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Editorial

Liebe Leserinnen und Leser,

soziale Ungleichheit ist nicht naturgegeben,
sondern menschengemacht, folglich lasst sie
sich dndern. Diese These breitet der franzosi-
sche Okonom Thomas Piketty in seinem Buch
»Kapital und Ideologie“ auf tber 1.300 Seiten
aus. Er meint, soziale Ungleichheit basiere auf
Machtverhdltnissen. Um sie zu rechtfertigen,
unterfutterten die Profiteure sie haufig mit
Ideologien. Erkenne man die politischen Ursa-
chen und Mechanismen der sozialen Ungleich-
heit, kdnne man sie in einer Weise dndern, dass
die Welt gerechter werde, so der Okonom.

Selbst wenn Pikettys Analyse in Details oder
zentralen Punkten von verschiedenen Seiten
widersprochen wird: Auch aus unserer Sicht
mussen Erkenntnisse eine wesentliche Grund-
lage fiir Veréinderungen sein, denn nur so
lassen sich gute Ergebnisse erzielen. Deswegen
wollen wir in diesem Heft Erkenntnisse mit
unseren Leserinnen und Lesern teilen, wie sich
soziale Ungleichheit auf die Gesundheit
auswirkt. Wir haben fiihrende Experten
gebeten, lUbersichtlich und klar darzulegen, wie
der aktuelle Forschungsstand ist, was soziale
Ungleichheit fiir das Pflegerisiko sowie die
Lebenserwartung bedeutet und wie sie sich im
Zusammenhang mit Bewegung manifestiert.

Viel SpafB beim Lesen wiinscht

PR AR
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FORSCHUNGSFORDERUNG

Neue Sonder-
forschungsbereiche

Die Deutsche Forschungsgemein-
schaft fordert ab Oktober 13 neue
Sonderforschungsbereiche, unter
anderem zu Lebererkrankungen
und Darmkrebs, fiir zunichst drei
Jahre und neun Monate mit insge-
samt rund 177 Millionen Euro.

dfg.de > Presse
> Pressemitteilungen
> Pressemitteilung Nr. 11

MEDIZINSTUDIUM

Private medizinische
Hochschule geplant

Angesichts des Arztemangels im
landlichen Raum planen die Stadt
und der Landkreis Osnabriick den
Aufbau einer privaten Medizini-
schen Hochschule in kommuna-
ler Tragerschaft. Sofern die politi-
schen Gremien zustimmen, sollen
die ersten Studierenden zum Win-
tersemester 2027 aufgenommen
werden.

entwickelt.osnabrueck.de
> Suche: medizinische

Hochschule
FORSCHUNG
Therapieansdatze

gegen Hirntumor

In dem mit rund 1,3 Millionen Euro
von der EU geférderten Projekt
PerCareGlio arbeiten sechs For-
schungsgruppen in fiinf Lindern
an personalisierten Therapien fiir
das Glioblastom, einen besonders
aggressiven Hirntumor.

idw-online.de/de/
news853722
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Zur Person
Ann-Kathrin Gro-
tenburg, M. Sc.,
wissenschaftliche
Mitarbeiterin am
Institut fur Psycho-
logie der RWTH
Aachen University

Kontakt
JagerstraBe 17-19
52066 Aachen
Telefon:

0241 8023810
E-Mail:
grotenburg@
psych.rwth-
aachen.de

psych.rwth-
aachen.de

Zeitschriftenschau

Wartezeit liberbriicken mit DiGAs

Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGAs)
werden unter anderem zur Unterstiitzung von
Menschen mit depressiven Erkrankungen ent-
wickelt. Im Rahmen einer qualitativen Studie
sahen Hausérztinnen und -drzte sowie Betrof-
fene in DiGAs das Potenzial, schwer erreichba-
re Zielgruppen zu unterstiitzen, und bejahten
ihren edukativen Mehrwert. Betroffene hoben
den Nutzen von DiGAs beim Uberbriicken der
Wartezeiten bis zum Behandlungsbeginn hervor.
Health Literacy Research and Practice
doi: 10.3928/24748307-20240730-01

Sozialer Status und Herzgesundheit

Basierend auf Daten der deutschlandweiten
NAKO-Gesundheitsstudie haben Forschen-
de untersucht, inwiefern das Risiko von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, das Geschlecht und
der soziookonomische Status (SES) mitein-
ander in Beziehung stehen. Dabei zeigte sich,
dass ein niedriger SES fiir Frauen eine grofe-
re gesundheitliche Gefihrdung darstellt als
fiir Ménner. Vor diesem Hintergrund seien ge-
schlechtsspezifische Mafnahmen zur Risiko-
ermittlung und Prdvention ratsam.

Journal of the American Heart Association
doi: 10.1161/JAHA.124.038708

Fatigue nach Corona-Infektion

Nach einer Corona-Infektion haben Post-
Covid-Betroffene noch lange mit einem breiten
Symptomspektrum zu kimpfen. Eines der hdu-
figsten, belastendsten und noch am wenigsten
medizinisch verstandenen Symptome ist hier-
bei chronische Fatigue. Eine Pilotstudie legt
nun nahe, dass dysfunktionales Coping, ins-
besondere dngstlich-vermeidende Strategien,
dazu beitragen kann, die Fatigue langfristig
aufrechtzuerhalten. Dies miisse jedoch in wei-
teren Studien genauer untersucht werden.
Psychother Psychosom Med Psychol

doi: 10.1055/a-2515-2531

Foto: privat
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FORSCHUNG

Mehr Geld fur die
Wissenschaft

Die Offentlichen Haushalte und der
private Bereich haben im Jahr 2023
nach vorliaufigen Berechnungen
398 Milliarden Euro fiir Bildung,
Forschung und Wissenschaft in
Deutschland ausgegeben. Wie das
Statistische Bundesamt mitteilt,
waren das sieben Prozent mehr als
im Vorjahr.

destatis.de > Pressemittei-
lungen > Pressemitteilung Nr. 193
vom 3. Juni 2025

INNOVATIONSAUSSCHUSS

Ehrenamtliche
Experten gesucht

Der Innovationsausschuss beim
Gemeinsamen Bundesausschuss
sucht neue Mitglieder fiir seinen
Expertenpool. Interessierte sollten
uber praktische oder wissenschaft-
liche Erfahrung aus der medizi-
nischen Lehre und der (digitalen)
Gesundheitsversorgung verfiigen.

g-ba.de > Presse > Pressemit-
teilungen > alle Pressemittei-
lungen und Meldungen > 4. Juni

KLIMAWANDEL

Thermischer Stress
und Gesundheit

Mit den Auswirkungen von Wet-
terextremen auf die Gesundheit
befasst sich das Projekt THER-
MAL-INTERACT an der Universitéat
Augsburg. Neben meteorologischen
werden auch medizinische und so-
ziale Einflussfaktoren untersucht.

idw-online.de/de/
news853446

Forschungs-
schwerpunkte
Atiologie, Diagnos-
tik, Prédvention und
Behandlung von
Traumafolgesto-
rungen; Resilienz
nach belastenden
Lebenserfahrun-
gen im Kindes- und
Jugendalter

Jahresetat
keine Angabe

Kontakt
Otto-Friedrich-
Universitat,
Lehrstuhl fur
Klinische Kinder-
und Jugendlichen-
psychologie,
KapuzinerstraBe
32,

96047 Bamberg
Telefon:

0951 8633297
E-Mail:
cedric.sachser@
uni-bamberg.de

uni-bamberg.
de/kijupsych

Notizen

Bessere Hilfen fiir die psychische
Gesundheit von Kindern

... an Prof. Dr. Cedric Sachser, Inhaber des
Lehrstuhls fiir Klinische Kinder- und Jugend-
lichenpsychologie an der Otto-Friedrich-Uni-
versitit Bamberg

Was ist derzeit lhre wichtigste wissen-
schaftliche Fragestellung?

Ich bearbeite mehrere sich erginzende Fra-
gestellungen, die zu einem besseren Zugang zu
psychotherapeutischen Hilfen fiir und einer
verbesserten psychischen Gesundheit bei Kin-
dern und Jugendlichen beitragen. Dabei geht es
um die Entwicklung, Erprobung und Auswei-
tung neuer Modelle der psychischen Gesund-
heitsversorgung, vor allem bei Heranwachsen-
den mit belastenden Kindheitserfahrungen.

Wie fordern Sie die Kooperation wissen-
schaftlicher Disziplinen und die Netzwerk-
bildung?

Neben der Kooperation zwischen wis-
senschaftlichen Disziplinen und der Netz-
werkbildung in der Wissenschaft liegt mein
Schwerpunkt vor allem auf dem Transfer von
Forschungsergebnissen in die Praxis. Wissen-
schaftskommunikation sowie der Austausch in
Fachverbdnden und mit Praxispartnern spie-
len dabei eine entscheidende Rolle. Dies ge-
lingt zum Beispiel durch gemeinsame Projekte
oder o6ffentlichkeitswirksame Fachtage.

Ist die Politik gut beraten, wenn sie auf die
Wissenschaft hort?

Ja, die Politik ist gut beraten, wenn sie der
Wissenschaft zuhort, da die jeweils aktuel-
len wissenschaftlichen Erkenntnisse grund-
legende (Teil-)Informationen und fundierte
Analysen zu komplexen gesellschaftlichen
Fragestellungen liefern konnen. Indem die
Politik Forschungsergebnisse aus verschiede-
nen Fachdisziplinen zusammenfiihrt, kann
sie umfassende Strategien entwickeln, die so-
wohl funktional als auch sozial gerecht sind.
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Foto: Elisabeth Maria Miedl/Universitét Bamberg
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STUDIUM |

Masterstudium
Public Health

Zum Wintersemester 2025/2026
bietet die Otto-Friedrich-Univer-
sitdt Bamberg erstmals einen mo-
dular aufgebauten, interdisziplinir
ausgerichteten Masterstudiengang
Public Health an. Neben Gesund-
heitsféorderung und -pravention
sollen den Studentinnen und Stu-
denten auch Kenntnisse aus Sozio-
logie, Volkswirtschaftslehre, Psy-
chologie, Wirtschaftsinformatik so-
wie Theologie vermittelt werden.

uni-bamberg.de/ma-ph

Buchtipps

STUDIUM II

Bachelorstudium
Pflegewissenschaft

Die Universitdt Duisburg-Essen
und das Uniklinikum Essen bie-
ten ab dem kommenden Winterse-
mester gemeinsam den dualen Stu-
diengang Bachelor of Nursing an.
Die 30 zulassungsfreien Studien-
platze sind verbunden mit einem
Ausbildungsvertrag am Klinikum.
Einschreibungen sind noch bis
zum 15. August moglich.

medizindidaktik.uk-essen.de
> Angebote fiir Studierende
> Pflegewissenschaft

STUDIUM lIlI

Lebensmittel und
Gesundheit

An der Hochschule Trier startet
zum Wintersemester 2025/26 der
neue Bachelor-Studiengang Le-
bensmittelinnovation — Gesund-
heit und Nachhaltigkeit. Das auf
sieben Semester angelegte Stu-
dium verkniipft Wissen zur Her-
stellung von Lebensmitteln mit
Informationen zur Umsetzung der
Nahrung im Korper.

hochschule-trier.de
> Studium > Studiengdinge
> Lebensmittelinnovation

lr\‘ﬂ;
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Zur Person

Prof. Dr. Susanne
Hanefeld,

Technische Hochschule
Mittelhessen, Fach-
bereich Gesundheit,
Willy Robert Pitzer-
Institut

Kontakt
WiesenstraBe 14
35390 GieBen
Telefon:

0641 3096614
E-Maiil:
susanne.hanefeld@
ges.thm.de

go.thm.de/invere

Thema: Versorgungsforschung

Holger Pfaff et al. (Hrsg.)
Versorgungsforschung.
Theorien - Methoden - Praxis
Dieses umfassende Grundlagenwerk
gibt einen praxisorientierten Einblick
in das Fachgebiet der Versorgungsfor-
schung. Neben Grundlagen, Theorien
und Methoden werden die verschie-
denen Forschungsfelder sowie die Im-
plementierung von Forschungsergeb-
nissen in die Versorgungspraxis the-
matisiert. So wird ein hervorragender
Uberblick iiber gingige Methoden in
der Versorgungsforschung anhand
zahlreicher Beispiele geschaffen.
(Springer 2024)

Stefan Heinemann, David Matusie-
wicz (Hrsg.)

Digitalisierung und

Ethik in Medizin und
Gesundheitswesen

Die Autoren beleuchten aus einer in-
terdisziplinidren Perspektive die ethi-
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schen Herausforderungen und Frage-
stellungen im Zusammenhang mit der
Digitalisierung im Gesundheitswesen,
welche in der Versorgungsforschung
eine bedeutende Rolle spielen. Dabei
werden die Themenbereiche Wissen-
schaft, Medizin und Pflege, Wirtschaft,
Politik und Journalismus fokussiert.
(MWYV 2020)

Thorsten Meyer-Feil et al. (Hrsg.)
Lehrbuch Qualitative
Methoden in der
Versorgungsforschung

Das Lehrbuch bietet eine fundierte
Einfiihrung in die qualitativen Metho-
den der Versorgungsforschung zur Er-
fassung und Analyse der Komplexitit
und des Kontextes von Versorgung. Die
praxisorientierten Beispiele, methodi-
schen Anleitungen und Hinweise zur
Anwendung unterstiitzen Studieren-
de wie Forscher bei der Umsetzung in
die Versorgungspraxis. (Hogrefe 2025)
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KRANKENHAUS-REPORT 2025

Viele Klinikaufenthalte waren

vermeidbar

Pflegebediirftige werden zu hdufig
ins Krankenhaus eingewiesen. Das
zeigt eine Auswertung von AOK-
Versichertendaten, die im aktuellen
Krankenhaus-Report veroffentlicht
wurde.

Schitzungsweise 1,4 Millionen Kranken-
hauseinweisungen von Pflegebediirf-
tigen pro Jahr wiren vermeidbar. Das
entspricht etwa 36 Prozent aller Kran-
kenhausfille von pflegebediirftigen
Personen. Zu diesem Ergebnis kommt
eine Untersuchung zu sogenannten
pflegesensitiven Krankenhausaufent-
halten (PSK) fiir das Jahr 2022 auf Ba-
sis von AOK-Abrechnungsdaten. Als PSK
werden dabei Félle verstanden, die im
Krankenhaus behandelt wurden, aber
bei einer besser aufgestellten ambulan-
ten oder pflegerischen Versorgung nicht
entstanden waren. Dazu gehdren Be-
handlungsanlisse wie Herzinsuffizienz,
chronisch obstruktive Lungenerkran-
kung, Volumenmangel (Dehydration),
Harnwegsinfektionen sowie Diabetes
mellitus.

Vermeidbare Krankenhausaufenthal-
te binden stationdre Kapazititen und ver-
ursachen Behandlungskosten. Sie sind
aber noch aus weiteren Griinden beson-
ders problematisch: Zum einen ist eine
Behandlung im Krankenhaus fiir hoch-
altrige Patienten mit besonderen medi-
zinischen Risiken verbunden, beispiels-
weise in Form von nosokomialen Infek-
tionen. Zum anderen stellt sie vielfach
eine ausgeprigte psychische Belastung

dar, auf die manche Patienten mit kogni-
tiven Verschlechterungen reagieren.

Versorgung Hochbetagter im Fokus

Der Krankenhaus-Report 2025 widmet sich
den unterschiedlichen Facetten der Ver-
sorgung Hochbetagter. Dazu gehoéren die
datenbasierte Aufarbeitung und die Ab-
schitzung des zukiinftigen Versorgungs-
bedarfs. Zusétzlich beleuchten Beitrége die
spezifischen Anforderungen, etwa in der
Notaufnahme, der intensivmedizinischen
oder geriatrischen Versorgung sowie der
Palliativversorgung. Der Report greift dar-
uber hinaus spezifische Versorgungsfragen
und Managementherausforderungen auf.
Aufderdem werden die Versorgungsschnitt-
stellen zwischen dem Krankenhaus und
anderen Versorgungsbereichen adressiert,
unter anderem mit Blick auf vermeidbare
Krankenhausaufenthalte. Die Rubrik ,,Zur
Diskussion” fokussiert mit Beitrigen zu
Krankenhausinsolvenzen, Notfallzentren
und zur Reform der Krankenhausversor-
gung weitere relevante aktuelle Themen.

Klauber J, Wasem J,
Beivers A, Mostert C,
Scheller-Kreinsen D
(Hrsg.): Krankenhaus-
Report 2025:
Versorgung
Hochbetagter.
Berlin, Heidelberg:
Springer-Verlag.
540 Seiten,

100 Abbildungen

WIdO

<)

Dr. David Scheller-
Kreinsen,

Geschdaftsfihrer und
Leiter des Forschungs-
bereichs Gesundheits-
politik und System-
analysen im WIdO

»

Wir miissen
dafir sorgen,
dass nur die
Menschen im
Krankenhaus
behandelt
werden, deren
stationdre
Behandlung
nicht vermeidbar
ist.

Download unter:
wido.de > Publika-
tionen & Produkte

> Buchreihen

> Krankenhaus-Report

WIdO-Ticker Anmeldung zum Newsletter: wido.de/news-events/newsletter - Aktuelle Stellenaust
schreibungen: wido.de/institut-team/arbeiten-im-wido - GGW auf der WIdO-Website: wido.de/publi-
kationen-produkte/ggw - Kontakt zum WIdO unter 030 346462393
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Dr. Christian Gilfrich
«~Reoperationen wegen
benigner Prostata-
obstruktion nach
Holmium-Laser-
enukleation und trans-
urethraler Resektion
der Prostata auf Basis
von Routinedaten”,
51. Tagung der Oster-
reichischen Gesell-
schaft fur Urologie
und Andrologie, Wien,
5/2025

Dr. Uwe Eichler,
Marta Hansel,

Irene Langner
“Changes in the
Prevalence of
Diagnoses and
Psychotropic Drug
Prescriptions in 12-17
Year Olds in Germany
before and after the
COVID-19 Pandemic”,
EuroDURG Confe-
rence 2025, Uppsala,
07/2025

Salka Enners
“Regional Variations
in Opioid Prescribing

in Germany on a
District-Level in 2023:
A Population-Based
Study Using Claims
Data”, EuroDURG
Conference 2025,
Uppsala, 07/2025

Prof. Dr. Matthias May
~Reoperationen wegen
benigner Prostata-
obstruktion nach
Holmium-Laser-
enukleation und trans-
urethraler Resektion
der Prostata auf Basis
von Routinedaten”,
77. Kongress der Deut-
schen Gesellschaft fir
Urologie, Hamburg,
9/2025

ARZNEIMITTEL

Neue ATC-Klassifikation 2025

Die Klassifikation fiir pharmakolo-
gische Wirkstoffe liegt jetzt in einer
aktualisierten Fassung vor.

Die neue anatomisch-therapeutisch-che-
mische Klassifikation (ATC) mit Tages-
dosen (DDD) fiir den deutschen Arznei-
mittelmarkt ist im April dieses Jahres
erschienen. Sie ermdglicht eine trans-
parente Erfassung der Arzneimittelver-
ordnungen und bildet die Grundlage der
amtlichen Fassung der ATC-Klassifikation
mit Tagesdosen flir gesetzliche Anwen-
dungszwecke gemaf} dem Fiinften Buch

QUALITATSATLAS PFLEGE

Sozialgesetzbuch. In Zusammenarbeit
mit dem Bundesinstitut fiir Arzneimit-
tel und Medizinprodukte (BfArM) wurde
die amtliche deutsche Fassung ins FHIR-
Format liberfiihrt, das einen schnellen
Datenaustausch unterstiitzt. Die FHIR-
Fassung soll auf dem Terminologie-Ser-
ver des BfArM bereitgestellt und fiir die
elektronische Patientenakte genutzt wer-
den. Die aktuelle ATC-Klassifikation steht
zum Download bereit unter:

wido.de > Publikationen & Produkte
> Analytik > ATC-Klassifikation

GrofBe Qualitatsunterschiede

Die Versorgungsqualitdt in statio-
ndren Pflegeeinrichtungen variiert
regional teilweise erheblich.

Der Qualititsatlas Pflege liefert neue
Daten bis 2023 fiir die aktuell zehn QCare-
Indikatoren auf Basis der AOK-Routine-
daten. Ein anhaltendes Problem ist die
Dauerverordnung von Benzodiazepinen,
Benzodiazepinderivaten und Z-Substan-
zen, deren langfristige Anwendung mit ho-

GESUNDHEITSATLAS

hen Gesundheitsrisiken einhergeht. Rund
7,14 Prozent der Pflegeheimbewohner
hatten 2023 eine solche kritische Versor-
gung. Im Viertel der Landkreise mit den
geringsten Verordnungsraten waren 2023
hochstens 4,58 Prozent der Pflegeheim-
bewohner betroffen, im Viertel mit den
hochsten Werten lag der Anteil bei min-
destens 9,52 Prozent.

qualitaetsatlas-pflege.de

COPD-Haufigkeit rucklaufig

Aktuelle Daten im Gesundheitsatlas
Deutschland zeigen einen Riickgang
der Lungenerkrankung COPD.

Der Anteil der iiber 40-Jihrigen mit COPD
hat zwischen 2017 und 2023 um knapp
zehn Prozent abgenommen. Unter Be-
riicksichtigung der verdnderten Alters-
und Geschlechtsstruktur der Bevolkerung
sank die Krankheitshaufigkeit von 7,4 auf
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6,7 Prozent. Besonders viele Betroffene
gibt es in Nordrhein-Westfalen (8,1 Pro-
zent), besonders wenige in Sachsen und
Baden-Wiirttemberg (je 5,5 Prozent). Ana-
lysen des Gesundheitsatlas zeigen einen
Zusammenhang zwischen der Feinstaub-
belastung sowie dem Raucheranteil und
der regionalen Haufigkeit von COPD.

gesundheitsatlas-deutschland.de
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Soziale Ungleichheit
und Gesundheit

von Siegfried Geyer

Abstract

Viele Erkrankungen und Gesundheitsbe-
eintrachtigungen kdnnen durch Verhalten,
Lebens- oder strukturelle Rahmenbedingungen
beeinflusst werden. Fiir eine groBe Zahl von
ihnen lassen sich soziale Ungleichheiten fest-
stellen. Die Zusammenhéinge folgen meist einem
sozialen Gradienten. Das heif3t: Je héher die
soziale Position, desto niedriger das Erkran-
kungsrisiko. Solche Zusammenhd&nge wurden
beispielsweise fiir Typ-2-Diabetes, Herzinfarkt,
Adipositas, Depression, Angststérungen, subjek-
tive Gesundheit sowie fiir Sterblichkeit an allen
Todesursachen berichtet. Die relative Stdrke der
Effekte der géingigen Indikatoren - vornehm-
lich Einkommen, Berufsposition und Bildungs-
grad - variiert nach der Art der betrachteten
Erkrankung. Die Indikatoren kénnen dabei im
Hinblick auf ihren Inhalt nicht gegeneinander
ausgetauscht werden. Die Mehrzahl der empiri-
schen Studien hat ein Querschnittsdesign. Wenn
inter- oder intragenerationale Wechsel zwischen
sozialen Positionen betrachtet werden, zeigt
sich: Aufwdrtsmobile weisen niedrigere Risiken
fir gesundheitliche Beeintréchtigungen auf als
Individuen aus der Herkunftsschicht oder als
Abwadrtsmobile. Es gibt jedoch auch Konstella-
tionen, die sich fur Aufwartsmobile als gesund-
heitlich nachteilig erwiesen haben.

Schliisselwadrter: soziale Ungleichheit,
Sozialstruktur, Erkrankungen, gesundheitliche
Beeintrdchtigungen, soziale Mobilitdt

Many diseases and health impairments can
be influenced by behaviour, living conditions, or
structural frameworks. Social inequalities can
be identified for a large number of them.

The relationships usually follow a social
gradient. This means that the higher the

social position, the lower the risk of disease.
Such relationships have been reported, for
example, for type 2 diabetes, heart attacks,
obesity, depression, anxiety disorders, subjec-
tive health, and mortality from all causes.

The relative strength of the effects of the
common indicators—primarily income, occupa-
tional position, and level of education—varies
depending on the type of disease considered.
The indicators cannot be interchanged in terms
of their content. The majority of empirical
studies have a cross-sectional design. When
considering inter- or intragenerational shifts
between social positions, it becomes clear that
upwardly mobile individuals have lower risks of
health impairments than individuals from the
same social class or downwardly mobile indi-
viduals. However, there are also constellations
that have proven to be disadvantageous for
upwardly mobile individuals.

Keywords: social inequality, social structure,
disease, health impairments, social mobility
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1 Einleitung

Soziale Unterschiede haben eine Vielzahl unbeabsich-
tigter Nebenfolgen, darunter Auswirkungen auf Ge-
sundheit und Krankheit. In diesem Text werden die
Hauptergebnisse der Forschung zu gesundheitlichen
Ungleichheiten zusammengefasst. Zunichst wird auf
die Breite der untersuchten Erkrankungen eingegan-
gen. Die Darstellung der wesentlichen, in Studien ver-
wendeten Indikatoren sozialer Differenzierung bildet
die Grundlage weitergehender Uberlegungen. Die Dar-
stellung beschrinkt sich auf solche Faktoren, die vor der
Inanspruchnahme des Systems der gesundheitlichen
Versorgung wirksam werden. Unbertiicksichtigt blei-
ben Geschlechterunterschiede und Migrationsstatus,
weil beide eine eigene Behandlung erfordern. Soziale
Ungleichheiten in der Versorgung bleiben ebenfalls
ausgeklammert, weil sie auch ein eigenes Forschungs-
gebiet aufmachen, fiir das derzeit fiir Deutschland noch
zu wenige Arbeiten vorliegen (Geyer 2024).

2 Erkrankungen

Soziale Unterschiede wurden fiir die hdufigsten Erkran-
kungen berichtet. Dazu gehoren Herzinfarkt (Igland et
al. 2014; Tetzlaff et al. 2021), Typ-2-Diabetes (Carlsson
et al. 2020; Safieddine et al. 2020), Lungenkrebs (Schré-
deretal. 2020; Singh and Jemal 2017), Adipositas (Sper-
lich et al. 2024), chronisch obstruktive Lungenerkran-
kung (Geyer et al. 2023), Muskel- und Skeletterkran-
kungen (Silva Pontes da et al. 2024), Rlickenschmerzen
(Beller et al. 2024), Depression (Andersen et al. 2009),
Angststorungen (Barbek et al. 2022), infektiose Erkran-
kungen (Ye et al. 2023) sowie die Sterblichkeit an allen
Todesursachen (Geyer et al. 2006; Lampert et al. 2019).

In vielen Studien wird auf die subjektiv einge-
schétzte Gesundheit Bezug genommen (Lampert et
al. 2018; Sperlich et al. 2022). Sie ist ein unspezifischer
Indikator fiir allgemeine Gesundheit (Kaplan and Ba-
ron-Epel 2003), der mit Erkrankungen und vorzeiti-
ger Mortalitit assoziiert ist. Er wird von der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) als genereller Gesund-
heitsindikator empfohlen (WHO und CBS 1996), der in
grofden Befragungsstudien gut erhoben werden kann.
Daneben verwenden Studien auch den Global Activi-
ty Limitation Indicator (GALI) als Maf fiir allgemeine
Behinderung und eingeschrinkte Mobilitit (European
Commission 2015). Von einigen Ausnahmen abgesehen
(Schmitz et al. 2014), finden sich in Daten aus Lindern

mit hohem Einkommensniveau Ungleichverteilungen
im Auftreten von Erkrankungen zuungunsten von Per-
sonengruppen mit niedriger Bildung, aus weniger qua-
lifizierten Berufsgruppen und niedrigen Einkommen
(Mackenbach et al. 2018).

3 Merkmale sozialer
Differenzierung

In sozialepidemiologischen Studien wird soziale Diffe-
renzierung meist durch folgende Indikatoren sozialer
Differenzierung abgebildet (Braveman et al. 2005; Geyer
2020; Mirowsky and Ross 2003):

Schulbildung steht fiir Ressourcen, die es ermog-
lichen, das eigene Leben aktiv zu bestimmen. Sie wur-
de auch als ,gelernte WirksamKkeit“ (Mirowsky and Ross
2003) bezeichnet. Dies beinhaltet die Aneignung von
Wissen und Handlungsstrategien, die geeignet sind, Zie-
le durch planvolles Handeln zu erreichen und beim Auf-
treten von Hindernissen flexibel Alternativen zu suchen.
Bei der Einfiihrung neuer Technologien, Innovationen
und Handlungsmuster gibt es hinsichtlich der Ubernah-
mebereitschaft einen deutlichen Gradienten nach Bil-
dung. Das Wissen iiber gesundheitsrelevante Lebenswei-
sen und dessen Umsetzung in Verhalten ist Teil davon
(Rogers 2003). Entsprechend weisen gesundheitsrelevan-
te Lebensweisen nach Bildung deutliche soziale Gradien-
ten auf. Das gilt beispielsweise fiir Rauchen (Kuntz et al.
2018; Zeiher et al. 2018), Erndhrungsverhalten (Muffund
Weyers 2010) und Sport (Hoebel et al. 2017). In dem Maf3,
in dem Gesunderhaltung und Privention Verhaltensan-
passungen erfordern, steigt die Bedeutung des Wissens,
und Bildungsunterschiede nehmen zu.

Beruf und Berufsposition sind Indikatoren fiir ge-
sundheitsrelevante Aspekte der Struktur von Berufen.
Lange Zeit waren Tétigkeiten, die geringe Qualifika-
tionen erforderten, mit hoheren Risiken gesundheits-
schidigender Expositionen verbunden, etwa im Zu-
sammenhang mit Schadstoffen, Lirm oder Tempera-
turschwankungen. Uber die Zeit sind diese Arten von
Belastungen - zumindest in Europa — zuriickgegangen,
aber nicht verschwunden. Studien zu gesundheitlichen
Ungleichheiten haben die Position in einer berufsbezo-
genen Hierarchie betont. Neuere Arbeiten haben gezeigt,
dass das Auftreten von Erkrankungen im Kontext beruf-
licher Belastungen mit einer Kombination der Position
in der Hierarchie und der Charakteristika von Branchen
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Quelle: eigene Darstellung, Zahlen aus: Safiedinne et al. 2020;

Grafik: G+G Wissenschaft 2025

Abbildung 1 Ergebnisse einer Untersuchung zum Typ-2-Diabetes unter Beschdftigten
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Betrachtet man die Raten fiir Typ-2-Diabetes nach Einkommen, Berufsposition und Einkommen mit der jeweils
untersten Position als Referenzgruppe (100 Prozent), zeigen sich klare Unterschiede bei beiden Geschlechtern.

besser beschrieben werden kann (Safieddine et al. 2025).
Unabhéingig von beruflichen Belastungen unterscheiden
sich Berufe auch nach dem damit verbundenen sozia-
len Ansehen (Ganzeboom and Treiman 2003), nach dem
Grad von Entscheidungsspielraumen und dem Grad ex-
terner Supervision. Auch hier sind der Grad der Kontrolle
und das Vorhandensein von Entscheidungsspielrdumen
bedeutsam, denn mit abnehmender Kontrolle und zu-
nehmender Belastung steigen die Risiken fiir das Auf-
treten von Erkrankungen (Dragano et al. 2016).

Einkommen bestimmt einen wesentlichen Teil der
materiellen Lebensbedingungen. Wenn es in entspre-
chendem Umfang vorhanden ist, schafft es Voraus-
setzungen zum Fiihren eines gesundheitserhaltenden
Lebensstils und Chancen zur Bewiltigung belastender
und herausfordernder Situationen. Fiir den britischen
Soziologen Richard Wilkinson und die britische Epi-
demiologin Kate Pickett ist die Verteilung von Einkom-
men und materiellen Giitern der Kern und die Haupt-
ursache sozialer Ungleichheit (Wilkinson and Pickett
2011; Wilkinson and Pickett 2006). Nach ihren Uber-
legungen fithrt materielle Deprivation nicht nur zu
Unterschieden in Chancen zur gesunden Lebensfiih-
rung und ungleichen Chancen zur sozialen Teilhabe,
sondern auch zu unvorteilhaften sozialen Vergleichen.

Wilkinson und Pickett argumentieren, dass grofde Ein-
kommensunterschiede zur Desintegration von Gesell-
schaften, sozialer Segregation, Spaltung und Entfrem-
dung zwischen sozialen Gruppen fiihren. In der Folge
steigen — so die Autoren - auch soziale Unterschiede
bei Gesundheit und Krankheit. Fiir die USA wurden
derartige Unterschiede mit im Vergleich zu anderen
Liandern hohen Einkommensdisparititen bei gleich-
zeitig schwach ausgebildeten sozialen Sicherungen
begriindet (Avendano und Kawachi 2014).

Zusammenhénge zwischen Einkommen und Mor-
biditdt wurden konsistent fiir eine grof}e Zahl von Er-
krankungen berichtet. Weniger Ubereinstimmung gibt
es zur Frage nach dem angemessensten Indikator fiir
Einkommen. Die Organisation fiir wirtschaftliche Zu-
sammenarbeit und Entwicklung (OECD) empfiehlt,
nach der Zahl und dem Alter der Haushaltsmitglieder
gewichtete Mafde zu verwenden (OECD 1982), jedoch
flihrten empirische Vergleiche nicht zu eindeutigen
Empfehlungen (Kawachi and Kennedy 1997). Ein Ver-
gleich verschiedener Arten von Haushaltseinkommen
auf der Grundlage von Daten aus Deutschland kam
zum gleichen Ergebnis (Geyer 2011). Letztlich sollte die
einer Studie zugrunde liegende Konzeption von Ein-
kommen die Entscheidung bestimmen.
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Quelle: eigene Darstellung, Zahlen aus: Geyer 2008;

Grafik: G+G Wissenschaft 2025

Abbildung 2 Ergebnisse einer Analyse zum selbst eingeschdtzten Gesundheitszustand (nur Mé&nner)
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Abgebildet sind die Ergebnisse der Einschétzung der eigenen Gesundheit als ,weniger gut” beziehungsweise
»schlecht” nach Einkommen, Berufsposition und Bildung auf der Grundlage des Bundesgesundheitssurveys 1998.
Der kumulierte Score zeigt eine deutlich gréBere Spreizung als die Ergebnisse zu den einzelnen Indikatoren.

Vermogen wird in Studien zu gesundheitlichen Un-
gleichheiten weniger hiufig als Indikator verwendet.
Empirisch ist es wesentlich ungleicher verteilt als Ein-
kommen (BPB 2024). Angenommen wird, dass es die
Auswirkungen niedriger Einkommen abpuffert und im
Alter Einkommensausfille durch Rente ausgleichen
kann. Die Effekte des Einkommens auf Indikatoren
der Gesundheit waren in empirischen Studien durch-
weg stark (Pollack et al. 2007; Pollack et al. 2013). Beim
Vermogen existiert jedoch ein spezielles Problem: Es
gibt wenig Ubereinstimmung dariiber, was darunter zu
subsummieren ist. In Studien wurde das sogenannte
Nettovermdgen verwendet, das als Index unter ande-
rem Schulden, Hauseigentum, Versicherungen, Geld-
vermogen und Kapitalanlagen enthilt. In einer eigenen
Studie (Geyer et al. 2014) zeigten sich Zusammenhéinge
zwischen Vermdgen und Mafien beeintrichtigter Ge-
sundheit im berufstétigen Alter, nach der Berentung
zeigten sich Zusammenhénge nur fiir Hausbesitz.

Mit der Beschreibung von Indikatoren sozialer
Differenzierung sollte deutlich geworden sein, dass

mit ihrer Beriicksichtigung in empirischen Studien
jeweils sehr unterschiedliche Inhalte gemessen wer-
den. Als gemeinsamer Nenner werden damit jedoch
auch unterschiedliche Arten von Kontrolle gemessen,
also Moglichkeiten, auf die eigene Situation mit unter-
schiedlichen Mitteln Einfluss zu nehmen.

Als zusammengefasste Maf3e fiir soziale Ungleich-
heiten werden auch Indexmafie verwendet, die aus
einfachen oder gewichteten Kombinationen der ge-
nannten Indikatoren gebildet werden (Batista-Foguet
et al. 2004). Beispiele dafiir sind der Winkler-Index
(Winkler 1998) oder der German Index of Socioecono-
mic Deprivation (Michalski et al. 2022). Sozialschicht-
indizes wurden bereits in den 1950er-Jahren kritisiert
(Lenski 1954), weil sie heterogene Inhalte aufsummie-
ren und weil sich der Effekt eines Indikators durch den
eines anderen rechnerisch auftheben kann. Umgekehrt
ist bei der Verwendung von Indizes nicht erkennbar,
auf welche Teileffekte empirische Zusammenhinge
zwischen sozialen Positionen und Gesundheit/Krank-
heit zuriickgefiihrt werden kénnen (Geyer 2008).
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4 Die Starke der
Zusammenhange

Aus den vorangegangenen Abschnitten sollte deut-
lich geworden sein, dass Schulbildung, Berufsposi-
tion und Einkommen Kkeinesfalls gegeneinander
austauschbar sind (Geyer et al. 2006). Statistisch
konnen ihre Zusammenhinge als niedrig bis mo-
derat eingestuft werden (Geyer 2020). Das bedeutet,
dass es zwischen ihnen zwar Uberlappungen gibt,
die Zusammenhénge sind jedoch weit davon ent-
fernt, perfekt zu sein. Die Stirke der Effekte der ein-
zelnen Merkmale auf gesundheitliche Risiken vari-
ieren je nach der betrachteten Erkrankung, hinzu
kommen Unterschiede nach Geschlecht und Alter.

Die Unterschiede des Erkrankungsauftretens zwi-
schen den untersten mit den hdchsten Ausprigungen
der drei Merkmale kdnnen erheblich sein. In einer frii-
heren Studie mit AOK-Daten lagen die Herzinfarkt-
raten bei Personen in der untersten beruflichen Posi-
tion (definiert als un- und angelernte Tatigkeiten) im
Vergleich zur héchsten (Leitungspositionen) als Ver-
gleichsgruppe (= 100 Prozent) um 256 Prozent hoher.
Fiir die unterste Einkommensgruppe waren die Ra-
ten 135 Prozent hoher als in der hochsten (Geyer et al.
2006). In einer neueren Studie zu Lungenkrebs mit
Daten der AOK Niedersachsen hatten Personen in Posi-
tionen als Un- und Angelernte um 176 Prozent h6here
Erkrankungsraten als Leitungspersonen (Schrdder et
al. 2020).

Abbildung 1 zeigt die Ergebnisse einer Untersu-
chung zum Typ-2-Diabetes unter Beschiftigten, eben-
falls basierend auf Daten der AOK Niedersachsen. Die
Abbildung zeigt wieder die erwarteten sozialen Gra-
dienten, jedoch waren die sozialen Ungleichheiten bei
der Schulbildung im Vergleich am stirksten ausge-
pragt (Safieddine et al. 2020).

Abbildung 2 zeigt die Ergebnisse einer Analyse
zum selbst eingeschitzten Gesundheitszustand (Ge-
yer 2008) fiir Einkommen, Berufsposition und Bildung
und nochmals als zusammengefasster Index (hier nur
flir die mannlichen Befragten). Bei der Betrachtung des
Index wird der kumulative Charakter sozialstrukturel-
ler Merkmale deutlich: Werden die drei héchsten Aus-
pragungen kombiniert als Referenz (= 100 Prozent) ver-
wendet, lag die Rate fiir eine als schlecht eingeschétzte
subjektive Gesundheit bei den drei niedrigsten Positio-
nen kombiniert um 359 Prozent hoher.

5 Die dynamische Seite:
Effekte sozialer Mobilitat

Der weitaus grofdte Teil der Studien zu gesundheitli-
chen Ungleichheiten basiert auf Querschnittsdesigns,
also einer einmaligen Messung von Indikatoren so-
zialer Differenzierung und Mafden gesundheitlicher
Beeintrichtigung. Ein solcher Ansatz hat einen stati-
schen Charakter, denn es werden weder die Richtun-
gen der Zusammenhénge zwischen Sozialstruktur und
Krankheiten noch ihre zeitbezogenen Verdnderungen
berticksichtigt.

Soziale Mobilitét, also Auf- und Abstiege zwischen
sozialen Positionen von der Eltern- zur Kindergenera-
tion (intergenerationale Mobilitit) oder Wechsel sozia-
ler Positionen innerhalb einer Generation (intragene-
rationale Mobilitét) als erkldarende Merkmale, wurden
eher selten untersucht. In beiden Féllen sind langzeit-
liche Daten erforderlich, entsprechend rar sind Stu-
dien zu diesen Themen. Schlussfolgerungen werden
zusitzlich durch uneinheitliche Untersuchungsanla-
gen erschwert (Chen et al. 2022; Islam and Jaffee 2024).
Vorhersagen zur Richtung gesundheitlicher Verdnde-
rungen als Konsequenzen sozialer Mobilitat kénnen
aus der Sozialpsychologie abgeleitet werden (Geyer
2025; Lazarus and Folkman 1984). Die psychischen
Konsequenzen sollten sich aus der Ausiibung bezie-
hungsweise dem Verlust von Kontrolle oder Einfluss-
moglichkeiten ergeben. Demnach sollte Abwartsmobi-
litit mit erh6hten psychischen Belastungen und Kon-
trollverlust einhergehen. Aufwirtsmobilitit oder das
Verbleiben in der gleichen Position wie die Elternge-
neration (bei intergenerationaler Mobilitit) sollte da-
gegen Keine negativen Konsequenzen haben, im Fall
der Aufwéirtsmobilitét sollten die Effekte durchgingig
positiv sein. Empirische Studien haben jedoch gezeigt,
dass Auf- und Abwéartsmobilitdt mit gesundheitsrele-
vanten Kosten verbunden sein kénnen. Differenzierte
Vorhersagen sind aus den Arbeiten von Bourdieu ableit-
bar (Bourdieu 1982), denn in seinen Studien wurden die
Mikroprozesse beim sozialen Aufstieg sehr detailliert
beschrieben. Mit dem Wechsel in eine andere soziale
Schicht sind Anpassungs- und Lernprozesse verbun-
den, die unangenehm und aufwendig sein konnen. Auf-
oder Abwéartsmobilen konnte in der Ankunftsschicht
Ablehnung entgegengebracht werden, weil sie andere
(eventuell als unangepasst wahrgenommene) Verhal-
tensweisen mitbringen oder weil sie als Bedrohung von
Positionen Etablierter wahrgenommen werden kénn-
ten. Gesundheitsbezogene Konsequenzen kénnten sich
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auch durch die Ubernahme gesundheitsrelevanter Ver-
haltensweisen der sozialen Ankunftsschicht einstellen.
Dies wurde bei Aufwirtsmobilen zum Beispiel fiir Ni-
kotin- und Alkoholkonsum berichtet, aber auch fiir das
Vorsorgeverhalten (Gugushvili et al. 2019).

Die Mehrzahl der Studien zu sozialer Mobilitit wur-
de mit Mafen psychischer Gesundheit durchgefiihrt,
insbesondere Angst und Depression (Frank et al. 2018;
Kim et al. 2023). Unter psychischer Gesundheit sind
in diesem Zusammenhang keine manifesten psychia-
trischen Diagnosen zu verstehen, sondern Symptome,
wie sie in epidemiologischen Screenings erfasst werden
(Jahn et al. 2018; Reyes-Ortega et al. 2003). Nach einer
neueren Ubersichtsarbeit kdnnen die Befunde zu sozia-
ler Mobilitdt und Gesundheitsrisiken folgendermafien
zusammengefasst werden (Islam and Jaffee 2024):

- Aufwirtsmobile weisen eine schlechtere psychi-
sche Gesundheit auf als Personen mit stabil hoher
sozialer Position.

- Aufwéartsmobile hatten eine bessere psychische Ge-
sundheit als Personen mit stabil niedriger sozialer
Position.

« Aufwirtsmobile hatten eine bessere psychische Ge-
sundheit als Abwértsmobile.

- Abwirtsmobile hatten eine schlechtere psychische
Gesundheit als Personen in stabil hohen sozialen
Positionen.

- Abwirtsmobile hatten eine bessere psychische Ge-
sundheit als Personen in stabil niedrigen sozialen
Positionen.

Aus diesen Befunden kdnnte geschlossen werden,
dass Aufwértsmobilitdt durchweg mit giinstigen ge-
sundheitlichen Konsequenzen einhergeht. In einer
weiteren Ubersichtsarbeit wurde jedoch berichtet, dass
intergenerational aufwirtsmobile Personen zwar nied-
rigere Depressionsrisiken aufwiesen als in der Genera-
tionenfolge stabile, aber sie wiesen héhere Risiken fiir
korperliche Erkrankungen auf als intergenerational
stabile Personen (Chen et al. 2022).

6 Schlussbemerkungen

Diese Analyse fokussiert auf Merkmale sozialer Dif-
ferenzierung, die gesundheitlicher Beeintridchtigung
und Krankheit vorausgehen kénnen. Die Forschung zu
gesundheitlichen Ungleichheiten ist damit keineswegs
vollstdndig abgedeckt, denn es bleiben mehrere As-
pekte unberiicksichtigt. Dies bezieht sich zunéichst auf

zeitliche Verdnderungen gesundheitlicher Ungleich-
heiten, die sich aus Verdnderungen von Gewohnhei-
ten, Lebensweisen in der Gesamtbevolkerung oder in
sozialen Gruppen sowie durch Verdnderungen von
Arbeits- oder strukturellen Rahmenbedingungen erge-
ben. Soziale Gradienten kdnnen sich dabei sowohl ver-
grofdern als auch verkleinern. Eher selten untersucht
wurden die Auswirkungen sozialer Verwerfungen als
Ergebnis 6konomischer Krisen oder politischer Um-
wilzungen. Diskutiert wird in der Literatur auch die
angekommene Kausalrichtung der Zusammenhénge.
Wihrend diese Analyse die Auswirkung des Sozialsta-
tus auf das Krankheitsrisiko behandelt, wurde bereits
in den 1960er-Jahren die soziale Selektion untersucht.
Es geht dabei um Auswirkungen von Erkrankungen auf
die soziale Lage der Betroffenen. Die Befunde sind fiir
diese Kausalrichtung weniger konsistent, jedoch nicht
weniger relevant.
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Zum Zusammenhang sozialer
Ungleichheit mit Pflegerisiken
und Lebenserwartung

von Johannes Geyer und Peter Haan

Abstract

Soziale Ungleichheit und Gesundheitsrisiken sind
deutlich korreliert. Menschen mit niedrigem sozio-
6konomischem Status sind systematisch héheren
Gesundheitsrisiken ausgesetzt, die sich in einer
hoéheren Prévalenz chronischer Erkrankungen,
Multimorbiditéit, einem héheren Pflegerisiko und
einer niedrigeren Lebenserwartung zeigen. Dieser
Zusammenhang manifestiert sich nicht erst bei
Formen extremer Armut. Gesundheitliche Risiken
nehmen auch nicht nur mit dem Alter zu, sondern
werden entscheidend durch die Gesellschaft, den
sozialen Status und die Arbeitswelt beeinflusst.
Politisch folgen daraus unterschiedliche Hand-
lungsbedarfe. So ergeben sich aus diesen Zusam-
menhdngen zusdtzliche Argumente fiir den sozi-
alen Ausgleich in den Sozialversicherungen oder
fir eine stdrkere Umverteilung durch das Steuer-
und Transfersystem. Gleichzeitig wird deutlich,
dass sozialer Ausgleich noch stdrker préventiv
gedacht werden sollte, da Versicherungssysteme
wie Rente oder Pflege nur (teilweise) ausgleichend
umverteilen kdnnen.

Schliisselworter: soziale Ungleichheit, Armut,
Gesundheit, Lebenserwartung, Pflegerisiko

Social inequality and health risks are clearly
correlated. People with a low socioeconomic
status are systematically exposed to greater
health risks, which manifest in higher rates

of chronic illness, multimorbidity, increased
need for care, and lower life expectancy. This
link is not limited to extreme poverty. Health
risks do not simply increase with age but are
significantly shaped by society, social status,
and working conditions. These findings point
to different political needs for action. They
provide further justification for social compen-
sation within social insurance systems. At the
same time, they highlight the need to approach
social compensation more preventively, since
insurance systems like pensions or long-term
care can only partially redistribute and offset
inequatlities.

Keywords: social inequality, poverty, health,
life-expectancy, long-term care risk
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1 Einfuhrung

Deutschland verfiigt {iber ein breit ausgebautes Sys-
tem der sozialen Sicherung. Dennoch steht dieses Sys-
tem angesichts anhaltend hoher sozialer Ungleichhei-
ten und einer zunehmend alternden Bevolkerung vor
tiefgreifenden Herausforderungen. Die demografische
Entwicklung verschérft bestehende Verteilungsproble-
me, wahrend gesundheitliche und soziale Disparitdten
weiterhin deutlich bestehen - oder sich sogar vertiefen.

Zahlreiche nationale wie internationale Studien
belegen einen klaren und empirisch robusten Zusam-
menhang zwischen niedrigem sozio6konomischen Sta-
tus und gesundheitlichen Einschrinkungen (zum Bei-
spiel Hoebel und Miiters 2024; Lampert et al. 2018).
Menschen mit geringem Einkommen oder niedriger
Bildung sind deutlich hiufiger von chronischen Er-
krankungen, fritherer Morbiditdt und geringerer Le-
benserwartung betroffen. Vor diesem Hintergrund
stellt sich zunehmend die Frage, ob und wie solche
gesundheitlichen Ungleichheiten auch in den Mecha-
nismen der Sozialversicherung sichtbar werden und
wie sie adressiert werden kdnnen.

Diese Debatte ist keineswegs neu, doch sie gewinnt
angesichts steigender finanzieller Belastungen fiir die
Sozialversicherungen an Relevanz. Dabei treten unter-
schiedliche Problemfelder zutage: In der gesetzlichen
Rentenversicherung ist die Hohe der Rentenanspriiche
im Wesentlichen an die individuell geleisteten Beitri-
ge liber den Erwerbsverlauf gekoppelt. Zwar existieren
sozialpolitische Korrekturinstrumente - etwa fiir Kin-
dererziehung oder Pflege —, doch sind diese begrenzt
und erfassen viele der strukturellen Unterschiede im
Gesundheits- und Erwerbsverlauf nur unzureichend.
Neue Umverteilungsinstrumente wie die Grundren-
te wurden eingefiihrt, sind aber durch komplexe Zu-
gangsbedingungen und enge Zielgruppendefinitionen
eingeschrinkt.

In der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversiche-
rung wiederum sind die Leistungsanspriiche formal
unabhéngig von der Beitragshéhe. Innerhalb der Ver-
sichertengemeinschaft findet somit eine Umverteilung
statt — zwischen Gesunden und Kranken, aber auch
zwischen unterschiedlichen Einkommensgruppen.
Diese Umverteilung ist jedoch nach oben hin durch
die Beitragsbemessungsgrenze limitiert. Zudem wird
der solidarische Ausgleich durch die gleichzeitige Exis-
tenz der privaten Kranken- und Pflegeversicherung

eingeschrinkt. In dieser organisieren sich tendenziell
einkommensstarkere und risikodrmere Gruppen - ins-
besondere Beamte, Selbststindige und Besserverdie-
nende. Damit entsteht ein gespaltenes System, in dem
Solidaritdt und Risikoausgleich nicht umfassend grei-
fen.

Die empirische Evidenz verdeutlicht dartiber hi-
naus, dass gesundheitlich belastete Menschen nicht
nur héufiger unterbrochene Erwerbsbiografien und
geringere Einkommen aufweisen, sondern dadurch
auch geringere Rentenanspriiche erwerben. Gleichzei-
tig beziehen sie die Rente im Schnitt fiir eine Kkiirzere
Zeit - bedingt durch eine niedrigere Lebenserwartung.
Umgekehrt profitieren Personen mit héheren Einkom-
men, besserem Gesundheitszustand und ldngerer Le-
benserwartung liberproportional von der gesetzlichen
Rentenversicherung. Das flihrt faktisch zu einer re-
gressiven Umverteilung innerhalb des Systems, also
zu einer Umverteilung von unten nach oben inner-
halb des Versichertenkollektivs. Dieser Zusammen-
hang wird auch bei aktuellen Reformvorschlidgen zur
Reform der Rentenversicherung diskutiert. So thema-
tisiert etwa der Sachverstindigenrat Wirtschaft in sei-
nem Jahresgutachten aus dem Jahr 2023 die Frage, wie
man gesundheitliche Ungleichheit auch bei allgemei-
nen Leistungseinschrinkungen in der Rentenversiche-
rung bertlicksichtigen kénnte (SVR 2023, 326).

In der Kranken- und Pflegeversicherung duf3ern
sich die sozialen Ungleichheiten weniger tiber die
Hohe der Leistungen, sondern eher iiber die Verteilung
von Risiken und Beitragslasten im dualen Versiche-
rungssystem. Die private Versicherung entzieht dem
solidarischen Ausgleich wichtige Ressourcen, indem
sie risikoarme Gruppen separiert und den finanziellen
Druck auf die gesetzliche Siule erhoht. Gleichzeitig
entwickelt sich die Beitragsbasis der gesetzlichen Pfle-
geversicherung relativ schwach.

Ziel dieses Beitrags ist es daher, zunichst den Zu-
sammenhang zwischen sozialem Status und Gesund-
heit ndher zu beleuchten und zu analysieren, wie sich
dieser auf die Lebenserwartung und das individuelle
Pflegerisiko auswirkt. Anschlieféend diskutieren wir,
welche verteilungspolitischen Implikationen sich dar-
aus fiir die gesetzliche Renten- und Pflegeversicherung
ergeben — und inwiefern die bestehenden Mechanis-
men der Sozialversicherung geeignet sind, auf diese
Herausforderungen angemessen zu reagieren, oder
reformbediirftig erscheinen.
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Quelle: Geyer et al. 2021; Grafik: G+G Wissenschaft 2025

Abbildung 1 Lebensjahre ohne Pflegebedarf ab einem Alter von 65 Jahren

(nach Einkommen und Geschlecht)
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Bei armutsgeféthrdeten Mdnnern tritt Pflegebediirftigkeit knapp sechs Jahre friiher auf als
bei Mdnnern mit besonders hohem Einkommen. Bei Frauen sind die Unterschiede geringer.

2 Sozialer Status und
Gesundheitsrisiken

Gesundheitliche Ungleichheit bezeichnet den positi-
ven Zusammenhang von sozialer Lage und Gesund-
heitsindikatoren. Inzwischen existiert eine Vielzahl
von Studien, die diese Korrelation anhand von Indi-
katoren wie Lebenserwartung, Pflegerisiko oder dem
allgemeinen Gesundheitszustand belegen: Menschen
mit niedrigem sozialem Status sind haufiger krank und
sterben friiher, sie halten ihre Gesundheit fiir schlech-
ter, nutzen weniger Priventionsangebote und sind ho-
heren Belastungen ausgesetzt. Unterschiede zeigen
sich auch beim Gesundheitsverhalten und im Zugang
zu Versorgungsangeboten (zum Beispiel Lampert et
al. 2013, 2018). Bemerkenswert ist, dass der Zusam-
menhang international zu beobachten ist und auch in
entwickelten Wohlfahrtsstaaten wie Deutschland und
anderen europdischen Staaten kein Randphdnomen
darstellt (vergleiche zum Beispiel Mackenbach et al.
2008). Die sozialen Unterschiede in den Gesundheits-
risiken kumulieren sich {iber die Zeit und gehen mit
einem hoheren Pflegerisiko einher und letztlich mit
einer niedrigeren Lebenserwartung.

2.1 Pflegerisiko

Im Alter wéchst das Risiko, von Mehrfacherkrankungen
betroffen zu sein. In der Kombination fiihren die Erkran-
kungen zur Einschrédnkung der Fahigkeit, seinen Alltag
selbststdndig zu bewdltigen. Hier wirkt sich der oben
beschriebene Zusammenhang von sozio6konomischem
Status und Gesundheit in gleicher Weise aus: Auch das
Risiko, pflegebediirftig zu werden, ist ungleich verteilt
(Lampert und Hoebel 2019; Geyer et al. 2021). Geyer et al.
(2021) zeigen auf Basis der Daten des Sozio-oekonomi-
schen Panels (Goebel et al. 2019), dass das Pflegerisiko
mit bestimmten soziodkonomischen Merkmalen zusam-
menhéingt. Neben einem ausgeprigten Altersgradienten
treten auch deutliche Unterschiede in Abhidngigkeit vom
verfligbaren Haushaltseinkommen auf. Bei Mdnnern mit
geringem Einkommen liegt das Pflegerisiko etwa 2,2 Pro-
zentpunkte hoher als bei Mdnnern mit hohem Einkom-
men. Bei Frauen gibt es diesen Zusammenhang auch, er
ist jedoch weniger stark ausgepragt.

Anhand der Schéatzungen lassen sich zudem die
Lebensjahre ohne Pflegebedarf ab dem Alter von
65 Jahren bestimmen (Abbildung 1). Bei armutsge-
fahrdeten Méinnern tritt Pflegebediirftigkeit durch-
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Quelle: Geyer et al. 2021; Grafik: G+G Wissenschaft 2025

Abbildung 2 Sterberaten nach Bildung und Geschlecht”*
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Menschen mit niedrigem Bildungsabschluss weisen eine deutlich erhohte Wahrscheinlichkeit auf, im Alter zwischen
55 und 76 Jahren zu sterben als Menschen mit héherem Abschluss. Das gilt fiir Ménnern stdrker als fir Frauen.

schnittlich knapp sechs Jahre frither auf als bei Man-
nern mit hohem Einkommen (Geyer et al. 2021). Auch
bei anderen Einkommensgruppen zeigen sich entspre-
chende Differenzen. Bei Frauen sind die Unterschiede
geringer, folgen jedoch einem &hnlichen Muster.

Geyer et al. (2021) zeigen auflerdem, dass die zu er-
wartenden Jahre ohne Pflegebedarf auch von der beruf-
lichen Stellung abhdngen. Wahrend Beamte im Durch-
schnitt am ldngsten ohne Pflegebedarf alt werden, sind
Arbeiter etwa vier Jahre friiher auf Pflege angewiesen.
Das Pflegerisiko korreliert auch positiv mit Indikato-
ren fiir Arbeitsbelastung sowie mit dem Status der Er-
werbsminderung, also dem gesundheitlich beding-
ten vorzeitigen Ausscheiden aus dem Erwerbsleben.
Schlieflich zeigen die Autoren, dass das Pflegerisiko
auch mit dem Versicherungsstatus zusammenhingt:
Gesetzlich Versicherte haben ein hoheres Risiko, im
Alter pflegebediirftig zu werden, als privat Versicherte.

2.2 Lebenserwartung

Im Durchschnitt nimmt die Lebenserwartung in
Deutschland stetig zu. Zwar verlauft dieser Anstieg seit
Beginn der 2000er-Jahre etwas langsamer, der generelle
Trend ist jedoch - abgesehen von einem leichten Riick-
gang infolge der Corona-Pandemie - weiterhin positiv.

Gleichzeitig variiert die Lebenserwartung erheblich
entlang zentraler Indikatoren des sozialen Status. Ein
hoherer Bildungsabschluss oder ein héheres Einkom-
men sind mit einer hoheren Lebenserwartung korre-
liert. Zudem féllt die langfristige Zunahme der Lebens-
erwartung fiir diese Bevolkerungsgruppen deutlich
stirker aus (vergleiche Haan et al. 2019; Huebener und
Marcus 2019; Lampert et al. 2019).

Geyer et al. (2024) zeigen, dass Menschen mit nied-
rigem Bildungsabschluss eine deutlich erhéhte Wahr-
scheinlichkeit aufweisen, im Alter zwischen 55 und
76 Jahren zu sterben - verglichen mit Menschen mit
hoher Bildung (Abbildung 2). Im Vergleich zu Frauen
ist der Zusammenhang zwischen Bildung und Morta-
litit bei Mdnnern stirker ausgeprégt: Der Unterschied
in der Sterblichkeitswahrscheinlichkeit zwischen Min-
nern mit niedriger und hoher Bildung betrégt etwa sie-
ben Prozentpunkte. Bei Frauen liegt die Differenz bei
etwa vier Prozentpunkten, wobei diese vor allem durch
Unterschiede zwischen Frauen mit niedriger und mitt-
lerer Bildung erklart wird.

Geyer et al. (2024) belegen zudem, dass das indivi-
duelle Erwerbseinkommen nur bei Midnnern signifi-
kant mit einer erhdhten Mortalitét korreliert; bei Frau-
en lasst sich dieser Zusammenhang nicht nachweisen
(Abbildung 3). Allerdings zeigt sich auch bei Frauen
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Quelle: Geyer et al. 2021; Grafik: G+G Wissenschaft 2025

Abbildung 3 Sterberaten nach individuellem Einkommen und Geschlecht”**
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den hochsten Einkommen.

Bei Mdnnern korreliert ein niedriges Erwerbseinkommen mit einer héheren Mortalitdt. Bei Frauen ldsst sich dieser

Zusammenhang nicht nachweisen.

ein Einkommensgradient, wenn statt des individuellen
Einkommens das verfiigbare Haushaltseinkommen be-
trachtet wird (Abbildung 4).

3 Umverteilungswirkungen
in der Sozialversicherung

3.1 Rentenversicherung

Die gesetzliche Rentenversicherung (GRV) basiert auf
dem Aquivalenzprinzip: Die Rentenhéhe richtet sich
weitgehend nach den im Erwerbsleben geleisteten Bei-
tridgen. Doch dieses Prinzip gerit zunehmend unter
Druck, da sich soziale Unterschiede in der Lebens-
erwartung direkt auf die Verteilung der Rentenleistun-
gen auswirken.

Empirisch ist belegt, dass Menschen mit h6herem
Einkommen deutlich ldnger leben als einkommens-
schwéchere Personen — und somit auch ldnger Rente
beziehen. Das fiihrt zu einer h6heren Beitragsrendite
flir besserverdienende Versicherte. Umgekehrt haben
Personen mit niedrigerem Einkommen nicht nur ge-
ringere Rentenanspriiche, sondern sterben im Schnitt
frither - sie profitieren also pro Beitragseuro deutlich
weniger vom System, obwohl sie (proportional) die-

selben Beitrige geleistet haben (vergleiche Breyer und
Hupfeld 2009).

Die soziale Schieflage hat sich iiber die Zeit zudem
verschirft. Haan et al. (2019, 2020) zeigen anhand ad-
ministrativer Daten westdeutscher Midnner der Ge-
burtsjahrginge 1926 bis 1949, dass sich die Differenz in
der Lebenserwartung ab dem 65. Lebensjahr zwischen
dem obersten und dem untersten Dezil der Lebensein-
kommensverteilung von vier auf rund sieben Jahre na-
hezu verdoppelt hat. Je h6her das Lebenseinkommen,
desto grofder also die Chance, linger von der Rente zu
profitieren.

Zudem weist die Forschung darauf hin, dass ohne
Beriicksichtigung der Mortalitét ein leicht umvertei-
lender Effekt innerhalb der GRV erkennbar ist — unter
anderem durch die Erwerbsminderungsrente, von der
untere Einkommensgruppen héaufiger Gebrauch ma-
chen. Wird die unterschiedliche Lebenserwartung je-
doch in die Analyse einbezogen, ergibt sich ein klar re-
gressives Bild: Die Rendite der Beitrige steigt mit dem
Lebenseinkommen an (Haan et al. 2020).

Neben Studien fiir Deutschland, wie etwa Breyer
und Hupfeld (2009), wird dieses Phdnomen auch
international als Verteilungsproblem diskutiert,
unter anderem fiir die USA (Auerbach et al. 2017),
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Quelle: Geyer et al. 2021; Grafik: G+G Wissenschaft 2025

Abbildung 4 Sterberaten nach Haushaltseinkommen und Geschlecht
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Frauen mit geringerem Haushaltseinkommen haben eine héhere Mortalitéit als Frauen mit
hohem Haushaltseinkommen. Bei Mdnnern ist der Zusammenhang noch ausgeprégter.

Italien (Lallo und Raitano 2018) und in internatio-
nal vergleichenden Studien (zum Beispiel Bozio et
al. 2024).

3.2 Pflegeversicherung

Bei der Pflegeversicherung ist die Umverteilung nicht
so offensichtlich wie bei der gesetzlichen Rentenver-
sicherung. Wihrend sich die Leistungen der Renten-
versicherung an den eingezahlten Beitrigen orien-
tieren, folgen die Leistungen der Pflegeversicherung
primir der individuellen Pflegbediirftigkeit und nicht
der Hohe der eingezahlten Beitrdge. Dadurch ent-
steht auf den ersten Blick der Eindruck, dass die Pfle-
geversicherung progressiv angelegt sei — also gegen
gesundheitliche Ungleichheit wirkt. Tatsdchlich zeigt
sich jedoch bei genauerer Betrachtung, dass die Ver-
teilungseffekte in vielerlei Hinsicht regressiv aus-
fallen.

Dies liegt vor allem daran, dass die Versicherten
mit unterschiedlichen Risikoprofilen in zwei verschie-
denen Versicherungssystemen — der sozialen und der
privaten Pflegeversicherung — organisiert sind. Wah-
rend in der privaten Pflegeversicherung tiberdurch-
schnittlich viele gut verdienende, risikodrmere Per-
sonen versichert sind, finden sich in der sozialen

Pflegeversicherung hiufig Menschen mit hoherer Pfle-
gewahrscheinlichkeit, niedrigerem Einkommen und
geringeren finanziellen Ressourcen.

Hinzu kommt, dass die Pflegeleistungen nur teil-
weise aus der sozialen Pflegeversicherung finanziert
werden und dariiber hinaus erhebliche private Zu-
zahlungen verlangt werden. Besonders in der statio-
niren Pflege zeigen sich die strukturellen Belastun-
gen deutlich: Die Eigenanteile der Pflegebediirftigen
sind in den vergangenen Jahren stark gestiegen und
liiberfordern viele Betroffene finanziell (vergleiche
Breyer 2025 und Rothgang 2025). Zwar iibernimmt
die Sozialhilfe fiir bediirftige Pflegebediirftige einen
Teil der Kosten, allerdings geschieht dies auf3erhalb
des eigentlichen Versicherungssystems und wirkt
somit nicht systementlastend, sondern eher kom-
pensatorisch.

Die Konsequenzen dieser Finanzierungsstruktur
sind gravierend: hohe Eigenbeteiligungen, ein stetiger
Anstieg der Beitragssitze, ungedeckte Pflegebedarfe
sowie eine iiberdurchschnittlich hohe Sozialhilfequote
bei stationér versorgten Personen. Diese Entwicklun-
gen sind Ausdruck der chronischen Unterfinanzierung
der sozialen Pflegeversicherung, die neben weiteren
strukturellen Schwichen zu einem zunehmend insta-
bilen System fiihrt.
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Ein wesentliches Problem liegt dabei in der Kon-
struktion des dualen Versicherungssystems selbst. Auf-
grund der Selektionsmechanismen finden sich ten-
denziell die ,,schlechten Risiken“ — also Menschen mit
hoherem Pflegebedarf - in der sozialen Pflegeversiche-
rung, wahrend die ,guten Risiken“ mit geringerer In-
anspruchnahme in der privaten Versicherung konzen-
triert sind. Rothgang und Domhoff (2025) schétzen,
dass die durchschnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben in der
gesetzlichen Pflegeversicherung etwa doppelt so hoch
sind wie in der privaten Pflegeversicherung. Gleichzei-
tig verfiigen privat Versicherte im Durchschnitt iiber
ein rund doppelt so hohes Einkommen wie gesetzlich
Versicherte - ein Missverhiltnis, das die Ungleichheit
innerhalb des Systems weiter verschirft.

Zudem Kkritisieren Rothgang und Domhoff (ebenda)
strukturelle Defizite. Dazu gehort der im Vergleich zum
Wirtschaftswachstum zu geringe Anstieg der Beitrags-
bemessungsgrenze, weil diese Entwicklung langfristig
zur Erosion der Einnahmenbasis beitrdgt. Auch wird
deutlich, dass das derzeitige System kaum Spielraum
fir eine nachhaltige Finanzierung bietet, da die Ein-
nahmen mit dem steigenden Pflegebedarf nicht Schritt
halten kdénnen.

4 Diskussion

Mit der demografischen Entwicklung in Deutschland
steigen auch die Herausforderungen fiir das Renten-
und das Pflegesystem. Der Anteil dlterer Menschen an
der Gesamtbevolkerung wichst, wihrend die Zahl der
Erwerbstétigen - also jener, die aktiv Beitrdge einzah-
len — abnimmt. Dadurch geraten die umlagefinanzier-
ten Sozialversicherungen zunehmend unter Druck.
Die finanzielle Stabilitit dieser Systeme muss kiinf-
tig gewédhrleistet werden, ohne dabei ihre zentrale
Funktion als soziale Sicherungsmechanismen zu ge-
fahrden. Besonders wichtig wird es sein, Reformen
so zu gestalten, dass sie nicht nur finanzielle Nach-
haltigkeit, sondern auch soziale Nachhaltigkeit be-
riicksichtigen.

Ein zentraler Aspekt, der in den Reformiiberle-
gungen stirker beachtet werden sollte, ist die enge
Verkniipfung von Lebenserwartung, Gesundheit und
Pflegerisiko mit dem sozio6konomischen Status. Em-
pirische Untersuchungen zeigen deutlich, dass Men-
schen mit h6herem Einkommen nicht nur eine héhere
Lebenserwartung haben, sondern auch mehr Lebens-

jahre in guter Gesundheit verbringen (vergleiche Ka-
pitel 2.2). Sie beziehen dadurch linger Rente, ohne
liberdurchschnittlich oft Leistungen aus der Pflegever-
sicherung in Anspruch zu nehmen. Im Gegensatz dazu
leben Menschen mit niedrigem Einkommen im Durch-
schnitt kiirzer und haben eine hohere Wahrscheinlich-
keit, im Alter pflegebediirftig zu werden.

Diese Ungleichverteilung fiihrt insbesondere in
der Rentenversicherung zu systematischen Umvertei-
lungseffekten, die zulasten einkommensschwicherer
Gruppen gehen. Menschen mit niedrigem Einkommen
zahlen im Verhiltnis zu ihrer Lebenserwartung haufig
uUberdurchschnittlich viel in das System ein, erhalten
aber - aufgrund friiherer Sterblichkeit - kiirzere Ren-
tenbezugszeiten. Diese ungleiche Bilanz wirft die Frage
auf, ob und wie solche Verteilungswirkungen inner-
halb der Sozialversicherungssysteme besser bertick-
sichtigt werden sollten.

Breyer und Hupfeld (2009) haben einen Vorschlag
entwickelt, wie sich die Rentenformel so anpassen lie-
e, dass sie den Zusammenhang zwischen Lebens-
erwartung und Rentenbezugsdauer systematisch be-
riicksichtigt. Eine Moglichkeit wire die Einfiihrung
von Korrekturfaktoren, die beispielsweise geschlechts-
spezifische Abschlige bei hohen Rentenanwartschaf-
ten vorsehen. Solche Mafinahmen kénnten die Um-
verteilung zugunsten soziodkonomisch benachteiligter
Gruppen verbessern. Allerdings stehen solchen Ansét-
zen erhebliche verfassungsrechtliche und praktische
Hiirden gegeniiber, insbesondere im Hinblick auf den
Gleichbehandlungsgrundsatz. Dariiber hinaus ist das
Einkommen allein kein idealer Indikator fiir sozia-
le Benachteiligung: Die Lebenserwartung bei Frauen
héngt beispielsweise stdrker vom Haushaltseinkom-
men als vom individuellen Einkommen ab. Zudem
kann die absolute Rentenho6he ein verzerrtes Bild des
Lebensstandards vermitteln — etwa bei Personen, die
spiter Beamte wurden, oder bei Selbststindigen.

Die genannten Studien legen aber nahe, dass das
geltende Aquivalenzprinzip - das eine enge Koppelung
von Beitrdgen und Leistungen vorsieht - in seiner der-
zeitigen Ausgestaltung bestehende soziale Ungleich-
heiten eher reproduziert oder gar verstarkt. Daraus
ergibt sich die Notwendigkeit, stirker umverteilende
Elemente in die Rentenversicherung zu integrieren,
um jenen einen Ausgleich zu bieten, die gesundheits-
bedingt kiirzer leben und weniger von Rentenleistun-
gen profitieren konnen.
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Da sich solche Differenzierungen kaum iiber die
Rentenformel selbst abbilden lassen, wiren alternati-
ve Instrumente erforderlich. Eine Mdglichkeit bestiin-
de darin, Verteilungswirkungen gezielt an Indikato-
ren wie dem individuellen Stundenlohn auszurichten.
Wihrend herkdmmliche Umverteilungsansétze — wie
etwa die Grundrente (Geyer und Haan 2024) oder die
Begiinstigung von Midijobs (Buslei et al. 2023) — auf
den Monatslohn oder Beitragszeiten abstellen, bote der
Stundenlohn ein differenzierteres Bild der tatsichli-
chen sozialen Position. Dies gilt insbesondere fiir Frau-
en, bei denen Teilzeitbeschiftigung {iberproportional
verbreitet ist und Monatsléhne daher haufig kein ver-
lasslicher Maf3stab fiir den sozio6konomischen Status
darstellen.

Zur Umsetzung einer an Stundenl6hnen orientier-
ten Umverteilung miissten zwar neue Daten erhoben
werden, etwa die tatsichlich geleisteten Arbeitsstun-
den. Doch der potenzielle Erkenntnisgewinn rechtfer-
tigt den zuséitzlichen Aufwand, da sich so sozialpoli-
tische Mafnahmen wesentlich zielgenauer gestalten
lieRen. Denkbar wire zudem, dass besonders hohe
versicherte Entgelte kiinftig mit einem Solidarbeitrag
belegt werden, um die Finanzierung einer sozial ge-
rechteren Rente auf eine breitere Basis zu stellen. Dies
konnte innerhalb der GRV durch eine progressive Ren-
tenformel erfolgen, bei der die erzielbaren Rentenan-
spriiche bei hohen Einkommen deutlich abgeschmol-
zen werden und die Beitragsbemessungsgrenze erhoht
wiirde - alternativ auch unter stirkerem Einsatz von
Steuermitteln.

Bei der Pflegeversicherung liegt das Problem struk-
tureller Ungleichverteilung im Wesentlichen in der
Trennung der Versicherten in zwei verschiedene Sys-
teme: die soziale Pflegeversicherung auf der einen und
die private Pflegepflichtversicherung auf der anderen
Seite. Aufgrund der Selektionsmechanismen in das
duale System konzentrieren sich Menschen mit einem
erhohten Pflegerisiko und niedrigem Einkommen in
der gesetzlichen Versicherung, wihrend die private
Versicherung tiberdurchschnittlich viele finanziell
leistungsfidhige und risikodrmere Personen umfasst.
Eine naheliegende — wenn auch politisch weitreichen-
de - Losung zur Verbesserung der Verteilungswirkun-
gen wire daher die Einfiihrung einer Biirgerversiche-
rung, die alle Versicherten in einem einheitlichen Sys-
tem zusammenfiihrt. Ein solcher Schritt wiirde nicht
nur zu einer Verteilung der Lasten und Risiken beitra-
gen, die die gesundheitliche Ungleichheit beriicksich-

tigt, sondern auch die Finanzierungsbasis der Pflege-
versicherung langfristig stdrken.

Abschlieflend sei betont, dass die Rolle der sozialen
Sicherungssysteme in dieser Diskussion bislang priméar
auf monetire Ausgleichsleistungen (im Fall der Rente)
und Betreuungs- beziehungsweise Gesundheitsleis-
tungen (im Fall der Pflege) beschriankt war. Ein umfas-
sender sozialpolitischer Ausgleich muss jedoch frither
ansetzen: bei der Prévention sozial bedingter Gesund-
heitsrisiken und der Reduktion struktureller Benach-
teiligungen entlang des Lebensverlaufes. Gerade vor
dem Hintergrund zunehmender gesundheitlicher Un-
gleichheiten wire es notwendig, gesundheitspoliti-
sche, sozialpolitische und bildungspolitische Strate-
gien enger miteinander zu verzahnen. Denn nur wenn
es gelingt, die Ursachen sozialer Disparititen im Ge-
sundheitsverlauf friithzeitig zu adressieren, konnen
Renten- und Pflegeversicherung auch langfristig ihre
Sicherungsfunktion fiir alle Bevolkerungsgruppen er-
fiillen.
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Gesundheitliche
Ungleichheiten in Bezug
auf Bewegung

von Peter Gelius, Sven Messing, Karim Abu-Omar und Klaus Pfeifer

Abstract

Die Bestandsaufnahmen fiir Bewegungsforde-
rung in Deutschland des Bundesministeriums

fir Gesundheit zeigen, dass viele Menschen sich
nicht ausreichend bewegen, obwohl die gesund-
heitsforderlichen Effekte von korperlicher Akti-
vitdt gut belegt sind. Dabei bestehen wichtige
Unterschiede auf Basis von Alter, Geschlecht und
soziodkonomischem Status. Hintergrund sind oft
schlechtere strukturelle Chancen bestimmter
Bevdlkerungsgruppen, sich aktiv zu verhalten.
Diese gesundheitlichen Ungerechtigkeiten stellen
Politik und Praxis vor die Aufgabe, fir mehr Chan-
cengleichheit im Bereich Bewegung zu sorgen. Die
Bestandsaufnahmen zeigen, dass in Deutschland
hierfiir zwar innovative Interventionsbeispiele
existieren, dass diese jedoch einer fléichendecken-
deren Implementierung bediirfen. Aspekte der
gesundheitlichen Chancengleichheit bei aktuell
routinemaBig stattfindenden MaBnahmen der
Bewegungsférderung sind hdufig noch unzu-
reichend untersucht. Verschiedene politische
Initiativen auf Bundesebene bilden zwar einen
allgemeinen Rahmen fiir die Bewegungsfoérde-
rung, doch sollte auch hier das Thema soziale
Ungerechtigkeit kilinftig stdrker berticksichtigt
werden. Zudem sind bislang weniger beachtete
Arten von Benachteiligung stdrker zu erforschen
und zu thematisieren. Dabei geht es auch um
Bewegungsmdglichkeiten fiir Menschen mit
Behinderungen oder fiir LSBTIQ*-Personen.

Schliisselwaorter: korperliche Aktivitdt, sozialer
Gradient, soziale Determinanten von Gesund-
heit, gesundheitliche Chancengleichheit,
Bestandsaufnahmen fir Bewegung und Bewe-
gungsférderung in Deutschland

The policy briefs on physical activity promo-
tion in Germany published by the Federal
Ministry of Health show that many people are
not sufficiently active, even though the health
benefits of physical activity are well docu-
mented. Also, there are significant differences
based on age, gender, and socioeconomic
status. This is often due to poorer structural
opportunities for certain population groups to
be physically active. These health inequities
present policymakers and practitioners with
the task of ensuring greater equality of oppor-
tunity in physical activity. The policy briefs
show that innovative intervention examples
exist in Germany but that these need to be
implemented more widely. Equity aspects of
current routine practice to promote physical
activity, on the other hand, have often not
been sufficiently investigated yet. Various
political initiatives at the federal level provide
a general framework for promoting physical
activity, but future policies will also need to put
more emphasis on the issue of health equity. In
addition, various types of disadvantages that
have received less attention to date need to be
researched and addressed more thoroughly, for
instance opportunities for physical activity for
people with disabilities or for LGBTIQ* indivi-
duals.

Keywords: physical activity, social gradient,
social determinants of health, health equity,
policy briefs on physical activity and physical
activity promotion in Germany
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1 Einleitung

Die gesundheitsforderlichen Effekte von ausreichen-
der korperlicher Aktivitit sind wissenschaftlich her-
vorragend belegt. Zu den wichtigsten zdhlen unter
anderem ein verringertes Risiko fiir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Diabetes mellitus und Krebserkran-
kungen. Zudem hilft Bewegung bei der Pravention
von Ubergewicht und sie kann zur Verbesserung der
mentalen Gesundheit und des allgemeinen Wohlbe-
findens beitragen (WHO 2018). Bewegung gilt auch
als wichtige Mafdinahme im Management nicht tiber-
tragbarer Erkrankungen (Dibben et al. 2024). Umge-
kehrt gilt Bewegungsmangel - zusammen mit Tabak-
und Alkoholkonsum sowie ungesunder Erndhrung -
als wichtiger Risikofaktor fiir deren Entstehung. Die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) empfiehlt, dass
Erwachsene mindestens 150 Minuten moderate bis
intensive korperliche Aktivitdt pro Woche ausiiben
sollten (WHO 2020), beim Sport und anderen aktiven
Freizeitaktivititen (zum Beispiel Wandern), aber auch
beim Transport, im Haushalt oder bei der Arbeit. Aller-
dings bewegen sich, auch in Deutschland, weite Teile
der Bevolkerung nicht ausreichend. Mithilfe wissen-
schaftsbasierter Interventionen, breit angelegter Pro-
gramme und politischer Mafinahmen wird daher ver-
sucht, das Bewegungsniveau in der Bevolkerung zu
erhdhen. Allerdings besteht das Problem nicht fiir alle
im gleichen Mafie: Es gibt deutliche Unterschiede zwi-
schen verschiedenen Alters- und Bevolkerungsgrup-
pen. Dahinter stehen meist strukturelle Probleme, die
zu einer ungleichen Verteilung der Méglichkeiten, sich
zu bewegen, fithren. Eine besondere Herausforderung
flir Politik und Praxis ist oft, dass jene, die am meisten
von mehr korperlicher Aktivitit profitieren kénnten,
am schwierigsten mit Mafdnahmen der Bewegungsfor-
derung zu erreichen sind.

Anhand wissenschaftlicher Literatur sowie aktuel-
ler Datenquellen wird hier erortert, wie es um gesund-
heitliche Ungleichheiten in Deutschland in Bezug auf
Bewegung steht und wie sich die Situation in Deutsch-
land verbessern lief3e. Die Basis dafiir sind die zwi-
schen 2022 und 2024 im WHO-Kooperationszentrum
fiir Bewegung und Public Health an der Friedrich-Ale-
xander-Universitit (FAU) Erlangen-Niirnberg entstan-
denen Bestandsaufnahmen fiir Bewegung und Bewe-
gungsférderung in Deutschland, die fiir verschiedene
Alters- und Bevolkerungsgruppen detailliert die Daten-
lage zusammenfassen (BMG 2022, 2024a-c). Weitere
Quellen sind nationale und internationale Forschungs-

projekte, an denen Mitglieder des Zentrums in den ver-
gangenen Jahren beteiligt waren und sind.

2 Definitionen

Fiir eine detailliertere Betrachtung des Themas ist es
zunichst noétig, die zentralen Begrifflichkeiten und
ihre Unterschiede zu definieren. Vor allem ist zwischen
Ungleichheit (englisch: inequality) und Ungerechtig-
keit (englisch: inequity) zu unterscheiden: Der erste
Begriff beschreibt zunichst nur Differenzen im Bewe-
gungsverhalten, zum Beispiel zwischen jlingeren und
dlteren Menschen; der zweite fligt weitere normative
Kriterien hinzu, vor allem Fragen der Vermeidbarkeit
und Fairness. Ein zentrales Kriterium ist hierbei oft der
Zusammenhang von Bewegungsverhalten und sozio-
6konomischem Status (also dem sozialen Gradienten
von Bewegung). Es zeigt sich: Menschen mit niedrige-
rem Einkommen oder geringerem Bildungsstand be-
wegen sich weniger.

Der Globale Aktionsplan der WHO fiir Bewegung
definiert gesundheitliche Ungerechtigkeiten als ,,un-
notige, vermeidbare, unfaire und ungerechte Unter-
schiede zwischen Gruppen von Menschen innerhalb
von Lindern und zwischen Lindern. Ungerechtigkei-
ten entstehen durch Umstédnde, die mit dem sozio-
6konomischen Status, den Lebensbedingungen und
anderen sozialen, geografischen und 6kologischen
Faktoren zusammenhéngen, die durch menschliches
Handeln verbessert werden kdnnen. Sie sind weder
von Natur aus vorgegeben noch unvermeidbar“ (WHO
2018, Ubersetzung durch die Verfasser).

Der Globale Aktionsplan weist explizit darauf hin,
dass auch vermeintlich unverdnderbare Ungleichhei-
ten beim Bewegungsverhalten, zum Beispiel aufgrund
von Alter, Geschlecht, Behinderung oder Schwanger-
schaft, oft mit sozio6konomisch bedingten Moglich-
keiten fiir Bewegung verbunden sind und somit auch
unter dem Blickwinkel der gesundheitlichen Unge-
rechtigkeit betrachtet werden miissen.

3 Globale Situation

Auf globaler Ebene zeigen Analysen der WHO, dass
Manner sich in den meisten Ldndern der Erde mehr be-
wegen als Frauen (Guthold et al. 2018); Gleiches gilt fiir
Jungen und Méidchen im Alter zwischen 11 und 17 Jah-
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ren (Guthold et al. 2020). Zudem zeigt sich, dass sich
Erwachsene in Ldndern mit hohem Durchschnitts-
einkommen tendenziell weniger bewegen als in wirt-
schaftlich schwicheren Staaten. Bei Kindern und Ju-
gendlichen zeigt sich hier hingegen kein klares Muster.

Eine Ubersichtsarbeit zu nationalen Analysen des
Bewegungsverhaltens (O’Donoghue et al. 2018) kommt
zu dem Ergebnis, dass innerhalb einzelner Lander der
soziobkonomische Status oder seine Derivate (zum Bei-
spiel Einkommen, Bildungsniveau und Beruf) eine zen-
trale Rolle fiir das Bewegungsverhalten bei Erwachse-
nen und alteren Menschen spielen; die Richtung des
Zusammenhangs ist dabei von der jeweiligen Doméine
(Arbeit, Freizeit, Transport, Haushalt) abhéngig. Fiir
den wichtigen Bereich der Freizeitbewegung (englisch:
leisure-time physical activity) einschlieRlich des Sports
legen die untersuchten Studien nahe, dass Menschen
mit niedrigerem soziodkonomischen Status sich weni-
ger bewegen. Im Jahr 2014 iibten 68 Prozent der EU-Biir-
gerinnen und -Biirger, die mit 15 Jahren die Schule ver-
lassen hatten, nie Sport aus, wiahrend bei Personen, die
bis zum 20. Lebensjahr in der Schule waren, dieser Wert
nur bei 27 Prozent lag (Europdische Kommission 2014).

4 Situation in Deutschland

Fiir Deutschland lassen sich zunéchst fiir die verschie-
denen Altersgruppen soziale Gradienten beim Sport-
und Bewegungsverhalten abbilden.

Verschiedene bevilkerungsrepréasentative Studien
(vergleiche Abbildung 1) zeigen, dass sich Jungen im
Alter von 11 bis 17 Jahren tendenziell mehr bewegen
als Madchen. Zwar gibt es fiir Indikatoren zum akti-
ven Transport auch Studien mit anderen Ergebnissen,
aber mehrheitlich zeigen die Erhebungen zum Sport-
und Bewegungsverhalten ein h6heres Aktivititsniveau
von Jungen gegeniiber Maddchen. Die Unterschiede
sind in dieser Altersgruppe tendenziell etwas ausge-
pragter als bei den 6- bis 10-Jahrigen. Demgegeniiber
sind Unterschiede im Bewegungsverhalten nach dem
soziodkonomischen Status der Eltern bei Kindern und
Jugendlichen weniger deutlich nachweisbar. Einige
Studien legen nahe, dass Middchen aus sozial schwéche-
ren Haushalten in Bezug auf das Bewegungsverhalten
eventuell stirker von Benachteiligung betroffen sind.

Die verschiedenen (zumeist umfragebasierten) be-
volkerungsreprisentativen Daten bei Erwachsenen fiir
Deutschland zeigen eine recht hohe Ubereinstimmung

bei den sozialen Gradienten. Minner in den Alters-
gruppen 18 bis 29 Jahre und 30 bis 44 Jahre geben hiu-
figer als Frauen an, die WHO-Bewegungsempfehlun-
gen (mindestens 150 Minuten kdrperliche Aktivitit mit
moderater Intensitit pro Woche) zu erfiillen (Daten:
GEDA 2019/2020) (BMG 2024b). In der Altersgruppe
der 45- bis 64-Jahrigen lisst sich dieser Unterschied
nicht mehr beobachten (Abbildung 2).

Grundsétzlich setzt sich der Altersgradient in Be-
zug auf Bewegung auch im héheren Lebensalter fort.
Bei den iiber 80-Jdhrigen geben nur noch zirka 25 Pro-
zent der Befragten an, das von der WHO empfohlene
Maf} an koérperlicher Aktivitit zu erfiillen. In dieser
Altersgruppe sind dann auch geschlechtsspezifische
Unterschiede deutlich erkennbar: Mdnner geben hiu-
figer als Frauen an, sich ausreichend zu bewegen.

Insgesamt zeigen alle Daten einen ausgeprégten
Gradienten beziiglich des Alters (siehe Abbildung 3).
Mit zunehmendem Lebensalter nimmt die (zumeist
selbst berichtete) korperliche Aktivitét ab. Fiir den In-
dikator ,,sportliche Aktivitdt“ steigt der tiber die ver-
schiedenen Studien gemittelte Anteil derjenigen, die
angeben, keinen oder kaum Sport zu treiben, von zirka
20 Prozent in der Altersgruppe der 18- bis 29-Jihrigen
auf zirka 40 Prozent bei den 60- bis 69-Jahrigen.

Ahnlich deutlich sind die Angaben zu sportlicher
Aktivitdt nach dem Haushaltseinkommen. Dabei geben
Menschen mit einem geringeren Haushaltseinkommen
seltener an, Sport zu treiben, als Menschen mit einem
hoéheren. Gegeniiber dem Indikator ,,Sport“ sind diese
Unterschiede beim Indikator ,kérperliche Aktivitat®
schwécher ausgeprigt. Dies kann dadurch erklart wer-
den, dass Menschen in niedrigeren Einkommensgrup-
pen hiufiger in ihrer Berufsarbeit kdrperlich aktiv sind.

5 Determinanten und
Hintergrinde

Die in den Daten zum Bewegungsverhalten beobach-
teten Gradienten in Bezug auf Geschlecht, Alter und
Haushaltseinkommen erscheinen nicht iberraschend,
sie entsprechen den Ergebnissen weiterer Untersu-
chungen, auch aus anderen westlichen Nationen
(Eurostat 2022). Bei deren Interpretation sind zwei
Punkte zu beachten. Erstens bilden die Daten Intersek-
tionalitit nur unzureichend ab, das heifdt die zeitglei-
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Quelle: BMG 2022; Grafik: G+G Wissenschaft 2025

Abbildung 1 Unterschiede im Bewegungsverhalten von Kindern und Jugendlichen nach

soziookonomischem Status

Nulllinie = Referenzkategorie zur Bildung der Gradienten

Angaben in Prozent

Differenzen nach sozio6konomischem Status -
Erflillung der Bewegungsempfehlungen

3,3
0 1,6
-14,6
hoch mittel niedrig

Differenzen nach sozio6konomischem Status -
organisierter Sport

-2,1

-25,2 -35,5

-58,8

hoch mittel niedrig
— mdnnlich

Differenzen nach sozio6konomischem Status -
gesamte kérperliche Aktivitdat

6,1

-6,8
-10,3

-30,5

hoch mittel niedrig

Differenzen nach sozio6konomischem Status -
aktiver Weg zur Schule

-23,7
-25,6
hoch mittel niedrig
— weiblich

Médchen bewegen sich nahezu durchgehend weniger als Jungen. Bessere Ergbnisse zeigen sich nur bei Médchen mit
mittlerem sozio6konomischen Status beim Indikator ,gesamte kdrperliche Aktivitat”.

che Uberschneidung verschiedener Benachteiligun-
gen einer Person. Wiirden die verschiedenen Risiken
(zum Beispiel weibliches Geschlecht, h6heres Lebens-
alter, niedriges Haushaltseinkommen, chronische Vor-
erkrankung) in der Analyse verkniipft, triten die zu be-
obachtenden Gradienten in Bezug auf Bewegung, aber
auch bei vielen anderen Indikatoren des Gesundheits-
verhaltens und der Gesundheit noch deutlicher her-
vor. So zeigt eine neuere Studie aus Brasilien, dass der
Anteil von weiflen Mdnnern mit Universititsabschluss
und hohem Einkommen, die sich in ihrer Freizeit aus-
reichend bewegen, bei 48 Prozent liegt, wihrend er bei
nicht weifden Frauen mit niedrigem Bildungsstatus
und niedrigem Einkommen nur 9,8 Prozent betragt
(Mielke et al. 2022). Dass solche Analysen nur selten
durchgefiihrt werden, liegt daran, dass bevolkerungs-
reprisentative Daten solche multiplen Benachteiligun-
gen kaum abbilden kdnnen, weil die zugrunde liegende
Stichprobe zu Klein ist fiir eine aussagekriftige Analy-
se mit derart vielen Variablen. Diese Schwiche findet
sich somit in fast allen bevolkerungsreprisentativen
Untersuchungen.

Zweitens ist zu beachten, dass die auch hier ge-
wihlte Darstellung von Ungleichheiten anhand der
Indikatoren Alter, Geschlecht und Einkommen zu der
Annahme verleitet, dass allein individuelle Faktoren
fiir das Bewegungsverhalten eines Menschen verant-
wortlich sind. Dies ist aber ausdriicklich nicht der Fall.
Vielmehr zeigen Untersuchungen immer wieder, dass
Menschen mit bestimmten individuellen Merkmalen
schlechtere strukturelle Chancen besitzen, sich ge-
sundheitsférderlich zu verhalten. So ist ein verbes-
sertes Bildungsniveau verbunden mit mehr Wissen
uber die gesundheitsforderlichen Effekte von Bewe-
gung, ebenso wie mit hdherem Einkommen. Dies wie-
derum eroffnet Menschen bessere Moglichkeiten, an
Bewegungsangeboten in der Freizeit teilzunehmen,
zum Beispiel durch den Kauf von Sportausriistung,
die Finanzierung von Vereinsmitgliedschaften oder
Reisen zu Freizeitorten. Sozio6konomisch besser ge-
stellte Eltern kénnen ihren Kindern zudem mehr sozia-
le Unterstiitzung bieten, damit sich diese ausreichend
bewegen. Abel und Frohlich (2012) zeigen, wie sich die
Zusammenhinge zwischen Strukturen und individuel-
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Quelle: BMG 2024b; Grafik: G+G Wissenschaft 2025

Abbildung 2 Erfiillung der WHO-Bewegungsempfehlungen nach Alter und Geschlecht

gemdaB GEDA 2019/2020
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Mdnner in den Altersgruppen von 18 bis 29 und von 30 bis 44 Jahren sind aktiver als Frauen in der gleichen
Altersgruppe. In der Altergruppe von 45 bis 64 Jahren sind die Frauen etwas aktiver als die Ménner.

lem Handeln, die beispielsweise in den soziologischen
Theorien von Max Weber, Pierre Bourdieu und Amartya
Sen beschrieben werden, auf den Bereich Bewegung
libertragen lassen und wie sich der sozio6konomische
Status beispielsweise positiv auf die Handlungsmog-
lichkeiten (im Sinne Sens) fiir Bewegung auswirkt. Fiir
Deutschland ist der Einfluss soziodkonomischer Deter-
minanten auf das Bewegungsverhalten zum Beispiel fiir
Kinder und Jugendliche (Wolbring et al. 2024) und Er-
wachsene im mittleren Lebensalter (Hoebel et al. 2015)
empirisch belegt. Es ist daher eine zentrale gesellschaft-
liche und auch politische Aufgabe, durch entsprechende
Interventionen und Politiken fiir mehr Chancengleich-
heit im Bereich Bewegung zu sorgen.

6 Verringerung der
Ungleichheit

6.1 Interventionen

Als Interventionen werden in der Gesundheitsférde-
rung fachlich begriindete, systematische und idealer-
weise partizipativ gestaltete Prozesse zur Verinderung
von strukturellen Gegebenheiten (Verhiltnisse) sowie
Kompetenzen und Verhaltensweisen von Menschen

(Verhalten) bezeichnet (Trojan 2012). Fiir Interventio-
nen zur Bewegungsférderung wird teilweise zwischen
guter Praxis und etablierter Praxis unterschieden (Mes-
sing et al 2023; Gelius et al. im Review): Unter guter Pra-
xis versteht man dabei nachweislich erfolgreiche Inter-
ventionen, die positive Ergebnisse erzielen und als vor-
bildlich empfohlen werden kénnen (CHRODIS 2015).
Als etablierte Praxis werden dagegen in den Bestands-
aufnahmen des Bundesministeriums fiir Gesundheit
(BMG) Interventionen bezeichnet, die routinemafig
im Bereich der Bewegungsférderung stattfinden, zum
Beispiel aufgrund von gesetzlichen Regelungen, Me-
chanismen zur finanziellen Férderung oder der Eigen-
initiative von Organisationen (BMG 2024a). Ein aktuel-
ler Review zu Interventionen zur Bewegungsforderung
zeigt, dass diese auch fiir sozial Benachteiligte effektiv
sein kdnnen, wenn sie auf diese Bevolkerungsgruppe
zugeschnitten sind (Kohler et al. 2023).

Soziale Ungleichheit stellt eine besondere Heraus-
forderung in der Interventionsforschung dar. Das liegt
daran, dass Interventionen zwar insgesamt effektiv
sein, die Chancenungleichheit mit Blick auf Gesund-
heit und Bewegung jedoch ungewollt vergréflern kon-
nen. Dieses inequality paradox (Frohlich und Potvin
2008) ist fiir verschiedene Bereiche der Gesundheits-
forderung belegt - so kommen Informationsprogram-
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Abbildung 3 Prozentualer Anteil inaktiver Erwachsener (keine Teilnahme an sportlichen Aktivitédten)

in 15 Datensdtzen von 1997 bis 2022
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15 Studien, darunter fiinf GEDA-Studien, zeigen, dass mit dem Alter die sportliche Inaktivitét zunimmt. In der Gruppe
der 18- bis 29-Jdhrigen liegt sie im Mittel bei 18,5 Prozent, in der Gruppe der 60- bis 69-Jdhrigen bei 36,6 Prozent.

me zur Rauchentwdhnung oder Screening-Programme
gegen Krebs oft eher hoheren Bildungsschichten zugu-
te, wihrend Menschen mit niedrigem sozio6konomi-
schem Status weniger profitieren.

Beispiele guter Praxis der Bewegungsforderung, de-
ren Wirksamkeit nachgewiesen ist und die einen Fo-
kus auf die Verringerung von Ungleichheiten haben,
wurden in den Bestandsaufnahmen fiir verschiedene
Altersgruppen identifiziert. Fiir Kinder und Jugendli-
che gibt es beispielsweise in Nordrhein-Westfalen die
»Bewegungskindergirten mit dem Pluspunkt Erndh-
rung”, die Bewegungsforderung in das padagogische
Konzept der Einrichtungen integrieren und unter an-
derem die Zusammenarbeit zwischen Kita und Sport-
verein strukturell verankern. Dieses Projekt gibt es seit
iiber 25 Jahren, und eine Evaluation im Jahr 2010 zeig-
te, dass ein Grofdteil der Einrichtungen im Einzugs-
gebiet oder am Rand eines sozialen Brennpunkts la-
gen. Fiir Erwachsene kann beispielsweise das Gesund-
heitsprogramm ,,Fit 50+“ fiir Langzeitarbeitslose liber
50 Jahre hervorgehoben werden, das ein Gruppentrai-
ning mit theoretischen und praktischen Modulen um-
fasst. Ein weiteres Beispiel ist die Intervention ,Bewe-

gung als Investition in Gesundheit (BIG) fiir Frauen in
schwierigen Lebenslagen, die auf die Schaffung nach-
haltiger Strukturen zur Bewegungs- und Gesundheits-
forderung fiir diese Bevolkerungsgruppe abzielt. Auch
flir Altere Erwachsene gibt es in Deutschland relevante
Interventionen, die sich gezielt an entsprechende Be-
vOlkerungsgruppen richten, unter anderem das Pro-
jekt ,Gesundheitsférderung und Priméarpravention bei
dlteren Menschen mit Migrationshintergrund® und das
Bewegungsprogramm ,,GESTALT* fiir Menschen ab
60 Jahren mit einem erhéhten Demenzrisiko. Dariiber
hinaus gibt es im Gesundheitssektor zahlreiche Inter-
ventionen, die gezielt auf Menschen mit einer spezi-
fischen Erkrankung zugeschnitten sind, zum Beispiel
Krebs (CARE-for-CAYA) oder Adipositas (M.O.B.I.L.L.S.).
Fiir verschiedene dieser Beispiele besteht die Gefahr
der Modellprojektfalle; nachdem die WirksamKkeit nach-
gewiesen wurde, bleibt teilweise die Folgefinanzierung
beziehungsweise die Skalierung in der Praxis unklar.

Auch fiir etablierte Praxis der Bewegungsforde-
rung gibt es in Deutschland zahlreiche Beispiele (BMG
2022, 2024a-c). In einem Experteninterview, das fiir
die Erstellung der entsprechenden Bestandsaufnah-
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me durchgefiihrt wurde, wurde jedoch auf ein Problem
hingewiesen: Auch wenn Bewegungsangebote wie El-
tern-Kind-Turnen in der Praxis etabliert sind und eine
hohe Reichweite haben, werden diese unter Umstédnden
lUberproportional von bessergestellten Familien wahr-
genommen. Auch in diesem Kontext braucht es somit
niedrigschwellige Angebote. Dazu kdnnen auch kosten-
lose Verleihangebote fiir Sportequipment zéhlen, die es
mittlerweile in vielen Stadten gibt. Auch Programme des
organisierten Sports wie ,,Integration durch Sport® des
Deutschen Olympischen Sportbundes, das sich gezielt
an Menschen mit Migrationshintergrund richtet, kon-
nen hierzu einen wichtigen Beitrag leisten. Fiir dltere Er-
wachsene, die aus gesundheitlichen Griinden nicht mehr
an entsprechenden Angeboten teilnehmen kénnen, kon-
nen aktivierende und praventive Hausbesuche, die von
verschiedenen Organisationen — hiufig ehrenamtlich -
durchgefiihrt werden, einen Beitrag zur Bewegungsfor-
derung leisten. Mit steigendem Alter werden in diesem
Kontext auch Sturzpréventionsprogramme relevant, die
zum Beispiel in Alten- und Pflegeheimen durchgefiihrt
werden. Auch wenn diese Programme in der Praxis eta-
bliert sind, ist ihre Wirksamkeit zur Férderung von Be-
wegung und/oder zur Reduzierung von Ungleichheiten
hiufig nicht wissenschaftlich nachgewiesen.

6.2 Politiken

Politiken, das heifst Mafinahmen von Regierungen und
Offentlichen Organisationen auf verschiedenen Ebe-
nen, gelten allgemein als zentrales Instrument der Ge-
sundheits- und Bewegungsforderung. Weniger klar
ist jedoch, welche Politiken bewegungsbezogene Un-
gleichheiten verringern und welche sie vielleicht sogar
vergrofdern, indem zum Beispiel ihre Effekte vorwie-
gend Gruppen zugutekommen, die sozial bessergestellt
sind und sich ohnehin schon mehr bewegen. Eine ak-
tuelle Ubersichtsarbeit zu diesem Thema (Heuvelman
et al. im Review) kommt zu dem Schluss, dass iliber-
greifende Politiken auf Gemeindeebene sowie trans-
port-, schul- und massenmedienbezogene Politiken am
haufigsten Ungleichheiten reduzieren oder zumindest
sozial starken und schwachen Bevolkerungsgruppen
gleichermafien niitzen. Fiir Politiken zur Stadtentwick-
lung und zur Breitensportférderung ist die Evidenz
hingegen weniger eindeutig.

Fiir Deutschland haben die Bestandsaufnahmen
zur Bewegungsforderung eine Reihe von wichtigen
Politiken auf nationaler Ebene fiir die verschiedenen

Zielgruppen identifiziert . Zu den be-
deutendsten zédhlt der Nationale Aktionsplan IN FORM
von 2008, die zentrale Initiative der Bundesregierung
zur Férderung gesunder Erndhrung und Bewegung mit
flinf Handlungsfeldern, mehreren Hundert geforder-
ten Projekten und verschiedenen Online-Angeboten.
Gesundheitliche Chancengleichheit wird bei IN FORM
zwar als ein libergeordnetes Politikziel definiert, jedoch
nur an wenigen Stellen konkret erwidhnt. Unter ande-
rem verpflichtet sich die Bundesregierung zur Unter-
stiitzung des Kooperationsverbundes ,,Gesundheitliche
Chancengleichheit“. Das Update des Aktionsplans von
2021 setzt neue Schwerpunkte, zum Beispiel beziig-
lich der Stdrkung der Verhiltnispravention, hilt aber
am Ziel der Stdrkung der gesundheitlichen Chancen-
gleichheit fest.

Die Nationalen Empfehlungen fiir Bewegung und
Bewegungsforderung wurden 2016 von wissenschaftli-
chen Institutionen im Auftrag des Bundesgesundheits-
ministeriums erstellt. Sie enthalten evidenzbasierte
Richtlinien fiir individuelles Bewegungsverhalten so-
wie effektive Bewegungsinterventionen fiir verschie-
dene Alters- und Bevolkerungsgruppen. ,,Gesundheit-
liche Chancengerechtigkeit® ist eine zentrale Kategorie
im Abschnitt Bewegungsférderung. Die vorhandenen
Evidenzen wurden jedoch fiir nicht ausreichend be-
funden, um verbindliche Empfehlungen fiir Interven-
tionen abzugeben, die die Ungleichheit mit Bezug auf
Bewegung reduzieren. Allerdings fanden sich in der Li-
teratur Hinweise, dass verhéltnispréventive und direkt
auf sozial Benachteiligte zugeschnittene Mafinahmen
soziale Ungleichheit bei Bewegung verringern kénnen.

Das vielleicht aktuellste politische Dokument zur
Bewegungsforderung in Deutschland ist das Konsens-
papier des Runden Tisches ,,Bewegung und Gesund-
heit®, eines intersektoralen Dialogprozesses, den das
BMG 2022 auch unter dem Eindruck der Corona-Pan-
demie zur besseren Ausschopfung des Potenzials von
Bewegung und Gesundheit angestofden hat. Gesund-
heitliche Chancengleichheit, vor allem bei Kindern
und Jugendlichen, wird als zentrales Ziel von Bewe-
gungsforderung identifiziert. Allerdings finden sich
auch hier relativ wenige konkrete Mafnahmen, die
sich — dhnlich wie schon bei IN FORM - vor allem auf
den Kooperationsverbund ,,Gesundheitliche Chancen-
gleichheit” beziehen.

Zentrale Akteure der Bewegungsforderung in
Deutschland werden sowohl in den Bestandsaufnah-
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Quelle: BMG 2022, 2024a-c; Grafik: G+G Wissenschaft 2025

Abbildung 4 Ausgewdihlte Politiken zur Bewegungsforderung auf der nationalen Ebene in Deutschland

Politik Beschreibung

Aktionsplan IN FORM (2008)

Der Aktionsplan der Bundesministerien flr Ernédhrung und fiir Gesundheit ist der
Rahmen fiir verschiedene Aktivitéiten im Bereich gesunde Ernéthrung und Bewe-

gung.

DRV-Rahmenkonzepte zur medizini-
schen Rehabilitation und Nachsorge in
der gesetzlichen Rentenversicherung
(2009, 2014, 2019)

Ziel dieser Konzepte der Deutschen Rentenversicherung ist es, die Gesundheit
nach der Rehabilitation zu verstetigen, unter anderem durch regelmdBige Bewe-

gung.

Prdventionsgesetz (2015)

Das Préventionsgesetz verpflichtet Krankenkassen, einen bestimmten Betrag
pro versicherte Person fiir Préivention auszugeben. Die Férderung von Bewegung
ist dabei als Gesundheitsziel verankert.

Nationale Empfehlungen fiir Bewegung
und Bewegungsfdérderung (2016)

Diese wissenschaftlichen Empfehlungen enthalten evidenzbasierte Richtlinien
fur individuelles Bewegungsverhalten sowie effektive Bewegungsinterventionen
fir verschiedene Alters- und Bevdlkerungsgruppen.

Bundesrahmenempfehlung
Préventionskonferenz (2018)

Diese Empfehlungen wurden von der Nationalen Préventionskonferenz verab-
schiedet, um die Qualitdt der Gesundheitsférderung und Prévention zu verbes-
sern, unter anderem im Bereich Bewegung. Ahnliche Empfehlungen wurden auch
auf Landesebene verdffentlicht (Landesrahmenempfehlungen).

GKV-Leitfaden Prévention (2020)

Der Leitfaden des GKV-Spitzenverbandes bildet die Grundlage fiir die Férderung
und Bezuschussung von MaBnahmen durch die gesetzlichen Krankenversiche-
rungen, unter anderem im Bereich Bewegungsférderung.

Weiterentwicklung IN FORM II (2021)

Diese Weiterentwicklung von IN FORM passt den Aktionsplan an die aktuelle
Situation in Deutschland an. Neue Schwerpunkte sind unter anderem besondere
Lebensphasen, vulnerable Gruppen, pandemiebedingte Herausforderungen
sowie die Digitalisierung.

Nationaler Radverkehrsplan 3.0 (2021)

Der Plan ist die Strategie der Bundesregierung zur Férderung des Radverkehrs
bis 2030. Das Ziel ist, den Radverkehr in Deutschland attraktiver und sicherer zu
machen und die Zahl der Fahrradkilometer deutlich zu erhéhen.

BAR-Empfehlungen und Rahmenver-
einbarungen zur Rehabilitation und
Nachsorge (2021, 2022)

Diese Dokumente der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation beschreiben
Grundsdtze und Ziele der medizinischen Rehabilitation, unter anderem mit Blick
auf Bewegung, und sollen ihr eine einheitliche Grundlage geben.

Konsenspapier Runder Tisch (2024)

Das Papier fasst die Ergebnisse eines Dialogs zur Stérkung der Bewegungsfor-
derung zusammen, der vom Bundesgesundheitsministerium geleitet wurde und
an dem Stakeholder verschiedener Regierungsebenen, politischer Sektoren sowie
Nichtregierungsorganisationen beteiligt waren.

men zur Bewegungsforderung als auch in verschiede-
nen anderen Publikationen (Wdsche et al. 2018; Mes-
sing et al. 2021; Gelius und Wdsche 2023) beschrieben.
Dabei zeigen sich einige Besonderheiten der deutschen
Bewegungsforderungslandschaft: Zum einen féllt das
Thema sowohl in die Zustdndigkeit des BMG als auch
des Bundesinnenministeriums (Verantwortung fiir den
Sport), wobei das BMG traditionell federfithrend zu-
stindig ist. Aufgrund des intersektoralen Charakters
der Bewegungsférderung sind aber auch die Ministe-
rien fiir Verkehr, Familie, Umwelt und Forschung von

Bedeutung. Auf Bundesebene kommt dem Deutschen
Olympischen Sportbund eine gewisse Sonderrolle an
der Schnittstelle zwischen dem Sport- und dem Ge-
sundheitssektor zu. Die gesetzlichen Krankenkassen
sind ebenfalls sehr aktiv in der Bewegungsférderung,
nicht zuletzt aufgrund der finanziellen Verpflichtun-
gen, die ihnen das Préventionsgesetz von 2015 auf-
erlegt. Eine weitere wichtige Besonderheit ist das fode-
rale System der Bundesrepublik: Neben der nationalen
und kommunalen Ebene fallen auch den Lindern zen-
trale Kompetenzen im Bereich Bewegung zu, vor allem
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im Bereich der schulischen Bewegungsforderung und
im Breitensport. Diese komplexe Konstellation von
Akteuren in Deutschland ist zu berticksichtigen, wenn
es darum geht, Ungleichheiten im Bereich Bewegung
zu reduzieren.

7 Diskussion und Ausblick

Wie die aktuelle Datenlage zeigt, manifestieren sich
Ungleichheiten im Bereich Bewegung in Deutschland
vor allem zwischen Minnern und Frauen, jlingeren
und dlteren Menschen und zwischen sozio6konomisch
besser- und schlechtergestellten Menschen. Dabei ist
wichtig zu beachten, dass das geringere Bewegungs-
niveau sozio6konomisch schwécherer Gruppen sich
nicht vorwiegend mit geringerer individueller Moti-
vation erkldren 14sst, sondern vielmehr mit strukturell
bedingten Nachteilen bei der Nutzung von Bewegungs-
moglichkeiten. Zudem stehen auch hinter scheinbar
unverdnderbaren Unterschieden (zum Beispiel Ge-
schlecht und Alter) im Bewegungsverhalten zu einem
betridchtlichen Anteil vermeidbare strukturelle Un-
gerechtigkeiten. Daraus leitet sich eine Verpflichtung
fiir Gesellschaft und Politik in Deutschland ab, die ge-
sundheitliche Chancengleichheit im Bereich Bewe-
gung durch geeignete Interventionen und Politiken
zu verbessern.

Die aktuellen Bestandsaufnahmen zur Bewegungs-
forderung des BMG identifizieren eine Reihe von Bei-
spielen guter Praxis, die sowohl wirksam sind als auch
gezielt die Verringerung von Ungleichheiten ansteu-
ern. Fiir den Bereich der etablierten Praxis, das heif3t
fiir die bereits im gréfReren Stil eingesetzten Mafinah-
men der Bewegungsférderung in Deutschland, sind die
Auswirkungen auf unterschiedliche sozio6konomische
Gruppen hingegen noch unzureichend untersucht.
Hier besteht die Gefahr, dass gut gemeinte Interven-
tionen im Sinne des inequality paradox Ungerechtig-
keiten noch verstirken, anstatt sie abzubauen. Neuere
Forschungen legen nahe, dass die Chance auf eine Ver-
ringerung sozialer Ungerechtigkeiten bei Bewegung
bei strukturellen Mafdinahmen und solchen, die sich
gezielt an vulnerable Gruppen richten, grofier ist (Koh-
leret al. 2023). Dies riickt Themen wie Partizipation in
der Gesundheitsférderung, Empowerment vulnerabler
Gruppen oder die Bereitstellung preisgiinstiger und
kultursensibler Bewegungsangebote in den Fokus. Er-
gebnisse aus der Lifecourse-Forschung legen zudem
nahe, dass ein bewegungsarmer Lebensstil in jungen

Jahren sich hiufig ins Erwachsenenalter iibertragt und
dass sich zudem die nachteiligen Effekte von Bewe-
gungsmangel liber den Lebenslauf hinweg akkumu-
lieren (Hirvensalo und Lintunen 2011). Interventionen
zur Reduzierung von bewegungsbezogenen Ungleich-
heiten im Kindes- und Jugendalter kommt daher eine
besondere Rolle zu.

Politiken setzen den Rahmen fiir Interventionen
und konnen ihre flichendeckende Umsetzung unter-
stiitzen. Kiinftige Politiken im Bereich Bewegungsfor-
derung sollten daher das Thema soziale Ungerechtig-
keit noch stirker als bisher deutlich machen. Die fiir
die Bestandsaufnahmen zur Bewegungsférderung ge-
sammelten Daten legen nahe, dass hier an vielen Stel-
len noch Spielraum fiir Verbesserungen und Konkreti-
sierungen besteht. Auch hier ist darauf zu achten, dass
neue Politiken bestehende Ungerechtigkeiten nicht
unbeabsichtigt verstiarken. Allerdings legen Studien
aus der Gesundheitsférderung allgemein nahe, dass
soziale Ungleichheiten nicht in kurzer Zeit verdnder-
bar sind und umfassender politischer Mafdnahmen
bediirfen (Blaxter 1990). Politische Entscheidungen
in anderen Bereichen (namentlich in der Sozialpoli-
tik) sind somit unter Umstidnden viel entscheidender
flr die Verdnderung des Bewegungsverhaltens bei vul-
nerablen Bevdlkerungsgruppen als neue Politiken im
Bereich Bewegung.

Die Aktualisierung der Nationalen Empfehlungen
fiir Bewegung und Bewegungsférderung, die derzeit
vom Department fiir Sportwissenschaft und Sport der
FAU Erlangen-Niirnberg und dem WHO-Kooperations-
zentrum fiir Bewegung und Public Health im Auftrag
des BMG durchgefiihrt wird, versucht unter anderem,
sich des Themas Chancengleichheit fiir Bewegung an-
zunehmen. Dazu dienen unter anderem eine eigene
Arbeitsgruppe zum Thema Vulnerabilitdt sowie ein
Co-Produktionsprozess mit Stakeholdern aus allen re-
levanten Sektoren.

Abschliefdend ist anzumerken, dass bestimmte As-
pekte von Ungleichheit und Ungerechtigkeit im Be-
wegungsverhalten der Bevolkerung noch weitgehend
unerforscht und unbeachtet sind. Dies gilt zum Bei-
spiel fiir das Problem der Intersektionalitét, also der
mehrfachen Benachteiligung bestimmter Bevolke-
rungsgruppen. Ein weiteres Problemfeld betrifft Un-
gerechtigkeiten aus der Perspektive von Inklusion und
Diversitét, zum Beispiel die Verbesserung von Bewe-
gungsmoglichkeiten fiir Menschen mit Behinderun-
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gen oder fiir LSBTIQ*-Personen. Hier besteht sowohl in
der Forschung als auch in Politik und Praxis noch gro-
Rer Nachholbedarf, um vermeidbare und ungerechte
Unterschiede beziiglich der verfiigbaren Mdglichkeiten
flir k6rperliche AKktivitit zu reduzieren.
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DARMKREBS-FRUHERKENNUNG

Qualitat der Untersuchung
spielt entscheidende Rolle

von Anja Debrodt

Abrechnungsdaten der Kassen-
drztlichen Vereinigung und des
Zentralinstituts fiir die Kassen-
drztliche Versorgung zeigen,
dass in den Jahren 2020 bis 2023
die Teilnahme an der Darmkrebs-
vorsorge kontinuierlich zuge-
nommen hat. Parallel dazu ging
die Anzahl der Neuerkrankungen
stetig zuriick; ein Effekt, der
vermutlich auf die VorsorgemaB-
nahmen zuriickzufiihren ist.

Was ist das Problem?

Koloskopien von geringerer Qualitéit
wirken sich negativ auf die Reduzie-
rung kolorektaler Karzinome (CRC)
aus. Ein validierter Indikator ist dabei
die Polypen-Detektionsrate (PDR), die
Auskunft tiber die Untersuchungs-
qualitit der Behandelnden gibt und
jahrlich erhoben wird. Untersucht
wurde, wie stark die Untersucherqua-
litdt die Inzidenz von CRC beeinflusst.

Wie wurde untersucht?

Zwischen 2007 und 2013 wurden fiir
die Kohortenstudie 1.846.008 Daten-
sitze von Personen zwischen 55 und
69 Jahren, die bis dahin weder eine
Koloskopie noch eine CRC-Diagnose
erhalten hatten, aus der Forschungs-
datenbank GePaRD herangezogen.
Das Ende des Beobachtungszeitrau-
mes war das Jahr 2019. Es wurden
drei Gruppen gebildet. Die Gruppe
mit hoher Qualitdt umfasste 142.960,

die mit niedriger 62.338 Fille. Als
Kontrolle diente die 1.640.710 Fille
umfassende Gruppe, die keine Scree-
ning-Koloskopie erhalten hatte.

Was ist herausgekommen?
Das adjustierte Risiko, im Verlauf der
néchsten 13 Jahre nach der Kolosko-
pie an einem CRC zu erkranken, be-
trug in der Gruppe mit hoher Unter-
suchungsqualitit 1,77, in der Gruppe
mit niedriger Qualitit 2,09 und in der
Kontrollgruppe 2,74 Prozent.

Was folgt daraus?

Die Untersuchungsqualitit hat einen
signifikant positiven Einfluss auf die
Reduktion der Inzidenz von Darm-
krebs. Es gilt also, diese weiter zu ver-
bessern. Die Studie bestéatigt auch,
dass es sinnvoll ist, die Teilnahme-
rate an der gesetzlichen Darmkrebs-
vorsorge weiter zu steigern. Denn un-
abhingig von der Qualitit des Unter-
suchenden erhoht sich durch eine
gesteigerte Teilnahmerate die Wahr-
scheinlichkeit, Menschen vor einer
schwerwiegenden Krebserkrankung
zu bewahren oder sie besser zu heilen.

Schwarz S et al.: 13-Year Colo-
rectal Cancer Risk after Lower-
Quality, Higher-Quality and

no Screening Colonoscopy: A
Cohort Study. J Clin Epidemiol.
2024 Dec;176:111571. doi: 10.1016/j.
jclinepi.2024.111571

Anja Debrodt, Arztin im Stab Medizin im AOK-Bundesverband,

E-Muail: anja.debrodt@bv.aok.de

Studie im Fokus
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Dr. med. Dietrich Hiippe,
Co-Sprecher der Fachgruppe
Kolorektales Karzinom des
Berufsverbandes Niederge-
lassener Gastroenterologen

Darmkrebsvorsorge per
Koloskopie rettet Leben.
Sabrina Schwarz et al.
gehen in ihrer Studie der
Frage nach, welche Rolle
dabei die Qualitdt der
Untersuchung spielt. Darm-
krebs-Neuerkrankungen in
Deutschland gehen laut
Zahlen des Robert Koch-In-
stituts fast kontinuierlich
zurlick: von 68.332 im Jahr
2008 auf 54.610 im Jahr
2022. Diese Entwicklung
dirfte primar die Folge

von VorsorgemafBnahmen,
unter anderem von Vorsor-
gekoloskopien, sein. Der Ef-
fekt kdnnte noch gesteigert
werden durch eine optimale
Qualitdt der Untersuchun-
gen, die sich in einer hohen
Polypen-Entfernungsrate
(PDR) awusdriickt. Die vor-
liegende Studie, die zwei
Qualitatsstufen unter-
schied, konnte nun zeigen,
dass eine hohe Qualitdit
der Vorsorgekoloskopie die
Zahl der Neuerkrankungen
noch einmal senken kann.
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Prof. Dr. Julia Szendrédi ist neue Prasidentin der
Deutschen Diabetes Gesellschaft. Sie ist Fachéarz-
tin fiir Innere Medizin mit der Zusatzbezeichnung
Endokrinologie und Diabetologie sowie Laborme-
dizin. Nach Stationen am Deutschen Diabetes-Zen-
trum (DDZ) und am Universitiatsklinikum Diissel-
dorf iibernahm sie eine Professur in Heidelberg, wo
sie am Universititsklinikum die Klinik fiir Endo-
krinologie sowie das Zentrallabor leitet.

Prof. Dr. Peter Kiihnen hat die Professur fiir Padia-
trie mit Schwerpunkt Endokrinologie und Diabeto-
logie an der Charité — Universititsmedizin Berlin
iibernommen. Er studierte Medizin in Wiirzburg,
Zirich und an der Charité in Berlin. Der Facharzt
fiir Kinder- und Jugendmedizin leitet bereits seit
Dezember 2022 die Klinik fiir pAdiatrische Endo-
krinologie und Diabetologie der Charité.

Prof. Dr. Julian Varghese hat an der Universitit
Magdeburg die Professur fiir Medical Data Science
sowie die Leitung des Instituts fiir Medical Data Sci-
ence libernommen. Er studierte Humanmedizin in
Miinster und erwarb einen Master in Computing
and Artificial Intelligence am Imperial College Lon-
don. Ab 2021 lehrte er Medizinische Informatik an
der Universitdt Miinster und leitete dort kommis-
sarisch das Institut fiir Medizinische Informatik.

Prof. Dr.-Ing. Lisa Kiesewetter ibernimmt die
Stiftungsprofessur fiir Laboranalytik und Labor-
automatisierung an der Technischen Hochschu-
le Wiirzburg-Schweinfurt sowie die Leitung eines
Technologietransferzentrums in Bad Kissingen. Sie
studierte an der Friedrich-Alexander-Universitit
Erlangen-Niirnberg sowie in Wiirzburg und forsch-
te bzw. arbeitete an zwei Fraunhofer-Instituten.
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