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Liebe Leserinnen und Leser,

Behandlungsabläufe lassen sich standar
disieren, Patientinnen und Patienten nicht. 
Welche Unterschiede zwischen ihnen gilt 
es daher zu berücksichtigen, damit ihre 
Behandlung gelingen kann? Welche Hürden 
müssen überhaupt erst einmal überwunden 
und welche Handicaps ausgeglichen werden, 
damit ein Patient einem Arzt gegenübersitzen 
und mit ihm vertrauensvoll über Symptome 
und Therapien reden kann?  

All das hat sich unser Redaktionsteam 
vor einigen Wochen gefragt. Recht schnell 
wurde klar: So abstrakt lässt sich das gar 
nicht definieren, wir müssen uns einzelne 
Gruppen mit besonderen Bedarfen ansehen 
und bei dieser Gelegenheit auch ihre 
Diskriminierungserfahrungen berücksichtigen, 
denn Letztere zeigen oft wie im Brennglas, 
woran es hapert. Da wir Kindern schon 
mehrere Einzelanalysen und Frauen mit 
der Ausgabe 2/23 sogar ein ganzes Heft 
gewidmet haben, wählten wir aus der Vielzahl 
möglicher Themenkandidaten diesmal 
Bildungsverlierer, geistig Behinderte sowie 
ältere Menschen aus und baten kompetente 
Fachleute um ihre Einschätzung.  

Viel Spaß beim Lesen wünscht
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GESUNDHEITSVERSORGUNG

Künstliche Intelligenz 
in der Medizin
Wie sich mit künstlicher Intelligenz 
die Gesundheitsversorgung verbes-
sern lässt, erforschen vier interdis-
ziplinäre Projektteams an den Uni-
versitäten Heidelberg, Ilmenau, Kai-
serslautern-Landau und Mainz. Die 
Carl-Zeiss-Stiftung fördert die Pro-
jekte mit je fünf Millionen Euro über 
einen Zeitraum von sechs Jahren. 

  carl-zeiss-stiftung.de/
themen-projekte/ki-in-der-
gesundheit

NEUES FORSCHUNGSZENTRUM

Gesundheit und 
Geschlecht im Fokus   
An der Medizinischen Fakultät 
der Universität des Saarlandes 
ist das „Centrum für geschlechts-
spezifische Biologie und Medizin 
(CGBM)“ gegründet worden. Es soll 
die Mechanismen geschlechtsspe-
zifischer Krankheiten erforschen 
und Wissen für deren Prävention, 
Diagnose und Therapie sammeln.

  uni-saarland.de/forschen/
cgbm 

EU-FÖRDERUNG

Kampf gegen Sepsis 
Das internationale Konsortium 
„BEATSep – International Con-
sortium for Sepsis Survivorship“ 
forscht zu den langfristigen immu-
nologischen Auswirkungen eines 
septischen Schocks. Die Europäi-
sche Union fördert das Projekt über 
die nächsten fünf Jahre mit insge-
samt rund 6,9 Millionen Euro.

  beatsepsis.eu

Zeitschriftenschau 

Natur tut allen Altersgruppen gut 

Wenn Angehörige von Gesundheits- oder so-
zialen Berufen Patienten Aufenthalte in der 
Natur empfehlen, wirken sich diese quer durch 
alle Altergruppen positiv auf die körperliche 
und psychische Gesundheit aus, so das Ergeb-
nis einer Meta-Analyse. Multimodale Inter-
ventionen, die eine körperliche Aktivität (wie 
Spazierengehen oder Gartenarbeit) mit einer 
Entspannungsaktivität (wie Meditation oder 
Atemübungen) verknüpfen, haben demnach 
nicht nur klinische Vorteile, sondern kön-
nen auch das Gefühl sozialer Verbundenheit 
und umweltfreundliches Verhalten fördern.   
The Lancet Planetary Health. doi: 10.1016/
S2542-5196(23)00025-6

Gesundheitsförderung in Betrieben    

In Teilzeit beschäftigte Frauen nutzen selte-
ner Angebote der Betrieblichen Gesundheits-
förderung (BGF) als Vollzeitkräfte, ergab eine 
repräsentative Querschnittsstudie des Robert 
Koch-Instituts mit rund 14.000 Teilnehmen-
den. Um mehr Beschäftigte zu erreichen, raten 
die Autorinnen, BGF-Maßnahmen stärker an 
Geschlecht, Alter, Gesundheitsbewusstsein, 
Gesundheitszustand sowie den Umfang der 
Erwerbstätigkeit der Zielgruppen anzupassen. 
Bundesgesundheitsblatt. doi: 10.1007/s00103-
020-03239-z

Gesund bleiben in der Pflege 

Unter dem Eindruck der Corona-Pandemie 
erstellten zwei Forscherinnen eine detaillier-
te Übersicht von praxisnahen, evidenzbasier-
ten Interventionen zur Gesundheitsförderung 
von Pflegefachpersonen, die auf drei Ebenen 
(Individuum-/Peer-to-Peer-, Team- und Füh-
rungsebene) ansetzen. Die Autorinnen forder-
ten seinerzeit, das Wohlergehen Pflegender 
auch nach der Krise intensiver zu fördern. 
Journal of Clinical Nursing. doi: 10.1111/
jocn.15307

Zur Person 
Simone Schönfeld,   
wissenschaftliche 

Mitarbeiterin am   
Institut für Inte-
grative Gesund-
heitsversorgung 

und Gesundheits-
förderung (IGVF) 

der Universität 
Witten/Herdecke

Kontakt
Alfred-Herrhau-

sen-Straße 50, 
58455 Witten

Telefon:   
02302 926847  

E-Mail:  
simone.schoen-
feld@uni-wh.de

uni-wh.de/IGVF
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KOOPERATION

Patienten digital 
besser versorgen   
Gefördert durch das EU-Programm 
„Interreg Central Europe“ entwi-
ckelt das Universitätsklinikum Carl 
Gustav Carus Dresden gemeinsam 
mit Partnern in mehreren europäi-
schen Ländern im Rahmen des Pro-
jekts „Health Labs4Value“ patien-
tenorientierte digitale Lösungen im 
Gesundheitssektor.  

  interreg-central.eu/projects/
health-labs4value

QUALITÄTSSICHERUNG

Pilotprojekt für mehr 
Patientensicherheit 
In einem Pilotprojekt erprobt die 
Medizinische Hochschule Hanno-
ver ein Berichtssystem, über das 
Patienten per Smartphone oder Ta-
blet in einem vertraulichen Rah-
men Risiken, Sicherheitsbedenken 
oder Fehler melden können. 

  mhh.de/patientensicherheit 

KINDERGESUNDHEIT

Künstliches Koma bei 
Kindern vermeiden
In der Intensivmedizin werden 
auch Kinder häufig in ein künstli-
ches Koma versetzt, oft mit Folgen 
für die Gesundheit. Die Universi-
tätskliniken Tübingen, Freiburg, 
Heidelberg und Mannheim unter-
suchen nun, ob eine intensive Be-
treuung, bei der die Kinder weit-
gehend wach bleiben, gesundheit-
liche Vorteile hat. Der Gemeinsame 
Bundesausschuss fördert das Pro-
jekt mit 9,6 Millionen Euro.

  idw-online.de/de/news821637

Drei Fragen ... 

Wissenschaft und Politik verfolgen 
unterschiedliche Ziele 

… an Prof. Dr. Michael Laxy, Inhaber der Pro-
fessur für Public Health und Prävention an 
der Technischen Universität München

Was ist derzeit Ihre wichtigste wissen-
schaftliche Fragestellung?

Der Schwerpunkt liegt auf der Evaluation 
von Interventionen zur Prävention und Be-
handlung nicht übertragbarer Krankheiten. 
So untersuchen wir derzeit die langfristigen 
gesundheitlichen und ökonomischen Folgen 
von verschiedenen Besteuerungsszenarien für 
Softdrinks in Deutschland. Außerdem führen 
wir eine Studie dazu durch, ob appbasierte 
Lebensstilinterventionen eine effektive, ska-
lierbare Strategie für die Diabetesprävention 
sind. Ein drittes Beispiel ist die Beurteilung 
von Innovationen wie dem Screening für Typ-
1-Diabetes oder der Adipositasbehandlung mit
neuen wirksamen, aber kostenintensiven Me-
dikamenten aus ökonomischer Perspektive. 

Wie fördern Sie die Kooperation wissen-
schaftlicher Disziplinen und die Netz-
werkbildung?

An meiner Professur und in unseren Pro-
jekten arbeiten wir mit nationalen und inter-
nationalen Partnern aus den Sozialwissen-
schaften, insbesondere der Ökonomie, der 
Epidemiologie, der Medizin und der Versor-
gungsforschung zusammen.  

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

Absolut. Wichtig ist es anzuerkennen, dass 
Wissenschaft und Politik unterschiedliche Zie-
le verfolgen und dass für Entscheidungsträ-
ger wissenschaftliche Evidenz immer nur ein 
Aspekt unter vielen ist. Ich denke aber, dass 
insbesondere Erkenntnisse aus dem Bereich 
Public Health einen sehr wichtigen Beitrag 
für evidenzbasierte Entscheidungen im Sin-
ne von „Health in All Policies“ liefern können.

Forschungs-
schwerpunkte    

Public Health und 
Gesundheitsöko-

nomie; Prävention 
und Versorgung 
nicht übertrag

barer Krankheiten 

Jahresetat
Grundausstattung 
(Sach- und Perso-
nalmittel): keine 

Angabe,   
Drittmittel: rund 

800.000 Euro 

Kontakt
Technische Uni-

versität München, 
TUM School of Me-
dicine and Health, 

Professur für Public 
Health und   
Prävention,

Georg-Brauchle-
Ring 60/62,  

80992 München
Telefon:   

089 28924977
E-Mail: michael.

laxy@tum.de

www.sg.tum.
de/php
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STUDIUM I

„Cardiovascular 
Research“  
Ab dem Wintersemester 2023/2024 
bietet die Universität Freiburg 
einen neuen, zweisemestrigen Mas-
terstudiengang „Medical Scienses – 
Cardiovascular Research“ an. Das 
englischsprachige Studium soll 
pro Jahrgang sechs Grundlagenfor-
scher intensiv auf eine Promotion 
im Bereich der Herz-Kreislauf-For-
schung vorbereiten. 

  msc-medsci.uni-freiburg.de/
msc-medical-sciences-cardiova-
scular-research 

Buchtipps 

Elena Zarges 
Community Health Nursing 
auf dem Land
Rollenfindung im kommunalen 
Sozialraum   
Nach einer einleitenden Beschrei-
bung von Community Health Nursing 
und der entsprechenden Rollenfin-
dung im Kontext skizziert die Autorin 
Chancen und Grenzen im deutschen 
Gesundheitssystem. Dabei konzen-
triert sie sich auf den kommunalen 
Sozialraum und bringt ihre Perspek-
tive aus der eigenen Praxiserfahrung 
ein. (Tectum 2023) 

Doris Schaeffer, Kerstin Hämel, 
Michael Ewers
Versorgungsmodelle für länd-
liche und strukturschwache 
Regionen 
Anregungen aus Finnland und 
Kanada  
Dieses Grundlagenbuch vergleicht  
Deutschland, Finnland und Kanada 

im Hinblick auf die Gesundheitsver-
sorgung in ländlichen und struktur-
schwachen Regionen, fokussiert neue 
Ansätze für die Primär-, die stationä-
re Akut- sowie die häusliche Versor-
gung in Finnland und Kanada und 
gibt Anregungen für die Diskussion 
in Deutschland. (Beltz Juventa 2015)

Daniela Händler-Schuster, 
Helmut Budroni (Hrsg.) 
Gemeinde- und Familien
gesundheitspflege
Lehrbuch für die ambulante Pflege   
Das Lehrbuch beschreibt die grund-
sätzlichen Perspektiven von Gesund-
heit, Pflege und Gesundheitsversor-
gung, um anschließend konzeptuelle 
Rahmen für die Praxis aufzuzeigen. 
Sehr praxisnah werden Einsatzberei-
che und Ansätze der Gemeinde- und 
Familiengesundheitspflege skizziert, 
unter Berücksichtigung der Perspek-
tiven aus Österreich und der Schweiz. 
(Hogrefe 2023)

Zur Person 
Jürgen Drebes, M.A.,   

wissenschaftlicher   
Mitarbeiter am Lehr-

stuhl Community   
Health Nursing an der 

Universität   
Witten/Herdecke

Kontakt
Alfred-Herrhausen- 

Straße 50,  
58455 Witten

Telefon:   
02302 9263761 

E-Mail:
juergen.drebes@uni- 

wh.de
  uni-wh.de
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STUDIUM II

Neuer Studiengang für 
Geburtshilfe 
An der Johannes-Gutenberg-Uni-
versität Mainz startet zum Win-
tersemester 2023/24 der sieben 
Semester umfassende primärqua-
lifiziernde Studiengang „Hebam-
menwissenschaften“. Erwerben 
lassen sich dabei gleich zwei Ab-
schlüsse: der akademische Grad 
Bachelor of Science und die staat-
liche Zulassung zur Hebamme.

  www.studium.uni-mainz.
de/bachelor-hebammenwissen-
schaft

STUDIUM III

„Berufspädagogik im 
Gesundheitswesen“ 
Die Hochschule Hof plant zum 
Sommersemester 2024 einen Ba-
chelorstudiengang „Berufspäda-
gogik im Gesundheitswesen“. Er 
ist als Teilzeitstudium mit Selbst-
lern- und Präsenzphasen konzi-
piert und richtet sich an Angehö-
rige von Gesundheitsberufen, die 
Auszubildende und Teilnehmer an 
Fort- und Weiterbildungen unter-
richten möchten.

  idw-online.de/de/
news820934

Thema: Community Health Nursing 

http://msc-medsci.uni-freiburg.de/msc-medical-sciences-cardiovascular-research
http://msc-medsci.uni-freiburg.de/msc-medical-sciences-cardiovascular-research
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mailto:juergen.drebes%40uni-wh.de?subject=
mailto:juergen.drebes%40uni-wh.de?subject=
http://uni-wh.de
http://www.studium.uni-mainz.de/bachelor-hebammenwissenschaft
http://www.studium.uni-mainz.de/bachelor-hebammenwissenschaft
http://www.studium.uni-mainz.de/bachelor-hebammenwissenschaft
http://idw-online.de/de/news820934
http://idw-online.de/de/news820934
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FEHLZEITEN-REPORT 2023 

Arbeit gesund gestalten 
Die beruflichen Fehlzeiten von 
AOK-Mitgliedern haben 2022 den 
höchsten Stand seit Beginn der 
gesamtdeutschen Analyse erreicht. 
Der aktuelle Fehlzeiten-Report 
beleuchtet die Hintergründe.      

Für die hohen Krankenstände waren vor 
allem Atemwegserkrankungen verant-
wortlich: Während 2021 20,6 Prozent al-
ler versicherten Beschäftigten aus die-
sem Grund arbeitsunfähig geschrieben 
waren, hatte sich diese Zahl im Jahr 2022 
mit einer Quote von 41,6 Prozent verdop-
pelt. Eine weitere Ursache sind die seit 
Jahren zunehmenden beruflichen Aus-
fallzeiten aufgrund psychischer Erkran-
kungen. Von denen waren insbesondere 
viele Beschäftigte des Gesundheits- und 
Sozialwesens sowie aus den Branchen Er-
ziehung und Unterricht, Öffentliche Ver-
waltung/Sozialversicherung und Banken/
Versicherungen betroffen. Neben der Co-
vid-19-Pandemie sind die aktuellen, mit-
unter einschneidenden gesellschaftlichen 
Veränderungen ein möglicher Einfluss-
faktor für die hohen Fehlzeiten und die 
psychische Belastung der Beschäftigten. 

Vor diesem Hintergrund widmet sich 
der Fehlzeiten-Report 2023 dem Schwer-
punktthema „Zeitenwende – Arbeit ge-
sund gestalten“. In 28 Beiträgen aus 
unterschiedlichen Fachrichtungen wer-
den unter anderem die folgenden Fragen 
erörtert: Welche Konsequenzen ergeben 
sich aus den gesellschaftlichen Verän-
derungen für Beschäftigte? Wie können 
Organisationen Strukturen schaffen, in 
denen Veränderungen als positive Her-
ausforderungen angenommen werden? 

Welchen Nutzen und welches Potenzial 
birgt das Betriebliche Gesundheitsma-
nagement, um diesen Wandel positiv zu 
gestalten? 

In der Rubrik „Daten und Analysen“ 
des Fehlzeiten-Reports liefern vier Beiträ-
ge aktuelle Statistiken zum Krankenstand 
von Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mern in allen Branchen sowie zu den wich-
tigsten für Arbeitsunfähigkeit verantwort-
lichen Krankheitsarten, Informationen zu 
Anzahl und Ausmaß von Arbeitsunfällen, 
Daten zu Langzeitarbeitsunfähigkeiten 
und der Inanspruchnahme von Kinder-
krankengeld sowie vergleichende Analy-
sen nach Bundesländern, Städten, Bran-
chen und Berufsgruppen.

  wido.de > Publikationen & Produkte 
→ Buchreihen → Fehlzeiten-Report

Badura B, Ducki A, 
Baumgardt J, Meyer M, 
Schröder H (Hrsg.): 
Fehlzeiten-Report 
2023. Zeitenwende 
– Arbeit gesund
gestalten. Heidelberg:
Springer-Verlag.
816 Seiten. 64,99 Euro

WIdO-Ticker � �Anmeldung zum Newsletter: wido.de/news-events/newsletter • Aktuelle Stellenausschrei�-
bungen: wido.de/institut-team/arbeiten-im-wido • GGW auf der WIdO-Website:  
wido.de/publikationen-produkte/ggw • Kontakt zum WIdO unter 030 346462393

Betriebliches 
Gesundheits
management 
wird gerade 
in Zeiten des 
Wandels noch 
wichtiger. 
Damit können 
gesunde und 
leistungsfähige 
Fachkräfte 
dauerhaft 
an das 
Unternehmen 
gebunden 
werden.

Helmut Schröder, 
Geschäftsführer 
des WIdO und 
Mitherausgeber 
Fehlzeiten-Report
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DAS WIdO AUF 
KONGRESSEN 

17. Nationaler
Qualitätskongress 

Gesundheit   

Susann Behrendt 
„Qualitätsmessung 

mit Routinedaten 
in der stationären 

Langzeitpflege“  

Christian Günster 
„Wann operieren 

und intervenieren? 
Hohe Variabilität 

bei Mandel-OPs 
und Herzkatheter “  

Dr. Dagmar Drogan 
„Der Qualitätsmo-

nitor: Krankenhaus-
strukturen auf dem 

Prüfstand“  

Berlin 11/2023

PFLEGEFINANZIERUNG 

Eigenanteile im Pflegeheim 

QSR-VERFAHREN 

Qualität und Transparenz 

Das WIdO berichtet seit Juni 2023 
regelmäßig über die Entwicklung der 
Eigenanteile in Pflegeheimen.   

Pflegebedürftige mit einer Wohndau-
er von weniger als einem Jahr im Pfle-
geheim zahlten im September durch-
schnittlich 1.330 Euro pro Monat allein 
für die pflegebedingten Kosten hinzu 
und damit bereits 14 Prozent mehr als 
zu Jahresbeginn. Anders als in der Kran-
kenversicherung erhalten Versicherte 
Pflegeleistungen aufgrund des Teilleis-
tungssystems seit jeher nur bis zu einem 
gesetzlich fixierten Betrag. Aufgrund 

des stetigen Anstiegs der pflegebeding-
ten Eigenanteile gibt es seit 2022 nach 
Wohndauer differenzierte Zuschläge. In-
formationen zur Entwicklung der Eigen-
anteile, der Kosten für Unterkunft und 
Verpflegung als auch der Investitionskos-
ten je Bundesland stehen in einem neuen 
Downloadbereich bereit. Die Analysen 
basieren auf den im AOK-Pflegenavigator 
veröffentlichten Preisen.  

  wido.de → Forschung & Projekte 
→ Pflege → Finanzierung der Pflege
→ Download → Entwicklung der Eigen-
anteile in der vollstationären Pflege

Zwischen den Kliniken in Deutsch
land bestehen große  Qualitäts
unterschiede. Das zeigen  aktuelle 
Ergebnisse aus dem Verfahren 
„Qualitätssicherung mit Routine
daten (QSR)“ des WIdO.   

Rund 910.000 Operationen und Eingriffe 
in 13 Leistungsbereichen wurden für die 
Jahre 2019 bis 2021 ausgewertet und bis 
Ende 2022 nachbeobachtet. Dabei wurden 
die Kliniken anhand ihrer risikoadjustier-
ten Komplikationsrate einer von drei Be-
wertungskategorien zugeordnet. 

Die Entfernung einer Gallenblase ist 
ein Routineeingriff. In Kliniken mit unter-
durchschnittlicher Qualität treten dabei 
im Mittel bei 10,4 Prozent aller Operierten 
Komplikationen auf. Das sind rund drei-
mal so viel wie in Kliniken mit überdurch-
schnittlicher Qualität. 

Die Ergebnisse der Kliniken für alle 
untersuchten Leistungsbereiche können 
in der Krankenhaussuche des AOK-Ge-
sundheitsnavigators abgerufen werden. 

  �aok.de/Krankenhaussuche

  �qualitaetssicherung-mit-routine�-
daten.de

Anteil der Gallenblasenentfernungen mit Komplikationen 
nach Klinikkategorie 

Betrachtet wurden Komplikationen nach dem Eingriff wie  
Transfusion/Blutung, sonstige Komplikationen und Sterblichkeit. 

WIdO
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Downloadbereich bereit. Die Analysen
basieren auf den im AOK-Pflegenavigator
veröffentlichten Preisen.

wido.de → Forschung & Projekte 
→ Pflege → Finanzierung der Pflege 
→ Download → Entwicklung der Eigen-
anteile in der vollstationären Pflege

Zwischen den Kliniken in Deutsch-
land bestehen große Qualitäts-
unterschiede. Das zeigen aktuelle 
Ergebnisse aus dem Verfahren 
„Qualitätssicherung mit Routine-
daten (QSR)“ des WIdO.   

Rund 910.000 Operationen und Eingriffe
in 13 Leistungsbereichen wurden für die
Jahre 2019 bis 2021 ausgewertet und bis
Ende 2022 nachbeobachtet. Dabei wurden
die Kliniken anhand ihrer risikoadjustier-
ten Komplikationsrate einer von drei Be-
wertungskategorien zugeordnet.

Die Entfernung einer Gallenblase ist
ein Routineeingriff. In Kliniken mit unter-
durchschnittlicher Qualität treten dabei
im Mittel bei 10,4 Prozent aller Operierten
Komplikationen auf. Das sind rund drei-
mal so viel wie in Kliniken mit überdurch-
schnittlicher Qualität.

Die Ergebnisse der Kliniken für alle
untersuchten Leistungsbereiche können
in der Krankenhaussuche des AOK-Ge-
sundheitsnavigators abgerufen werden.

aok.de/Krankenhaussuche

qualitaetssicherung-mit-routine-
daten.de

Anteil der Gallenblasenentfernungen mit Komplikationen 
nach Klinikkategorie 

Betrachtet wurden Komplikationen nach dem Eingriff wie
Transfusion/Blutung, sonstige Komplikationen und Sterblichkeit.
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https://www.wido.de/fileadmin/Dateien/Dokumente/Forschung_Projekte/Pflege/Abbildungen_Entwicklung_der_Eigenanteile_in_der_vollstationaeren_Pflege_Stand_30.09.2023.pdf
https://www.wido.de/fileadmin/Dateien/Dokumente/Forschung_Projekte/Pflege/Abbildungen_Entwicklung_der_Eigenanteile_in_der_vollstationaeren_Pflege_Stand_30.09.2023.pdf
https://www.wido.de/fileadmin/Dateien/Dokumente/Forschung_Projekte/Pflege/Abbildungen_Entwicklung_der_Eigenanteile_in_der_vollstationaeren_Pflege_Stand_30.09.2023.pdf
https://www.wido.de/fileadmin/Dateien/Dokumente/Forschung_Projekte/Pflege/Abbildungen_Entwicklung_der_Eigenanteile_in_der_vollstationaeren_Pflege_Stand_30.09.2023.pdf
http://aok.de/Krankenhaussuche
http://qualitaetssicherung-mit-routinedaten.de
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Soziale Benachteiligungen 
im Bildungs- und 
Gesundheitssystem
von Thomas Altgeld 

Abstract 
Die gesellschaftliche Spaltung in Deutschland 
beginnt bereits im Bildungssystem. Soziale und 
bildungsbezogene Benachteiligungen haben 
auch massive gesundheitliche Folgen. Empi-
rische Daten zum Gesundheitsstatus und zur 
Mortalität in Relation zur sozialen Lage sind 
vorhanden. Über mögliche besondere Schwie-
rigkeiten, Bedürfnisse und Anforderungen von 
Menschen mit einem niedrigen Bildungsniveau 
in der deutschen Gesundheitsversorgung liegen 
bis auf Einzelfallstudien allerdings keine syste-
matischen Auswertungen des Versorgungs-
geschehens vor. Barrieren, die den Zugang zu 
medizinischer Versorgung erschweren können, 
sind bekannt, sie werden aber nicht einmal in 
Bezug auf Sprachbarrieren systematisch abge-
baut. Hier besteht eine Bringschuld der Gesund-
heitspolitik und des Gesundheitssystems, 
solche Barrieren zu reduzieren.

Schlüsselwörter: Bildungsarmut, sozioöko-
nomischer Status, geringe Literalität, System
intransparenz, Gesundheitskompetenz

The social division in Germany already begins 
in the education system. Social and educa-
tional disadvantages also have massive health 
consequences. Empirical data is available for 
health status and for mortality with regard 
to social status. However, apart from indivi-
dual case studies, there are no systematic 
studies regarding possible challenges, needs 
and requirements of people with low levels 
of education within the German health care 
system. Obvious barriers to the use of health 
care services have been identified, but they are 
not systematically eliminated, not even when 
it comes to language barriers. There is an obli-
gation on the part of health politics and the 
health care system to lower such obstacles. 

Keywords: poverty in education, socio-
economic status, low literacy, lack of  
transparency in the system, health literacy
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1	 Einleitung
Jährlich verlassen in Deutschland so viele Menschen 
das deutsche Bildungssystem ohne Schulabschluss, 
wie in einer großen Mittelstadt wie Greifswald oder 
Marburg leben. Im Jahr 2021 waren es rund 47.500 
Schülerinnen und Schüler, die allgemeinbildende 
Schulen ohne sogenannten Ersten Schulabschluss 
(Hauptschulabschluss) verließen. Das entsprach einem 
Anteil von 6,2 Prozent aller Schulabgänger in dem Jahr 
(Destatis 2023). 6,2 Prozent heißt drastischer ausge-
drückt: Jedes sechzehnte Kind kommt nicht erfolg-
reich durch das deutsche Bildungssystem. Das Parado-
xe und auch besonders Kränkende für die Betroffenen 
daran ist: Die überwiegende Zahl der Jugendlichen 
bricht die Schule nicht ab, sondern verlässt sie nach 
Absolvierung der für die allgemeinbildenden Schulen 
gesetzlich vorgeschriebenen Schulpflicht, ohne jedoch 
einen Hauptschulabschluss erlangt zu haben – in man-
chen Bundesländern nach neun, in anderen nach zehn 
Schulbesuchsjahren. 

„Wer früher stirbt, war länger arm“ lautete die tref-
fende Überschrift eines Artikels von Ferdinand Knauß 
(2017) in der WirtschaftsWoche vom 12. Juni 2017, der 
die Auswirkungen der sozialen Spaltung in Deutsch-
land auf die Lebenserwartung beleuchtet. „In vie-
len Industrieländern ist die Gesellschaft gespalten in 
Gruppen, die ein sehr hohes Alter erreichen und da-
bei lange fit und gesund bleiben, und weniger Privi-
legierte, die tendenziell eher riskante Verhaltenswei-
sen pflegen, denen der Lebensstress zusetzt, die häufi-
ger erkranken und früher sterben“ (ebenda). Das klingt 
beinah nach Schicksal oder Naturgesetz, unterschlägt 
aber sowohl die armutsdiskriminierenden Besonder-
heiten des deutschen Bildungssystems als auch den 
Beitrag der intransparenten und in vielen Fällen hoch-
schwelligen Gesundheitsversorgung an den sozial be-
dingten Unterschieden in der Lebenserwartung. Mehr 
oder weniger Privilegien sind eben kein Naturgesetz, 
sondern ein Produkt aus sozialer Herkunft und dem 
Stellenwert, den alle Politikfelder der Chancengerech-
tigkeit in unserer Gesellschaft zuschreiben.

Die Wechselwirkungen zwischen sozioökonomi-
schem Status, Bildungsniveau und Gesundheit sind 
auch für Deutschland seit Beginn dieses Jahrtausends 
empirisch gut belegt (unter anderem RKI 2015; Lam-
pert et al. 2013; Klein 2019). Deutlich wird immer wie-
der, wie sehr die soziale Lage eines Kindes seine Bil-
dungsbeteiligung, seine Bildungschancen sowie seine 

gesundheitlichen Chancen beeinflusst. Das fängt be-
reits bei der ersten Bildungsstufe, den Kindertages-
stätten (Kitas), an. Ob Kinder überhaupt eine Kita be-
suchen, ab welchem Alter und wie lange, korreliert in 
Deutschland mit dem Bildungsniveau, der Herkunft 
und dem Nettoeinkommen der Eltern. „Im Jahr 2020 
hatte nur etwa jedes vierte (23 Prozent) armutsgefähr-
dete Kind unter drei Jahren einen Platz in einer KiTa, 
während es bei Familien aus nichtprekären Verhält-
nissen doppelt so viele waren (46 Prozent)“ (Bundes-
institut für Bevölkerungsforschung 2023). Neben der 
Verfügbarkeit und Zugänglichkeit von Kita-Plätzen 
obliegt die Frage nach dem Kita-Besuch dabei im We-
sentlichen der elterlichen Entscheidung – kurz: ob 
er als sinnvoll und wichtig erachtet wird oder nicht. 
Dabei determiniert die Dauer der frühkindlichen Be-
treuungs- und Bildungserfahrungen unter anderem 
einen gelingenden Schulstart und erhöht die Über-
gangschancen zu einer höher qualifizierenden Schu-
le (vergleiche vbw 2016). Kinder, die aufgrund ihrer 
familiären Herkunft am meisten von frühkindlichen 
Bildungserfahrungen profitieren könnten, nehmen am 
wenigsten zuverlässig an diesen Angeboten teil. Sozia-
le Benachteiligungen werden damit von einer Genera-
tion an die nachfolgende Generation weitergegeben.

In Frankreich haben diese Tatsache und der Blick 
auf die gesamtgesellschaftlichen Kosten (unter ande-
rem das erhöhte Angewiesensein auf Leistungen des 
Sozialstaates zur Sicherung des Lebensunterhaltes), 
die mit Bildungsmisserfolg assoziiert sind, dazu ge-
führt, dass 2018 eine dreijährige Vorschulpflicht für 
alle Kinder eingeführt wurde. Die Begründung des 
französischen Präsidenten Emmanuel Macron am Tag 
der Einführung hat in Deutschland niemanden auf-
horchen lassen, nicht einmal zaghafte Diskussionen 
ausgelöst. Dabei lässt sie sich genauso auf hiesige Situ-
ation anwenden: „Das Schicksal Frankreichs war schon 
immer in sein Erziehungssystem gemeißelt. Der bisher 
am wenigsten verstandene Teil des Systems aber ist die 
Vorschule“ (Blume 2018).

2	�Bildungsferne und 
Bildungssystem

„Bildungsferne“ ist ein Begriff, der sowohl in der All-
tagssprache als auch im wissenschaftlichen und poli-
tischen Diskurs über Bildung verwendet wird. Dabei 
ist „Bildungsferne“ weder eindeutig definiert noch 
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tatsächlich neutral. Schon die Definition des digita-
len Wörterbuches der deutschen Sprache zeigt die Fal-
len auf, in die man bei diesem Begriff geraten kann: Er 
würde „bildungssprachlich, gelegentlich abwertend“ 
benutzt und stünde „in gegensätzlicher Bedeutung zu 
‚bildungsnah‘ für ‚ungebildet, von mangelhafter (schu-
lischer) Bildung; an herkömmlicher (schulischer) Bil-
dung und deren Inhalten uninteressiert‘“ (DWDS 2023). 
Die Fallen bestehen darin, Bildung zum einen nur an 
dem (Miss-)Erfolg schulischer Abschlüsse festzuma-
chen, und zum anderen die Verantwortung für die soge-
nannte Bildungsferne allein den gemeinten, vermeint-
lich „uninteressierten“ Bevölkerungsgruppen selbst 
zuzuschreiben. „Der Ausdruck ‚bildungsfern‘, als ver-
ständnisvoller Euphemismus gedacht, ist in Wahrheit 
grausamer als ‚ungebildet‘. Das Ungebildetsein lässt 
lebenslange Entwicklungsmöglichkeiten offen – und 
Diskussionen darüber, was eigentlich zum Kanon des 
Wissens gehört. Die ,Bildungsferne‘ aber verkennt den 
prozessualen Charakter, das Unabgeschlossensein jeder 
Bildung und errichtet stattdessen eine kaum überwind-
bare geografische Barriere“ (Schloemann 2015).

Andere Begriffe, die die Verantwortung für Bil-
dungserfolge stärker der Bildungspolitik zuschreiben, 
haben bislang keinen vergleichbaren Diskurserfolg er-
zielen können. Diese wären beispielsweise:
•	 Bildungsarmut: Allmendinger und Leibfried (2003) 

haben diesen Begriff definiert als individuellen
Mangel an Bildungszertifikaten und -kompetenzen
und die Verantwortung dafür in der Bildungs- und
Sozialpolitik der jeweiligen Gesellschaft verortet.

• Bildungsbenachteiligte: So werden Personen be-
zeichnet, die aufgrund bestimmter Eigenschaften
(Geschlecht, ökonomische, kulturelle und soziale
Ressourcen, Erstsprache, regionale Herkunft) sta-
tistisch belegbare Nachteile haben, Bildungsziele
zu erreichen (vergleiche Kastner 2008, 90). 

• Bildungsverlierer: Als solche bezeichnen Quenzel 
und Hurrelmann (2010) diejenigen ohne formale
Bildungsabschlüsse, die auf Dauer von der Möglich-
keit des Erwerbs des eigenen Lebensunterhalts aus-
geschlossen werden. Sie analysieren dies im Kon-
text der Umstrukturierung des Arbeitsmarktes so-
wie der Erhöhung der Qualifikationsanforderungen 
in fast allen beruflichen Tätigkeiten und am Abbau 
von Arbeitsplätzen für gering Qualifizierte. „Eine
weitere Folge der Bildungsexpansion ist die He-
terogenisierung der höheren Schulformen und in
der Konsequenz die soziale Homogenisierung der
Haupt- und Förderschulen“ (ebenda, 29).

• Bildungsmarginalisierte oder Exkludierte: Mit
diesen Ausdrücken beschreiben unter anderem
Kronauer (2002) und Bude (2008) Menschen, die an 
den Rand der Gesellschaft gedrängt werden durch
Diskriminierung oder fehlende Unterstützungsan-
gebote wegen fehlender Verwertbarkeit in kapita-
listischen Systemen. 

• Ausbildungsmüde: Für den (Aus-)Bildungsbereich
führt Bude zudem diesen Begriff ein. Er ist deshalb 
interessant, weil er auch das Widerständige dabei
beleuchtet und Bildungsverweigerung als Ausdruck
einer realistischen Einschätzung des realisierbaren 
Nutzens definiert, insbesondere bei männlichen Ju-
gendlichen, die schulische Bildungsangebote durch 
demonstratives Desinteresse verweigern oder sabo-
tieren (vergleiche Bude 2008, 93 ff.). 

Ob nun bildungsfern oder -marginalisiert, die so-
zialen Kosten und die gesundheitlichen Folgen für 
Menschen ohne oder ohne einen höheren Bildungsab-
schluss sind gravierend. Zudem manifestiert sich dar-
über eine gesellschaftliche Spaltung, die sich mittler-
weile auch in der deutschen Parteienlandschaft nieder-
schlägt und zum Erstarken rechtspopulistischer Kräfte 
führt. Das Gefühl des Abgehängt- und Ausgeschlossen-
seins, das schon Hauptschüler haben, beschreibt Bude 
drastisch: „Für die Bildungsverlierer auf den Haupt- 
und Sonderschulen dagegen dreht sich die Beschu-
lungsschraube leer. Die Bildungsnorm des mittleren 
Schulabschlusses besiegelt den internen Ausschluss 
dieser ums Leben betrogenen Jugendlichen. Die Schule 
bildet hier nicht mehr, sie verwahrt nur noch. Der ein-
zige Ausweg, den diese Jungmenschen für sich sehen, 
liegt im Traum von einer spektakulären Lebensführung 
in einer Ökonomie der Wunder“ (Bude 2011, 154).

Deutschland liegt mit einem Anteil von 4,6 Prozent 
des Bruttoinlandsproduktes (BIP) bei Ausgaben für 
Bildungseinrichtungen im Jahr 2020 deutlich unter 
dem Durchschnitt der OECD-Staaten, der bei 5,1 Pro-
zent liegt (Statista 2023a). Neben diesen im OECD-Ver-
gleich unterdurchschnittlichen Ausgaben ist die starke 
Selektivität des deutschen Bildungssystems einmalig. 
Die in fast allen deutschen Bundesländern praktizier-
te Trennung der Kinder in Schulen mit unterschied-
lichen Leistungsniveaus nach dem vierten Schuljahr 
findet zudem beispiellos früh statt. Quenzel und Hur-
relmann (2010, 27) resümieren dazu: „Zugespitzt lässt 
sich sagen, dass in Deutschland die soziale Absiche-
rung eines in der Vergangenheit erworbenen sozialen 
Status Bildungsziel ist, während die Investitionen in 
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ein chancengerechtes Bildungssystem – dessen Auf-
gabe per Definition darin liegt, einen künftigen Status 
erst noch zu erwerben – vergleichsweise gering sind.“

3	�Abschlüsse, Migration und 
geringe Literalität
Der Bildungsstand in Deutschland bemisst sich 

natürlich nicht nur anhand der Schulabschlüsse, also 
des (Miss-)Erfolgs der ersten Bildungsstufen, sondern 
auch an beruflichen Abschlüssen. Hier setzt sich die 
Tendenz zu insgesamt mehr Menschen mit hohen Bil-
dungsabschlüssen und einer gleichzeitig signifikan-
ten Anzahl von Menschen ohne Bildungsabschluss 
fort. Aktuelle Zahlen zur Verteilung der Bevölkerung in 
Deutschland nach beruflichem Bildungsabschluss hat 
das Statistische Bundesamt erhoben (Abbildung 1).

Die Verteilung und der hohe Anteil an Menschen 
ohne formale berufliche Bildungsabschlüsse werden 

auch beeinflusst durch die Flucht- und Migrations-
bewegungen des vergangenen Jahrzehnts. Die nach 
Deutschland zugewanderten Menschen verfügen in 
der ersten Generation deutlich häufiger über keinen 
oder einen niedrigen formalen Abschluss als nicht 
zugewanderte Menschen ohne Migrationshinter-
grund (vergleiche Abbildung 2). Allerdings unterlie-
gen diese Verteilungsanteile auch starken jährlichen 
Schwankungen – je nachdem, aus welchen Herkunfts-
ländern das Gros der geflüchteten und zugewanderten 
Menschen kommt. 

Abbildung 1 Berufliche Bildungsabschlüsse in Deutschland 2022* 

Der größte Posten ist mit 41,7 Prozent „Lehre/Berufsausbildung“, der zweitgrößte „nicht in schulischer oder berufli-
cher Ausbildung“. Mit 1,0 ist der „Fachabschluss (DDR)“ am seltensten, gefolgt von der „Promotion“ mit 1,6 Prozent .
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ein chancengerechtes Bildungssystem – dessen Auf-
gabe per Definition darin liegt, einen künftigen Status
erst noch zu erwerben – vergleichsweise gering sind.“

3 Abschlüsse, Migration und 
geringe Literalität
Der Bildungsstand in Deutschland bemisst sich

natürlich nicht nur anhand der Schulabschlüsse, also
des (Miss-)Erfolgs der ersten Bildungsstufen, sondern
auch an beruflichen Abschlüssen. Hier setzt sich die
Tendenz zu insgesamt mehr Menschen mit hohen Bil-
dungsabschlüssen und einer gleichzeitig signifikan-
ten Anzahl von Menschen ohne Bildungsabschluss
fort. Aktuelle Zahlen zur Verteilung der Bevölkerung in
Deutschland nach beruflichem Bildungsabschluss hat
das Statistische Bundesamt erhoben (Abbildung 1).

Die Verteilung und der hohe Anteil an Menschen
ohne formale berufliche Bildungsabschlüsse werden

auch beeinflusst durch die Flucht- und Migrations-
bewegungen des vergangenen Jahrzehnts. Die nach
Deutschland zugewanderten Menschen verfügen in
der ersten Generation deutlich häufiger über keinen
oder einen niedrigen formalen Abschluss als nicht
zugewanderte Menschen ohne Migrationshinter-
grund (vergleiche Abbildung 2). Allerdings unterlie-
gen diese Verteilungsanteile auch starken jährlichen
Schwankungen – je nachdem, aus welchen Herkunfts-
ländern das Gros der geflüchteten und zugewanderten
Menschen kommt.

Die Datenlage zu den messbaren (Miss-)Erfolgen in
Form von Schul- oder Berufsabschlüssen in Deutsch-
land ist vergleichsweise gut und aktuell. Diese Daten
sagen allerdings nur wenig über die tatsächlichen
Kompetenzen aus, mit denen junge Menschen das for-
male Bildungssystem verlassen. Die Universität Ham-
burg veröffentlichte 2019 die im Auftrag des Bundesmi-
nisteriums für Bildung und Forschung durchgeführte
Studie „LEO 2018 – Lernen mit geringer Literalität“ zur
Lese- und Schreibkompetenz in Deutschland (Grotlü-

Abbildung 1 Berufliche Bildungsabschlüsse in Deutschland 2022*

Der größte Posten ist mit 41,7 Prozent „Lehre/Berufsausbildung“, der zweitgrößte „nicht in schulischer oder berufli-
cher Ausbildung“. Mit 1,0 ist der „Fachabschluss (DDR)“ am seltensten, gefolgt von der „Promotion“ mit 1,6 Prozent .
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Die Datenlage zu den messbaren (Miss-)Erfolgen in 
Form von Schul- oder Berufsabschlüssen in Deutsch-
land ist vergleichsweise gut und aktuell. Diese Daten 
sagen allerdings nur wenig über die tatsächlichen 
Kompetenzen aus, mit denen junge Menschen das for-
male Bildungssystem verlassen. Die Universität Ham-
burg veröffentlichte 2019 die im Auftrag des Bundesmi-
nisteriums für Bildung und Forschung durchgeführte 
Studie „LEO 2018 – Lernen mit geringer Literalität“ zur 
Lese- und Schreibkompetenz in Deutschland (Grotlü-
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schen und Buddenberg 2019). Die Autoren definieren 
geringe Literalität so, dass eine Person allenfalls bis zur 
Ebene einfacher Sätze lesen und schreiben kann. Der 
Begriff „funktionaler Analphabetismus“ gilt als stigma-
tisierend und wird deshalb weder in der Studie noch in 
der Erwachsenenbildung, zum Beispiel in Volkshoch-
schulen, verwendet. In der Systematik der LEO-Studie 
wird der Bereich geringer Lese- und Schreibkompe-
tenz mit den Alpha-Levels 1 bis 3 beschrieben. Betrof-
fene Personen sind dabei aufgrund ihrer begrenzten 
schriftsprachlichen Kompetenzen in verschiedenen 
Lebensbereichen in ihrer selbstständigen Teilhabe ein-
geschränkt. So misslingt etwa auch das Lesen einfa-
cher schriftlicher Arbeitsanweisungen. Kompetenzen 
auf dem Alpha-Level 4 beschreiben eine auffällig feh-
lerhafte Rechtschreibung auch bei gebräuchlichem 
und einfachem Wortschatz. Die Rechtschreibung, wie 
sie bis zum Ende der Grundschule unterrichtet werden 
sollte, wird nicht hinreichend beherrscht. 

Bemerkenswert ist, dass 18,5 Prozent beziehungs-
weise 16,9 Prozent der Menschen mit geringen Lese- 
und Schreibkompetenzen sogar einen mittleren oder 
hohen Schulabschluss erworben haben (vergleiche 

Abbildung 3), dass also nicht nur Menschen mit nied-
rigem oder ohne Schulabschluss hierbei Schwierigkei-
ten haben. 

Von den 6,2 Millionen gering literalisierten Er-
wachsenen sind 3,3 Millionen (52,6  Prozent) in 
Deutsch sprechenden familiären Umfeldern aufge-
wachsen. Das bedeutet, dass über die Hälfte der gering 
literalisierten Erwachsenen in Deutschland Deutsch 
bereits in der Kindheit zwar sprechen, jedoch nicht 
richtig lesen und schreiben gelernt hat. Rund 2,9 Mil-
lionen (47,4  Prozent) der Erwachsenen mit geringen 
Lese- und Schreibkompetenzen im Deutschen haben 
zunächst eine andere Sprache als Deutsch erlernt. Von 
ihnen geben immerhin 77,8 Prozent an, in ihrer Her-
kunftssprache auch anspruchsvolle Texte lesen und 
schreiben zu können. 

Die Fähigkeit, lesen und schreiben zu können, 
gehört zu den grundlegenden Kompetenzen, um in 
einem hochbürokratisierten und technologisierten 
Staat wie Deutschland beruflich und gesellschaftlich 
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täglichen Aufgaben. In der LEO-Studie wurden auch 
Gesundheitskompetenzen abgefragt. Der Begriff 
„Gesundheitskompetenz“ ist die deutsche Überset-
zung des englischen Begriffs health literacy, der wört-
lich „auf Gesundheit bezogene Literalität“ bedeutet. 
„Darunter wurden ursprünglich die grundlegenden 
Schreib-, Lese- und Rechenfähigkeiten verstanden, 
die Menschen benötigen, um schriftliche Dokumente 
wie etwa Behandlungsinformationen oder Hinweise 
zur Medikamenteneinnahme lesen und verstehen zu 
können“ (NAP, o. J.). 

Die LEO-Studie betrachtete die Handhabung von 
Medikamenten oder das Ausfüllen von Formularen. 
Gering literalisierte Menschen haben hierbei deutliche 
Schwierigkeiten: Das Nachsehen von Dosierungshin-
weisen auf Beipackzetteln von unbekannten Medika-
menten („häufig“ oder „eher häufig“) erfolgt bei gerin-
ger Literalität deutlich seltener (55,8 Prozent) als bei der 
Gesamtbevölkerung (68,7 Prozent). Beim Ausfüllen von 
gesundheitsbezogenen Formularen geben 13,2 Prozent 
der Menschen in den Alpha-Leveln 1 bis 3 an, „immer“ 
Unterstützung zu brauchen, 27,6 Prozent „manchmal“, 

das heißt, etwa zwei Millionen Menschen benötigen in 
Deutschland Unterstützung bei der Beantragung von 
gesundheitsbezogenen Leistungen, beispielsweise der 
Kranken- oder Pflegeversicherung (Grotlüschen und 
Buddenberg 2019).  

Gesundheitskompetenz umfasst allerdings nicht 
nur die Lese- und Schreibfähigkeit, sondern auch „das 
Wissen, die Motivation und die Fähigkeiten von Men-
schen, relevante Gesundheitsinformationen in unter-
schiedlicher Form zu finden, zu verstehen, zu beurtei-
len und anzuwenden“ (NAP, o. J.). Das betrifft auch 
Angebote der Gesundheitsversorgung, Gesundheits-
förderung und Prävention, die dazu beitragen sollen, 
ihre Gesundheit und Lebensqualität zu erhalten oder 
zu verbessern. Die individuelle Gesundheitskompe-
tenz ist dabei allerdings nur eine Seite der Medail-
le – das Ausmaß, in dem das Bildungs-, Sozial- und 
Gesundheitssystem, also gesellschaftliche Struktu-
ren und Rahmenbedingungen, den Menschen den Zu-
gang, das Verstehen und die Anwendung solcher Infor-
mationen und Angebote ermöglichen, ist die andere 
(DNGK 2019). 

Abbildung 3 Anzahl der Menschen mit geringen Lese- und Schreibkompetenzen in Deutschland  

Von 2010 bis 2018 ist die Anzahl der Menschen mit geringen Lese- und Schreibkompetenzen zurückgegangen. 
Die Querbalken zeigen die Verteilung 2018 nach Geschlecht, Herkunftssprache und Abschluss.
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4	�Bildungssystem und 
Gesundheitsversorgung

Das Bundeskabinett hat am 13. September 2023 den 
Entwurf eines „Gesetzes zur Förderung der Qualität der 
stationären Versorgung durch Transparenz“ (Kranken-
haustranzparenzgesetz) beschlossen. Krankenhäuser 
sollen damit verpflichtet werden, die Zuordnung von 
Leistungen zu Leistungsgruppen, den Standortbezug 
bei Diagnosen und Prozeduren, Daten zum Pflegeper-
sonal sowie Daten zum ärztlichen Personal zu erfassen 
und zentral zugänglich zu machen (BMG 2023). Eine 
vergleichbare Transparenzpflicht für andere Sekto-
ren der Gesundheitsversorgung existiert bislang nicht. 
Aber die Frage bleibt auch, welche Patientengruppen 
von dem Gesetz profitieren und welche nicht. Ob Men-
schen mit geringer Literalität, Sprachschwierigkeiten 
oder/und geringer Gesundheitskompetenz vor ihrer 
notwendigen Operation die Daten von Krankenhäu-
sern vergleichen, darf zumindest bezweifelt werden. 

Die Daten- und Studienlage zu den gesundheit-
lichen Auswirkungen eines niedrigen sozioökono-
mischen Status (SES) kann dank der Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes für fast alle Altersgruppen 
mittlerweile ausdifferenziert und gut charakterisiert 
werden. Alle Befunde zeigen in weitgehender Über-
einstimmung, dass die Angehörigen sozial benachtei-
ligter Bevölkerungsgruppen häufiger von chronischen 
Erkrankungen und Beschwerden betroffen sind, ihre 
eigene Gesundheit und gesundheitsbezogene Lebens-
qualität häufiger als „schlecht“ einschätzen sowie zu 
einem größeren Anteil vorzeitig sterben als die Ange-
hörigen sozial bessergestellter Gruppen (Lampert et al. 
2017, 97). Deutlich schlechter beforscht ist allerdings, 
welchen Anteil die Gesundheitsversorgung selbst an 
dem deutlich schlechteren Gesundheitsoutcome die-
ser Bevölkerungsgruppen hat. Es finden sich in der 
Versorgungsforschung zur Behandlungshäufigkeit und 
-qualität kaum Auswertungen nach sozioökonomi-
schem Status oder Bildungsstand der Patientinnen und
Patienten. Der Beitrag der Gesundheitsversorgung zur 
weiteren Akkumulation von Benachteiligungssituatio-
nen wird gewissermaßen damit neutralisiert. 

Dabei ist die Versorgungslandschaft selbst für Pro-
fessionelle in dem Sektor alles andere als transparent 
und niedrigschwellig. Wahrscheinlich leistet die Ge-
sundheitsversorgung, so wie sie in Deutschland or-
ganisiert ist, mit Behandlungsparadiesen für Privat-

versicherte und den Mühen der Zugangsebenen für 
gesetzlich Versicherte sogar einen Beitrag zum Aus-
einanderfallen von Lebensverhältnissen und dauer-
hafter Benachteiligung marginalisierter Bevölkerungs-
gruppen. Bekannte Barrieren, die den Zugang zu me-
dizinischer Versorgung erschweren können, sind unter 
anderem:
• eingeschränkter Zugang zu Gesundheitsleistungen

durch finanzielle Hürden, zum Beispiel bei hohen
Zuzahlungen für Medikamente oder Behandlun-
gen,

• mangelnde Informationen über das Gesundheits-
system und die verfügbaren Leistungen,

• infrastrukturelle Bedingungen (zu große Ent-
fernung zur nächsten Gesundheitseinrichtung)
(Scholz 2020).

Hinsichtlich der durchschnittlichen Selbstzahlun-
gen für Gesundheitsleistungen liegen deutsche Haus-
halte mit 528 Euro pro Kopf im Jahr 2016 im EU-Ver-
gleich im oberen Mittelfeld (vergleiche Abbildung 4). 
Zuzahlungen in dieser Höhe sind für Haushalte im So-
zialleistungsbezug natürlich nicht zu realisieren, auch 
wenn für viele Leistungen eine Befreiung von Zuzah-
lungsverpflichtungen vorliegt. 

Noch schwieriger dürfte es für sozial benachtei-
ligte Bevölkerungsgruppen sein, genaue und voll-
ständige Informationen über verfügbare Gesund-
heitsleistungen zu erhalten. Das auf der Homepage 
des Bundesministeriums für Gesundheit (BMG 2022) 
veröffentlichte Schaubild „Unser Gesundheitssys-
tem“ hat zwar den Anspruch, „die wichtigsten Insti-
tutionen und Zuständigkeiten im deutschen Gesund-
heitssystem und deren Zusammenspiel“ abzubilden, 
ist aber dennoch hochkomplex – und zunächst nur 
auf Deutsch verfügbar. Es stellt zwar fünf alters- und 
hautfarbenmäßig divers aussehende Bürger und Bür-
gerinnen in den Mittelpunkt der Abbildung und ver-
sucht, die Handlungsfelder in vier Kreisebenen ein-
fach zu halten, aber selbst für Deutsch sprechende 
Menschen wird es ab der dritten Kreisebene unüber-
sichtlich. Auf der vierten Kreisebene tummeln sich 
ganze 38 Institutionen, die für die Umsetzung und 
Gesetzgebung zuständig sind. Die 64-seitige Bro-
schüre zum Schaubild „Das deutsche Gesundheits-
system: Leistungsstark. Sicher. Bewährt“ wird noch 
mit einem Vorwort des ehemaligen Bundesgesund-
heitsministers Jens Spahn eingeleitet (Amtszeit 2018 
bis 2021) (BMG 2020). Immerhin gibt es von dieser 
Broschüre eine Übersetzung, und zwar auf Ukrai-
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nisch. Zumindest ukrainischen Geflüchteten wird 
also zugebilligt, dass sie das deutsche Gesundheits-
wesen nicht auf Anhieb mithilfe einer umfangreichen 
deutschsprachigen Broschüre begreifen können. Ge-
rade die Bekämpfung der Covid-19-Pandemie hat aber 
gezeigt, wie wichtig Informationsangebote in anderen 
Sprachen sowie zugehende Beratungsstrukturen auf 
Quartiersebene sind, um Falschnachrichten entgegen-
zutreten und beispielsweise die Impfbereitschaft von 
Bevölkerungsgruppen mit Migrationshintergrund zu 
stärken (Altgeld et al. 2022).

Relativ gut belegt in der Versorgungsforschung 
sind Unter- und Fehlversorgungslagen bei Menschen 
mit Migrationshintergrund. Schon vor knapp 20 Jah-
ren haben Razum et al. (2004) darauf hingewiesen, 
dass Migrantinnen und Migranten aus systemischen 
und individuellen Gründen oftmals einen schlechteren 
Zugang zur Gesundheitsversorgung als die Mehrheits-
bevölkerung haben. Sie führen diese Unterschiede auf 
drei Ursachen zurück: 
• Kommunikationsprobleme (einschließlich Sprach-

barrieren und Informationslücken),
• unterschiedliche Krankheitskonzepte und
• im Zusammenhang mit der Migration gemachte

Erfahrungen. 

Sie belegen das unter anderem an Durchimpfungs-
raten von Kindern mit Migrationshintergrund sowie 
Komplikationen während der Geburt. Erika Sievers 
stellt in eigenen Auswertungen dazu fest, dass perina-
tale Mortalität und Säuglingssterblichkeit bei auslän-
dischen Kindern in Deutschland erhöht sind: „Präven-
tion und Versorgung in der Schwangerschaft müssen 
der kulturellen und sprachlichen Diversität angepasst 
sein und insbesondere immigrierenden Frauen ein 
adäquates Angebot bieten“ (Sievers 2015, 134). Auch 
wenn sich die Angebotsstruktur von Sprachmittlern in 
der Gesundheitsversorgung verbessert hat, ist der re-
gelhafte Einsatz weder gewährleistet noch finanziert. 
Die aktuelle Bundesregierung hat im Koalitionsver-
trag vom 7. Dezember 2021 vereinbart, dass „Sprach-
mittlung auch mithilfe digitaler Anwendungen im 
Kontext notwendiger medizinischer Behandlung Be-
standteil des SGB V wird“ (SPD, Bündnis 90/Die Grünen 
und FDP 2021). Bislang ist nur die Kostenübernahme 
für Gebärdensprachmittlung im SGB I gesetzlich ge-
regelt (§ 17 Abs. 2 SGB I). Die aktuelle Rechtsprechung 
verortet die Sprachbarriere von Patienten mit Migra-
tionshintergrund beziehungsweise deren Lösung in 
der privaten Sphäre. Lediglich die Sprachmittlung für 

Empfänger von Grundleistungen nach dem Asylbe-
werberleistungsgesetz kann auf Basis von Ermessens-
entscheidungen der zuständigen Behörden ermöglicht 
und finanziert werden.  

Für die Teilnahme an Früherkennungsuntersu-
chungen und anderen Präventionsangeboten der ge-
setzlichen Krankenkassen ist gut belegt, dass sie von 
bessergestellten Bevölkerungsgruppen deutlich häu-
figer in Anspruch genommen werden: „Der sozioöko-
nomische Status hat einen Einfluss auf die Bekanntheit 
und Teilnahme an Maßnahmen der Krebsfrüherken-
nung (KFU), insbesondere bei den Frauen. Alters-
stratifiziert bleibt bei ihnen der Statuseffekt oftmals 
bestehen: Besser gebildete Frauen mit höherem Ein-
kommen gehen vermehrt zur KFU. Bei den Männern 
werden seltener und weniger ausgeprägte Statuseffekte 
beobachtet“ (Starker und Saß 2013, 864).

Ob und wie hochschwellig deutsche Gesundheits-
infrastrukturen sein dürfen oder sollen, wird aktu-
ell vor allem bei der Reform der Notfallversorgung in 
Krankenhäusern diskutiert. Dabei ist eines der am häu-
figsten genannten Argumente, dass die Überlastung 
der Notfallversorgung aufgrund der Fehlinanspruch-
nahme durch Bagatellfälle auch auf Systemunkennt-
nis von Menschen mit Migrationshintergrund oder 
niedrigem Bildungsniveau zurückzuführen ist. Die 
beiden einzigen wissenschaftlichen Studien, die dazu 
in den vergangenen Jahren durchgeführt wurden, zei-
gen genau den gegenteiligen Befund (David et al. 2021; 
Seeger et al. 2022). Die Studie von Seeger et al. belegt 
zwar, dass Befragte mit höherem Schulabschluss den 
Rettungsdienst seltener in Anspruch nahmen als Men-
schen mit niedrigerem Schulabschluss (87,0 Prozent 
beziehungsweise 79,3 Prozent, p ≤ 0,001) (Seeger et al. 
2022, 4). „Gleichzeitig suchten sie deutlich häufiger 
aus Eigeninitiative die Notaufnahme auf als Befrag-
te mit niedrigem Schulabschluss (65,4 Prozent bezie-
hungsweise 40,6 Prozent, p ≤ 0,0019)“ (ebenda). 

David et al. fanden keine Bestätigung für ihre Ein-
gangshypothese, dass ein Migrationshintergrund mit 
einer höheren Chance für eine Notaufnahme-Mehr-
fachnutzung verbunden ist. „Auch die (selbsteinge-
schätzten) Deutschkenntnisse, die Migrationsgenera-
tion und das Ausmaß der Akkulturation innerhalb der 
Gruppe der Patientinnen und Patienten mit eigener 
oder familienbezogener Migrationserfahrung hatten 
keinen signifikanten Einfluss auf die häufige NA-Nut-
zung“ (David et al. 2021, 256).
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5 Fazit
Über mögliche besondere Schwierigkeiten, Bedürf-
nisse und Anforderungen von Menschen mit einem 
niedrigen Bildungsniveau in der deutschen Gesund-
heitsversorgung liegen bis auf Einzelstudien keine 
systematischen Auswertungen vor. Aber genau das 
wäre zur Sicherstellung einer hohen Versorgungs-
qualität und eines guten gesundheitlichen Outcomes 
für alle Bevölkerungsgruppen dringend geboten. Nur 
so lassen sich Unter-, Fehl- und Überversorgungsla-
gen vermeiden. Adressatengerechte Gesundheitsver-
sorgung muss die Bevölkerungsgruppen mit einem 
niedrigen Bildungsniveau genauso gut versorgen wie 
Bevölkerungsgruppen, die über ein höheres Gesund-

heitsbewusstsein sowie höhere finanzielle Ressour-
cen verfügen und die ihre Bedarfe besser artikulieren 
können. 

Zurzeit zeigen sich gesellschaftliche Spaltungen 
nicht nur im Bildungsniveau der Bevölkerung, son-
dern auch in der Gesundheitsversorgung. Die Spanne 
reicht von Menschen, die sich über ihre private Kran-
kenversicherung schnellen Zugang zu jedem Versor-
gungsniveau organisieren und leisten können, bis hin 
zu Menschen mit Gesundheitsversorgung nach dem 
Asylbewerberleistungsgesetz, wo selbst die Sprach-
mittlung für den Arztbesuch eine Ermessensentschei-
dung der Behörden und der Leistungskatalog ohnehin 
eingeschränkt ist.

Abbildung 4 Jährliche Selbstzahlungen für Gesundheitsleistungen in der EU pro Kopf im Jahr 2016

Bei den Selbstzahlungen für Gesundheit lag Deutschland 2016 mit 528 Euro pro Kopf im Vergleich zu anderen 
EU-Ländern im oberen Mittelfeld (Platz 12 von 28).
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5 Fazit
Über mögliche besondere Schwierigkeiten, Bedürf-
nisse und Anforderungen von Menschen mit einem
niedrigen Bildungsniveau in der deutschen Gesund-
heitsversorgung liegen bis auf Einzelstudien keine
systematischen Auswertungen vor. Aber genau das
wäre zur Sicherstellung einer hohen Versorgungs-
qualität und eines guten gesundheitlichen Outcomes
für alle Bevölkerungsgruppen dringend geboten. Nur
so lassen sich Unter-, Fehl- und Überversorgungsla-
gen vermeiden. Adressatengerechte Gesundheitsver-
sorgung muss die Bevölkerungsgruppen mit einem
niedrigen Bildungsniveau genauso gut versorgen wie
Bevölkerungsgruppen, die über ein höheres Gesund-

heitsbewusstsein sowie höhere finanzielle Ressour-
cen verfügen und die ihre Bedarfe besser artikulieren
können.

Zurzeit zeigen sich gesellschaftliche Spaltungen
nicht nur im Bildungsniveau der Bevölkerung, son-
dern auch in der Gesundheitsversorgung. Die Spanne
reicht von Menschen, die sich über ihre private Kran-
kenversicherung schnellen Zugang zu jedem Versor-
gungsniveau organisieren und leisten können, bis hin
zu Menschen mit Gesundheitsversorgung nach dem
Asylbewerberleistungsgesetz, wo selbst die Sprach-
mittlung für den Arztbesuch eine Ermessensentschei-
dung der Behörden und der Leistungskatalog ohnehin
eingeschränkt ist.

Abbildung 4 Jährliche Selbstzahlungen für Gesundheitsleistungen in der EU pro Kopf im Jahr 2016

Bei den Selbstzahlungen für Gesundheit lag Deutschland 2016 mit 528 Euro pro Kopf im Vergleich zu anderen 
EU-Ländern im oberen Mittelfeld (Platz 12 von 28).
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Österreich
Schweden

Finnland
Malta

Dänemark
Zypern

Luxemburg
Belgien
Italien
Irland

Vereinigtes Königreich
Deutschland

Spanien
Niederlande

Griechenland
Portugal

Frankreich
Lettland
Litauen

Bulgarien
Ungarn
Estland

Slowenien
Slowakische Republik

Tschechien
Polen

Kroatien
Rumänien

EU-Durchschnitt

Angaben in Euro

799
781
759
749
688
661
631

594
572
555
539
528
514
489
469
453
375
354
291
266
253
243
199
190
179
168
123
90

446
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Die nun auch in Deutschland langsam voranschreiten-
de Digitalisierung des Gesundheitswesens wird die-
se Herausforderungen noch verschärfen. Die digita-
le Kluft zwischen Onlinern und Offlinern ist zwar in 
vielen Bevölkerungsgruppen, für die sie seit 2001 er-
fasst wurde, massiv zurückgegangen. Dies gilt zum Bei-
spiel für Frauen und Personen aus den neuen Bundes-
ländern. Aber für Menschen mit niedrigem Bildungs-
niveau und Menschen über 60 Jahren ist diese Kluft 
nach wie vor am deutlichsten spürbar (vergleiche Ha-
gen et al. 2020). Mehr Investitionen in Bildung und 
eine Reform des selektierenden Bildungssystems in 
Deutschland hätten auch mittelbar deutliche gesund-
heitliche Effekte. Aber die Bringschuld des drittteuers-
ten Gesundheitswesens weltweit, Rahmenbedingun-
gen für Chancengerechtigkeit im Versorgungsgesche-
hen zu gestalten, ist damit nicht ansatzweise erfüllt. 
Hier müssen die Datenlagen deutlich verbessert und 
Zugangsbarrieren abgebaut werden. 
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Geistig behinderte Menschen 
und ihr Versorgungsbedarf
von Lina Stölting und Martina Hasseler

Im Zentrum dieser Analyse stehen Menschen 
mit sogenannter geistiger Behinderung im 
Kontext ihrer gesundheitlichen und pflege-
rischen Versorgung in Deutschland. In dem 
Beitrag werden besondere pflege- und gesund-
heitsbezogene Bedarfe, bestehende Barrieren im 
Gesundheitssystem sowie erlebte Ungleichbe-
handlungen der Zielgruppe beleuchtet. Abschlie-
ßend werden daraus resultierende Handlungs-
empfehlungen aufgezeigt und diskutiert.

Schlüsselwörter: Menschen mit geistiger  
Behinderung, Gesundheits- und Pflegebedarfe, 
Barrieren in der Versorgung, Benachteiligung

This analysis focusses on people with so-called 
intellectual disabilities in the context of their 
health and nursing care in Germany. The article 
highlights special care and health-related 
needs, existing barriers in the health system 
and the unequal treatment experienced by the 
target group. Finally, the resulting recommen-
dations for action are presented and discussed.

Keywords: people with intellectual disabilities, 
health and care needs, barriers in care,  
disadvantage

Abstract 
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Abbildung 1 Menschen mit sogenannter geistiger Behinderung – erhöhte Gesundheitsrisiken 
und erfahrene Barrieren in der Versorgung  
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Menschen mit sogenannter geistiger Behinderung sehen sich mit vielen Problemen konfrontiert, wenn es darum geht, 
ihre Gesundheit zu bewahren oder wiederherzustellen. Zum Teil mangelt es ihnen an Wissen und Fähigkeiten, zum 
Teil fehlen aber auch im Gesundheitswesen und in der Politik Wissen über und Erfahrungen mit dieser Zielgruppe.

19GGW 2023 · Bierbaum et al.: Datenzugang als Basis evidenzbasierter Versorgung · Jg. 23, Heft 3, 17–26

Abbildung 1 Menschen mit sogenannter geistiger Behinderung – erhöhte Gesundheitsrisiken 
und erfahrene Barrieren in der Versorgung  
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Menschen mit sogenannter geistiger Behinderung sehen sich mit vielen Problemen konfrontiert, wenn es darum geht,
ihre Gesundheit zu bewahren oder wiederherzustellen. Zum Teil mangelt es ihnen an Wissen und Fähigkeiten, zum 
Teil fehlen aber auch im Gesundheitswesen und in der Politik Wissen über und Erfahrungen mit dieser Zielgruppe.

1 Einleitung: 
Geistige Behinderung

Der mit dem Begriff „geistige Behinderung“ assoziierte
Personenkreis stellt eine äußerst heterogene Bevölke-
rungsgruppe dar. Diese ist aufgrund vielschichtig und
wechselseitig umweltbedingter sowie personenspezifi-
scher Einflussfaktoren in der Regel lebenslang auf Assis-
tenz und Unterstützung angewiesen, um ein Höchstmaß
an selbstbestimmter Lebensführung und gesellschaftli-
cher Teilhabe zu erreichen. Nach Schätzungen von Sap-
pok und Steinhart (2021) leben in Deutschland rund zwei
Millionen Menschen mit angeborener oder erworbener
geistiger Behinderung.

Obwohl das Übereinkommen der Vereinten Natio-
nen (UN) über die Rechte von Menschen mit Behinde-

rungen (UN-Behindertenrechtskonvention, kurz: UN-
BRK) (BBB 2018) von der Bundesrepublik Deutschland
bereits im Jahre 2009 ratifiziert wurde und entspre-
chende Aktionspläne zur Umsetzung verabschiedet
wurden, sind der Zielgruppe weiterhin primär sepa-
rate Lebenswege vorbestimmt. Sie stößt in allen Be-
reichen, wie Bildung, Arbeit, Wohnen, Kultur, Freizeit
und Sport sowie Gesundheit, auf vielfältige Formen
von sozialer Benachteiligung, Diskriminierung und
Ausgrenzung (DIMR 2023). So wird mit Blick auf den
Artikel 25 Gesundheit der UN-BRK im Parallelbericht
an den UN-Ausschuss für die Rechte von Menschen
mit Behinderung zur 2./3. Staatsprüfung resümiert,
dass „Deutschland […] noch weit von einem flächen-
deckenden inklusiven Gesundheitssystem entfernt“ ist
(ebenda, 40). Vor diesem Hintergrund sollen in diesem
Beitrag zunächst die besonderen Versorgungsbedarfe
der Bevölkerungsgruppe skizziert, erfahrene Barrieren

Zielgruppe

Menschen mit  
sogenannter geistiger 

Behinderung

fehlende finanzielle Mittel im 
Rahmen der Sozialgesetzgebung

langsamer Auf-/Ausbau der MZEB
Multimorbidität  

über alle Lebensspannen

bauliche und räumliche Barrieren

fehlende zielgruppenspezifische 
diagnostische Verfahren

fehlende Abrechnungs- 
möglichkeiten

erhöhtes Risiko,  
psychisch zu erkranken

geringere  
Gesundheitskompetenz

fehlende zielgruppenorientierte  
Informationen und Bildungsangebote

unterrepräsentiert in Gesundheits-  
und Versorgungsforschung

geringere  
Lebenserwartung

fehlende Begleitung/Assistenz

fehlendes Fachwissen
Polypharmazie

1	� Einleitung: 
Geistige Behinderung 

Der mit dem Begriff „geistige Behinderung“ assoziierte 
Personenkreis stellt eine äußerst heterogene Bevölke-
rungsgruppe dar. Diese ist aufgrund vielschichtig und 
wechselseitig umweltbedingter sowie personenspezifi-
scher Einflussfaktoren in der Regel lebenslang auf Assis-
tenz und Unterstützung angewiesen, um ein Höchstmaß 
an selbstbestimmter Lebensführung und gesellschaftli-
cher Teilhabe zu erreichen. Nach Schätzungen von Sap-
pok und Steinhart (2021) leben in Deutschland rund zwei 
Millionen Menschen mit angeborener oder erworbener 
geistiger Behinderung. 

Obwohl das Übereinkommen der Vereinten Natio-
nen (UN) über die Rechte von Menschen mit Behinde-

rungen (UN-Behindertenrechtskonvention, kurz: UN-
BRK) (BBB 2018) von der Bundesrepublik Deutschland 
bereits im Jahre 2009 ratifiziert wurde und entspre-
chende Aktionspläne zur Umsetzung verabschiedet 
wurden, sind der Zielgruppe weiterhin primär sepa-
rate Lebenswege vorbestimmt. Sie stößt in allen Be-
reichen, wie Bildung, Arbeit, Wohnen, Kultur, Freizeit 
und Sport sowie Gesundheit, auf vielfältige Formen 
von sozialer Benachteiligung, Diskriminierung und 
Ausgrenzung (DIMR 2023). So wird mit Blick auf den 
Artikel 25 Gesundheit der UN-BRK im Parallelbericht 
an den UN-Ausschuss für die Rechte von Menschen 
mit Behinderung zur 2./3. Staatsprüfung resümiert, 
dass „Deutschland […] noch weit von einem flächen-
deckenden inklusiven Gesundheitssystem entfernt“ ist 
(ebenda, 40). Vor diesem Hintergrund sollen in diesem 
Beitrag zunächst die besonderen Versorgungsbedarfe 
der Bevölkerungsgruppe skizziert, erfahrene Barrieren 
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und Benachteiligungen in der gesundheitlichen und 
pflegerischen Versorgung dargelegt und abschließend 
daraus abgeleitete Handlungsempfehlungen aufge-
zeigt und diskutiert werden (siehe Abbildung 1).

2	Zur gesundheitlichen 
	 Situation 
Im Vergleich zu Menschen ohne Behinderung weisen 
Menschen mit geistiger Behinderung höhere und spezi-
fische gesundheitliche und pflegerische Versorgungsbe-
darfe sowie daraus resultierend erhöhte Gesundheitsri-
siken auf. Dabei ist das Phänomen der Multimorbidität 
anzuführen. Der Personenkreis ist davon nachweislich 
deutlich häufiger und zudem über alle Lebensphasen 
hinweg betroffen (Cooper et al. 2017; Haveman und Stöp-
pler 2014; Kinnear et al. 2018). So zeigten Erhebungen 
von Stölting et al. (2021), dass pro Untersuchungsteil-
nehmer durchschnittlich 3,5 Mehrfachdiagnosen be-
standen (Abbildung 2). Mehr als 60 Prozent der Pro-
bandinnen und Probanden hatten zusätzlich zu einer 
geistigen Behinderung eine körperliche Beeinträchti-
gung, und mehr als die Hälfte wies zusätzlich eine see-
lische Beeinträchtigung auf. Auch der ermittelte Pfle-
gegrad, der basierend auf dem gültigen Instrument zur 
Messung von Pflegebedürftigkeit nach SGB XI in der 
Studie erhoben wurde, erwies sich als höher als vom Me-
dizinischen Dienst festgestellt. Des Weiteren zeigten die 
Erhebungen mit ausgewählten Items der International 
Classification of Functioning, Disability and Health 
(ICF), dass umfassende Bedarfe in Pflege und Gesund-
heit bei den Teilnehmenden vorlagen. Etwa 70 Prozent 
der Probanden wiesen mindestens eine mäßige Schä-
digung in den Funktionen der psychischen Energie 
und des Antriebs auf. Auffallend in dieser Erhebung ist, 
dass die Leistungsfähigkeit in den Bereichen „mit Stress 
umgehen“ und „anderen psychischen Anforderungen“ 
umgehen, eingeschränkt war. Bei den Items der Kom-
ponenten „Aktivitäten und Partizipation“ wurde in der 
Regel bei mehr als der Hälfte der Personen mindestens 
eine mäßige Beeinträchtigung festgestellt.

Die Polypharmazie, also die gleichzeitige Einnah-
me von fünf oder mehr Medikamenten (so die gängigs-
te Definition), ist als ein weiteres Gesundheitsrisiko 
bei Menschen mit geistiger Behinderung vorzufinden. 
Ihnen werden deutlich häufiger mehrere Medikamen-
te gleichzeitig verordnet, zusätzlich bleibt die Beglei-
tung der Einnahme sowie Abklärung von Wechsel- und 

Nebenwirkungen in vielen Fällen aus (Haveman und 
Stöppler 2014; Spaett 2017; Sullivan et al. 2018).  

Aktuelle Erhebungen lassen erkennen, dass die Ge-
sundheitskompetenzen von Menschen mit geistiger 
Behinderung nicht gut ausprägt sind und sie Proble-
me beim Finden, Suchen, Beurteilen und Anwenden 
von Informationen haben, die Themen der Gesundheit 
oder Krankheit betreffen (Rathmann et al. 2022). Da-
bei bleibt unklar, ob sie die Informationen nicht finden 
oder verstehen können oder ob die Informationen nicht 
barrierefrei vorhanden sind. Rathmann et al. (2022) 
sprechen auch von einer doppelten Exposition (oder 
auch von sozialer Ungleichheit), da Menschen mit Be-
einträchtigung nicht selten über weniger materielle und 
finanzielle Ressourcen verfügen und in dieser ungünsti-
gen Lebenslage eine gesundheitliche Beeinträchtigung 
vorweisen.

Das Risiko, psychische Erkrankungen auszubilden, 
ist bei der Zielgruppe mindestens drei- bis viermal höher 
(Cooper et al. 2015; Schäper und Glasenapp 2016; Shee-
han et al. 2015). Dazu passen die aktuellen Befunde von 
Prütz und Krause (2022). Laut der von ihnen erhobe-
nen Daten schätzen nur rund 21,5 Prozent der befragten 
Menschen mit Beeinträchtigung und Behinderung ihren 
Gesundheitszustand als subjektiv gut oder sehr gut ein. 
Im Vergleich beurteilen rund drei Viertel der befragten 
Menschen ohne Beeinträchtigung und Behinderung ihre 
Gesundheit als gut oder sehr gut. Ähnlich wie in der Ge-
samtbevölkerung beurteilen Frauen mit Beeinträchti-
gung und Behinderung ihre Gesundheit schlechter als 
Männer. Mit zunehmendem Alter nimmt die Einschät-
zung der subjektiven Gesundheit weiter ab (Prütz und 
Krause 2022). Die psychische Situation von Menschen 
mit Beeinträchtigung und Behinderung ist im Vergleich 
zur Gesamtbevölkerung ähnlich ungünstig. In der Er-
hebung von Prütz und Krause (2022) gaben 31,3 Prozent 
der befragten Frauen und 23,0 Prozent der Männer mit 
Beeinträchtigung und Behinderung an, dass sie in den 
vergangenen zwei Wochen von einer depressiven Symp-
tomatik betroffen waren, im Gegensatz zu deutlich weni-
ger Frauen mit 8,6 Prozent und Männern mit 6,3 Prozent 
ohne Beeinträchtigung und Behinderung.  

Relevant erscheint der Befund, dass in allen Alters-
gruppen Menschen mit Beeinträchtigung und Behin-
derung eine höhere depressive Symptomatik aufwei-
sen (ebenda). Schmückle et al. (2017) konnten ebenso 
höhere Werte bezogen auf Depressionen und depressi-
ve Beschwerden wie Angststörungen feststellen. Dabei 
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Abbildung 2 Häufigkeiten der Mehrfachdiagnosen der Teilnehmer (n=38)  

* n=38, einmal ohne Angaben (daher bei geistiger Beeinträchtigung weniger als 100 Prozent). 
Die Abfrage der Häufigkeit bestimmter oft vorgenommener Diagnosen bei Betroffenen zeigt:
Im Durchschnitt erhalten sogenannte geistig Behinderte rund 3,5 Diagnosen.

Diagnose Häufigkeit    Fälle

Geistige Beeinträchtigungen 37* 97,4 %

Körperliche und motorische Beeinträchtigungen 24 63,2 %

Seelische Beeinträchtigungen 18 47,4 %

Beeinträchtigungen des Sehens 13 34,2 %

Gesundheitliche Beeinträchtigungen 12 31,6 %

Beeinträchtigungen des Hörens 8 21,1 %

Epilepsie 6 15,8 %

Beeinträchtigungen der Sprache 6 15,8 %

Demenz 5 13,2 %

Trisomie 21 5 13,2 %

Gesamt: 134 352,6 %

zeigte sich ein statistischer Zusammenhang zwischen 
den Variablen „Depression“ und „Behinderungsgrad“, 
„Wohnsituation“, „Selbstbestimmung“, „Überforderung 
im Alltag“, „Angst vor neuen Situationen“ und „Gewalt-
erfahrungen“. Die Autoren arbeiten heraus, dass „Angst 
vor neuen Situationen“ und ein „nicht erfolgter Ablö-
sungsprozess von den Eltern (Wohnsituation)“ sowie 
„eingeschränkte Selbstbestimmungsmöglichkeiten“ 
die Wahrscheinlichkeit für depressive Beschwerden bei 
Menschen mit geistiger Behinderung erhöhen. 

Auch wenn im Zuge des demografischen Wandels ein 
Anstieg der Lebenserwartung festzustellen ist, sterben 
Menschen mit geistiger Behinderung im Vergleich zu 
Menschen ohne Behinderung durchschnittlich deutlich 
früher (Dieckmann et al. 2016; Glover et al. 2017). Dies-
bezüglich lassen sich direkte Zusammenhänge zwischen 
der Sterblichkeit und bestehenden Mängeln sowie Bar-
rieren in der primären Gesundheitsversorgung herstel-
len (Glover et al. 2017; Heslop 2014; Schmidt-Ohlemann 
2021). Die Vulnerabilität der Zielgruppe steigt mit zu-
nehmendem Schweregrad der Behinderung (ebenda).

Trotz der aufgezeigten komplexen Versorgungsbe-
darfe und erhöhten Gesundheitsrisiken fehlen weiter-

hin Strukturen und Angebote in der allgemeinen und 
spezialisierten Gesundheitsversorgung in Deutschland, 
um einen gleichberechtigten, barrierefreien und wohn-
ortnahen Zugang zu entsprechenden Leistungen für ein 
„Höchstmaß an Gesundheit“ (BBB 2018 Art. 25) sicher-
zustellen. Welchen Barrieren der Personenkreis ausge-
setzt ist, soll im Folgenden genauer dargelegt werden. 

3	�Barrieren in der 
Gesundheitsversorgung  

Bisher findet sich nur vereinzeltes systematisches 
Wissen zur erfahrenen gesundheitlichen und pflege-
rischen Versorgung von Menschen mit geistiger Be-
hinderung in Deutschland, doch lassen sich deutliche 
Hinweise finden, dass die Bevölkerungsgruppe auf 
eine Vielzahl von Barrieren sowohl in den besonderen 
Wohnformen als auch in der allgemeinen sowie spezia-
lisierten ambulanten und stationären Gesundheitsver-
sorgung in Deutschland stößt.

Im Kontext Wohnen ergibt sich aus den vorliegen-
den Erkenntnissen, dass in den besonderen Wohnfor-
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men im Spannungsfeld der unterschiedlichen Kosten-
träger im Rahmen der Sozialgesetzgebung in vielen 
Fällen nur unzureichend finanzielle Mittel, Perso-
nal und sächliche Ressourcen zur Verfügung gestellt 
werden können, um eine bedürfnis- und bedarfsan-
gemessene gesundheitliche und pflegerische Versor-
gung sowie Assistenz zu gewährleisten (DHG 2021; 
Hasseler 2016; Latteck und Weber 2018; Schmidt-
Ohlemann 2021; Stölting 2023). Mit der stufenwei-
sen Einführung des Bundesteilhabegesetzes (BTHG) 
und Umsetzung des Pflegestärkungsgesetzes I bis III 
konnte keine hinreichende Verknüpfung zwischen 
Teilhabe, Gesundheit und Pflege geschaffen werden 
(DHG 2021). Die Leistungen der sozialen Pflegever-
sicherung (SGB XI) werden weiterhin nur begrenzt 
eröffnet, solange sich die Person im System der Ein-
gliederungshilfe befindet (Bundesvereinigung Le-
benshilfe 2023). Dadurch bleibt insbesondere Men-
schen mit komplexen Unterstützungsbedarfen sowie 
dem zunehmend älter werdenden Personenkreis eine 
adäquate gesundheitliche und pflegerische Versor-
gung verwehrt (Hasseler 2016; Schäper 2016; Seifert 
2016). Des Weiteren beschränken die Tagessätze in 
den Wohnangeboten zunehmend die Refinanzierung 
von integrierten Gesundheitsangeboten wie Physio-
therapie und Psychotherapie – trotz erhöhter Bedarfe 
(Geraedts et al. 2017; Rost 2016).  

Mit Blick auf die allgemeine ambulante Versor-
gung verfügen die Gesundheitsprofessionen oftmals 
nicht über spezielles Fachwissen in Bezug auf per-
sonenkreisspezifische und syndrombedingte Krank-
heits- und Alterungsprozesse sowie zum Teil aty-
pisch auftretende Symptomatik, sodass es vermehrt 
zu Fehldiagnosen sowie Fehlbehandlungen kommt 
und/oder Gesundheitsbedarfe unentdeckt bleiben 
(Nicklas-Faust 2017; Stockmann 2018; Spaett 2017). 
Eine weitere Anforderung entsteht dabei durch die 
häufiger auftretende Multimorbidität sowie durch die 
Polypharmazie und die sich daraus zusätzlich erge-
benden Risiken (wie die Entstehung von Neben- und 
Wechselwirkungen sowie sekundären Erkrankungen). 
Diese erschweren eine adäquate Diagnostik und Be-
handlung zusätzlich (Haveman und Stöppler 2014; 
Spaett 2017). Zudem fehlen gesonderte diagnostische 
und differenzialdiagnostische Verfahren, um alters- 
und krankheitsbedingte Veränderungen unter Be-
rücksichtigung zielgruppenspezifischer Kenntnisse 
rechtzeitig zu erkennen, adäquat zu intervenieren 
und Krankheits- und/oder Alterungsprozessen ent-
gegenzuwirken beziehungsweise sie angemessen zu 

begleiten (Latteck und Weber 2018; Hasseler 2016; 
Spaett 2017).   

Darüber hinaus mangelt es an personenkreisorien-
tiert aufbereiteten Informationen und Kommunika-
tionsformen, zum Beispiel in Leichter Sprache, sowie 
an Bildungsangeboten zur Gesundheitskompetenz, 
um Symptome erkennen und beschreiben, verord-
nete Maßnahmen verstehen und selbstständig um-
setzen sowie eigenständig und zunehmend selbstbe-
stimmt für die gesundheitlichen Belange eintreten zu 
können (BMAS 2021; Geraedts et al. 2017; Rathmann 
und Dadaczynski 2020; Spaett 2017). Notwendige Er-
weiterungen der Kassenrichtlinien in sämtlichen Ver-
sorgungssegmenten blieben bisher aus, um den er-
forderlichen Mehraufwand abrechnen zu können und 
damit eine bedarfsgerechte Behandlung sicherzustel-
len (Geraedts et al. 2017; Glasenapp 2019; Elsäßer 2017; 
Hasseler 2015a/b; Schmidt-Ohlemann 2017; Seidel et al. 
2022). Eine Ausnahme bildet die am 18. Oktober 2018 
beschlossene Änderung der Psychotherapie-Richtli-
nien, um flexiblere und verbesserte ambulante psy-
chotherapeutische Angebote für die Zielgruppe zu er-
öffnen (Glasenapp 2019). 

Des Weiteren erschweren räumliche und bauliche 
Barrieren in vielen Fällen die Inanspruchnahme von 
Angeboten in der ambulanten und stationären Regel-
versorgung (Nicklas-Faust 2017; BMAS 2021; DIMR 
2023). Auch bezüglich der in den Bereichen der Ein-
gliederungshilfe integrierten und spezialisierten Ge-
sundheitsangebote lassen sich deutliche Hinweise fin-
den, dass finanzielle Mittel für eine zielgruppenge-
rechte Ausstattung vor allen Dingen bei zusätzlichen 
körperlichen Beeinträchtigungen fehlen (Seidel et al. 
2022; Stölting 2023).

Eine erforderliche Beförderung sowie Begleitung 
auf dem Weg zu einer Versorgungseinrichtung und/
oder während des Aufenthalts dort können aufgrund 
mangelnder finanzieller und personeller Ressourcen 
ebenfalls oftmals nicht oder nur unter erschwerten 
Bedingungen ermöglicht werden (Geraedts et al. 2017; 
Spaett 2017; Stölting 2023). In Bezug auf Krankenhaus-
aufenthalte weisen vorliegende Befunde darauf hin, 
dass alle Phasen von der Aufnahme bis zum Entlass- 
oder Überleitungsmanagement als vielschichtig defizi-
tär einzustufen und von einer Vielzahl von Mangeler-
fahrungen geprägt sind. Eine Assistenz durch vertraute 
Personen scheint unabdingbar, um eine in Ansätzen 
bedarfs- und bedürfnisangemessene Versorgung sowie 
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gleichzeitig emotionale Unterstützung zu gewährleisten 
(Bössing et al. 2019; Habermann-Horstmeier 2019; Has-
seler 2015b; Stölting 2023). Hinsichtlich einer in vielen 
Fällen erforderlichen 24-stündigen personellen Assis-
tenz konnte durch die Umsetzung des BTHG ein kleiner 
Meilenstein gelegt werden, indem durch eine ab No-
vember 2022 wirksame Neureglung erforderliche Leis-
tungen entweder über die gesetzlichen Krankenkassen 
(im Fall einer Begleitung durch eine private Vertrauens-
person) oder über die Eingliederungshilfe (im Fall einer 
Begleitung durch das Personal des jeweils zuständigen 
Trägers) zur Verfügung gestellt werden (BVKM 2021).

Ein weiterer Fortschritt, um zukünftig zielgruppen-
spezifische, bedarfsangemessene und interdisziplinäre 
Behandlungs- und Unterstützungsangebote sicherzu-
stellen, wurde mit den seit 2015 im Aufbau befindli-
chen Medizinischen Behandlungszentren für Erwach-
sene mit Behinderung (MZEB) erzielt (Bösebeck 2017; 
Seidel et al. 2022). Vor dieser Angebotserweiterung fiel 
mit Eintritt in das Erwachsenenalter eine durch die So-
zialpädiatrischen Zentren gewährleistete engmaschige 
Begleitung, Beratung und Versorgung von Menschen 
mit geistiger Behinderung ersatzlos weg (ebenda). Auf-
grund unzureichend eröffneter Mittel verläuft der Pro-
zess allerdings sehr schleppend, sodass gegenwärtig 
bundesweit nur punktuell und mit langen Wartezeiten 
spezialisierte Versorgungsleistungen in Ergänzung zur 
Regelversorgung erbracht werden können (Rathmann 
et al. 2021; Seidel et al. 2022).

4	Fazit und Ausblick
Menschen mit geistiger Behinderung sind in erhebli-
chem Ausmaß von Diskriminierung und Benachteili-
gung im Zuge ihrer gesundheitlichen und pflegerischen 
Versorgung betroffen, was gesundheitsbeeinträchti-
gende und teilhabebeschränkende Auswirkungen hat. 
Diese Gegebenheiten sind unvereinbar mit dem Gleich-
heitsgrundsatz im Grundgesetz (Art. 3 Abs. 3) und der 
ratifizierten UN-BRK (BBB 2018, dort besonders Art. 25) 
und erfordern die konsequente Umsetzung von Maß-
nahmen, diesen Ungleichheiten entgegenzuwirken. 
Handlungsbedarfe, die sich aus der gegenwärtigen Ver-
sorgungssituation auf sozialpolitischer Ebene sichtbar 
ableiten lassen, sind eine angemessene Bereitstellung 
von finanziellen Mitteln im Rahmen der Sozialgesetzge-
bung, um flächendeckende, wohnortnahe und bedarfs-
gerechte Angebote im allgemeinen und im spezialisier-
ten Gesundheitssystem zu eröffnen. 

Eine zentrale Rolle, um zukünftig eine bessere be-
darfs- und bedürfnisangemessene Versorgung sicher-
zustellen, spielt der gezielte Ausbau der MZEB. Seidel 
et al. (2022) sehen dabei die Aufgabe der MZEB nicht 
nur als spezialisierte Behandlungszentren in Ergän-
zung zur allgemeinen Gesundheitsversorgung, son-
dern auch als Schnitt- und Koordinierungsstelle für 
eine interdisziplinäre Zusammenarbeit, in beratender 
Funktion vor Ort oder via Telemedizin und im Rahmen 
von Aus-, Fort- und Weiterbildung für alle am pflege- 
und gesundheitsbezogenen Versorgungsprozess be-
teiligten Professionen. In dem gemeinsamen Appell 
(DGMGB et al. 2023) eines Zusammenschlusses sämtli-
cher Fachverbände, die für die Belange von Menschen 
mit geistiger und mehrfacher Behinderung eintreten, 
wird die anstehende Krankenhausreform als Chance 
gesehen, den konsequenten und flächendeckenden 
Ausbau der MZEB und die dafür aufwandsgerechte 
Bereitstellung von finanziellen Mitteln zu befördern. 
Gleichzeitig wird allerdings in der Stellungnahme 
(ebenda) angemerkt, dass in den aktuell vorliegenden 
Vorschlägen der Bundesregierung die Bedarfe der Ziel-
gruppe nicht angemessen abgebildet werden. Es bleibt 
abzuwarten, inwieweit entsprechende Verbesserungen 
vorgenommen werden und der Verpflichtung für eine 
gleichberechtigte Gesundheitsversorgung nachgekom-
men wird. 

Ein weiterer Beitrag zur Gesundheit und Gesund-
erhaltung der Bevölkerungsgruppe besteht unter ande-
rem nach Stockmann (2018) und Hasseler (2016) in der 
systematischen und regelmäßigen Durchführung von 
zielgruppenspezifischen Früherkennungs- und Vorsor-
geprogrammen in Anlehnung an erfolgreiche Vorbilder 
aus Großbritannien, Kanada oder Australien, siehe 
beispielsweise das Comprehensive Health Assessment 
Program (CHAP). In diesem Zusammenhang könnte 
das im Forschungsprojekt „Einschätzungsinstrument 
für die systematische Erfassung der gesundheitlichen 
und pflegerischen Bedarfe von Menschen mit geistigen 
und mehrfachen Beeinträchtigungen in ambulanten 
und stationären Wohneinrichtungen“ (EIBeMeB) ge-
meinsam mit Akteuren aus der Praxis an der Ostfalia 
Hochschule für angewandte Wissenschaften (HAW) 
entwickelte Instrument „Information – Dokumenta-
tion – Assessment“ (I.D.A), eine App zur digitalen Er-
fassung von pflegerischen und gesundheitlichen Be-
darfen von Menschen mit komplexen Behinderungen, 
einen Ansatzpunkt bilden. Allerdings scheitert hier 
aktuell die Implementierung in die Praxis, wie bei vie-
len anderen Vorhaben auch, aufgrund fehlender Wei-
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terfinanzierungsmöglichkeiten über den geförderten 
Projektzeitraum hinaus.  

Vor dem Hintergrund der bestehenden komplexen 
Versorgungsbedarfe von Menschen mit geistiger Be-
hinderung und einer Vielzahl von erfahrenen Barrie-
ren in der Inanspruchnahme von Gesundheitsangebo-
ten erscheint es umso paradoxer, dass die Zielgruppe in 
der Gesundheits- und Versorgungsforschung weiterhin 
unterrepräsentiert ist. Die vorliegenden Ergebnisse ba-
sieren dabei primär auf stellvertretenden Perspektiven. 
Es fehlt der aktive Einbezug der Bevölkerungsgruppe 
als Experten in eigener Sache. In diesen Zusammen-
hängen bedarf es folglich in mehrerlei Hinsicht zu-
sätzlicher Forschungs- und Praxisvorhaben, die sich 
interdisziplinär und gemeinsam mit der Zielgruppe 
auf den Weg machen, um sich der vielen offenen Felder 
im Kontext von Gesundheit, Pflege und Teilhabe anzu-
nehmen sowie perspektivisch die gesundheitliche und 
pflegerische Versorgung dieser Bevölkerungsgruppe 
zu verbessern. 
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Gesundheitsversorgung 
für ältere Menschen
von Cornelia Kricheldorff

Die alternde Gesellschaft stellt das deut-
sche Gesundheitswesen – vor allem mit Blick 
in die Zukunft – vor große Herausforderungen. 
Im Zusammenhang mit der kontinuierlich 
steigenden Anzahl der Menschen im höheren 
Lebensalter geht es insbesondere um zwei 
zentrale Themen. Zum einen ist dies die Frage, 
wie der in diesem Kontext absehbare Mehr-
bedarf an Gesundheits- und Pflegeleistungen 
gut bewältigt werden kann, ohne dass das 
Gesundheitssystem kollabiert. Ganz entschei-
dende Faktoren sind dabei Maßnahmen zur 
Gesundheitsförderung und Prävention in der 
alternden Bevölkerung. Zum anderen zeigen 
einschlägige Studien und Daten sehr deutlich, 
dass sich soziale Ungleichheit im Lebenslauf 
auf die Gesundheitskompetenz auswirkt. Morbi-
dität und Mortalität älterer Menschen werden 
deutlich von Bildungsstand, sozialem Status und 
Einkommen beeinflusst. Eine bedarfsgerechte 
Gesundheitsversorgung wird damit auch zur 
sozialen Herausforderung in der gesundheitsbe-
zogenen Versorgungsstruktur und in der Pflege.

Schlüsselwörter: alternde Gesellschaft, soziale 
Ungleichheit, Gesundheitskompetenz, Gesund-
heitsförderung, Prävention, gesundheitsbezo-
gene Versorgungsstruktur

The ageing society poses major challenges for 
Germany's healthcare system, especially with 
regard to the future. Since the number of old 
people is continually growing, there are at least 
two central issues. The first is, how the fore-
seeable increase in demand for health care and 
nursing services can be managed well without 
the health system collapsing. In this context, 
measures for health promotion and preven-
tion in the ageing population are very decisive 
factors. The second point is that according to 
relevant studies and data social inequality in 
the life course has an impact on health literacy. 
Thus morbidity and mortality of older people 
are significantly influenced by educational 
attainment, social status and income. Needs-
based health care is therefore also becoming 
a social challenge in the health-related care 
structure and in nursing.

Keywords: ageing society, social inequality, 
health literacy, health promotion, prevention, 
health-related care structure

Abstract 
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Abbildung 1 Bevölkerungsaufbau 2021 bis 2070  
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Die Grafik orientiert sich an den Varianten 1–3 der 15. koordinierten Bevölkerungsvorausberechnung für Deutsch-
land, basierend auf einer moderaten Entwicklung von Geburtenhäufigkeit und Lebenserwartung, verknüpft mit Prog-
nosen zu Wanderungsbewegungen. Sie zeigt unter anderem die prozentuale Zunahme der Altersgruppe ab 80 Jahre.
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1 Gesundheit und alternde 
Gesellschaft

Die rund 18,4 Millionen Menschen in Deutschland, die 
65 Jahre oder älter sind, stellen mittlerweile 22 Pro-
zent der Bevölkerung (Destatis 2023a). Ein Blick auf die 
Analysen zur Bevölkerungsentwicklung innerhalb der 
vergangenen Jahrzehnte macht deutlich, mit welcher 
Dynamik die Alterung in der deutschen Gesellschaft
voranschreitet. So ist die Anzahl der Personen im Alter 
ab 70 Jahren zwischen 1990 und 2021 von 8 auf 13 Mil-
lionen gestiegen. Mit Blick in die Zukunft wird erkenn-
bar, dass insbesondere die Zahl der Menschen im hohen 
Alter ab 80 Jahre absehbar deutlich steigen wird (De-
statis 2022). Vor allem für die Zeit ab Mitte der 2030er-
Jahre wird prognostiziert, dass der Bevölkerungsanteil 
der sogenannten Hochaltrigen (85 Jahre und älter) in 
Deutschland massiv zunehmen wird. In diesen höheren 
Altersgruppen werden sich die Anteile von Männern
und Frauen allmählich angleichen. Zu diesen zentralen 
Ergebnissen kommt die 15. koordinierte Bevölkerungs-
vorausberechnung des Statistischen Bundesamtes (De-
statis 2023b) (Abbildung 1). 

Aus den zitierten Analysen und Vorausberechnun-
gen ergeben sich für die aktuelle Situation – und noch

viel deutlicher für die Zukunft – deutliche Implikatio-
nen für das Gesundheitswesen und den Pflegebereich.
Denn obwohl aus individueller Perspektive das kalen-
darische Alter als Bezugsgröße für die Bestimmung
des Gesundheitsstatus des alten Menschen keine se-
riösen Rückschlüsse erlaubt – die große Diversität in
der Lebensphase Alter ist dafür mittlerweile viel zu
ausgeprägt –, steigt doch rein statistisch betrachtet die
Wahrscheinlichkeit von chronischer Krankheit und
Pflegebedürftigkeit mit steigendem Lebensalter ins-
gesamt deutlich an. Diesbezüglich prognostiziert die
15. koordinierte Bevölkerungsvorausberechnung des
Statistischen Bundesamtes bis zum Jahr 2070 den in
Abbildung 2 dargestellten Verlauf.

Die Gesundheitsausgaben sind in den vergange-
nen 30 Jahren kontinuierlich gestiegen und lagen im
Jahr 2020 bei 441 Milliarden Euro. Auch im Verhältnis
zur Wirtschaftskraft nahmen die Ausgaben zu. Die So-
zialversicherungsbeiträge sind dabei mit Abstand die
wichtigste Finanzierungsquelle. 2020 lag ihr Anteil bei
63 Prozent, wobei gut die Hälfte der gesamten Krank-
heitskosten bei rund einem Fünftel der Bevölkerung
anfielen, nämlich bei den Menschen ab 65 Jahren (BPB
2022). Zentrale Fragen in diesem Kontext sind also:
• Wie kann der individuelle Gesundheitsstatus der

Menschen im höheren Lebensalter so stabilisiert
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Jahr 2020 bei 441 Milliarden Euro. Auch im Verhältnis 
zur Wirtschaftskraft nahmen die Ausgaben zu. Die So-
zialversicherungsbeiträge sind dabei mit Abstand die 
wichtigste Finanzierungsquelle. 2020 lag ihr Anteil bei 
63 Prozent, wobei gut die Hälfte der gesamten Krank-
heitskosten bei rund einem Fünftel der Bevölkerung 
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und verbessert werden, dass die Solidargemein-
schaft die Kosten weiterhin bewältigen kann?

•	 Wie lässt sich auch bei insgesamt steigendem Be-
darf die gesundheitliche und pflegerische Versor-
gung für ältere und alte Menschen so gewährleis-
ten, dass eine gute Lebensqualität selbst bei chro-
nischer Krankheit und individuell zunehmendem 
Pflegebedarf gesichert bleibt?

2	�Daten und Fakten 
Zum Thema „Gesundheit und Alter“ gibt es mittler-
weile Beiträge aus sehr unterschiedlichen Wissen-
schaftsdisziplinen, diese erschienen in einschlägi-
gen Fachjournalen und diversen Herausgeberbänden. 
Das Thema wird nicht nur aus gerontologischer (Ko-
nopik 2019; Kricheldorff 2017) und geriatrischer Per-
spektive (Pantel 2021) analysiert und beschrieben, 
sondern unter anderem auch mit soziologischen (ver-
gleiche Brandt et al. 2020) und gesundheitswissen-
schaftlichen Fragestellungen (Pohlmann 2022) ver-
knüpft. Der intensive Diskurs dazu erfolgt aus dem 
Blickwinkel der unterschiedlichen Fachexpertisen. 
In Zeiten des demografischen Wandels ist die Be-
arbeitung von Forschungsfragen zur Relevanz von 
Gesundheit im Alter ein spannendes und hochaktu-
elles Forschungsfeld, das auf individueller und ge-
sellschaftlicher Ebene betrachtet wird, auch um Dyna-
miken auf Mikro- und auf Makroebene zu beschreiben.  

Im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung des 
Bundes wurde und wird das Thema immer wieder ex-

plizit aufgegriffen, so zum Beispiel in einer umfangrei-
chen Publikation zum Thema „Gesundheit und Krank-
heit im Alter“ in gemeinsamer Herausgeberschaft von 
Robert Koch-Institut, dem Deutschen Zentrum für Al-
tersfragen und dem Statistischen Bundesamt. Diese 
umfassende Bestandsaufnahme hat in Bezug auf die 
veröffentlichten Daten zwar inzwischen an Aktualität 
verloren, liefert aber immer noch wichtige Hinweise auf 
den Facettenreichtum des Themas (Böhm et al. 2009). 

Mit der Frage „Wie gesund sind die Älteren?“ hat sich 
die Sonderveröffentlichung eines relevanten Einzelka-
pitels (Kapitel 8) der Gesundheitsberichterstattung des 
Bundes beschäftigt (RKI 2015). Diese Publikation kommt 
zusammenfassend zu folgenden Kernaussagen:
•	 Als führende Todesursachen in der Bevölkerung 

ab 65 Jahren wurden Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, Krebserkrankungen sowie chronische Lungen-
erkrankungen identifiziert.

• Der spezielle Versorgungsbedarf älterer Menschen
ergibt sich aus der altersbedingten Zunahme von
chronischen Erkrankungen, von körperlichen und
kognitiven Einschränkungen sowie von Stürzen. Er 
wird von Multimorbidität bestimmt. 

•	 Die Suizidraten steigen im höheren Lebensalter
stark an, insbesondere bei Männern. 

•	 Die gleichzeitige Anwendung von fünf und mehr
Arzneimitteln ist bei älteren Menschen deutlich
häufiger und geht mit einem erhöhten Risiko von
unerwünschten Arzneimittelwirkungen und Wech-
selwirkungen einher.

• Wichtige Ressourcen im höheren Lebensalter sind
zielgruppengerechte Angebote zur Gesundheitsför-

Abbildung 2 Prognose zur Pflegebedürftigkeit 2021 bis 2070 
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Selbst bei konstanten Pflegequoten steigt die Zahl der Pflegebedürftigen, weil es künftig mehr ältere Menschen gibt.
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gung für ältere und alte Menschen so gewährleis-
ten, dass eine gute Lebensqualität selbst bei chro-
nischer Krankheit und individuell zunehmendem
Pflegebedarf gesichert bleibt?

2 Daten und Fakten 
Zum Thema „Gesundheit und Alter“ gibt es mittler-
weile Beiträge aus sehr unterschiedlichen Wissen-
schaftsdisziplinen, diese erschienen in einschlägi-
gen Fachjournalen und diversen Herausgeberbänden.
Das Thema wird nicht nur aus gerontologischer (Ko-
nopik 2019; Kricheldorff 2017) und geriatrischer Per-
spektive (Pantel 2021) analysiert und beschrieben,
sondern unter anderem auch mit soziologischen (ver-
gleiche Brandt et al. 2020) und gesundheitswissen-
schaftlichen Fragestellungen (Pohlmann 2022) ver-
knüpft. Der intensive Diskurs dazu erfolgt aus dem
Blickwinkel der unterschiedlichen Fachexpertisen.
In Zeiten des demografischen Wandels ist die Be-
arbeitung von Forschungsfragen zur Relevanz von
Gesundheit im Alter ein spannendes und hochaktu-
elles Forschungsfeld, das auf individueller und ge-
sellschaftlicher Ebene betrachtet wird, auch um Dyna-
miken auf Mikro- und auf Makroebene zu beschreiben.

Im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung des 
Bundes wurde und wird das Thema immer wieder ex-

plizit aufgegriffen, so zum Beispiel in einer umfangrei-
chen Publikation zum Thema „Gesundheit und Krank-
heit im Alter“ in gemeinsamer Herausgeberschaft von 
Robert Koch-Institut, dem Deutschen Zentrum für Al-
tersfragen und dem Statistischen Bundesamt. Diese
umfassende Bestandsaufnahme hat in Bezug auf die
veröffentlichten Daten zwar inzwischen an Aktualität 
verloren, liefert aber immer noch wichtige Hinweise auf 
den Facettenreichtum des Themas (Böhm et al. 2009). 

Mit der Frage „Wie gesund sind die Älteren?“ hat sich
die Sonderveröffentlichung eines relevanten Einzelka-
pitels (Kapitel 8) der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes beschäftigt (RKI 2015). Diese Publikation kommt
zusammenfassend zu folgenden Kernaussagen:
• Als führende Todesursachen in der Bevölkerung

ab 65 Jahren wurden Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, Krebserkrankungen sowie chronische Lungen-
erkrankungen identifiziert.

• Der spezielle Versorgungsbedarf älterer Menschen
ergibt sich aus der altersbedingten Zunahme von
chronischen Erkrankungen, von körperlichen und
kognitiven Einschränkungen sowie von Stürzen. Er
wird von Multimorbidität bestimmt.

• Die Suizidraten steigen im höheren Lebensalter
stark an, insbesondere bei Männern.

• Die gleichzeitige Anwendung von fünf und mehr
Arzneimitteln ist bei älteren Menschen deutlich
häufiger und geht mit einem erhöhten Risiko von
unerwünschten Arzneimittelwirkungen und Wech-
selwirkungen einher.

• Wichtige Ressourcen im höheren Lebensalter sind
zielgruppengerechte Angebote zur Gesundheitsför-

Abbildung 2 Prognose zur Pflegebedürftigkeit 2021 bis 2070 
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Selbst bei konstanten Pflegequoten steigt die Zahl der Pflegebedürftigen, weil es künftig mehr ältere Menschen gibt.
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derung, zu Prävention und gesundheitlicher Ver-
sorgung sowie eine Förderung der gesellschaftli-
chen Teilhabe (RKI 2015). 

In einer europaweiten vergleichenden Studie, dem 
European Health Interview Survey, wurden die ge-
sundheitlichen Einschränkungen der Menschen im 
europäischen Vergleich betrachtet. Bezogen auf die ge-
sundheitliche Lage älterer Menschen in Deutschland 
im Vergleich zu den Mitgliedstaaten der Europäischen 
Union (EU) wurden dabei Informationen zur Verbrei-
tung von Einschränkungen bei Aktivitäten des tägli-
chen Lebens erhoben. Dazu zählen Einschränkungen 
bei basalen Aktivitäten (sogenannte activities of daily 
living, ADL) wie der Nahrungsaufnahme und bei ins-
trumentellen Aktivitäten des täglichen Lebens (soge-
nannte instrumental activities of daily living, IADL). Zu 
den IADL gehören etwa das Einkaufen und das Erledi-
gen von Bankgeschäften (Scheel-Hinke et al. 2020). Im 
Rahmen der zweiten Welle der Europäischen Gesund-
heitsbefragung (European Health Interview Survey, 
EHIS 2) wurden fünf ADL und sieben IADL bei Men-
schen ab 65 Jahren erfasst. Dabei zeigten sich folgende 
zentrale Ergebnisse:
• Für Deutschland finden sich niedrigere Prävalenzen 

von Einschränkungen bei Aktivitäten des täglichen 
Lebens im Vergleich zum EU-Durchschnitt.

• Frauen sind häufiger von Einschränkungen bei Ak-
tivitäten des täglichen Lebens betroffen als Män-
ner und Menschen ab 75 Jahren häufiger als 65- bis 
74-Jährige.

• Menschen der unteren Bildungsgruppen weisen im 
Vergleich zu höheren Bildungsgruppen höhere Prä-
valenzen von Einschränkungen bei Aktivitäten des 
täglichen Lebens auf (RKI 2019, 56–58).

Ganz aktuell befinden sich die Daten und Untersu-
chungsergebnisse der bundesweit durchgeführten, re-
präsentativen Studie „Gesundheit 65+“ in der Endaus-
wertung. Sie sollen zum Jahresende 2023 vorliegen und 
veröffentlicht werden. Mit einer Laufzeit von Frühjahr 
2021 bis Frühjahr 2023 wurde diese hoch relevante Studie 
vom Bundesministerium für Gesundheit gefördert und 
vom Robert Koch-Institut durchgeführt. Die Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer wurden nach dem Zufallsprinzip 
ausgewählt und eingeladen. Bei einer Studienteilnahme 
von n = 3.670 Personen waren 41,4 Prozent von ihnen 
zwischen 65 und 79 Jahre alt, 58,6 Prozent waren älter als 
80 Jahre. Erfasst wurde dabei der Gesundheitszustand 
der älteren Menschen in Deutschland – sowohl auf der 
Basis eines Gesundheitschecks als auch auf der Grund-

lage der subjektiven Einschätzung des eigenen Gesund-
heitsstatus, um auf der Basis der Ergebnisse Handlungs-
empfehlungen an die Politik geben zu können. Etwa die 
Hälfte der Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer, 
nämlich 50,2 Prozent, schätzte den eigenen Gesundheits-
zustand als gut oder sehr gut ein. Neben diesem „sub-
jektiven Gesundheitszustand“ wurde auch erfragt, ob 
die Menschen ab 65 Jahren Unterstützung bekommen, 
wenn sie diese benötigen. Dazu gaben 56 Prozent der Be-
fragten an, dass es für sie „sehr einfach“ oder „einfach“ 
sei, praktische Hilfe von Nachbarn zu erhalten, wenn ein 
Bedarf besteht. Wichtig war auch die Frage, ob sie am All-
tag so teilnehmen können, wie sie das gerne möchten. 
Erhoben wurde zudem, welche direkten und indirekten 
Folgen der Covid-19-Pandemie sich für die Bevölkerung 
ab 65 Jahren ergeben (RKI 2023). Es bleibt abzuwarten, 
welche der Ergebnisse aus bisherigen Studien sich bestä-
tigen beziehungsweise ob und in welchem Umfang sich 
neue Entwicklungen abzeichnen. Schließlich ist das Ziel, 
aus der Studie „Gesundheit 65+“ entsprechende Schluss-
folgerungen für die Gesundheitspolitik zu ziehen. Im 
Zentrum steht dabei die Frage, was verbessert werden 
kann und muss, damit die Menschen in Deutschland 
zukünftig gesünder altern können – eben auch um das 
Gesundheitssystem in der Perspektive zu entlasten.

Bislang deutet sich in der empirischen Gesamtsicht 
auf verschiedene Studienergebnisse an, dass chronische 
Krankheiten – vor allem Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
und Einschränkungen der Mobilität – die zentralen 
Gesundheitsprobleme der alternden Gesellschaft in 
Deutschland darstellen, deren weitere Zunahme mit 
Blick in die Zukunft prognostiziert werden. Vor diesem 
Hintergrund sind verstärkt Maßnahmen der Gesund-
heitsförderung und Prävention sinnvoll und notwen-
dig, die auf Bewegungsförderung zielen sowie weitere 
koronare Risiken senken. Unter dem Titel „Älter wer-
den in Balance“ bietet die Bundeszentrale für gesund-
heitliche Aufklärung ein Programm zur Gesundheits-
förderung älterer Menschen an. Dieses ist online ab-
rufbar und offeriert sowohl praktische Tipps für den 
Alltag als auch wichtige Informationen zum Thema 
Bewegung – vor allem zur Wirkung von Bewegung auf 
Körper und Wohlbefinden (BzGA 2022). 

Doch die Gesundheit von Individuen umfasst nicht 
nur die Abwesenheit von Krankheit und Einschrän-
kungen. Deshalb gewinnen Konzepte, die sich mit sub-
jektivem Gesundheitserleben, mit Wohlbefinden und 
gelingendem Altern befassen, in diesem Kontext an Be-
deutung. Dabei geht es auch um die Förderung sozialer 
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Teilhabe und den frühzeitigen Aufbau sozialer Netzwer-
ke (Hajek et al. 2021; Kricheldorff 2017). Zudem muss die 
wachsende Diversität des Alters, die immer stärker von 
unterschiedlichen biografischen Prägungen und zu-
nehmend auch von Migrationserfahrungen bestimmt 
ist, künftig stärker Beachtung finden. 

3	�Soziale Ungleichheit
Vor diesem Hintergrund sind Ansätze, die Gesundheit 
im Alter im Zusammenhang mit sozialer Ungleichheit 
im Lebenslauf thematisieren, hoch relevant (RKI 2016). 
Darauf verweist bereits sehr eindrücklich der „World 
Report on Ageing and Health“ (WHO 2015). Auch wei-
tere einschlägige Studienergebnisse legen nahe, dass 
gesundes Altern von individuellen und kohortenspe-
zifischen Startbedingungen, dem sozioökonomischen 
Status sowie von familiären Strukturen und Netzwer-
ken, aber auch vom jeweiligen wohlfahrtstaatlichen 
und gesundheitsökonomischen Rahmen abhängig ist 
(Brandt et al. 2020).

Daten zur sozialen Ungleichheit in Bezug auf Le-
benserwartung und Mortalität, wie sie beispielswei-
se dem jährlich erhobenen Sozio-oekonomischen Pa-
nel (SOEP) zu entnehmen sind, sind ein deutlicher 
Ausdruck bestehender sozialer und gesundheitlicher 
Ungleichheit in der Bevölkerung. Die SOEP-Daten – 
im Rahmen der größten und am längsten laufenden 
multidisziplinären Langzeitstudie in Deutschland er-
hoben – weisen für den Zeitraum zwischen 1992 und 
2016 nach, dass 13 Prozent der Frauen und 27 Prozent 
der Männer aus der niedrigsten Einkommensgruppe 
bereits vor Vollendung des 65. Lebensjahres sterben, 
während dies in der höchsten Einkommensgruppe le-
diglich auf acht Prozent der Frauen und 14 Prozent der 
Männer zutrifft (Günther und Huebener 2018). Bezo-
gen auf die mittlere Lebenserwartung bei Geburt be-
trägt die Differenz zwischen der niedrigsten und der 
höchsten Einkommensgruppe bei Frauen 4,4 Jahre 
und bei Männern 8,6 Jahre. Auch in der ferneren Le-
benserwartung im Alter von 65 Jahren bestehen er-
hebliche Unterschiede zwischen den Einkommens-
gruppen. Bei Frauen beträgt die Spannweite zwischen 
der niedrigsten und der höchsten Einkommensgruppe  
3,7 Jahre, bei Männern 6,6 Jahre (RKI 2016). 

Soziale Ungleichheit bildet sich auch sehr deutlich 
ab, wenn es um das subjektive Gesundheitserleben 
geht. Das wird unter anderem durch Ergebnisse aus 

der Gesundheitsberichterstattung des Bundes deutlich 
belegt, durchgeführt und veröffentlicht vom Robert 
Koch-Institut (RKI 2016). Dabei wird auch auf Daten 
des GEDA (Gesundheitsmonitoring des RKI) mehrerer 
Jahre zurückgegriffen. Der soziale Status wird in den 
GEDA-Erhebungen und in allen anderen Studien des 
Robert Koch-Instituts einheitlich auf der Basis von An-
gaben zur schulischen und beruflichen Bildung, zur 
beruflichen Stellung sowie zum Netto-Äquivalenzein-
kommen bestimmt. Deutlich sichtbar wird dabei, wie 
stark der selbst eingeschätzte allgemeine Gesundheits-
zustand bei Menschen ab 65 Jahren vom jeweiligen So-
zialstatus beeinflusst wird (vergleiche Abbildung 3). 
Im Vergleich zwischen Frauen und Männern mit unter-
schiedlichen sozialen Hintergründen zeigen sich gra-
duelle Differenzen – bei Männern verringert sich der 
Abstand zwischen den drei Statusgruppen mit zuneh-
mendem Alter (RKI 2016, 6). Dies wird unter anderem 
mit der höheren vorzeitigen Sterblichkeit von Män-
nern mit niedrigem Sozialstatus begründet.

4	�Implikationen für 
die Praxis

Verschiedene Zugänge zum Thema „Gesundheit im Al-
ter“ repräsentieren ein breites Themenspektrum, aber 
noch deutlich zu wenig Verknüpfung dieser unter-
schiedlichen Aspekte. Eine in Deutschland zentrale 
Perspektive ist die medizinische Sichtweise, die sich vor 
allem auf die körperliche Gesundheit versus Funktions-
einschränkungen konzentriert (Gaertner et al. 2019). 
Der sozialwissenschaftliche Blick hingegen fokussiert 
auf Einflussfaktoren wie den sozialen Status. Dabei be-
rücksichtigt er die Auswirkungen von Lebenslage und 
Lebensstil auf Gesundheit im Alter ebenso wie das da-
mit verbundene Ausmaß an sozialer Teilhabe und die 
Einbindung in soziale Netzwerke (Hajek et al. 2021). 
Die psychologische Perspektive widmet sich vor allem 
Fragen von Wohlbefinden und mentaler Gesundheit 
im Sinne eines gelingenden Alterns (Kruse 2016). Die 
ethische Perspektive kann dazu beitragen, Fragen der 
Gerechtigkeit beim Zugang zur Gesundheitsversorgung 
zu klären (Riedel und Lehmeyer 2023). Mit dem Ausmaß 
von Gesundheitskompetenz und der Frage, wie diese 
gefördert werden kann, beschäftigen sich Geragogen 
und Gesundheitspädagogen – vor allem im Kontext der 
Prävention (Bubolz-Lutz et al. 2022; Pohlmann 2016). 
Hinzu kommt die gesundheitsökonomische Perspekti-
ve, die sich auf die Kosten der Gesundheitsversorgung 



32 GGW 2023 · Kricheldorff: Gesundheitsversorgung für ältere Menschen · Jg. 23, Heft 4, 27–34

älterer Menschen konzentriert und sich auch verstärkt 
mit der Frage beschäftigt, wie einer Kostenexplosion im 
Gesundheitswesen entgegenwirkt werden kann (Stah-
meyer et al. 2021). Aber diese einzelnen Teilaspekte des 
zentralen und immer relevanter werdenden Themas 
„Gesundheit im Alter“ werden in Deutschland noch 
zu isoliert voneinander diskutiert und bearbeitet. Die 
jeweiligen Ansätze sind bislang zu wenig miteinander 
verzahnt und verknüpft. Für die Praxis gilt in diesem 
Kontext: Ein multi- und interprofessioneller Zugang, 
beispielsweise von speziellen Teams, die in zugehen-
der und niederschwelliger Form besonders vulnerable 
Gruppen in der älteren Bevölkerung bereits im Vorfeld 
von chronischer Krankheit und Pflegebedürftigkeit an-
sprechen und erreichen, wäre die richtige Antwort auf 
die Herausforderungen der Zukunft. Schließlich sind 
die skizzierten Problemlagen, die sich für das Gesund-
heitswesen aktuell und vor allem mit Blick in die Zu-
kunft abzeichnen, nur mit einer multiperspektivischen 
Betrachtung und Bearbeitung der in diesem Beitrag 
skizzierten Fragen zu bewältigen. Einfach so weiter-
zumachen wie bisher wird das Gesundheitssystem an 
seine Grenzen bringen. 

Alternde Gesellschaften brauchen neue Antwor-
ten. Diese lassen sich unter anderem aus Erfahrungen 
und Modellen ableiten, die andere alternde Gesell-
schaften bereits erfolgreich erprobt haben. Ein Bei-
spiel dafür ist Japan, dessen Gesellschaft immer wie-
der als Super-Aging Society (Iijima et al. 2021) bezeich-
net und beschrieben wird. Am japanischen Modell des 
comprehensive community-based care systems zeigt 

sich deutlich die zentrale Rolle, die Kommunen bei 
der Konzeption und Koordination lokaler Versorgungs-
leistungen über alle Generationen und Bedürfnislagen 
hinweg leisten können, wenn ihnen die dazu erforder-
lichen gesetzlichen Kompetenzen zugestanden wer-
den. Die japanische Regierung verfolgt dieser Logik 
folgend das Ziel, bis zum Jahr 2025 ein gemeindeba-
siertes integriertes Versorgungssystem zu realisieren, 
um die Bereitstellung von Gesundheitsversorgung, 
Pflege, Vorsorge, Wohnraum und Unterstützung des 
Lebensunterhalts umfassend und in verzahnter Form 
sicherzustellen (Brickner 2020). 

Abbildung 3 Selbst eingeschätzter Gesundheitszustand „mittelmäßig“, „schlecht“ und „sehr schlecht“ 
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Je niedriger der Sozialstatus ist, desto schlechter schätzen die Befragten den eigenen Gesundheitszustand ein.
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älterer Menschen konzentriert und sich auch verstärkt 
mit der Frage beschäftigt, wie einer Kostenexplosion im 
Gesundheitswesen entgegenwirkt werden kann (Stah-
meyer et al. 2021). Aber diese einzelnen Teilaspekte des 
zentralen und immer relevanter werdenden Themas
„Gesundheit im Alter“ werden in Deutschland noch
zu isoliert voneinander diskutiert und bearbeitet. Die 
jeweiligen Ansätze sind bislang zu wenig miteinander 
verzahnt und verknüpft. Für die Praxis gilt in diesem 
Kontext: Ein multi- und interprofessioneller Zugang,
beispielsweise von speziellen Teams, die in zugehen-
der und niederschwelliger Form besonders vulnerable 
Gruppen in der älteren Bevölkerung bereits im Vorfeld 
von chronischer Krankheit und Pflegebedürftigkeit an-
sprechen und erreichen, wäre die richtige Antwort auf 
die Herausforderungen der Zukunft. Schließlich sind 
die skizzierten Problemlagen, die sich für das Gesund-
heitswesen aktuell und vor allem mit Blick in die Zu-
kunft abzeichnen, nur mit einer multiperspektivischen 
Betrachtung und Bearbeitung der in diesem Beitrag
skizzierten Fragen zu bewältigen. Einfach so weiter-
zumachen wie bisher wird das Gesundheitssystem an 
seine Grenzen bringen. 

Alternde Gesellschaften brauchen neue Antwor-
ten. Diese lassen sich unter anderem aus Erfahrungen
und Modellen ableiten, die andere alternde Gesell-
schaften bereits erfolgreich erprobt haben. Ein Bei-
spiel dafür ist Japan, dessen Gesellschaft immer wie-
der als Super-Aging Society (Iijima et al. 2021) bezeich-
net und beschrieben wird. Am japanischen Modell des
comprehensive community-based care systems zeigt

sich deutlich die zentrale Rolle, die Kommunen bei
der Konzeption und Koordination lokaler Versorgungs-
leistungen über alle Generationen und Bedürfnislagen
hinweg leisten können, wenn ihnen die dazu erforder-
lichen gesetzlichen Kompetenzen zugestanden wer-
den. Die japanische Regierung verfolgt dieser Logik
folgend das Ziel, bis zum Jahr 2025 ein gemeindeba-
siertes integriertes Versorgungssystem zu realisieren,
um die Bereitstellung von Gesundheitsversorgung,
Pflege, Vorsorge, Wohnraum und Unterstützung des
Lebensunterhalts umfassend und in verzahnter Form
sicherzustellen (Brickner 2020). 

In diesen lokalen Gesundheitszentren arbeiten
multiprofessionelle Teams und bieten Gesundheits-
förderung und Prävention, aber auch Pflege und Ver-
sorgung in zugehender Form an. Nach diesem gelun-
genen Modell, das lange Zeit vor allem im ländlichen
Raum viel Resonanz fand, haben sich inzwischen ge-
meindezentrierte Gesundheitspraktiken in ganz Japan
verbreitet – mittlerweile auch in städtischen Quartie-
ren. Die japanische Regierung hat diese Erfahrungen
und Praktiken inzwischen aufgegriffen und zu einem
staatlichen Programm gemacht, das nach und nach
etabliert wird. Sie hat im Jahr 2015 ihre Primärstrate-
gie von einer Hochrisikostrategie auf eine gemeinde-
basierte Bevölkerungsstrategie umgestellt, indem sie
das Pflegeversicherungsgesetz reformierte, das sich
nun auf gemeindenahe Pflege und soziale Determinan-
ten von Gesundheit konzentriert (Song und Tang 2019). 
Dieses Modell könnte Vorbild sein für eine an deutsche
Bedingungen angepasste Variante, die ebenfalls auf die

Abbildung 3 Selbst eingeschätzter Gesundheitszustand „mittelmäßig“, „schlecht“ und „sehr schlecht“
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In diesen lokalen Gesundheitszentren arbeiten 
multiprofessionelle Teams und bieten Gesundheits-
förderung und Prävention, aber auch Pflege und Ver-
sorgung in zugehender Form an. Nach diesem gelun-
genen Modell, das lange Zeit vor allem im ländlichen 
Raum viel Resonanz fand, haben sich inzwischen ge-
meindezentrierte Gesundheitspraktiken in ganz Japan 
verbreitet – mittlerweile auch in städtischen Quartie-
ren. Die japanische Regierung hat diese Erfahrungen 
und Praktiken inzwischen aufgegriffen und zu einem 
staatlichen Programm gemacht, das nach und nach 
etabliert wird. Sie hat im Jahr 2015 ihre Primärstrate-
gie von einer Hochrisikostrategie auf eine gemeinde-
basierte Bevölkerungsstrategie umgestellt, indem sie 
das Pflegeversicherungsgesetz reformierte, das sich 
nun auf gemeindenahe Pflege und soziale Determinan-
ten von Gesundheit konzentriert (Song und Tang 2019). 
Dieses Modell könnte Vorbild sein für eine an deutsche 
Bedingungen angepasste Variante, die ebenfalls auf die 
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Stärkung der kommunalen Zuständigkeit und multi-
professionelle Teams setzt. 

Andere Ansätze, die einer ähnlichen und vor allem 
zugehenden Logik folgen, bestehen in der Etablierung 
von sogenannten Lotsen im Gesundheitswesen. Sie 
werden aktuell bereits in unterschiedlichen Kontex-
ten erprobt – ehrenamtlich, in der Kommune und von 
Krankenkassen. Um Wirkung zu entfalten, vor allem 
auch im Hinblick auf die Erreichbarkeit von beson-
ders vulnerablen Gruppen, wie alten Menschen mit 
geringem sozioökonomischem Status oder mit Migra-
tionsgeschichte, müssen aber erst einheitliche und ver-
lässliche Strukturen geschaffen werden. Ein anderer 
Erfolg versprechender Ansatz sind die Gesundheits-
kioske, die in ganz Deutschland als neue Beratungs-
angebote für Patientinnen und Patienten in sozial be-
nachteiligten Regionen aufgebaut werden sollen – so 
sieht es zumindest der Koalitionsvertrag der aktuellen 
Regierung vor. Langfristig sind rund 1.000 Gesund-
heitskioske bundesweit geplant, initiiert von den Kom-
munen, finanziert mehrheitlich von den gesetzlichen 
und privaten Krankenversicherungen mit Beteiligung 
der Kommunen (BMG 2022). Diese neuen Strukturen 
sollen den Zugang zur Versorgung der Patientinnen 
und Patienten mit besonderem Unterstützungsbedarf 
verbessern und die Versorgung koordinieren. Weiter 
geht es darum, die Gesundheitskompetenz von Men-
schen mit besonderem Unterstützungsbedarf gezielt 
zu fördern und im Bedarfsfall individuelle Beratung 
zur Unterstützung eines gesundheitsförderlichen Le-
bensstils zu leisten, etwa durch Projekte zur Gesund-
heitsförderung und Prävention in den Lebenswelten. 
Das ist auch – wie in dieser Analyse beschrieben – für 
eine große Gruppe alter Menschen sinnvoll. Gesund-
heitskioske bieten sich insbesondere in sozial benach-
teiligten Regionen und Stadtteilen für niedrigschwelli-
ge Beratung an. Sie sollen die Vermittlung von Leistun-
gen der medizinischen Behandlung, Prävention und 
Gesundheitsförderung sowie die Anleitung zu deren 
Inanspruchnahme übernehmen – ein ehrgeiziges Vor-
haben, das bisher in der Umsetzung noch relativ wenig 
vorangekommen ist.

5	Fazit
Die vorliegende Analyse zur Gesundheit im Alter ver-
weist auf einen deutlichen Handlungs- und Reformbe-
darf, der mit den sich wandelnden individuellen und 
gesellschaftlichen Bedingungen einer alternden Ge-

sellschaft begründet werden kann. Eine zentrale Her-
ausforderung stellt dabei die wachsende Diversität und 
soziale Ungleichheit der älteren Bevölkerungsgruppen 
dar. Dass sich soziale Benachteiligung auf Morbidität 
und Mortalität im höheren Lebensalter auswirkt, konn-
te aufgezeigt werden. Die Bedeutung von Gesundheits-
förderung und Prävention, aber auch die Relevanz von 
niederschwelligen und zugehenden Angeboten von 
multiprofessionellen Gesundheitsteams in den Lebens-
welten alter Menschen wird unübersehbar. Wie solche 
Angebote erfolgreich implementiert werden können, 
zeigt der Blick in andere alternde Gesellschaften. Da-
bei wird immer wieder die Bedeutung der kommuna-
len Ebene sowie von Sozialraum und Quartier deutlich. 
Es wird also künftig darum gehen, diese Erkenntnisse 
mit entsprechenden strukturellen Bedingungen zu ver-
knüpfen – das wird die Herausforderung der Zukunft 
im Gesundheitswesen sein.
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CYTOSORB®  

Regain Control oder 
Threat Again? 
von Martin Roesler 

Eine Sepsis ist akut lebensbe
drohlich und erfordert  eine 
schnelle und effektive Behand
lung. CytoSorb®  ist  ein extra
korporaler Adsorber zur Entfer
nung vonEntzündungsmediatoren 
bei kritisch Kranken mit Sepsis. 
Eine Metaanalyse untersuchte 
jetzt seine Wirksamkeit. Der 
Einfluss auf die Mortalität der 
behandelten Patienten war im 
besten Fall neutral. 

Was ist das Problem?
CytoSorb® soll Entzündungsmediato-
ren aus dem Blut entfernen und damit 
die schädliche überschießende Entzün-
dungsreaktion mindern. Hierbei wird 
ähnlich der Dialyse das Blut außerhalb 
des Körpers gefiltert. Die Wirksamkeit 
von CytoSorb® war bisher unklar. Diese 
Therapie wird regelmäßig in deutschen 
Intensivstationen verwendet. Die Zu-
lassung von therapeutischen Medizin-
produkten ist nicht an evidenten Pa-
tientennutzen gebunden.  

Wie wurde untersucht?
Becker et al. erstellten nach systema-
tischer Literaturrecherche eine Meta-
analyse aus 34 Studien, wovon jedoch 
lediglich 12 randomisierte kontrollierte 
Arbeiten waren.  

Was ist herausgekommen?
Die Ergebnisse der Metaanalyse zei-
gen, dass CytoSorb® weder die Ent-
zündungsreaktion reduziert noch die 
Überlebensrate verbessert. Die Thera-

pie hatte keinen Einfluss auf die inten-
sivmedizinische Behandlungsdauer, 
und auch Lactat als wichtiger Verlaufs-
parameter in der Sepsis blieb unbeein-
flusst. Interessanterweise konnte keine 
Reduktion des proinflammatorischen 
Zytokins IL-6, das ja durch den Ein-
satz des Adsorbers eliminiert werden 
soll, nachgewiesen werden, was auch 
die biologische Wirksamkeit des Ver-
fahrens infrage stellt. In der Subgruppe 
der Patienten nach primär erfolgrei-
cher Wiederbelebung zeigte sich eine 
erhöhte Sterblichkeit. In keiner Sub-
gruppe wurde ein Vorteil durch die Be-
handlung gesehen.  

Was folgt daraus?
Die Evidenz rechtfertigt nicht den 
Einsatz von CytoSorb®. Die über-
zeugende Studie harmoniert mit der 
S3-Leitlinie Sepsis, „dass von Blut-
reinigungstechniken außerhalb von 
klinischen Studien abgesehen wird“.  
Heymann et al. zeigten 2022 mit 
einem relativen Risiko von 1,24 [95% 
CI 1.04-1.49] sogar eine allgemeine Zu-
nahme der Sterblichkeit durch den 
Einsatz von CytoSorb®. Derzeit läuft 
noch eine Studie des Herstellers. Er 
bewirbt 2023 das Produkt unter dem 
fragwürdig gewordenen Claim „Re-
gain Control“.

Becker S, Lang H, Vollmer Barbosa 
C, Tian Z, Melk A, Schmidt BMW. 
Efficacy of CytoSorb®: A System-
atic Review and Meta-Analysis. 
Crit Care. 2023 May 31;27(1):215  

Dr. Martin Roesler, Arzt im Stab Medizin im AOK-Bundesverband, 
E-Mail: martin.roesler@bv.aok.de

Anders als Arzneimittel 
und vertragsärztliche 
Leistungen müssen neue 
Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden (NUB) 
im Krankenhaus auch ohne 
ausreichende Evidenz über 
Wirksamkeit und Risiken 
von den gesetzlichen 
Krankenversicherungen 
bezahlt werden. Innova-
tionen basieren häufig 
auf pathophysiologischen 
Hypothesen und Studien 
mit niedrigem Evidenzgrad, 
immer wieder erweisen 
sich später solche Annah-
men aus methodisch nicht 
ausreichenden Studien 
auch als Irrtum. Diese sehr 
gut durchgeführte Meta-
analyse zeigt erneut, dass 
es im Sinne der Patienten-
sicherheit notwendig und 
wichtig ist, den Nutzen 
neuer Technologien durch 
hochwertige Studien zu 
untersuchen. Immerhin 
wird die Immunabsorption 
jedes Jahr bei etwa 2.000 
AOK-Versicherten (Anteil 
an allen gesetzlich Ver-
sicherten: 36,9 %) ange-
wendet.

Dr. Gerhard Schillinger, 
Geschäftsführer des Stabs 
Medizin im AOK-Bundesver-
band

Kommentar 
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Kongresse 

Prof. Dr. Daniela Krause ist Inhaberin der neu ein-
gerichteten Professur für Transfusionsmedizin an 
der Universitätsmedizin Mainz und leitet als Direk-
torin das dortige Institut für Transfusionsmedizin. 
Nach dem Medizinstudium in Berlin und der Pro-
motion im Saarland sowie Stationen an der Charité 
Berlin und der Harvard University in Boston/USA 
wurde sie 2015 Professorin für Zell- und Genthera-
pie an der Johann-Wolfgang-Goethe-Universität 
Frankfurt. Zuletzt leitete sie das hämatologische 
Labor der Universitätsklinik Marburg.

Prof. Dr. Ulrich Pecks hat die Professur für Mater-
nale Gesundheit und Hebammenwissenschaft am 
Uniklinikum Würzburg und die Leitung der Ge-
burtshilfe an der dortigen Frauenklinik übernom-
men. Nach einer Ausbildung zum Krankenpfleger 

studierte Pecks Medizin in Halle an der Saale und 
in Aachen. Anschließend arbeitete er in Johannes-
burg, Manchester und Bern. 2015 wechselte er an 
das Universitätsklinikum Schleswig-Holstein in 
Kiel, wo er ab 2020 die Geburtshilfe leitete.

Prof. Dr. Markus Gosch, Chefarzt der Klinik für In-
nere Medizin 2 mit dem Schwerpunkt Geriatrie am 
Klinikum Nürnberg – Universitätsklinik für Geria-
trie der Paracelsus Medizinischen Privatuniversität 
Nürnberg, hat die Nachfolge von Prof. Dr. Rainer 
Wirth als Präsident der Deutschen Gesellschaft für 
Geriatrie (DGG) angetreten. Der gebürtige Österrei-
cher war vor seinem Wechsel nach Nürnberg unter 
anderem in Tirol und Rosenheim tätig und gehörte 
jahrelang dem Vorstand der Österreichischen Ge-
sellschaft für Gerontologie und Geriatrie an.
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2. Long-Covid-
Kongress

Langzeitfolgen,  
neue Therapieansätze, 
Prävention und  
Rehabilitation  

24.–25.11. 
2023, 
Jena

Universitätsklinikum 
Jena  
Am Klinikum 1 
07747 Jena

long-covid-kongress.de 
→ Registrierung
E-Mail: sandra.gottschalg@
conventus.de
Telefon: 03641 3116-350

23. Kongress
der Deutschen
Interdisziplinären
Vereinigung für
Intensiv- und
Notfallmedizin

Interdisziplinarität und 
Multiprofessionalität, 
Zusammenarbeit der 
Gesundheitsfachberufe

29.11.–
1.12.2023, 
Hamburg

DIVI e. V.  
Schumannstraße 2 
10117 Berlin

divi23.de → Anmeldung
E-Mail: registrierung@divi.de
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BMC-Kongress 
2024

Patienten-Empower-
ment, KI im  
Gesundheitswesen,  
resiliente  
Gesundheitssysteme    
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Berlin

Bundesverband 
Managed Care e. V.  
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10117 Berlin
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E-Mail: events@bmcev.de
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36. Deutscher
Krebskongress
2024

Interdisziplinäre Zusam-
menarbeit, KI in der 
Diagnostik, Gender
unterschiede bei  
Krebserkrankungen
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Berlin
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