relation to social class: results of a

representative inquiry in Bavaria

Objectives: This article aims to analyse utilisation of medical

services and screening programmes in relation to social class.

Methods: 2051 adults in Bavaria were interviewed using com-

puter-assisted telephone interview (CATI) in 1999/2000. Social

class was established from the income-adjusted Winkler social

category index. Data were standardised by age and sex. If 

social class differences were found, separate analyses for edu-

cation and income effects were conducted.

Results: Higher education was found to be associated with vis-

its to specialist and vaccinations. The purchase of over-the-

counter medication was related to higher education and fam-

ily income. Frequency of HIV-tests was higher in higher social

classes but not related to higher education or better financial

situation. Utilisation rates for screening programmes for vari-

ous types of cancer were similar in all social classes.

Conclusions: The results show that social class differences in

health behaviour in Bavaria prevail. Positive health behaviour

is often associated with higher education. Compared to earlier

findings social class effects on the utilisation of cancer screen-

ing appears less pronounced. Preventive measures seem to

have reached all social classes to a similar degree.

Keywords: Computer-assisted telephone interviews – Social class –
Health behaviour – Utilisation of medical services – Prevention –
Bavaria.

Gesundheitspolitische Entscheidungen oder Präventivmass-
nahmen beruhen unter anderem auf Datenerhebungen, die
die Gesundheit in einer Bevölkerung repräsentativ nach-
zeichnen. In Deutschland wurde die gesundheitliche Situa-
tion der Bevölkerung bisher meist durch Querschnittsunter-

suchungen (z.B. Nationaler Gesundheitssurvey 1987–89)
erfasst. Die erste gesamtdeutsche und zugleich aktuellste
Studie stellt der Bundes-Gesundheitssurvey 1998 unter Lei-
tung des Robert-Koch-Instituts dar (Bellach et al. 1998). Pa-
rameter des Gesundheitszustandes einer Bevölkerung kön-
nen Morbidität und Mortalität, aber auch Variablen wie 
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder Vorsorge-
verhalten sein.
In den USA existiert seit 1984 das Behavioral Risk Factor
Surveillance System (BRFSS). Dieses System ermöglicht es,
Daten zum Gesundheitszustand und Gesundheitsverhalten
der Bevölkerung kontinuierlich zu erheben (Centers for 
Disease Control and Prevention 1998; Nelson et al. 2001)
Jährlich werden auf der Basis des BRFSS ca. 135 000 com-
putergestützte Telefoninterviews (CATI) durchgeführt und 
monatlich der interessierten Öffentlichkeit sowie wissen-
schaftlichen Institutionen zur Verfügung gestellt. Damit ist
zum einen gewährleistet, dass durch die kontinuierliche Da-
tenerhebung Entwicklungen in diesem Bereich schnell er-
fasst werden, zum anderen sind durch diese Methode Ver-
gleiche zwischen den einzelnen Bundesstaaten möglich.
Während die USA mit dieser Datenerhebung bzgl. Gesund-
heitszustand und -verhalten führend sind, sind ent-
sprechende Systeme hier zu Lande nicht etabliert.
In Bayern wurde 1999 vom Bayerischen Forschungsverbund
Public Health – Öffentliche Gesundheit ein Projekt für ein
Gesundheitsmonitoring mittels CATI – angelehnt an den
BRFSS – gestartet. Ziel war, die methodischen Grundlagen
für ein solches Datenerhebungssystem in Bayern bzw. in
Deutschland zu erproben. Das Projekt war als Grundstein
für eine umfassende und kontinuierliche Beurteilung über
Entstehung, Aufrechterhaltung und zeitliche Entwicklung
von gesundheitsrelevanten Verhalten in der Bevölkerung an-
gelegt (Überla & Weitkunat 1998). Durch die Schaffung 
einer kontinuierlichen und qualitätsgesicherten (Inter-
viewerschulung, standardisierte Durchführungsmethode)
Erhebungsinfrastruktur könnte nicht nur die Entscheidung
für eine bestimmte Präventionsmassnahme, sondern auch
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deren Effektivität im Sinne einer „evidenzbasierten Präven-
tion“ empirisch beurteilt werden (Weitkunat 1998). Die Re-
präsentativität und Validität der Befragungsergebnisse aus
dem Projekt wurde anhand des Vergleichs soziodemogra-
phischer Merkmale (z.B. Alter, Geschlecht, Familienstand)
mit den entsprechenden Daten des Mikrozensus 1999 des
Bayerischen Statistischen Landesamt beurteilt (Fischer et al.
2001). Ein weiterer Vergleich von demographischen Merk-
malen, von Fragen zur Gesundheit (z.B. Prävalenz verschie-
dener Krankheiten) und zum Gesundheitsverhalten (z.B.
Tabakkonsum) erfolgte bei identischer Fragestellung mit den
entsprechenden bayerischen Ergebnissen des Bundes-Ge-
sundheitssurveys 1998 (Meyer et al. 2002). Beide Arbeiten
zeigten, dass die CATI-Methode eine repräsentative und 
valide Grundlage für ein flächendeckendes Gesundheits-
Surveillance-System in Deutschland darstellt, die zudem ge-
ringere Kosten und kurze Feldzeiten im Vergleich zu schrift-
lichen Befragungen aufweist.
In mehreren Studien wurde der Zusammenhang von sozialer
Schicht und Morbidität und Mortalität aufgezeigt (Helmert
1993; Mackenbach et al. 1997; Mielck 1994; Mielck 2000) so-
wie eine Beziehung zwischen gesundheitsrelevantem Verhal-
ten und sozialer Schicht gefunden (Helmert et al. 1995;
Knopf et al. 1999; Mensink & Ströbel 1999). Im Bereich In-
anspruchnahme von medizinischen Leistungen wurden vor
allem spezifische Bevölkerungsgruppen (Meller et al. 2000)
und Krankheitsbilder (Härtel 1999; Helmert et al. 1995) un-
tersucht und weniger der Zusammenhang von Inanspruch-
nahme mit den sozialen Schichten betrachtet. Da diesem
Themenbereich weiterhin gesundheits- und versorgungspoli-
tisch eine beachtliche Rolle zukommt und Veränderungen
erfasst werden müssen, ist die Auswertung der 1999/2000 er-
hobenen Daten in Bayern zur Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen und zum Vorsorgeverhalten der Allge-
meinbevölkerung, stratifiziert nach sozialer Schichtzu-
gehörigkeit, Gegenstand des vorliegenden Beitrags.

Methodik

Fragebogen

Der Fragebogen umfasste die Bereiche allgemeiner Ge-
sundheitszustand, Zugang zu Versorgungseinrichtungen,
Krankheiten (z.B. Herzinfarkt, Schlaganfall, Diabetes mel-
litus), Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen,
Vorsorgeverhalten, Fragen zu Cholesterin und Bluthoch-
druck, Tabak- und Alkoholkonsum, Sexualverhalten, kör-
perliche Aktivität, allgemeine sowie bereichsspezifische 
(z.B. Wohnung, Arbeitgeber) Zufriedenheit, soziale Unter-
stützung und Demographie.

Der Themenbereich Inanspruchnahme medizinischer Lei-
stungen umfasste Fragen nach dem Zeitpunkt des letzten
Arztbesuches, ob in den letzten 12 Monaten eine stationäre
Behandlung erfolgte oder ob verschiedene ambulante
Dienstleister (Haus-, Facharzt, Psychotherapeut, Arzt für
Naturkeilkunde, Heilpraktiker) oder Einrichtungen (ärzt-
licher Notdienst, Notfallambulanz, Apotheke und Selbst-
hilfegruppe) aufgesucht wurden. Die Interviewten wurden
nach ihrem Vertrauen in die Schulmedizin bzw. Naturheil-
kunde befragt, wie häufig sie Hausmittel anwandten und
wann sie zuletzt ein frei verkäufliches Medikament erwar-
ben ohne vorher den Arzt konsultiert zu haben.
Der Themenbereich Vorsorgeverhalten beinhaltete Fragen
zu den alters- und geschlechtsspezifischen Früherkennungs-
untersuchungen (weibliche Geschlechtsorgane, Brust, Dick-
darm, Prostata), zu Impfungen (Kinderlähmung, Diphthe-
rie, Tetanus, Hepatitis A und B) und zum HIV-Test.

Sozialer Schichtindex

Seit den 70er-Jahren wird in epidemiologischen und sozio-
logischen Studien die soziale Schicht typischerweise durch
drei Merkmale beschrieben: Bildung (Schulbildung und be-
rufliche Ausbildung), berufliche Stellung und Einkommen

(Scheuch 1970). In Deutschland wird vor allem der Index
von Helmert (1993 & 2000) und von Winkler (1998), die
beide auf Daten der Deutschen Herz-Kreislauf-Präven-
tionstudie basieren, verwendet. Winkler überprüfte den In-
dex 1998 und korrigierte für das Merkmal „Einkommen“
(monatliches Haushaltsnettoeinkommen aller Haushalts-
mitglieder nach Abzug der Steuern und Sozialabgaben)
aufgrund der geänderten Einkommensverhältnisse die
Grenzen geringfügig (Winkler & Stolzenberg 1999). Für die
vorliegende Analyse wurde dieser Sozialschichtindex nach
Winkler (1998) angewandt (Tab. 1). Insgesamt können ma-
ximal 21 Punkte (je ein Punktwert zwischen eins und sieben
für Bildung, berufliche Stellung und Einkommen) vergeben
werden. Winkler unterscheidet nach Addition der Punkt-
werte drei Gruppen mit annähernd gleich grosser Zahl von
Punkten: untere soziale Schicht 3–8 Punkte, mittlere so-
ziale Schicht 9–14 Punkte, obere soziale Schicht 15–21
Punkte.
Fehlte in der vorliegenden Analyse aufgrund einer Ant-
wortverweigerung eine der drei Variablen, so wurde für
diese das arithmetische Mittel der beiden anderen gebildet.
Fehlten die Angaben von zwei oder mehr Variablen, konnte
kein Sozialschichtindex berechnet werden. 

Stichprobe und Datenerhebung

Die 14 ausgewählten Sampling-Punkte der telefonischen Be-
fragung entsprachen denen des Bundes-Gesundheitssurveys
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1998 in Bayern. Aus der CD-Rom „KlickTel 98/99“ wurde
von jedem Sampling-Punkt eine Zufallsauswahl von Tele-
fonnummern gezogen (geschichtete Zufallsstichprobe). Es
wurden 18- bis 79-jährige Frauen und Männer, die in bayeri-
schen Privathaushalten leben, befragt.
Die computer-assistierten Telefoninterviews (Weitkunat
1998) fanden von Juni 1999 bis Mai 2000 statt. Zur Vermei-
dung einer Unterrepräsentierung Berufstätiger wurden die
Interviews werktags zwischen 17 Uhr und 21 Uhr mit derje-
nigen Person im Haushalt geführt, die zuletzt Geburtstag
hatte (Zielperson). Insgesamt wurden bis zu fünf Kontakt-
versuche unternommen. In den ersten sieben Monaten fand
eine Geschlechterquotierung statt, um die erfahrungs-
gemäss höhere Teilnahmebereitschaft von Frauen auszu-
gleichen. Aus technischen Gründen wurde hierfür bereits
vor einem Anruf festgelegt, ob ein Mann oder eine Frau be-
fragt werden sollte. In der zweiten Hälfte der Befragung
wurde dagegen auf eine Quotierung des Geschlechts ver-
zichtet, um eine Unterrepräsentation von Ein-Personen-
Haushalten zu vermeiden. Das standardisierte Interview
dauerte ca. 15 bis 20 Minuten. Aufgrund der Online-Da-
teneingabe konnten durch programmierte Range- und
Cross-Checks sofort Plausibilitäts- und Konsistenzüberprü-
fungen während des Interviews vorgenommen werden. Wei-

tere Details zur Datenerhebung und zur Evaluation der
CATI- Methode finden sich bei Fischer et al. (2001) und
Meyer et al. (2002).

Auswertung

Um einen Vergleich der Ergebnisse zwischen den sozialen
Schichten unabhängig von Alter und Geschlecht durch-
führen zu können, wurden die Daten nach Fünf-Jahres-
Altersklassen und nach Geschlecht standardisiert. Die Be-
zugsbevölkerung stellte die bayerische Bevölkerung vom
31.12.1999 dar (Bayerisches Landesamt für Statistik und 
Datenverarbeitung 2000). Für die verschiedenen Vorsorge-
massnahmen wurden die alters- und geschlechtsspezifischen
Empfehlungen der Deutschen Krebshilfe für Krebsfrüh-
erkennungsuntersuchungen herangezogen, z.B. Untersu-
chung der Prostata bei Männern ab 45 Jahre (Deutsche
Krebshilfe e.V. 2000). Die Analysen wurden mit dem Da-
tenverarbeitungsprogramm SAS, Version 8.1 für Windows
durchgeführt. Berechnet wurden die relativen Häufigkeiten
und deren gewichtete 95%-Konfidenzintervalle (Weitkunat
et al. 2001). Ein deutlicher Unterschied zwischen den sozia-
len Schichten liegt vor, wenn sich die 95%-Konfidenz-
intervalle der jeweiligen Schätzer nicht überschneiden
(Barr 1969). In der Ergebnisdarstellung wird eine solche

Tabelle 1 Berechnung des einkommensadjustierten Index „Soziale Schicht“ nach Winkler (1998). Winkler setzt das Merkmal Bildung aus Schulbildung
und berufliche Ausbildung zusammen und bezieht das Merkmal Einkommen auf das monatliche Haushaltseinkommen (Nettoeinkommen aller
Haushaltsmitglieder nach Abzug der Steuern und Sozialabgaben). Der Sozialschichtindex errechnet sich durch die jeweiligen Punktwerte der drei
Merkmale Bildung, Beruf, Einkommen und liegt zwischen 3 und 21 Punkte

Bildung Beruf Einkommen Punktwert

Schulbildung    Berufliche Ausbildung Stellung im Beruf Haushalts-Einkommen [DM]

kein Abschluss ohne Ausbildung ungelernter Arbeiter < 2000 1

Volks- oder ohne Ausbildung angelernte, gelernte und 2000–2999 2
Hauptschule Facharbeiter, 

selbst. Landwirt

Realschule oder ohne Ausbildung Beamte einfacher Dienst, 3000–3999 3
Mittlere Reife Angest. mit einfacher

Meister und Poliere, 
Tätigkeit

Volks- oder Lehre Beamte mittlerer Dienst, 4000–4999 4
Hauptschule, kein Lehre, Fachschule Angest. mit qualifizierter
Schulabschluss Tätigkeit 5000–5999 5

Volks- oder Haupt- Fachschule Selbstständige mit
schule, Realschule, Lehre, Fachschule maximal 9 Angestellten
Mittlere Reife

Abitur ohne Ausbildung, Beamte gehobener Dienst 6000–7999 6
Lehre, Fachschule Angest. mit hochqualifizierter

Tätigkeit, freie Berufe, 
selbst. Akademiker

Abitur Hochschule Beamte höherer Dienst ≥ 8000 7
oder andere Angest. mit Führungs-

aufgaben, Selbstständige 
mit mind. 10 Angestellten
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Nicht-Überschneidung ohne Berücksichtigung des Problems
multipler Vergleiche als signifikant bezeichnet. Diese Vor-
gehensweise ist vergleichbar mit inferenz-statistischen Ein-
zelvergleichen auf einem lokalen alpha-Niveau von fünf
Prozent (Miller 1981; Horn & Volland 1995). Bei sozial-
schichtbedingten Unterschieden wurde der summarische
Schichtindex aufgelöst, um zu sehen, welches Schichtmerk-
mal für den gezeigten Effekt verantwortlich sein könnte.
Als die zentralen Variablen des Schichtindex wurden Bil-
dung und Einkommen definiert. Durch die Variable Bil-
dung, die Schulbildung und berufliche Ausbildung zusam-
menfasst, wird – verglichen mit den beiden anderen Varia-
blen – Ursache von der Wirkung am deutlichsten getrennt,
d.h. die Schulbildung beeinflusst den Gesundheitszustand
und nicht umgekehrt (Mielck 2000). Zudem wird durch die-
ses Merkmal auch der soziale Status der Frauen, die als
Hausfrauen arbeiten, erfasst. Die Variable Einkommen ist
weniger als die berufliche Stellung vom Strukturwandel in
den Berufspositionen (Sinken der Arbeiteranteile, Trend
zur Dienstleistungsgesellschaft) abhängig. Ein anderer Vor-
teil des Merkmals Einkommen ist, dass damit detaillierte
Statusgruppen gebildet werden können (Mielck 2000). Der
Nachteil dieser Variablen besteht darin, dass Fragen zum
Einkommen häufig nur ungern bzw. ungenau beantwortet
werden. Bei Variablen mit nachgewiesenem Unterschied
zwischen den sozialen Schichten wurden die Probanden mit

Abitur versus ohne Abitur und die Probanden mit einem
monatlichem Haushaltsnettoeinkommen ≥ 3500 DM versus
< 3500 DM verglichen. Für die Gruppeneinteilung des mo-
natlichen Haushaltsnettoeinkommens wurde der Stichpro-
ben-Median herangezogen. Zudem entsprach die gewählte
Grenze nahezu dem in der Verbraucher- und Einkommens-
stichprobe in Bayern ermittelten durchschnittlichen Haus-
haltsnettoeinkommen (Bayerisches Landesamt für Statistik
und Datenverarbeitung 1995).

Ergebnisse

Response

Ein Zielpersonenkontakt kam bei 3522 Telefonnummern
zustande, davon verweigerten 1471 Personen die Teilnahme
und 143 Personen waren im Studienzeitraum nicht verfüg-
bar. Eine nachträgliche Non-Responder-Befragung konnte
aus Datenschutzgründen nicht erfolgen. Mit 58,2% der Ziel-
personen (n = 2051) wurde ein Interview geführt. Da die
Auswertung nach Alter und Geschlecht standardisiert er-
folgte, mussten fünf Teilnehmer, bei denen bei einer der bei-
den Variablen keine Angabe vorlag, von der Analyse ausge-
schlossen werden. 108 Personen konnten wegen fehlender

Angaben keiner sozialen Schicht nach dem Winkler-Index
1998 zugeordnet werden und wurden ebenfalls von der Ana-
lyse ausgeschlossen. Damit umfasste die zu analysierende
Nettostichprobe 1938 Personen. 

Alter, Geschlecht und Schichtzugehörigkeit

Die Teilnehmer waren entsprechend dem Studiendesign
zwischen 18 und 79 Jahre alt. Der Mittelwert ± Standardab-
weichung betrug 46,5 ± 15,2 Jahre (Median 44 Jahren). Die
Frauen waren geringfügig jünger als die Männer (46,1 versus
46,9 Jahre).
Nachdem in der zweiten Studienhälfte auf die Geschlechter-
quotierung verzichtet wurde, überwog erwartungsgemäss die
Anzahl der weiblichen Teilnehmer (54,5%, n = 1057) ge-
genüber den männlichen Teilnehmern (45,5%, n = 881). Bei
der Gewichtung zeigte sich, dass bei Frauen und Männern
die Altersgruppe der 18- bis 19-Jährigen und die der 20- bis
24-Jährigen unterrepräsentiert waren. Dagegen war bei den
Frauen die Altersgruppe der 35- bis 39-Jährigen und bei den
Männern die der 40- bis 44-Jährigen überrepräsentiert.
Die Schichtverteilung ist in Abb. 1 dargestellt. 13,5% 
(n = 247) der Interviewten gehörten der unteren, 57% 
(n = 1105) der mittleren und 29,5% (n = 586) der oberen so-
zialen Schicht an. Die Schichtverteilung zwischen den Ge-
schlechtern unterschied sich deutlich. Während bei den
Frauen 18,1% der unteren sozialen Schicht angehörten
(95%-Konfidenzintervall: 15,8–20,6), lag der entsprechende
Anteil bei den Männern bei 8,8% (95%-KI: 7,02–10,9). Nur
21,4% (95%-KI: 18,9–24,0) der Frauen gehörten der oberen
sozialen Schicht an, während der Anteil bei den Männern
37,8% (95%-KI: 34,6–41,1) betrug. Analog war der Anteil
der Frauen, die der mittleren sozialen Schicht angehörten
(60,5%; 95%-KI: 57,5–63,5) höher als der vergleichbare An-
teil der Männer (53,4%; 95%-KI: 50,0–56,7). 
Die Auflösung des Schichtindex in Bildung und Haushalts-
nettoeinkommen zur weitergehenden Beurteilung von
Schichteinflüssen zeigte folgendes Resultat. 25,6% der In-
terviewten gaben den Abschluss einer Polytechnische Ober-
schule, Fachhochschule bzw. das Abitur an, 73,3% den Ab-
schluss einer Realschule, Fachschule, Volks- und Haupt-
schule oder keinen Abschluss an (keine Angabe: 0,7%). Bei
der Frage nach dem monatlichen Haushaltsnettoeinkom-
men gaben 54,6% der Teilnehmer an, gleich oder mehr als
3500 DM und 29,7% weniger als 3500 DM zur Verfügung zu
haben. 15,7% der Befragten antworteten mit „weiss nicht“
oder verweigerten die Antwort.

Inanspruchnahme medizinischer Leistungen

Die Ergebnisse für diesen Themenbereich sind in den Tabel-
len 2 bis 4 zusammengestellt. Deutlich mehr Angehörige der
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oberen sozialen Schicht als der unteren sozialen Schicht be-
suchten in den letzten 12 Monaten einen Facharzt (63,1%
versus 46,9%) oder einen Heilpraktiker (8,3% versus 3,6%).
Wie aus den 95%-Konfidenzintervallen zu sehen ist, hat bei
dem Merkmal Inanspruchnahme eines Facharztes die
höhere Bildung den stärkeren Effekt, während das Merkmal
Inanspruchnahme eines Heilpraktikers keine Assoziation
mit höherer Bildung oder Einkommen aufweist (Tab. 2).
Tabelle 3 zeigt die Ergebnisse der Fragen nach dem Ver-
trauen in die Schulmedizin resp. Naturheilkunde. In allen
sozialen Schichten ist die Häufigkeit der Befragten, die star-
kes bzw. ziemliches Vertrauen in die Schulmedizin haben,
höher als die, die starkes bzw. ziemliches Vertrauen in die
Naturheilkunde haben. Zugleich steigt mit zunehmender so-
zialer Schichtzugehörigkeit das Vertrauen bezüglich der
Schulmedizin resp. der Naturheilkunde. Mit abnehmender
sozialer Schichtzugehörigkeit werden die Unterschiede ge-
ringer. Personen mit Abitur (71,3%) vertrauen der Schul-
medizin wesentlich häufiger als ohne Abitur (60,8%),
während sich ein gegenläufiger Gradient bezüglich der Na-
turheilkunde zeigt (38,3% versus 41,4%). Die Ergebnisse
waren nicht mit höherem Einkommen assoziiert.
Bei frei verkäuflichen Medikamenten fanden sich deutliche
Unterschiede zwischen allen drei sozialen Schichten: Frei
verkäufliche Medikamente erwarben vor allem Personen
aus der oberen (72,6%), gefolgt von Personen aus der mitt-
leren (59,8%) und unteren sozialen Schicht (47,7%). Dies
war sowohl mit höherer Bildung als auch mit höherem Ein-
kommen assoziiert. Bei der Verwendung von Hausmitteln
im Krankheitsfall zeigte sich vor allem ein Unterschied zwi-

schen mittlerer und unteren sozialen Schicht: Fast die Hälfte
der Angehörigen der mittleren sozialen Schicht gaben an, im
Krankheitsfall häufig Hausmittel zu verwenden, in der un-
teren sozialen Schicht lag der Anteil bei lediglich einem
Drittel. Hier konnte die Auflösung des Schichtindex keinen
auffälligen Zusammenhang zu Bildung oder Einkommen
nachweisen (Tab. 4).
Keine signifikanten Unterschiede bezüglich der sozialen
Schichtzugehörigkeit bestanden bei der Beantwortung der
Fragen, ob in den letzten 12 Monaten überhaupt ein Arzt,
ein Psychotherapeut oder eine Apotheke aufgesucht wurde,
mehr als eine Nacht stationär im Krankenhaus verbracht
wurde und ob der Hausarzt, ein Naturheilkundearzt, eine
Selbsthilfegruppe, der Notdienst oder die Notfallambulanz
in Anspruch genommen wurde.

Abbildung 1 Schichtverteilung nach dem Sozialschichtindex von Winkler,
(1998) für die gesamte Stichprobe sowie getrennt für Frauen und 
Männer, gewichtet nach Alter und Geschlecht. Bezugsbevölkerung: 
Bayerische Bevölkerung vom 31.12.1999

Tabelle 2 Inanspruchnahme eines Facharztes oder Heilpraktikers in den
letzten 12 Monaten, dargestellt in Abhängigkeit von der sozialen
Schicht (Schichtindex nach Winkler (1998)), der Bildung und des
monatlichen Haushaltsnettoeinkommens. Prozentanteile und 95%-
Konfidenzintervalle gewichtet nach Alter und Geschlecht. Bezugsbe-
völkerung: Bayerische Bevölkerung vom 31.12.1999

Inanspruchnahme Inanspruchnahme 
eines Facharztes eines Heilpraktikers

Soziale Schicht
obere soziale Schicht 63,1  [59,1 – 67,0] 8,3  [6,1 – 10,6]
mittlere soziale Schicht 56,4  [53,4 – 59,3] 5,6  [4,3 –   7,0]
untere soziale Schicht 46,9  [40,6 – 53,2] 3,6  [1,3 –   6,0]

Bildung
mit Abitur 66,7  [62,2 – 71,3] 6,8  [4,4 –   9,2]
ohne Abitur 55,4  [52,6 – 58,2] 5,8  [4,5 –   7,2]

Einkommen
≥ 3500 DM 59,7  [56,7 – 62,7] 6,6  [5,1 –   8,1]
< 3500 DM 53,1  [49,0 – 57,3] 4,5  [2,8 –   6,2]

Tabelle 3 Starkes bzw. ziemliches Vertrauen in die Schulmedizin und in
die Naturheilkunde, dargestellt in Abhängigkeit von der sozialen
Schicht (Schichtindex nach Winkler (1998)), der Bildung und des
monatlichen Haushaltsnettoeinkommens. Prozentanteile und 95%-
Konfidenzintervalle gewichtet nach Alter und Geschlecht. Bezugsbe-
völkerung: Bayerische Bevölkerung vom 31.12.1999

Starkes bzw. ziem- Starkes bzw. ziem-
liches Vertrauen in liches Vertrauen in 
die Schulmedizin die Naturheilkunde 

Soziale Schicht
obere soziale Schicht 69,1  [65,3 – 72,9] 41,6  [37,4 – 45,9]
mittlere soziale Schicht 61,8  [59,0 – 64,7] 40,8  [37,7 – 44,0]
untere soziale Schicht 50,6  [44,2 – 57,0] 34,5  [27,9 – 41,1]

Bildung
mit Abitur 71,3  [66,9 – 75,6] 38,9  [34,0 – 43,8]
ohne Abitur 60,8  [58,0 – 63,6] 41,4  [38,3 – 44,4]

Einkommen
≥ 3500 DM 64,4  [61,4 – 67,3] 41,3  [38,1 – 44,5]
< 3500 DM 61,4  [57,4 – 65,5] 41,1  [36,7 – 45,6]
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Vorsorgeverhalten

Bei der Frage nach Impfungen in den letzten 10 Jahren 
gegen Tetanus, Kinderlähmung, Hepatitis A und Hepatitis
B ergaben sich ebenfalls signifikante Unterschiede zwischen
den sozialen Schichten. Den besten Impfschutz wiesen An-
gehörige der oberen sozialen Schicht auf. Die untere soziale
Schicht besass den geringsten Impfschutz (Abb. 2).
Die Auflösung des Schichtindex zeigte bei den einzelnen
Impfungen, dass sich das Impfverhalten sowohl mit zuneh-
mender Bildung (Impfung gegen Kinderlähmung, Hepatitis
A und Hepatitis B) als auch mit zunehmendem Einkommen
(Hepatitis A und Hepatitis B) verbesserte. Tabelle 5 zeigt
exemplarisch für diesen Themenkreis die Resultate der Im-
pfung gegen Kinderlähmung, Hepatitis A und Hepatitis B in
den letzten 10 Jahren.
Bei der Frage, ob die Teilnehmer in den letzten drei Jahren ei-
nen HIV-Test durchführen liessen, zeigte sich ein deutlicher
Unterschied zwischen oberer und mittlerer versus unterer so-
zialen Schicht. Mehr als ein Fünftel der Personen der höheren
(21,6%; 95%-KI: 18,3–25,0) und mittleren (20,3%; 95%-KI:
17,9–22,7) Schichten unterzogen sich einem HIV-Test, aber
nur 8,7 Prozent (95%-KI: 5,1–12,3) der Personen der unteren
Schicht. Ein signifikanter Einfluss der Bildung bzw. des Ein-
kommens war bei diesem Merkmal nicht vorhanden.
Die Analyse der Früherkennungsuntersuchungen zeigte fol-
gende Resultate. Frauen zwischen 30 und 49 Jahren wie
auch Frauen ab 50 Jahren gaben in allen sozialen Schichten
ähnlich häufig an, jemals eine Mammographie gemacht zu
haben (Tab. 6). Gemäss den Empfehlungen sowie den ge-
setzlichen Leistungen der Krankenkassen zur Früherken-
nung zeigten die Ergebnisse auch, dass in allen sozialen

Schichten Frauen ab 50 Jahren sich häufiger einer Mammo-
graphie unterziehen als Frauen zwischen 30 und 49 Jahren.
Am häufigsten wurde eine Mammographie im Rahmen ei-
ner Vorsorgeuntersuchung  (Frauen zwischen 30 und 49 Jah-
ren: 70,7% bzw. Frauen ab 50 Jahren: 82,1%) durchgeführt.
27,9% bzw. 14,4% der jeweiligen Altersgruppen gaben
Brustbeschwerden und 1,4% bzw. 3,5% der Altersgruppen
Brustkrebs als Grund der Mammographie an. Diese Vertei-
lung wies keinen signifikanten sozialen Schichteinfluss auf. 
Ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen den so-
zialen Schichten bestand bei den übrigen gesetzlich empfoh-
lenen Krebsfrüherkennungsuntersuchungen: Bei der Unter-
suchung der weiblichen Geschlechtsorgane bei allen Frauen
wies die obere soziale Schicht eine Teilnahmebereitschaft
von 81,9%, die mittlere soziale Schicht eine von 79,5% und
die untere soziale Schicht eine Teilnahmebereitschaft von
80% auf. Der Untersuchung der Prostata bei Männern ab 45
Jahren unterzogen sich 61,0% (95%-KI: 54,1–68,0) der
oberen sozialen Schicht, 53,9% (95%-KI: 47,3–60,6) der
mittleren sozialen Schicht und 48,9% (95%-KI: 32,5–65,3)
der unteren sozialen Schicht. Insgesamt nutzten in allen so-
zialen Schichten mehr als die Hälfte der Interviewten ab 45
Jahren das Angebot für den Test auf Blut im Stuhl (obere
soziale Schicht: 63,1%; 95%-KI:  57,3–86,8, mittlere soziale
Schicht 64,9%; 95%-KI: 60,6–69,1 und untere soziale
Schicht: 54,5%; 95%-KI: 47,2–61,8).

Tabelle 4 Erwerb eines frei verkäuflichen Medikamentes in den letzten
12 Monaten bzw. Verwendung von Hausmitteln im Krankheitsfall,
dargestellt in Abhängigkeit von der sozialen Schicht (Schichtindex nach
Winkler (1998)), der Bildung und des monatlichen Haushaltsnetto-
einkommens. Prozentanteile und 95%-Konfidenzintervalle gewichtet
nach Alter und Geschlecht. Bezugsbevölkerung: Bayerische Bevölkerung
vom 31.12.1999

Erwerb eines frei Häufige Verwendung 
verkäuflichen von Hausmitteln 

Medikamentes im Krankheitsfall

Soziale Schicht
obere soziale Schicht 72,6  [68,8 – 76,3] 42,5  [38,4 – 46,5]
mittlere soziale Schicht 59,8  [56,8 – 62,8] 47,6  [44,7 – 50,6]
untere soziale Schicht 47,7  [41,3 – 54,2] 33,8  [27,9 – 39,8]

Bildung
mit Abitur 71,5  [67,1 – 76,0] 46,8  [42,0 – 51,6]
ohne Abitur 59,6  [56,8 – 62,5] 44,2  [41,4 – 47,1]

Einkommen
≥ 3500 DM 69,0  [66,2 – 72,0] 47,2  [44,2 – 50,3]
< 3500 DM 52,7  [48,5 – 57,0] 44.4  [40,3 – 48,5]

Abbildung 2 Impfungen innerhalb der letzten 10 Jahre gegen ver-
schiedene Krankheiten in Prozent, dargestellt in Abhängigkeit von der
sozialen Schicht (Schichtindex nach Winkler, 1998). Prozentanteile
gewichtet nach Alter und Geschlecht. Bezugsbevölkerung: Bayerische
Bevölkerung vom 31.12.1999
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Diskussion
Die vorliegende Studie untersuchte Inanspruchnahme von
medizinischen Leistungen und Vorsorgeverhalten der baye-
rischen Bevölkerung in Abhängigkeit von den sozialen
Schichten. Datenbasis stellen die in den Jahren 1999/2000
erhobenen Querschnittsdaten des im Rahmen des Bayeri-
schen Forschungsverbundes durchgeführten Projektes „Be-
völkerungsbezogenes Gesundheitsmonitoring in Bayern“
dar (Überla & Weitkunat 1998). Angewandt wurde der So-
zialschichtindex nach Winkler (1998). Der Vorteil des Index
liegt in der umfassenden sozioökonomischen Klassifizierung
der Probanden. Als Nachteil beinhaltet die Indexbildung
per se jedoch das Problem der Aggregation qualitativ unter-
schiedlicher Merkmale. Um diesem zu begegnen, wurde der
Schichtindex hier als eine Art Sondierungsinstrument ver-
standen, das erste gruppenspezifische Differenzen nach-
weist. In einem weiteren Schritt wurde bei den Merkmalen,
bei denen ein sozialer Schichtunterschied vorlag, der
Schichtindex aufgelöst und die betroffenen Merkmale sepa-
rat nach Bildungs- und Einkommensunterschieden analy-
siert, um zu untersuchen, welches Schichtmerkmal für den
Effekt verantwortlich sein könnte.

Dass Unterschiede im Gesundheits- und Krankheitszustand
einen Zusammenhang zur sozialen Schichtzugehörigkeit
zeigen, ist ein mehrfach berichtetes Ergebnis (Helmert et al.
2000; Mackenbach et al. 1997; Mielck 2000; Mielck &
Bloomfield 2001). So geben Personen aus unteren sozialen
Schichten häufiger Beschwerden bezüglich ihres Gesund-
heitszustandes an, weisen eine geringere Lebens- bzw. Ge-
sundheitszufriedenheit und häufiger Risikofaktoren wie er-
höhtes Körpergewicht oder Nikotinkonsum auf (Helmert 
et al. 1995; Laubach et al. 2000; Mensink & Ströbel 1999).
Beim Inanspruchnahmeverhalten von medizinischen Lei-
stungen liessen sich bisher in verschiedenen Analysen nur
schwache bzw. qualitative Effekte in Abhängigkeit der so-
zialen Schicht nachweisen, z. B. dass Angehörige der oberen
sozialen Schichten eher einen Facharzt, Angehörige der un-
teren sozialen Schichten eher einen Allgemeinarzt auf su-
chen (Bormann & Schroeder 1993; Geling et al. 1996; Mielck
2000).
Wie die aktuelle Untersuchung zeigt, bestehen in Bayern
deutliche Unterschiede in der Inanspruchnahme von medi-
zinischen Leistungen zwischen den sozialen Schichten. An-
gehörige der oberen sozialen Schicht suchten öfter als An-
gehörige der unteren sozialen Schicht einen Facharzt oder
Heilpraktiker auf. Ersteres war – wie die Auflösung des
Schichtindex zeigt – mit höherer Bildung assoziiert. Auf-
grund ihrer höheren Bildung scheinen Angehörige der obe-
ren sozialen Schicht ihren Ansprechpartner gezielter auszu-
wählen. Die besseren verbalen Möglichkeiten dieser Grup-
pe spielen vermutlich ebenfalls eine Rolle. Mit steigender
sozialer Schichtzugehörigkeit vertrauten mehr Angehörige
der jeweiligen Schicht der Schulmedizin als der Naturheil-
kunde, unabhängig von der Höhe des Einkommens. Wäh-
rend das Vertrauen in die Schulmedizin eine Assoziation mit
höheren Bildung aufwies, fiel ein gegenläufiger, allerdings
nicht signifikanter Effekt bezüglich des Vertrauens in die

Tabelle 5 Impfung gegen Kinderlähmung, Hepatitis A und B innerhalb der letzten zehn Jahre, dargestellt in Abhängigkeit von der sozialen Schicht
(Schichtindex nach Winkler (1998)), der Bildung und des monatlichen Haushaltsnettoeinkommen. Prozentanteile und 95%-Konfidenzintervalle
gewichtet nach Alter und Geschlecht. Bezugsbevölkerung: Bayerische Bevölkerung vom 31.12.1999

Impfung gegen Kinderlähmung Impfung gegen Hepatitis A Impfung gegen Hepatitis B

Soziale Schicht
obere soziale Schicht 45,5  [41,2 – 49,5] 21,6  [18,3 – 25,0] 21,6  [18,3 – 25,0]
mittlere soziale Schicht 37,4  [34,4 – 40,3] 20,3  [17,9 – 22,7] 20,3  [17,9 – 22,7]
untere soziale Schicht 26,9  [21,1 – 32,6] 8,7  [  5,1 – 12,3] 8,7  [  5,1 – 12,3]

Bildung
mit Abitur 44,0  [39,1 – 48,8] 30,4  [25,8 – 35,0] 28,7  [24,1 – 33,3]
ohne Abitur 35,7  [32,9 – 38,5] 22,4  [19,9 – 24,9] 20,5  [18,1 – 22,9] 

Einkommen
≥ 3500 DM 39,8  [36,7 – 42,8] 26,1  [23,3 – 28,9] 23,9  [21,2 – 26,6]
< 3500 DM 33,9  [29,9 – 37,9] 19,3  [15,9 – 22,6] 17,7  [14,4 – 21,0]

Tabelle 6 Durchführung einer Mammographie bei Frauen zwischen 
30 und 49 Jahren bzw. bei Frauen ab 50 Jahren, dargestellt in Abhän-
gigkeit von der sozialen Schicht (Schichtindex nach Winkler (1998)). Pro-
zentanteile und 95%-Konfidenzintervalle gewichtet nach Alter und Ge-
schlecht. Bezugsbevölkerung: Bayerische Bevölkerung vom 31.12.1999

Soziale Schicht Jemals Mammo- Jemals Mammo-
graphie graphie
30 bis 49 Jahre ab 50 Jahren

obere soziale Schicht 46,8  [38,7 – 54,9] 65,1  [52,0 – 78,2]
mittlere soziale Schicht 41,2  [35,8 – 46,6] 74,0  [68,1 – 79,8]
untere soziale Schicht 44,6  [25,0 – 64,3] 63,8  [55,6 – 71,9]
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Naturheilkunde auf: Je niedriger die Bildung war, desto häu-
figer vertrauten die Probanden der Naturheilkunde. An-
scheinend spricht die auf Evidenzen basierte Methode der
Schulmedizin häufiger Personen mit höherer Bildung an,
während gerade dieser Personenkreis der Naturheilkunde
vorsichtiger gegenüber steht. Eine differenzierte Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen kann zu Unter-
schieden in der Diagnostik und Therapie führen, darüber
den Krankheitsverlauf beeinflussen und somit die gesund-
heitlichen Unterschiede zwischen den sozialen Schichten
verstärken (Knopf et al. 1999).
Knopf und Melchert (1999) und Mensink und Ströbel (1999)
zeigten, dass sich Angehörige der oberen sozialen Schicht 
im Allgemeinen gesundheitsbewusster verhalten, indem sie
beispielsweise häufiger sportlich aktiv sind oder häufiger
Nahrungsergänzungspräparate einnehmen. Unsere Ergeb-
nisse zur Inanspruchnahme medizinischer Leistungen be-
stätigen diese Richtung. Die obere soziale Schicht erwirbt
deutlich häufiger als die mittlere und untere soziale Schicht
frei verkäufliche Medikamente. Dieses Ergebnis zeigt sich
bildungs- und einkommensabhängig. Dem Erwerb frei ver-
käuflicher Medikamente liegt einerseits eine Assoziation
mit der Bildung nahe, da zu diesen häufig Arzneimittel mit
präventivem Charakter, von denen sich die Anwender einen
gesundheitsfördernden oder -stabilisierenden Aspekt ver-
sprechen z.B. Vitaminpräparate oder Erkältungsmittel
zählen (Knopf & Melchert 1999). Anderseits war auch ein
Zusammenhang mit dem Einkommen zu erwarten, da frei
verkäufliche Medikamente keiner Rezeptpflicht unterliegen
und somit komplett selbst bezahlt werden müssen. Vor dem
Hintergrund des Zuzahlungsanteils scheint eine Art „Ge-
wöhnungseffekt“ eingetreten zu sein, so dass die Arzneimit-
telkosten in zunehmenden Ausmass von den Versicherten
selbst getragen werden. Angehörige der mittleren und obe-
ren sozialen Schicht greifen häufiger als Angehörige der un-
teren sozialen Schicht im Krankheitsfall zu Hausmitteln,
wobei hier keine spezifischen Assoziation mit den Einzeldi-
mensionen gefunden wurden. Gerade weil sich kein spezifi-
scher Zusammenhang mit Bildung oder Einkommen fand,
könnte dies den Schluss zulassen, dass tradiertes Wissen
bzw. der Glaube daran in unteren sozialen Schichten weni-
ger vorhanden ist.
Im Bereich Vorsorgeverhalten weist die obere im Vergleich
zu den unteren sozialen Schichten die beste Durchimp-
fungsrate bei Kinderlähmung, Tetanus, Hepatitis A und B
auf. Die Auflösung des Schichtindex zeigt bei der Impfung
gegen Hepatitis A und B eine deutliche Assoziation mit
höherer Bildung und Einkommen. Ein Grund könnte sein,
dass Angehörige der oberen oder mittleren sozialen Schich-
ten häufiger Fernreisen unternehmen als Angehörige der

unteren sozialen Schichten und im Zuge der Reisevorberei-
tung eine generelle Auffrischung ihres Impfstatus vorneh-
men. Angehörige der oberen und mittleren sozialen Schicht
lassen zudem häufiger einen HIV-Test durchführen als die
der unteren sozialen Schicht, unabhängig von Bildung oder
Einkommen. Mielck (1994) beschreibt, dass Personen mit
Hauptschulabschluss sich besonders wenig um Informatio-
nen über AIDS bemühen, besonders schlecht über die mög-
lichen Infektionswege informiert sind und besonders selten
an einem HIV-Test teilnehmen. Die zahlreichen und auch
grossen Kampagnen (jährlicher Welt-Aids-Tag, grossflä-
chige Plakatwerbung der Bundeszentrale für gesundheitli-
che Aufklärung) scheinen zu unspezifisch auf einzelne Per-
sonengruppen konzipiert zu sein. Sie produzieren für die
Allgemeinbevölkerung eher einen Gewöhnungseffekt, so
dass insgesamt der Unterschied zwischen den sozialen
Schichten bestehen bleibt.
Die Datenlage in Bezug auf Teilnahme an den empfohlenen
und von der gesetzlichen Krankenversicherung getragenen
Krebsfrüherkennungsuntersuchungen bei Männern und
Frauen ergibt hinsichtlich sozialer Schichtunterschiede ein
widersprüchliches Bild. Während Kirschner (1985) bei bei-
den Geschlechtern soziale Schichtunterschiede im Vorsor-
geverhalten nachwiesen, verneint dies Mielck (1994). Der
Bundes-Gesundheitssurvey 1998 zeigt, dass Frauen und
Männer der oberen sozialen Schicht an diesen Untersu-
chungen häufiger teilnehmen als solche der unteren sozia-
len Schicht (Kahl et al. 1999). Die Daten unserer Studie er-
geben dagegen folgendes Resultat: Zwar nahmen Frauen
auch hier die Untersuchungen generell häufiger wahr als
Männer. Erfreulicherweise fand sich aber kein sozialer
Schichtunterschied bei den Krebsfrüherkennungsuntersu-
chungen von Dickdarm und Prostata sowie Brust und weib-
lichen Geschlechtsorganen bei Frauen zwischen 30 und 49
Jahren bzw. Frauen ab 50 Jahre. Diese Diskrepanz könnte
möglicherweise durch die unterschiedliche Datenlage be-
dingt sein. Während der Bundes-Gesundheitssurvey 1998
das gesamte Gebiet Deutschlands umfasste, war die vorlie-
gende Studie auf Bayern begrenzt. Die geringeren sozialen
Schichtunterschiede in Bayern relativ zu Deutschland
könnten für dieses Ergebnis verantwortlich sein (Winkler &
Stolzenberg 1999). Andererseits könnte das positive Resul-
tat in Bayern durch gezielte Aufklärung und Werbung, die
das Risikobewusstsein allgemein gesteigert haben, aus-
gelöst worden sein. Dadurch könnte auch die generell
höhere Teilnahmebereitschaft der bayerischen Bevölke-
rung an den Früherkennungsuntersuchungen erklärt wer-
den. Ein weiterer Grund könnte sein, dass Vorsorgeverhal-
ten zwischen den sozialen Schichten einen unterschied-
lichen Stellenwert hat: Sobald der Charakter mehr in 
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den kurativen Bereich (z.B. Krebsfrüherkennungsunter-
suchung) als in den präventiven Bereich (z.B. Impfungen)
fällt, verringern sich die Unterschiede zwischen den sozia-
len Schichten. 
Wie reliabel und valide sind die vorliegenden Ergebnisse?
Die Datenerhebung erfolgte über computer-assistierte Tele-
foninterviews, eine inzwischen allgemein anerkannte Me-
thode für die Erhebung von zuverlässigen und repräsentati-
ven Daten (Dieckmann 1995; Überla & Weitkunat 1998;
Weitkunat 1998). Obwohl bei telefonischen Befragungen
immer wieder ein Shift zu höheren Bildungsschichten zu
verzeichnen ist, hat dies in diesem Fall keine Auswirkungen
auf eine repräsentative und valide Abbildung des Gesund-
heitszustandes, wie Meyer et al. (2002) durch den Vergleich
der CATI-Daten mit denen des Bundes-Gesundheitssurvey
1998 zeigen konnte. Bei der Ziehung von Zufallsstichproben
ist ein Selektionbias bei näherungsweiser telefonischer Voll-
versorgung in privaten Haushalten weitgehend zu vernach-
lässigen. Die steigende Zahl nicht eingetragener Privatan-
schlüsse (10–15%) könnte allerdings Probleme in dieser
Hinsicht aufwerfen. 
Die gefundenen Ergebnisse beruhen auf Querschnittsdaten
und liefern deskriptiv-bevölkerungsrepräsentative Ergeb-
nisse zur Sozialstruktur in Bayern und zu deren Wechselwir-
kungen mit Gesundheit und Krankheit. Allerdings ergeben
sie nur eine Momentanaufnahme und erlauben keine Aus-
sage über ursächliche Zusammenhänge. Eine kontinuier-
liche Erhebung wäre aber wichtig, um auf Verhaltensän-
derungen im gesundheitliche Bereich angemessen mit me-
dizinischen und strukturpolitischen Massnahmen (z.B.
erweitertes Angebot von Früherkennungsuntersuchungen)
reagieren zu können. Da die zeitliche Folge von Ereignissen
durch ein Gesundheits-Surveillance-System mit computer-
assistierten Telefoninterviews einfach und schnell berück-
sichtigt werden könnte, sollte die CATI-Methode auch in
Deutschland vermehrt eingesetzt werden.

Die vorliegende Analyse wurde bivariat in Abhängigkeit
der sozialen Schichten durchgeführt. Sie sollte als Bestands-
aufnahme deskriptiv-epidemiologische Hinweise liefern, ob
Unterschiede zwischen den sozialen Schichten im Inan-
spruchnahmeverhalten von medizinischen Leistungen und
Vorsorgeverhalten in Bayern bestehen. In künftigen Unter-
suchungen könnten multiplen Analysetechniken eingesetzt
werden, um die Relevanz von Einflussfaktoren zu prüfen
und Prädiktionsmodelle zu entwickeln.
Insgesamt zeigen die Ergebnisse der Studie, dass ungeachtet
des solidarischen Versicherungsprinzips deutliche Unter-
schiede in Bayern zwischen den sozialen Schichten in den
Bereichen Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen
und Vorsorgeverhalten existieren. Die oberen sozialen
Schichten nehmen medizinische Leistungen gezielter in An-
spruch und nehmen an bestimmten Präventivmassnahmen
wie Impfungen häufiger teil als die unteren sozialen Schich-
ten. Auf diesen Gebieten scheinen die bestehenden Auf-
klärungs- und Informationsmassnahmen nicht oder nur un-
zureichend auf die jeweiligen Adressaten zugeschnitten zu
sein. Vor allem weil, wie die Auflösung des Schichtindex
zeigte, bei spezielleren Leistungen (Facharzt) bzw. Vor-
sorgemassnahmen (Impfung gegen Kinderlähmung) die
Unterschiede zwischen den sozialen Schichten auf die
höhere Bildung zurückzuführen zu sein scheinen und nicht
einkommensabhängig sind. Bei den Früherkennungsunter-
suchungen scheinen sich die Unterschiede zwischen den so-
zialen Schichten hingegen nivelliert zu haben. Das heisst,
das Risikobewusstsein in diesem Gebiet ist gestiegen und
die für diesen Bereich zuständigen Präventionsmassnahmen
waren offenbar erfolgreich. Vor dem Hintergrund dieser Be-
funde ist es eine sozialpolitische Illusion anzunehmen, dass
im deutschen Gesundheitssystem keine sozialschichtbeding-
ten Unterschiede mehr bestehen.
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Zusammenfassung

Fragestellung: Inanspruchnahme medizinischer Leistungen

und Vorsorgeverhalten wurden auf Unterschiede zwischen den

sozialen Schichten analysiert.

Methoden: 2051 Erwachsene in Bayern wurden mittels com-

putergestützten Telefoninterviews (CATI) befragt. Die

Schichtzugehörigkeit wurde über den für Einkommen ad-

justierten sozialen Schichtindex nach Winkler berechnet, der

Datensatz nach Alter und Geschlecht standardisiert. Wo

sozialschichtspezifische Unterschiede gefunden wurden, wur-

den separate Analysen für Bildungs- und Einkommenseffekte

durchgeführt.

Ergebnisse: Höhere Bildung ist assoziiert mit häufigeren Be-

suchen beim Facharzt und häufigerem Impfen. Die obere

soziale Schicht erwarb abhängig von höherer Bildung und

höherem Einkommen öfter frei verkäufliche Medikamente.

HIV-Testung wurde in den oberen Schichten, unabhängig von

höherer Bildung oder besserer finanzieller Situation, häufiger

durchgeführt. Kein Unterschied zwischen den sozialen

Schichten bestand hinsichtlich der Teilnahme an Früherken-

nungsuntersuchungen. 

Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse zeigen, dass in Bayern

zwischen den Sozialschichten deutliche Unterschiede im

Gesundheitsverhalten bestehen, die zumeist durch Bildungsun-

terschiede erklärbar sind. Gleichwohl deuten die Ergebnisse im

Bereich Früherkennungsuntersuchungen darauf hin, dass bei

entsprechenden Präventionsmassnahmen alle sozialen Schich-

ten in gleicher Weise erreicht werden können.

Résumé

Résultats d’une analyse de l’utilisation des services médicaux

et de prévention médicale en fonction du niveau social dans la

population bavaroise

Objectifs: Analyser l’utilisation des services médicaux et le re-

cours à la prévention médicale en fonction du niveau social. 

Méthodes: 2051 Bavarois adultes ont été interrogés par télé-

phone en 1999 et 2000. Les niveaux sociaux ont été définis à

partir de l’index Winkler de 1998. Les résultats ont été stan-

dardisés en fonction de l’âge et du sexe. Différences relatives à

la couche sociale ont été relevées, des analyses pour le niveau

d’étude et le revenu ont été conduit séparément.

Résultats: Les couches sociales supérieures ont fait le plus sou-

vent appel aux médecins spécialisés et ont été utilisées cer-

taines prestations de prévention (vaccination) plus souvent que

les couches inférieures. C’est d’autant plus vrai que le niveau

d’étude est élevé. Les dépistage du SIDA a été effectué plus

fréquemment dans les couches élevées. Les couches sociales

supérieures ont acheté en fonction de leur niveau d’étude

élevé et de leur meilleur revenu plus souvent des médicaments

accessibles sans ordonnances. Par contre aucune différence sig-

nificative n’a pu être observée quant à la participation aux pro-

grammes de dépistage du cancer. 

Conclusions: Les résultats montrent que les différences de com-

portement entre les couches sociales en Bavière en matière de

santé persistent. Elles peuvent être expliquées pour la plus part

par les niveaux d’étude différents. Par contre, si l’on compare

les résultats obtenus avec ceux de précédentes études, les dif-

férences se sont résorbées en ce qui concerne les programmes

de dépistage. Les prestations de prévention ont atteint de

façon égale toutes les couches sociales.
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