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Vorwort 

Gesundheit und Krankheit im Alter, der kompakte 
Titel des vorliegenden Buches, spannt einen Bogen 
über eine facettenreiche Thematik, von der Junge 
wie Alte und Gesunde wie Kranke betroff en sind. 
Die alten und hochaltrigen Menschen stehen dabei 
im Mittelpunkt der Betrachtung. Auch wenn wir 
betonen können, dass alt an Jahren nicht gleichbe-
deutend mit Kranksein ist, nimmt die Wahrschein-
lichkeit, an Krankheiten zu leiden, mit dem Alter 
doch zu. Da aber das Altern bekanntlich auch die 
Jungen nicht ausnimmt, hoff en die Autorinnen 
und Autoren mit ihren Beiträgen auf das Interesse 
einer großen Leserschaft zu stoßen. 

Gemessen an der Anzahl der Veröffentli-
chungen ist die Aufmerksamkeit für Gesundheit 
und Alter in den vergangenen Jahren gestiegen. 
Die Herausforderungen einer alternden Gesell-
schaft nehmen dabei häufi g eine herausgehobene 
Stellung gegenüber den damit verbundenen Chan-
cen und Potentialen ein. Im vorliegenden Buch 
werden gerade auch die positiven Gesundheits-
aspekte in Bezug auf alte und hochaltrige Men-
schen angemessen heraus gearbeitet. Gelingen 
konnte dies aber nur in den Fällen, in denen die 
verfügbaren gesundheitsbezogenen Angaben ent-
sprechende Aussagen und Schlussfolgerungen 
ermöglichen.  

Das Buch ist arbeitsteilig entstanden. Am An-
fang stand die Idee dreier Institutionen – des Sta-
tistischen Bundesamts, des Deutschen Zentrums 
für Altersfragen und des Robert Koch-Instituts – im 
Bereich Gesundheit und Alter enger zu kooperie-
ren und das entsprechende interdisziplinäre Fach-
wissen der Kolleginnen und Kollegen in geeigneter 
Weise zusammenzuführen. Das Kondensat der 
themenbezogenen Analysen und inspirierenden 

Diskussionen im Autorinnen- und Autorenteam 
steht der interessierten Öff entlichkeit nun in Form 
dieses Buches zur Verfügung. 

Inhaltlicher Ausgangspunkt des Buches sind 
theoretische Positionen zum Alter und Altern, 
auf die im ersten Teil eingegangen wird. Die 
Ausführungen des  zweiten Teils »Gesundheits-
zustand und Gesundheitsentwicklung« münden 
in der Frage, ob der demografi sche Wandel zu ei-
ner Kompression oder Expansion der Morbidität 
führen wird. Die Beiträge zu den gesundheitsre-
levanten Lebenslagen und Lebensstilen im drit-
ten Teil schließen mit einer Erörterung der Frage 
»Wie wichtig ist Prävention?«. Die Vernetzung 
als Option rundet den vierten Teil zu den Ange-
boten gesundheitlicher und pfl egerischer Versor-
gung für alte Menschen ab. Die Beiträge zu den 
ökonomischen Chancen und Herausforderungen 
einer alternden Gesellschaft im fünften Teil des 
Buches führen zu der Frage, ob Gesundheit unter 
den Bedingungen von Demografi e und Fortschritt 
bezahlbar bleibt.

Die umfangreiche Palette möglicher Themen 
zu Gesundheit und Krankheit im Alter bietet An-
knüpfungspunkte für weitere Analysen. Aus der 
Resonanz auf dieses Buch werden wir Motivation 
für die Fortsetzung unserer Arbeiten schöpfen.

Redaktionsschluss für das Buch war der 30. 
Juni 2008. Veröff entlichungen von statistischen 
Ergebnissen und Ereignisse mit thematischem Be-
zug zum Buch nach dem Redaktionsschluss sind 
daher nicht berücksichtigt.

Karin Böhm, Clemens Tesch-Römer, 
Thomas Ziese



More than one quarter of children and adolescents under the age 
of 18 in Germany come from a migrational background. In many 
cases, these children and young people have not experienced 
migration themselves, but live in Germany as part of the second 
or third generation of an immigrant family. Nevertheless, 
migration still influences their way of life in specific ways, 
irrespective of whether they immigrated themselves or were born 
into subsequent generations. Up to now comparatively little has 
been known about how this affects migrant children’s chances of 
leading a healthy life. The German Health Interview and Examina-
tion Survey for Children and Adolescents (KiGGS), conducted by 
the Robert Koch Institute on behalf of the Federal Ministry of 
Health, provides for the first time  comprehensive data on this 
group’s health status. This report looks at various aspects of 
health and health-related behaviour and shows that, although the 
majority of children and adolescents with a migrational back-
ground grow up in a socially disadvantaged environment, their 
health situation is not generally precarious. For example, health 
resources seem to exist in the form of culture-specific healthy 
lifestyle patterns, reflected in better breast-feeding behaviour by 
mothers and less consumption of tobacco and alcohol by 
adolescents with a migrational background. Since life in the host 
country involves a change of lifestyle which may also lead to a 
deterioration of lifestyle patterns, it is important to preserve such 
resources. Areas in which disadvantages manifest themselves, 
include overweight, subjective health, nutrition, oral health and 
the use of screening tests. The results also show that migrants 
are a very heterogeneous group and that health within the 
migrant population varies according to the country of origin, sex, 
age, social status and duration of residence – or the generation to 
which the children/adolescents belong.
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Die Grundlagen für ein gesundes Altern werden 
früh im Lebensverlauf gelegt, dennoch kann je-
der Einzelne in allen Phasen des Lebens zu seiner 
Gesunderhaltung beitragen. Körperliche Aktivität, 
ausgewogene Ernährung und weitgehender Ver-
zicht auf Nikotin und Alkohol spielen dabei eine 
entscheidende Rolle. Der Erhalt guter Gesundheit 
im Alter hat darüber hinaus Konsequenzen für die 
individuellen und gesellschaftlichen Ausgaben: 
Eine bessere Gesundheit älter werdender Men-
schen könnte auch eine geringere Inanspruchnah-
me von (kostenträchtigen) Krankenbehandlungen 
mit sich bringen. Für Deutschland, das im Ver-
gleich mit anderen Ländern nicht nur viel Geld 
für Gesundheit ausgibt, sondern auch von der 
demografi schen Alterung besonders betroff en ist, 
sollte die Gesundheit im Alter daher ein Schwer-
punktthema werden. Welche Bedingungen er-
möglichen nun aber ein Älterwerden in guter Ge-
sundheit? Welche Rolle spielen gesundheitliche, 
medizinische und pfl egerische Angebote für die 
Gesundheit älter werdender und alter Menschen, 
und wird die Gesundheit immer teurer, wenn die 
Gesellschaft insgesamt immer älter wird? Ver-
stärkt sich die Bedeutung sozialer Ungleichheit 
für die Gesundheit im Alter – oder schwächt sich 
ihre Bedeutung ab? 

Das vorliegende Buch versucht Antworten auf 
diese Fragen zu geben. Die Analysen stützen sich 
dabei auf Daten der deutschen und europäischen 
Statistik sowie der Gesundheits- und Altersbericht-
erstattung. In diesem Einführungskapitel geht es 
zunächst um die Begriff e »Alter« und »Altern«. 
Im Anschluss daran werden die verschiedenen 
Dimensionen von Gesundheit dargestellt, um im 
Hauptteil des Einführungskapitels verschiedene 
Faktoren zu diskutieren, die für Gesundheit und 
Krankheit im Alter von Bedeutung sind. 

Kernaussagen

1. Altern als Prozess wird vom Lebensabschnitt 
Alter unterschieden. Altern bezieht sich auf 
individuelle Veränderungsprozesse über 
die Lebensspanne, während Alter einen Ab-
schnitt im Lebenslauf meint. 

2. Der Prozess des Alterns wird innerhalb ver-
schiedener wissenschaftlicher Fächer, etwa 
Biologie, Psychologie und Soziologie, unter-
schiedlich konzipiert. Allerdings erfordert Al-
ternsforschung (Gerontologie) eine multidis-
ziplinäre – und im Idealfall interdisziplinäre 
– Perspektive auf das Altern.

3. Im vorliegenden Buch geht es um die Ge-
sundheit von Menschen, die 65 Jahre und 
älter sind. Dabei werden zwei Altersgruppen 
unterschieden, nämlich die Gruppe der »jun-
gen Alten« (65 Jahre bis unter 85 Jahre) und 
die Gruppe der »alten Alten« (85 Jahre und 
älter). 

4. Drei Aspekte von Gesundheit werden in die-
sem Buch behandelt: Somatische und psy-
chische Gesundheit, funktionale Gesundheit 
und subjektive Gesundheit. 

5. Verschiedene Faktoren beeinfl ussen Gesund-
heit im Verlauf des Alterns: Lebensstil und 
Gesundheitsverhalten, Lebenssituation und 
soziale Ungleichheit, medizinische und pfl e-
gerische Versorgung sowie gesellschaftliche 
Rahmenbedingungen.

Ein hohes Alter in guter Gesundheit zu erreichen 
ist ein hohes individuelles und gesellschaftliches 
Ziel. In Gesundheit lassen sich die Alltagskompe-
tenzen aufrechterhalten, die ein selbstständiges 
und selbstverantwortliches Leben mit eigenen 
Zielen ermöglichen. Entsprechend steigt die indi-
viduelle Wertschätzung wie die gesellschaftliche 
Bedeutung guter Gesundheit mit dem Alter an. 

1 Wer sind die Alten? 
Theoretische Positionen zum Alter und Altern

1.1 Theoretische Positionen zu Gesundheit und Alter

Clemens Tesch-Römer, Susanne Wurm
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benssituation unterscheiden. Zum Ersten die Le-
benslage einer Person. Diese beinhaltet die soziale 
Stellung einer Person innerhalb der Gesellschaft. 
Häufi g werden zur Beschreibung der Lebenslage 
Merkmale der sozialen Schichtzugehörigkeit he-
rangezogen, also insbesondere Bildung, Einkom-
men und Vermögen sowie Merkmale der aktuellen 
bzw. früheren Berufstätigkeit. Da Personen in Ab-
hängigkeit von ihrer Lebenslage unterschiedliche 
Voraussetzungen haben, wird in diesem Zusam-
menhang von sozialen Unterschieden und soziale 
Ungleichheiten gesprochen. Soziale Ungleichheit 
hat hohe Bedeutung für die Gesundheit: Angehö-
rige unterer sozialer Schichten haben schlechtere 
Gesundheitschancen als Angehörige oberer so-
zialer Schichten [1]. Eine der im Folgenden zu dis-
kutierenden Fragen lautet: Bleibt die Bedeutung 
sozialer Ungleichheit im Verlauf des Altwerdens 
gleich, schwächt sie sich ab oder verstärkt sie sich? 
Ein zweiter wichtiger Aspekt der Lebenssituation 
ist der individuelle Lebensstil. Hiermit ist die all-
tägliche Daseinsgestaltung gemeint, die von kultu-
rellen Eigenarten sowie individuellen Werten und 
Entscheidungen beeinfl usst ist. Mit dem Begriff  
des Lebensstils werden stärker die Entscheidungs- 
und Wahlelemente einer individuellen Lebensfüh-
rung betont: Es liegt (auch) in den Händen der 
betroff enen Person, wie sie sich ernährt, ob sie 
raucht und ob sie Sport treibt. 

In den nächsten Kapiteln werden die Einfl üs-
se von Lebenslage und Lebensstil auf die Gesund-
heit älter werdender und alter Menschen im Ein-
zelnen dargestellt. Zuvor aber soll an dieser Stelle 
ein kurzer Überblick über die Lebenssituationen 
älter werdender und alter Menschen gegeben wer-
den, wobei auch ein Blick auf mögliche zukünftige 
Entwicklungen geworfen wird. Im Folgenden geht 
es darum, einen Eindruck darüber zu vermitteln, 
wie das Einkommen der heute und zukünftig Äl-

Kernaussagen

1. Gesundheit im Alter wird durch Lebenslage 
und Lebensstil beeinfl usst. Die Lebenslage 
wird insbesondere durch die soziale Schicht-
zugehörigkeit bestimmt, also durch Bildung, 
Einkommen und Vermögen sowie Merkmale 
der aktuellen bzw. früheren Berufstätigkeit. 
Der Lebensstil betriff t jene Aspekte der Le-
bensführung, die durch alltägliche Entschei-
dungen beeinfl usst werden, also zum Bei-
spiel sportliche Aktivität oder Benutzung von 
Genussmitteln. 

2. Das Einkommen älterer und alter Menschen 
in Deutschland liegt gegenwärtig nahe am 
Durchschnittseinkommen der Gesamtbevöl-
kerung. Ältere Menschen sind im Vergleich 
mit anderen Altersgruppen gegenwärtig un-
terdurchschnittlich von (relativer) Armut be-
troff en. 

3. Auch wenn ältere Menschen nur selten ge-
meinsam mit ihren Kindern in einem Haus-
halt leben, halten die Angehörigen einer Fa-
milie miteinander Kontakt und unterstützen 
sich regelmäßig. 

4. Die gesellschaftliche Partizipation älterer 
Menschen ist beträchtlich und deckt ein 
weites Spektrum an Tätigkeiten ab, etwa im 
Bereich des bürgerschaftlichen Engagements 
oder der ehrenamtlichen Tätigkeiten. 

5. Menschen in der zweiten Lebenshälfte äu-
ßern im Durchschnitt hohe Zufriedenheit. 
Die Lebenszufriedenheit bleibt bis ins hohe 
Alter stabil.

Wie gesund ältere Menschen ins Alter kommen 
und wie gut ihre Gesundheit im Alter ist, wird 
maßgeblich durch ihre Lebenssituation mitbeein-
fl usst. Dabei lassen sich grob zwei Aspekte der Le-

3 Gesundheit im Alter bedingt durch Schicksal, 
Schichtzugehörigkeit oder Verhalten?
Gesundheitsrelevante Lebenslagen und Lebensstile

3.1 Lebenssituationen älter werdender und alter Menschen in Deutschland

Clemens Tesch-Römer, Susanne Wurm 
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Gruppen leben zudem häufi ger in kleinen und 
schlecht ausgestatten Wohnungen. In ihrer Wohn-
umgebung sind sie stärkeren Luftverschmut-
zungen und Lärmbelastungen ausgesetzt [15]. In 
Großbritannien und den Vereinigten Staaten wird 
auch auf die defi zitäre medizinische Versorgung 
benachteiligter Bevölkerungsgruppen hinge-
wiesen. Aufgrund des hohen Standards des Ge-
sundheitswesens und der auf dem Solidarprinzip 
basierenden gesetzlichen Krankenversicherung 
wird Unterschieden in der Verfügbarkeit medizi-
nischer Leistungen und Angebote in Deutschland 
eine geringere Bedeutung beigemessen [16, 17].

Mit wachsendem Interesse werden die mög-
lichen Langzeitfolgen materieller Benachteiligung 
in der Kindheit diskutiert. Schlechte Wohnbe-
dingungen und hygienische Verhältnisse, schä-
digende Umgebungseinflüsse und eine man-
gelhafte Ernährung können die körperliche und 
geistige Entwicklung von Kindern nachhaltig be-
einfl ussen. Vermittelt über die Ernährungsweise 
und das Rauchverhalten der Mutter während der 
Schwangerschaft kann sich eine benachteiligte Le-
benslage bereits auf das Wachstum des Fötus aus-
wirken. In Großbritannien durchgeführte Studien 
sprechen dafür, dass Armut in der Kindheit die 
Auftretenswahrscheinlichkeit von z. B. kardiovas-
kulären und Atemwegserkrankungen im Erwach-
senenalter begünstigt [18, 19, 20]. In jedem Fall 
bedeuten Armutsbedingungen einen schlechten 
Start ins Leben und vermindern die Gesundheits-
chancen im weiteren Lebensverlauf [21].

Psychosoziale Belastungen werden in der 
Sozialepidemiologie zumeist im Zusammenhang 
mit kritischen Lebensereignissen oder mit dauer-
haft erschwerten Lebensumständen untersucht. 
Kritische Lebensereignisse wie der Verlust der 
Arbeitsplatzes oder der Tod des Ehepartners ma-
chen die Anpassung an eine veränderte Lebenssi-
tuation erforderlich und können physiologische 
Stressreaktionen auslösen, die die Auftretens-
wahrscheinlichkeit von kardiovaskulären und 
infektiösen Erkrankungen erhöhen [22, 23]. Dau-
erhafte Belastungen infolge von z. B. berufl ichen 
Gratifi kationskrisen, fi nanziellen Engpässen oder 
familiären Konfl ikten werden oftmals von langan-
haltenden Stressreaktionen begleitet, die ebenfalls 
die Entwicklung von Herz-Kreislauf- und Infek-
tionskrankheiten sowie von Krankheiten der Ver-
dauungsorgane unterstützen [24, 25].

gesundheitlichen Ungleichheit an Allgemeingül-
tigkeit verlieren.

Nachfolgend werden Ergebnisse von Ana-
lysen zur gesundheitlichen Ungleichheit in der 
älteren Bevölkerung vorgestellt, die auf Basis von 
bundesweit repräsentativen Daten der Gesund-
heitssurveys des Robert Koch-Instituts und des 
Sozio-oekonomischen Panels des Deutschen Ins-
tituts für Wirtschaftsforschung durchgeführt 
wurden. Außerdem wird auf Routinedaten der 
Gmünder Ersatzkasse zurückgegriff en, die zwar 
keine bevölkerungsbezogene Repräsentativität 
beanspruchen können, da die Mitgliederstruk-
tur selektiv ist, dafür aber im Gegensatz zu den 
meisten anderen Datengrundlagen eine Betrach-
tung spezifi scher Krankheitsbilder ermöglichen. 
Die Analysen richteten sich an der Fragestellung 
aus, wie stark die gesundheitliche Ungleichheit 
im höheren Lebensalter ausgeprägt ist und ob 
sich diesbezüglich Veränderungen im Altersgang 
beobachten lassen. Außerdem wurde danach ge-
fragt, ob in dieser Hinsicht geschlechtsspezifi sche 
Unterschiede festzustellen sind. Vorab werden 
forschungsleitende Hypothesen formuliert und 
dazu von den vorhandenen Erkenntnissen zu den 
Ursachen der gesundheitlichen Ungleichheit und 
deren Veränderung im Alternsverlauf ausgegan-
gen.

3.2.2  Erkenntnisse über die Ursachen der 
gesundheitlichen Ungleichheit 

Sozioökonomische Unterschiede in der Morbidi-
tät und Mortalität werden vor allem auf ungleiche 
materielle Lebensbedingungen, psychosoziale 
Belastungen, gesundheitsbezogene Einstellungen 
und Verhaltensmuster sowie personale und so-
ziale Ressourcen zurückgeführt [11, 12, 13]. Im 
Zusammenhang mit den materiellen Lebensbe-
dingungen wird neben Auswirkungen von Ar-
mut unter anderem die Situation am Arbeitsplatz 
diskutiert. Eine niedrige berufl iche Stellung geht 
mit stärkeren arbeitsbezogenen Gesundheitsge-
fährdungen einher, die z. B. durch schwere kör-
perliche Arbeit, Nacht- und Schichtarbeit, mo-
notone Arbeitsabläufe, Unfallgefahren oder den 
Umgang mit toxischen und karziogenen Stoff en 
und Substanzen hervorgerufen werden [14]. Die 
Angehörigen sozioökonomisch benachteiligter 
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Nach einem Abfall der Teilnahmequoten ist in der 
Altersgruppe 75 bis 79 Jahre zunächst wiederum 
ein Anstieg bis auf ca. 4.100 Rehabilitationen je 
100.000 Einwohner zu erkennen. In der höchs-
ten Altersgruppe nimmt die Inanspruchnahme 
erneut ab. Die Inanspruchnahmeraten der Män-
ner liegen in fast allen Altersgruppen über denen 
der Frauen.

Über ein Drittel der Patientinnen und Pa-
tienten im Alter ab 65 Jahren, die 2006 an einer 
stationären Rehabilitation teilnahmen, waren 
wegen Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 
in einer Reha-Klinik (35 %). Der größte Teil von 
ihnen, insgesamt ein Viertel aller Rehabilita-
tionsfälle der Altersgruppe, hatte die Maßnahme 
wegen Arthrose (ICD-10: M15 – 19) verordnet be-
kommen. Arthrosen des Hüft- und Kniegelenks 
waren auch mit Blick auf alle Reha-Fälle im Jahr 
2006 die häufi gsten Hauptdiagnosen (alle Alters-
gruppen insgesamt). 

Ein weiteres Viertel der älteren Teilneh-
merinnen und Teilnehmer nahm eine Reha-Maß-
nahme wegen Krankheiten des Kreislaufsystems 

wiederzuerlangen. Bei den im Folgenden darge-
stellten Zahlen zur Inanspruchnahme handelt 
es sich schwerpunktmäßig um Maßnahmen der 
gezielten Rehabilitation, die in spezialisierten 
Fachabteilungen, beispielsweise der Orthopädie, 
durchgeführt werden. Aspekte der präventiven 
und allgemeinen Rehabilitation fl ießen in die Be-
handlung ein, jedoch ist der überwiegende Teil 
der von Älteren aufgesuchten Rehabilitationsein-
richtungen nicht speziell geriatrisch ausgerichtet. 

In der Statistik der Diagnosedaten der Pa-
tientinnen und Patienten in Vorsorge- und Reha-
bilitationseinrichtungen wurden im Jahr 2006 
in der Altersgruppe der 65-Jährigen und Älteren 
insgesamt 558.608 Fälle vollstationärer Reha-
bilitation erfasst [16]. Etwas mehr als die Hälfte 
der Teilnehmer waren weiblich (57 %). Die In-
anspruchnahmeraten je 100.000 lassen einen 
deutlichen Altersgradienten erkennen (siehe Ab-
bildung 3.3.3.1). Die Inanspruchnahme steigt im 
mittleren Erwachsenenalter an und erreicht zwi-
schen 55 und 59 Jahren einen Höchststand mit 
über 3.400 Rehabilitanden pro 100.000 Personen. 

Abbildung 3.3.3.1
Altersstruktur der Patientinnen und Patienten in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen – 
altersspezifi sche Ra t e je 100.000 Einwohner nach Geschlecht 2006
Quelle: Statistik der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen 2006 [16]
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Inanspruchnahmeverhalten älterer Menschen in 
Deutschland zu beobachten und mit wissenschaft-
lichen Untersuchungen zu begleiten. Mit Sicher-
heit kann heute schon gesagt werden, dass alle 
Bereiche der Prävention auch und gerade für alte 
und älter werdende Menschen in unserer Gesell-
schaft einen großen Bedeutungszuwachs erhalten 
werden. Ausführungen dazu fi nden sich im an-
schließenden Kapitel 3.4.
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Allerdings müssen Maßnahmen, die auf 
die Änderung solcher verhaltensbezogenen Ri-
sikofaktoren abzielen, altersphysiologische Ver-
änderungen mit einbeziehen. So ist es beispiels-
weise wichtig, bei Ernährungsumstellungen zur 
Gewichtsreduktion darauf zu achten, dass aus-
reichend Mineralien zur Vorbeugung von Kno-
chenschwund zugeführt werden [17]. Außerdem 
müssen für die konkrete inhaltliche Ausgestaltung 
von Maßnahmen die besonderen Bedürfnisse der 
betreff enden älteren Zielgruppe berücksichtigt 
werden, zum Beispiel in Bezug auf Schriftgröße 
bei Druckpublikationen, optische Gestaltung von 
Plakaten und Filmen und besonders auf das Alter 
von Rollenmodellen [18]. Ein Beispiel für die syste-
matische Entwicklung einer präventiven Maßnah-
me im Alter fi ndet sich in Tabelle 3.4.3.1.

3.4.3  Konzeption und Entwicklung präventiver 
Maßnahmen: Ein protokollbasierter Ansatz 
(Intervention Mapping)

Präventive Maßnahmen müssen systematisch 
entwickelt werden, um möglichst viele Personen 
der anvisierten Zielgruppe möglichst eff ektiv zu 
erreichen. Generell gilt für alle präventiven Maß-
nahmen, dass sie sich nur sinnvoll konzipieren, 
durchführen und im Sinne von Wirksamkeitsprü-
fung, Qualitätssicherung und Qualitätsverbesse-
rung evaluieren lassen, wenn ihnen ein klar um-
rissenes Wirkmodell zugrunde liegt [19, 20]. Ein 
solches Wirkmodell umfasst alle Schritte der Kon-
zeption, Entwicklung, Durchführung und Evalua-
tion von präventiven Maßnahmen und ist z. B. im 
Intervention Mapping – Ansatz als nachvollzieh-
bares Protokoll realisiert und anwendungsorien-
tiert dargestellt [20].

Dieses Protokoll läuft in sechs Schritten ab 
(siehe Tabelle 3.4.3.1). 

Der erste Schritt ist eine Bedarfsanalyse, in 
der geklärt wird, welche Ziele die präventive Maß-
nahme eigentlich erreichen soll. Dabei gilt: Je kla-
rer die Ziele umrissen sind (z. B. Reduktion der 
Inzidenz von kardiovaskulären Erkrankungen um 
30 %), desto besser können die entsprechenden 
Maßnahmen geplant werden. Die Zielgruppe von 
präventiven Maßnahmen muss in diesem Schritt 
sowohl in Bezug auf die Personen (z. B. In welcher 
Altersgruppe ist das Risiko für kardiovaskuläre Er-

zu realisieren ist [9]. Andererseits ist bis ins hohe 
Alter Primärprävention im Sinne von Krankheits-
vermeidung möglich, wenn es um die Vermei-
dung von spezifi schen Krankheiten geht. 

Die Ziele von Prävention im Alter umfassen 
deshalb sowohl (1.) die Vorbeugung bzw. Verzö-
gerung spezifi sch altersbedingter Veränderungen 
und altersspezifi scher Erkrankungen (z. B. vasku-
läre Demenz) als auch (2.) die Vorbeugung von 
nicht unbedingt altersbedingten Erkrankungen, 
die aber im Alter mit höherer Wahrscheinlichkeit 
auftreten (wie z. B. Gelenkserkrankungen, Dia-
betes, Krebserkrankungen oder kardiovaskulärer 
Erkrankungen). Außerdem geht es (3.) um die 
Verringerung krankheitsbedingter Probleme und 
(4.) die Vorbeugung von Verschlechterungen des 
Allgemeinzustands.

Diese Präventionsziele können, wie oben an-
geführt, am besten über die Änderung verhaltens-
bezogener Risikofaktoren erreicht werden. Die 
Änderung verhaltensbezogener Risikofaktoren 
ist allerdings bei allen Altersgruppen zu empfeh-
len und nicht nur im Alter eine vielversprechende 
Präventionsstrategie [10]. Im Alter gehören dazu 
neben körperlicher Aktivität, einer ausgewogenen 
Ernährung, dem Einstellen des Rauchens, höchs-
tens moderatem Alkoholkonsum und der regel-
mäßigen Einnahme von Medikamenten auch der 
Besuch von Therapie- und Vorsorgemaßnahmen 
wie beispielsweise Physiotherapie oder Krebsvor-
sorgeuntersuchungen [6, 11].

Eine ausgewogene Ernährung mit ange-
messener Kalorienzufuhr kann ebenfalls dazu 
beitragen, das Risiko für verschiedene Krebser-
krankungen [12] oder das Risiko von kardiovas-
kulären Erkrankungen [13] bei älteren Menschen 
zu senken. Körperliche Aktivität im Alter kann 
dazu beitragen, Folgen von Krebserkrankungen 
wie das Fatigue-Syndrom zu mindern [14] oder 
der Gebrechlichkeit auch noch im hohen Alter 
vorzubeugen [15]. 

Viele dieser allgemeinen gesundheitsförder-
lichen Verhaltensweisen wirken auch auf alters-
spezifi sche Erkrankungen. Die Vermeidung von 
Fettleibigkeit (BMI ≥ 30) beugt beispielsweise 
nicht nur kardiovaskulären Erkrankungen und 
 Diabetes vor, sondern ist auch mit geringerem 
 Risiko für das Auftreten einer vaskulären Demenz 
oder der Alzheimerschen Erkrankung assozi-
iert [16]. 
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30 Minuten moderate körperliche Aktivität, weil 
das die Inzidenz von kardiovaskulären Erkran-
kungen bei älteren Menschen senkt). 

Im dritten Schritt werden für diese Einfl uss-
größen aus der wissenschaftlichen Literatur – am 
Besten aus systematischen Überblicksarbeiten 
(systematic reviews) – evidenzbasierte Einfl uss-

krankungen am höchsten?) als auch das Setting 
(z. B. Hausarztpraxis? Ambulante Pfl egedienste? 
Freizeitangebote?) identifi ziert werden. 

Im zweiten Schritt können mithilfe epide-
miologischer Daten klare Einfl ussgrößen für die 
Präventionsziele in dieser Zielgruppe defi niert 
werden (z. B. Verhalten: dreimal wöchentlich für 

Tabelle 3.4.3.1
Beispiel für das Vorgehen bei der Entwicklung einer präventiven Maßnahme für die Senkung der Inzidenz 
kardiovaskulärer Erkrankungen bei älteren Menschen 
Quelle: Intervention Mapping nach [20]

Schritt Inhalte Quellen

1 Bedarfsanalyse kardiovaskuläre Erkrankungen sind eine der Haupt-
todesursachen bei Menschen über 65 Jahren

Mortalitäts- und Morbi-
ditätsdaten, z. B. [21]

Zielgruppe
defi nieren

Menschen über 65 Jahren

Setting bestimmen Wohn- und Interventionssituation, z. B.
▶  eigene Wohnung
▶  Hausarztpraxis
▶  stationäre Pfl ege

2 Einfl ussgrößen für 
Präventionsziele 
identifi zieren

Gesundheitsverhaltensweisen, z. B.
▶  moderate körperliche Aktivität

(z. B. 3-mal wöchentlich 30 Minuten)
▶  regelmäßige Einnahme von angebrachten

Medikamenten

systematische Über-
blicksarbeiten, z. B. 
[13, 22]

3 Einfl ussgrößen für 
Verhalten in Ziel-
gruppe identifi zieren

Einfl ussgrößen auf körperliche Aktivität bei
älteren Menschen:
▶  psychische/individuelle Faktoren (z. B. Selbst-

wirksamkeit, Erfahrung mit körperlicher Aktivität)
▶  programmbezogene Faktoren (z. B. Struktur,

Kosten für Teilnehmer, sozialer Austausch)
▶  Umweltfaktoren (z. B. soziale Unterstützung)

systematische Über-
blicksarbeiten, z. B. [23]

Maße für Einfl uss-
größen und Verhal-
ten fi nden

valide und reliable Messinstrumente,
z. B. körperliche Aktivität:
▶  Schrittzähler
▶  Selbstauskunft

systematische Über-
blicksarbeiten, z. B. [24]

4 Maßnahmen zur 
Veränderung dieser 
Einfl ussgrößen ent-
wickeln

Stärkung von persönlichen Ressourcen,
z. B. Selbstwirksamkeit:
▶  Übung
▶  gezielte Erfolgserlebnisse durch

niedrigschwellige Angebote

systematische Über-
blicksarbeiten, empi-
rische Evidenz, z. B. 
[25], theoriebasiertes 
Vorgehen, z. B. [26]

5 Plan zur Implemen-
tierung der Maß-
nahme

▶  Identifi kation von Multiplikatoren für Maßnahme, 
z.B. Hausärzte

▶  Einfl ussgrößen auf Akzeptanz der Maßnahme 
durch Multiplikatoren identifi zieren,
z. B. Überzeugungen über die Wirksamkeit
der Maßnahme bei den Ärzten

systematische Über-
blicksarbeiten, empi-
rische Evidenz, z. B. 
[27], Protokolle, z. B. 
[28]

6 Evaluationsplan ent-
wickeln

Festlegen, zu welchen Zeitpunkten welche Teile des 
Programmes evaluiert werden. Fragen festlegen, z. B.
▶  Wie viele Personen aus der Zielgruppe hat die 

Maßnahme erreicht?

ko
nt

in
ui

er
lic

he
 E

va
lu

at
io

n 
de

r T
ei

ls
ch

rit
te



















Gesundheit und Krankheit im Alter172

spezifi sch adaptiertes therapeutisch-pfl egerisches 
Vorgehen notwendig. Beispielsweise verändern 
physiologische Alterungsprozesse die Verstoff -
wechslung und Wirkung von Medikamenten, 
Erkrankungen können untypisch bzw. mit un-
charakteristischen Symptomen verlaufen und für 
jüngere Menschen triviale Krankheitsereignisse 
führen oft zum Verlust der Fähigkeit zur selbstän-
digen Versorgung. Allerdings bedürfen längst 
nicht alle Menschen ab dem 65. Lebensjahr au-
tomatisch spezieller geriatrischer Behandlung. 
Mehr als das kalendarische Alter kennzeichnen 
Multimorbidität und eingeschränkte Ressourcen 
die Situation und den Therapiebedarf geriatrischer 
Patientinnen und Patienten. Diese komplexen 
Zusammenhänge erfordern auf der Basis eines 
breiten medizinischen Wissens die Einbeziehung 

Geriatrische und rehabilitative Versorgung

In der medizinischen Versorgung alter Menschen 
sind geriatrische und rehabilitative Konzepte und 
Angebote eng verknüpft. Sie zielen darauf ab, die 
körperlichen, geistigen und sozialen Fähigkeiten 
zu bewahren oder wieder zu erlangen, die für 
ein selbstständiges Leben notwendig sind. Nach 
Steinhagen-Thiessen et al. ist Geriatrie zwar nicht 
mit Rehabilitation gleichzusetzen, »aber es gibt 
keine Geriatrie ohne Rehabilitation« [18]. Daher 
werden in diesem Abschnitt die ambulante geriat-
rische und die rehabilitative Versorgung gemein-
sam dargestellt. Tages- bzw. teilstationäre Ange-
bote werden im Abschnitt 4.1.2 besprochen.

Die körperlichen und psychischen Beson-
derheiten alter Menschen machen häufi g ein 

Abbildung 4.1.1.1
Erwachsene GEK-Versicherte (ab 50 Jahre) mit mindestens einer Heil-, Hilfs- oder Pfl egehilfsmittelverordnung 
im Jahr 2006*
Quelle: GEK Heil- und Hilfsmitteldaten [17]
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werden z. B. hinsichtlich der Vorbeugung von 
Druckgeschwüren (Mängel bei 42 % der unter-
suchten Pfl egebedürftigen), der angemessenen 
Ernährung und Flüssigkeitsversorgung (Defi zite 
bei 30 %), der Inkontinenzversorgung (unzu-
reichende Versorgung in 22 % der Fälle) und 
bei der Betreuung von Personen mit geronto-
psychiatrischen Beeinträchtigungen (26 %) ge-
sehen. Auff ällige Schwächen zeigen sich darüber 
hinaus bei der Implementierung von Maßnah-
men der Struktur- und Prozessqualität. So sind 
nur 59 % der Beschäftigten die innerhalb ihrer 
Einrichtung entwickelten Pfl egekonzepte bekannt 
und in knapp einem Drittel der Einrichtungen 
werden Mitarbeiterinnen oder Mitarbeiter mit 
Aufgaben betraut, für die sie nicht hinreichend 
qualifi ziert sind.

4.1.2 Stationäre Versorgung

Die stationäre Versorgung greift in dem Moment, 
in dem eine ambulante Versorgung nicht mehr 
ausreicht oder gewährleistet werden kann. Beide 
Sektoren sind nicht als völlig getrennte Bereiche 
anzusehen, sondern vielmehr als sich ergänzende 
Versorgungsformen zwischen denen es zumin-
dest im Idealfall Übergänge gibt, die dem indivi-
duellen Bedarf gerecht werden. Die Darstellung 
des stationären Angebots wird im Folgenden in 
die Bereiche Akut-Krankenhäuser, Vorsorge- und 
Rehabilitationseinrichtungen, Geriatrie und Pfl e-
geeinrichtungen gegliedert. 

Akut-Krankenhäuser

Krankenhäuser sind nicht nur für Personen ab 
65 Jahren da, doch diese stellen die größte Nut-
zergruppe: rund 7 Millionen der ca. 17 Millionen 
Behandlungsfälle des Jahres 2006 (41 %) betraf 
diese Altersgruppe (zum Vergleich: ca. 20 % der 
Allgemeinbevölkerung ist 65 Jahre oder älter). Ihr 
Anteil an den Krankenhausfällen lag im Jahr 2000 
noch bei 35 %. In bestimmten Fachabteilungen 
wird der Durchschnittswert für die ältere Bevölke-
rung über- bzw. unterschritten. Die zahlenmäßig 
meisten (ca. 3,6 Millionen) stationären Behand-
lungsfälle, welche die Altersgruppe ab 65 Jahre 
betreff en, werden in internistischen Fachabtei-

allem Hilfen im Haushalt, bei den Mahlzeiten 
und anderen Alltagsverrichtungen. Für pfl ege-
rische Tätigkeiten im engeren Sinne wird dage-
gen hauptsächlich auf Familienangehörige bzw. 
professionelle Dienstleisterinnen und Dienstleis-
ter, die über die Leistungen der Pfl egeversiche-
rung abgedeckt werden, zurückgegriff en. Das 
Spektrum der individuell getroff enen Pfl egear-
rangements erweist sich dabei als sehr groß und 
schließt vielfach befreundete oder in der Nach-
barschaft lebende Menschen sowie ehrenamt-
liche Helferinnen und Helfer ein [41]. Daneben 
hat sich jedoch ein grauer Markt für den privaten 
Zukauf von Pfl egeleistungen etabliert, der u. a. die 
Beschäftigung ausländischer Hilfskräfte mit oder 
ohne pfl egerische Ausbildung einschließt. Insge-
samt werden Dienstleistungen und Produkte, die 
auf den Bedarf der älteren und alten Bevölkerung 
abgestimmt sind, als Wachstumsbranchen be-
schrieben [42, 43]. 

Prognosen gehen bis 2030 von einem Anstieg 
der Zahl der Pfl egebedürftigen um ca. 60 % aus. 
Unter ihnen wird der Anteil der 85-jährigen oder 
älteren Personen von 33 % im Jahr 2005 auf 48 % 
im Jahr 2030 zunehmen [44]. Daraus resultiert 
eine deutlich steigende Nachfrage nach Pfl ege-
dienstleistungen, sowohl im ambulanten als auch 
(in vermutlich noch größerem Ausmaß) im statio-
nären Pfl egesektor. Die Angebote müssen entspre-
chend weiterentwickelt und dem Bedarf, beispiels-
weise hinsichtlich der speziellen Anforderungen 
bei der Pfl ege Demenzkranker oder dem Wunsch 
nach Flexibilisierung der Leistungen, angepasst 
werden (vgl. Kapitel 2.2 und 3.3).

Die Qualität der professionellen ambulanten 
Pfl ege wird vom Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung bzw. von Sachverständigen der 
Pfl egekassen geprüft und die Ergebnisse werden 
zusammenfassend veröff entlicht [45]. Mit dem 
Pfl ege-Weiterentwicklungsgesetz wurde neu ein-
geführt, dass zukünftig alle Einrichtungen ihre 
Prüfergebnisse in standardisierter Form veröff ent-
lichen (§ 115 Abs. 1a SGB XI). Dies soll zu mehr 
Transparenz für die Pfl egebedürftigen und ihre 
Angehörigen und zur Verbesserung der Pfl ege-
qualität führen. Die bislang vorliegenden Da-
ten weisen zwar auf positive Entwicklungen im 
Vergleich der Erhebungszeiträume 2003 versus 
2006 hin. Insgesamt lässt die Versorgungsqua-
lität jedoch zu wünschen übrig. Große Defi zite 
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der sein als die früher übliche Vorgehensweise. 
Zudem sind die Ärztinnen und Ärzte sowie das 
Pfl egepersonal durch die eingetretene Arbeitsver-
dichtung (Verweildauerverkürzung plus Fallzahl-
steigerung) und die Zunahme (patientenferner) 
administrativer Tätigkeiten belastet. Es besteht 
die Gefahr, dass sie den Bedürfnissen älterer Pa-
tientinnen und Patienten weniger gerecht werden 
können. Diese möglichen Auswirkungen wurden 
bereits im Vorfeld bzw. bei Einführung der DRG 
intensiv diskutiert [48, 49]. Allerdings ist bei der 
Bewertung beispielsweise der Verweildauerver-
kürzungen (siehe Abbildung 4.1.2.1) zu berück-
sichtigen, dass kaum jemand gerne länger als nö-
tig im Krankenhaus liegt und viele Menschen froh 
sind, wenn sie so schnell wie möglich wieder in 
ihrer gewohnten Umgebung sein können.

Die im Folgenden dargestellte Entwick-
lung des stationären Versorgungsangebotes in 
Deutschland ist vor dem Hintergrund der hier 
nur ansatzweise beschriebenen Wirkungen der 
pauschalierten Vergütung zu betrachten. Einen 
guten Überblick über verschiedene Aspekte der 
Veränderungen geben beispielsweise die vom 
wissenschaftlichen Institut der AOK herausge-

Diese Veränderungsprozesse sind im Hin-
blick auf die Versorgung älterer Personen in 
mehrfacher Hinsicht relevant: Vor allem rechnet 
es sich für die Krankenhäuser nicht mehr, Patien-
tinnen und Patienten länger als unbedingt nötig 
zu behalten, da die ab einem defi nierten Aufent-
haltstag gezahlten Zuschläge in aller Regel nicht 
die entstehenden Mehrkosten ausgleichen. Für 
die Leistungserbringer ist es ökonomisch sinn-
voll, die Verweildauer an der durchschnittlichen 
Verweildauer der jeweils zutreff enden Fallpau-
schale auszurichten. Die Kliniken haben also ein 
Interesse daran, die Patientinnen und Patienten 
möglichst rasch zu entlassen. Je älter Menschen 
jedoch sind, desto länger liegen sie meist im 
Krankenhaus, weil ihre Versorgung komplexer ist 
und sie mehr Zeit zur Erholung benötigen. Unter 
Umständen bestehen noch Einschränkungen der 
Selbstversorgungsfähigkeit, die dann bei rascher 
Entlassung ambulant oder z. B. in Übergangs-
pfl egeeinrichtungen abgefangen werden müssen. 
Außerdem kann die Straff ung innerbetrieblicher 
Abläufe (z. B. mehrere Untersuchungen an einem 
Tag oder Aufnahme unmittelbar am geplanten 
Operationstag) für ältere Personen belasten-

Abbildung 4.1.2.1
Entwicklung wichtiger Kennzahlen der stationären Krankenhausversorgung 1991 bis 2006
Quelle: Krankenhausstatistik [51]
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Erprobung neuer Formen der Unterstützung: 
Neben verbesserten Formen von Beratung und 
Begleitung könnten auch neue Formen der Unter-
stützung die Bereitschaft familialer und weiterer 
privater Pfl egepersonen stärken. Hierbei könnten 
sich vor allem fl exible Formen der Inanspruchnah-
me von Leistungen förderlich auswirken. Zudem 
können weitergehende Strukturen, die Pfl egeper-
sonen begleitend unterstützen, zum Erhalt von 
Potenzialen älterer Menschen beitragen. Hierzu 
gehört beispielsweise das Case Management, das 
in der gezielten Organisation und Koordination 
von Pfl ege- und Unterstützungsleistungen für 
pfl egebedürftige und behinderte ältere Menschen, 
für Angehörige und für Helferinnen und Helfer 
aus privaten Netzwerken durch eine unabhängige 
und geschulte Fachkraft besteht [35].

Förderung ehrenamtlichen Engagements: 
Insbesondere zur Unterstützung der Betreuung 
von demenziell erkrankten Pflegebedürftigen 
wäre es sinnvoll, die verschiedenen Formen von 
ehrenamtlich getragenem Engagement noch stär-
ker als bisher zu fördern. Nach den Ergebnissen 
der Erhebung von Infratest Sozialforschung neh-
men nur ca. 11 % der Pfl egehaushalte freiwillig 
erbrachte Betreuungsleistungen, z. B. in Form von 
Besuchsdiensten in Anspruch [3]. Es liegt auf der 
Hand, dass sich dieser Anteil noch deutlich stei-
gern ließe, wenn entsprechende Angebote von den 
Leistungserbringern der Pfl ege bzw. im Bereich 
der off enen Altenhilfe in Zukunft noch stärker als 
bisher verfügbar gemacht würden. Dies bedeutet 
aber auch, dass innerhalb von professionellen 
Leistungserbringern Raum für Angebote bürger-
schaftlichen Engagements zu schaff en sind. 

Örtliche Koordinationsstellen: Häufi g ist die 
Bereitschaft für Engagement vorhanden, aber es 
fehlt an Informationen, wo ein Engagement mög-
lich ist. Diese Aufgabe könnten örtliche Koordina-
tionsstellen erfüllen. Zu den Funktionen dieser 
örtlichen Koordinationsstellen, die auch Aufgaben 
der Beratung von hilfe- und pfl egebedürftigen 
Menschen übernehmen könnten, gehören die 
Koordination zwischen unterschiedlichen Diens-
ten und Angeboten, die angemessene Schulung 
und Fortbildung ehrenamtlicher Betreuungskräf-
te für das jeweilige Betreuungsangebot und die 
Organisation und Information über soziale und 
kulturelle Angebote, die Mitarbeit an der Wei-
terentwicklung der Altenarbeit in der jeweiligen 

rigen sowie die Koordinierung von Angebots- und 
Nachfrageprozessen gewinnen zunehmend an 
Bedeutung. Die Vielzahl unterschiedlicher Bera-
tungs- und Betreuungsangebote macht es für alle 
Beteiligten schwierig, das jeweils adäquate Versor-
gungsangebot zu ermitteln. In einer »Integrierten 
Beratung« könnte allen Beratungsbedürfnissen 
nachgekommen und die zuständigen Spezialisten 
einbezogen werden [32]. Zu den Aufgaben solcher 
Beratungs- und Koordinationsstellen gehören, 
ältere und behinderte Menschen und deren An-
gehörige neutral, verlässlich und qualifi ziert im 
Büro und beim Hausbesuch zur selbstständigen 
Lebensführung bei Hilfe- oder Pfl egebedürftig-
keit und bei der Wohnraumanpassung, bei der 
Vermittlung von Kurzzeitpfl ege oder Tagespfl ege 
sowie bei der Aufnahme in ein Pfl egeheim zu be-
raten und zu unterstützen. 

Qualitätssicherung in privaten Pfl egearrange-
ments: Wird die Versorgung eines Pfl egebedürf-
tigen von Angehörigen durchgeführt, so gelten 
auch für diese die Vorgaben des allgemein aner-
kannten Standes der medizinisch-pfl egerischen 
Erkenntnisse. Die Beurteilung der Pfl egequalität 
im Rahmen der familialen Pfl ege erfolgt durch 
professionelle Pflegedienste. Dies erscheint 
durchaus gerechtfertigt. Nur ungefähr jede zehnte 
Hauptpfl egeperson hat einen Pfl egekurs besucht 
[33]. Daher sind die vom Gesetzgeber vorgeschrie-
benen Pfl egeberatungseinsätze von Bedeutung, 
durch die der Qualitätsstand der familialen Pfl ege 
durch professionelle Pfl egefachkräfte kontrolliert 
wird. 

Niedrigschwellige Angebote: Darüber hinaus 
erscheint es im Sinne der gewünschten Stabili-
sierung des familialen und netzwerkgestützten 
Pfl egepotenzials in Zukunft unbedingt geboten, 
zielgerichtet niedrigschwellige Beratungs-, Qua-
lifizierungs- und Unterstützungsangebote für 
pfl egende Angehörige, Nachbarn und Freunde 
weiter auszubauen. Solche Angebote, wie Entlas-
tungsdienste, Tagesbetreuung in Kleingruppen 
oder Einzelbetreuung durch anerkannte Helfe-
rinnen oder Helfer, Versorgung mit Mahlzeiten, 
Fahrdienste aber auch Freizeit-, Bewegungs- und 
ganzheitliche Aktivierungsangebote verbessern 
das Allgemeinbefi nden der Betroff enen, entlasten 
Angehörige und Nachbarn und tragen zur Ent-
spannung der Pfl egesituation bei, wovon auch die 
Pfl egedienste profi tieren würden [34].
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so dürften sozialpolitische Dienstleistungen nur 
dort angeboten werden, wo ein familiales Netz 
nicht vorhanden oder zu schwach ist, um notwen-
dige Leistungen zu erbringen. Allerdings ist die 
Substitutionshypothese keineswegs unumstritten. 
Vielmehr zeigen empirische Studien, dass eine 
starke sozialstaatliche Infrastruktur das Potenzial 
von Familien für bestimmte Unterstützungsleis-
tungen ermöglichen kann (»Anregungsthese«) 
[40, 41]. Folgt man der Anregungsthese, so sollten 
adäquate Angebote sozialer Dienstleistungen die 
Potenziale von Familien zur Unterstützung stär-
ken. Mit geeigneten Unterstützungsmaßnahmen 
sollten die vorhandenen Potenziale des Alters in 
Familie und privaten Netzwerken erhalten und 
neue Potenziale in diesen Bereichen geweckt und 
gestärkt werden. 
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liegende Kapitel hat eindrücklich gezeigt, welche 
Leistungen familiale und private Netze bei der 
Pfl ege und Betreuung von alten und sehr alten 
Menschen mit Hilfe- und Pfl egebedarf erbringen. 
Nach wie vor ist es so, dass Familien in Deutsch-
land den größten »Pfl egedienst” bilden [38]. Zu-
dem zeigen empirische Untersuchungen, dass 
im europäischen Vergleich die Bereitschaft zur 
intergenerationalen Unterstützung in Deutsch-
land sehr hoch ist [39]. Allerdings muss bedacht 
werden, dass der Anteil alter und sehr alter Frauen 
und Männer, die in einer Partnerschaft leben, in 
Zukunft sinken wird, und dass der Anteil der Men-
schen ohne Kinder in Zukunft zunehmen wird. 
Dies bedeutet, dass eine optimistische Bewertung 
der zukünftigen Bedeutung von Familie als wich-
tiger Akteur in der Pfl ege alter Menschen ergänzt 
werden muss um Antworten auf die Frage, wie 
Potenziale privater Netze, bürgerschaftlichen En-
gagements und ambulanter Dienste gebündelt 
werden können, um die wahrscheinlich wach-
sende Zahl von Personen ohne starke familiale 
Eingebundenheit im Falle von Hilfe- und Pfl ege-
bedürftigkeit zu unterstützen. 

Gerade mit Blick auf Unterstützungsleis-
tungen im Bereich von Pfl ege und Betreuung 
werden älter werdende und alte Menschen häu-
fi g als Hilfeempfangende dargestellt. Dabei wird 
übersehen, dass es vor allem älter werdende und 
alte Menschen sind, die Leistungen im Bereich 
Pfl ege und Betreuung alter und sehr alter Men-
schen erbringen (vgl. Abschnitt 5.4.4). Aus sozial-
politischer Perspektive bilden Familien bereits 
jetzt das primäre Solidaritätsnetz einer Gesell-
schaft und bleiben es voraussichtlich auch künf-
tig. Sozialstaatliche Leistungen sind – zumindest 
in Deutschland – den familialen Hilfeleistungen 
nachgeordnet und ergänzen sie. Das Subsidiari-
tätsprinzip, das für viele Bereiche der Sozialpolitik 
in Deutschland grundlegend ist, hat in der Vergan-
genheit dazu geführt, dass Familien eine Vielzahl 
von Aufgaben erfüllen, die etwa in skandinavischen 
Ländern Institutionen, wie ambulanten Pfl ege- 
und Hauswirtschaftsdiensten (öff entlicher, frei-
gemeinnütziger oder privater Natur), übertragen 
wurden. In der sozialpolitischen Diskussion wird 
häufi g angenommen, dass Angebote sozialstaatli-
cher Dienstleistungen das Potenzial von Familien 
zu Unterstützungsleistungen schwächen könne 
(»Substitutionsthese«). Folgt man dieser These, 
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4.3.4 Wie wird Vernetzung gesetzlich gesteuert?

Gesetzliche Grundlagen für die Förderung von 
Vernetzung fi nden sich in verschiedenen Sozial-
gesetzbüchern, so z. B. dem SGB XI (Pfl egeversi-
cherung) und dem SGB V (Krankenversicherung). 
Außerdem müssen, im Rahmen der umfassenden 
Zuständigkeit für die Angelegenheiten der ört-
lichen Gemeinschaft (Art. 28 Abs. 2 Grundge-
setz), die Kommunen dafür Sorge tragen, dass die 
im Verlauf des Alternsprozesses erforderlichen 
Hilfen, Dienste und Einrichtungen auf der kom-
munalen Ebene verfügbar oder von der örtlichen 
Ebene aus erreichbar sind [16].

Im SGB XI wird für die Bereitstellung ei-
ner pfl egerischen Infrastruktur die gesamtge-
sellschaftliche Verantwortung herausgestellt (§ 8 
Abs. 1 SGB XI). Länder, Kommunen, Pfl egeein-
richtungen, Pfl egekassen und der Medizinische 
Dienst der Krankenkassen haben auf die Gewäh-
rung einer (...) aufeinander abgestimmten ambu-
lanten und stationären pfl egerischen Versorgung 
der Bevölkerung hinzuwirken. Die Länder sind 
nach § 9 Satz 1 SGB XI verantwortlich für die 
Vorhaltung einer leistungsfähigen, zahlenmäßig 
ausreichenden und wirtschaftlichen pfl egerischen 
Versorgungsstruktur. Die Zuständigkeiten der 
Pfl egekassen sind in § 12 SGB XI beschrieben: 
Die Pfl egekassen sollen mit den Trägern der am-
bulanten und stationären gesundheitlichen und 
sozialen Versorgung zur Koordinierung, der für 
den Pfl egebedürftigen zur Verfügung stehenden 
Hilfen, zusammen wirken und sicher stellen, dass 
im Einzelfall ärztliche Behandlung, Behandlungs-
pfl ege, rehabilitative Maßnahmen, Grundpfl ege,
hauswirtschaftliche Versorgung, spezialisierte 
Palliativpfl ege sowie Leistungen zur Prävention 
und zur Teilhabe nahtlos und störungsfrei in-
einander greifen. Im Rahmen des SGB XI (§ § 8, 
45c) wird seit einigen Jahren nach innovativen 
Lösungsansätzen in der Versorgung von älteren, 
chronisch kranken und/oder unterstützungsbe-
dürftigen Menschen sowie ihrer pfl egenden An-
gehörigen gesucht, u. a. spielen Modellprojekte 
mit Vernetzungsansätzen eine große Rolle. Die 
im vorangegangenen Abschnitt beschriebene 
»Koordinierungsstelle Ambulanter Angebote« 
(KAA – Pfl ege- und Wohnberatung) in Ahlen ist 
ein Beispiel für das Modellprogramms der Spit-
zenverbände der Pfl egekassen zur Weiterentwick-

würden [4, 11]. Ökonomische Eff ekte wie die Erhö-
hung von Wirtschaftlichkeit durch Synergieeff ekte 
und gezielten Ressourceneinsatz werden überall 
in den Fachpublikationen zum Thema benannt, 
wurden aber bisher noch nicht wissenschaftlich 
abgesichert nachgewiesen [2, 4, 6].

Die vorangegangenen Beschreibungen von 
Erfahrungen und Eff ekten von Vernetzung ba-
sieren zum großen Teil auf Projektberichten. Sie 
geben wenig Auskunft über Hemmnisse und 
Probleme bei der koordinierten Zusammenarbeit 
von verschiedenen Berufsgruppen und Leistungs-
angeboten. Dies könnte zum einem an einer 
mangelnden Refl exion und Analyse der Probleme 
liegen. Zum anderem könnten die erwarteten 
Nachteile (wie z. B. keine Anschlussfi nanzierung) 
eine Rolle spielen, wenn interne Probleme in die 
Öff entlichkeit getragen oder den Geldgeberinnen 
und Geldgebern präsentiert werden [6]. Dennoch 
lassen sich einige Hindernisse aufzeigen. Auf der 
institutionellen Ebene werden zum Beispiel man-
gelnde Verstetigung der entwickelten Strukturen 
benannt, wenn keine kontinuierlichen Impulse 
gegeben werden und starke Konkurrenz zwischen 
regionalen Anbietern existiert. Auf der Interakti-
onsebene sind häufi ger ein fehlendes Problembe-
wusstsein und mangelnde Motivation zu fi nden 
sowie die Angst vor Transparenz und Kontrolle [6]. 
Die Kommunikation zwischen einzelnen Berufs-
gruppen gestaltet sich häufi g schwierig, weil nach 
unterschiedlichen disziplinären Grundannahmen 
gearbeitet wird. Zwei Beispiele hierfür wären der 
rehabilitative Bereich und die Akutmedizin. Wäh-
rend der rehabilitative Bereich auf die Aktivie-
rung und Wiedergewinnung von Fähigkeiten und 
Funktionen abzielt, ist die Akutmedizin häufi g 
eher am Symptom orientiert [2]. Die Zusammen-
arbeit mit niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten 
wird häufi ger als schwierig beschrieben, obwohl 
sie für die erfolgreiche Vernetzung eine sehr wich-
tige Rolle spielt [2, 11]. Abschließend, auf der Ebe-
ne der gesetzlichen Rahmenbedingungen, werden 
als hindernde Faktoren mangelnde fi nanzielle An-
reize und Unterstützung durch Kommunen und 
Kassen genannt, die häufi g eine dauerhafte Ver-
netzung verhinderten [6].
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sundheitszustand geleistet. Für Kinder und nicht-
erwerbstätige Ehepartnerinnen und Ehepartner 
werden keine Beiträge erhoben. Die Beiträge wer-
den grundsätzlich paritätisch fi nanziert – Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmer sowie Arbeit-
geberinnen und Arbeitgeber bzw. Trägerinnen 
und Träger der Lohnersatzleistungen (Rente, Ar-
beitslosengeld) teilen sich die Beitragszahlungen 
zu gleichen Teilen. Im Jahr 2007 lag der durch-
schnittliche monatliche Beitragssatz zur GKV bei 
13,9 %, im Jahr 1990 hatte er noch 12,6 % betra-
gen. Ursachen des Beitragssatzanstieges sind auch 
in den Einnahmeausfällen der GKV durch die 
steigende Arbeitslosigkeit, stagnierende Renten, 
eine rückläufi ge Lohnquote und der Mittelentzug 
zugunsten anderer Sozialversicherungszweige 
zu suchen [15]. Durch die Erhöhung von Zuzah-
lungen, Budgetierung der Ausgaben und Strei-
chung von Zuschüssen konnte das Wachstum des 
Beitragssatzes gebremst werden. Am 1. Juli 2005 
mussten die Kassen ihre Beitragssätze um 0,9 
Prozentpunkte senken, damit Unternehmen und 
Rentenkassen entlastet werden. Die Versicherten 
wurden in gleicher Größenordnung belastet. Sie 
beteiligen sich außerdem durch Zuzahlungen zu 
Kuren, Medikamenten oder auch Zahnersatz an 
den Kosten der medizinischen Versorgung. Seit 
1. Januar 2004 wird zudem eine Praxisgebühr von 
zehn Euro beim ersten Besuch einer Arzt- oder 
Zahnarztpraxis pro Quartal erhoben. Vorsorgeun-
tersuchungen wie die Untersuchungen zur Früh-
erkennung von Krebs, Schwangerenvorsorge, der 
Gesundheits-Check-up, die Untersuchungen zur 
Zahnvorsorge und Schutzimpfungen sind von 
der Praxisgebühr befreit. Mit den in den letzten 
Jahren gestiegenen Ausgaben, die gesetzlich Kran-
kenversicherte für ihre Gesundheit selbst tragen 
müssen, soll die Eigenverantwortung der bzw. des 
Einzelnen für ihre bzw. seine Gesundheit gestärkt 
werden. Mehr Eigenverantwortung soll nach den 
Vorstellungen des Gesetzgebers eine Verhaltens-
änderung der Versicherten bei der Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen bewirken. 
Zuzahlungen und Praxisgebühr tragen darüber 
hinaus vor allem auch zur Konsolidierung der 
GKV-Finanzen bei. Insgesamt müssen die GKV-
Versicherten für Zuzahlungen maximal 2 % ihres 
Jahresbruttoeinkommens aufwenden, chronisch 
Kranke maximal 1 % [16]. Durch die am 1. Januar 
2008 in Kraft getretene neue Chroniker-Richt-

Jüngere Generationen tragen in der PKV 
prinzipiell auch nicht zur Finanzierung der Ver-
sorgungsleistungen älterer Versicherter bei. Da 
alte Menschen häufi ger auf ärztliche Hilfe ange-
wiesen sind, sind die privaten Krankenversicherer 
verpfl ichtet, aus eigens kalkulierten Prämienbe-
standteilen Altersrückstellungen zu bilden. Dafür 
werden in jüngeren Jahren höhere Beitragssätze 
erhoben, als es den altersbedingten Gesundheits-
ausgaben entspricht. Diese Beitragsteile werden 
angelegt, um damit Beitragserhöhungen im Alter 
zu begrenzen. Die Zeit zum Sparen ist umso ge-
ringer, je älter die Menschen in eine PKV eintreten 
und wird durch entsprechend höhere Beiträge aus-
geglichen. Als weitere Maßnahme zur Entlastung 
der Beiträge im Alter müssen die Versicherer seit 
dem Jahr 2000 eine weitere Sicherheitsreserve 
anlegen. Alle Neukundinnen und Neukunden im 
Alter ab dem 22. Lebensjahr und bis zum 61. Le-
bensjahr müssen dafür einen Zuschlag von 10 % 
auf ihren Beitrag zahlen [13]. Neben dem Alters-
faktor wirken sich auch die medizinischen und 
technischen Fortschritte auf die Gesundheitsaus-
gaben der Krankenversicherer aus. Die Versiche-
rungsgesellschaften legen auch damit verbundene 
Kostensteigerungen auf ihre Kunden um. 

Wer seine Beiträge beispielsweise im Alter 
nicht mehr bezahlen kann, hat die Möglichkeit, in 
den Standardtarif der PKV zu wechseln. Älteren 
Kunden werden in diesem Tarif die Leistungen 
der GKV garantiert. Die Beitragshöhe ist abhän-
gig von der Vorversicherungszeit und dem Alter 
der bzw. des Versicherten, darf aber für Einzel-
personen den durchschnittlichen Höchstbeitrag 
gesetzlicher Kassen nicht übersteigen [14].

5.1.3 Generationensolidarität 

Die Ausgaben im Gesundheitswesen werden zum 
überwiegenden Teil durch Beitragseinnahmen fi -
nanziert. Sie speisen sich in der GKV durch So-
zialabgaben, in der PKV durch Prämieneinnah-
men. Die genaue Höhe der Beiträge richtet sich 
bei der GKV nach dem Beitragssatz der jeweiligen 
Krankenkasse.

Nach dem Solidarprinzip werden Beitrags-
zahlungen zur GKV nach der wirtschaftlichen 
Leistungsfähigkeit der Mitglieder unabhängig 
vom Alter, Geschlecht oder individuellen Ge-
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medizinisch-technischen Fortschritts als ange-
botsseitigen Faktor im Gesundheitswesen.

Nachfrageseitige Faktoren 
am Beispiel der Morbiditätsentwicklung 

Für eine Projektion von Gesundheitsausgaben ist 
die Frage entscheidend, wie sich die Morbidität 
der Bevölkerung vor dem Hintergrund der de-
mografi schen Alterung, speziell der steigenden 
Lebenserwartung, entwickeln wird. Je nachdem, 
welche Annahmen über den Gesundheitszustand, 
mit dem die gewonnenen Lebensjahre verbracht 
werden, getroff en werden, kann eine unterschied-
lich starke Altersabhängigkeit der künftigen Ge-
sundheitsausgaben aufgezeigt werden. Drei in 
Fachkreisen viel diskutierte Thesen zur künftigen 
Morbiditätsentwicklung stehen im Vordergrund 
der folgenden Ausführungen (siehe Abbildung 
5.3.3.1): Die Morbiditätsthesen, die Sterbekosten-
these und die Sisyphusthese. Die Kenntnis der 

auf die im Vergleich zum Vorjahr schrumpfenden 
(2003) bzw. stagnierenden (2004) beitragspfl ich-
tigen Einnahmen der GKV [13] gesehen, ausgelöst 
u. a. durch die im Vergleich zum BIP nur mäßige 
Steigerung der Löhne und Gehälter als Finanzie-
rungsbasis für die GKV, hohe Erwerbslosenquoten 
sowie zunehmende Teilzeit- und geringfügige Be-
schäftigung [1]. 

5.3.3  Entwicklung der Gesundheitsausgaben
in der Zukunft

Um die Bedeutung der demografi schen Alte-
rung für die künftige Ausgabenentwicklung im 
Gesundheitswesen einzuordnen, wird zunächst 
ausgeführt, welche alterungsabhängigen und 
-unabhängigen Faktoren nachfrage- und ange-
botsseitig sowie systembedingt auf die künftige 
Ausgabenentwicklung einwirken können. Dies 
erfolgt am Beispiel der Morbiditätsentwicklung 
als nachfrageseitigen Faktor und am Beispiel des 

Abbildung 5.3.2.1
Entwicklung der Gesundheitsausgaben und des BIP gegenüber dem Vorjahr in Prozent
Quelle: Statistisches Bundesamt, Gesundheitsausgabenrechnung, Volkswirtschaftliche Gesamtrechnungen, 
eigene Berechnungen [7, 12]
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heitsleistungen nicht nur länger, sondern auch 
in größerem Ausmaß in Anspruch genommen 
werden, wodurch die Gesundheitsausgaben je 
Versicherten für ältere Versicherte stärker steigen 
würden als für jüngere. Diese Annahme korres-
pondiert auch mit den gegenwärtig im Quer-
schnitt beobachtbaren höheren Ausgaben für 
Gesundheitsgüter und -leistungen bei älteren 
Menschen im Vergleich zu jüngeren Menschen, 
was auch als Versteilerung der Ausgabeprofi le be-
zeichnet wird [19].

Die originär auf Fries [20, 21] zurückgehende 
Kompressionsthese geht davon aus, dass dank 
medizinisch-technischem Fortschritt, verbes-
serten Arbeitsbedingungen und sich positiv ver-
änderndem Gesundheitsverhalten Krankheiten 
und gesundheitliche Beeinträchtigungen immer 
später im Leben auftreten. Dadurch wird der An-
teil der gesundheitlich beeinträchtigten Lebens-
zeit komprimiert. Im Unterschied zur Expansi-
onsthese würde eine Kompression der Morbidität 
die Versteilerung der Ausgabenprofi le dämpfen, 

Thesen ist für das Verständnis der nachfolgenden 
Ausgabenprojektion von Bedeutung, weshalb sie 
an dieser Stelle kurz umrissen werden.

Morbiditätsthesen
Zentraler Ausgangspunkt der Morbiditätsthesen 
ist die Frage: Wie verändert sich der durchschnitt-
liche Gesundheitszustand älterer Menschen, 
insbesondere in der Zeitspanne des Zugewinns 
an Lebenserwartung? Hierbei konkurrieren im 
Wesentlichen die Expansions-, die Kompressions- 
und die Status-Quo-These (vgl. Kapitel 2.5). Die 
Expansionsthese (synonym »Medikalisierungsthe-
se«) stützt sich auf die vielfach zu beobachtende 
Multimorbidität Älterer. Sie basiert auf der An-
nahme, dass die Mortalität zwar abnimmt, aber 
das verlängerte Leben in Krankheit verbracht wird, 
also die Morbidität und damit die Inanspruchnah-
me von Gesundheitsgütern und -leistungen mit 
dem Alter zunehmen [17, 18]. Für die Entwicklung 
der Gesundheitsausgaben resultiert daraus: Mit 
steigender Lebenserwartung könnten Gesund-

Abbildung 5.3.3.1
Zentrale Thesen zum Einfl uss der demografi schen Alterung auf die Entwicklung der Gesundheitsausgaben 
Quelle: Eigene Darstellung auf der Basis von [14, 15, 16]
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aller privaten Haushalte. Der Anteil der Senioren-
haushalte an allen hochgerechneten Haushalten 
innerhalb der EVS betrug 27 %. Pro Kopf verfügte 
ein Seniorenhaushalt im Jahr 2003 über eine 
durchschnittliche Kaufkraft von ca. 18.000 Euro. 
Das waren – auch aufgrund der geringeren Haus-
haltsgröße – über 1.000 Euro mehr Kaufkraft pro 
Jahr und Kopf als bei der Altersgruppe mit den 
höchsten durchschnittlichen ausgabefähigen Ein-
kommen, den 45- bis 54-Jährigen [20].

Die Pro-Kopf-Kaufkraft errechnet sich aus 
den ausgabefähigen Einkommen der jeweiligen 
Haushalte dividiert durch die durchschnittliche 
Personenzahl je Haushalt. Zu berücksichtigen 
ist erstens, dass in den Haushalten der 45- bis 
54-Jährigen Haupteinkommensbezieherinnen 
und Haupteinkommensbezieher im Schnitt eine 
Person mehr lebt (rund 2,5 Personen je Haushalt) 
als in Seniorenhaushalten (rund 1,5 Personen). 
Zweitens werden nicht zwangsläufig »reine« 
Seniorenhaushalte in der EVS erfasst, sondern 
Haushalte, deren Haupteinkommensbeziehe-
rinnen und -bezieher 65 Jahre und älter sind. 
Weitere Haushaltsmitglieder mit geringeren aus-
gabefähigen Einkommen können folglich älter 
(das entspräche reinen Seniorenhaushalten) oder 
jünger sein. Nach Ergebnissen des Mikrozensus 
aus dem Jahr 2003, dem Erhebungsjahr der EVS, 
zählten 8,6 Millionen Haushalte zu den »reinen« 
Seniorenhaushalten – das sind 22 % aller privaten 
Haushalte. In 7 % aller Haushalte (2,7 Millionen) 
lebten ältere mit jüngeren Menschen zusammen. 
Damit war in 29 % der privaten Haushalte min-
destens eine Person im Seniorenalter [21]. Etwa 
82 % ihres ausgabefähigen Einkommens verwen-
deten Seniorenhaushalte für den privaten Kon-
sum (Konsumquote). Im Bundesdurchschnitt 
aller Haushalte lag die Konsumquote bei 76 % 
und bei Haushalten mit Haupteinkommensbe-
zieherinnen und -beziehern unter 65 Jahren bei 
74 %. In Seniorenhaushalten ist aufgrund der im 
Schnitt niedrigeren Haushaltseinkommen und 
Einnahmen die Konsumquote höher (siehe Ab-
bildung 5.4.2.3). 

Altersspezifi sche Unterschiede im Konsum-
verhalten zeigen sich besonders im Bereich Ge-
sundheitspfl ege. Die entsprechenden Ausgaben 
weisen eine Spanne von monatlich 20 Euro bei 
Haushalten mit unter 25-jährigen Haupteinkom-
mensbezieherinnen und -beziehern bis zu 125 

Neben dem Arzneimittel- und dem IGeL-
Markt gilt auch die Medizintechnik als ein pros-
perierender Zweig innerhalb der Gesundheits-
wirtschaft. Ihr Produktionsspektrum reicht von 
Computer-Tomografen über Hörgeräte bis hin zu 
künstlichen Hüftgelenken und Rollstühlen. Me-
dizintechnik richtet sich also in besonderer Weise 
auch an die Zielgruppe der Älteren. Deutschland 
ist weltweit der drittgrößte Markt für Medizinpro-
dukte und dominiert den Markt innerhalb der Eu-
ropäischen Union, gemessen an Wertschöpfung 
und Beschäftigung [17]. 

Vom Gesundheitsmarkt insgesamt gehen 
darüber hinaus wichtige Impulse auf andere 
Wirtschaftszweige aus, die anhand von Input-
Output-Verflechtungen, die Gegenstand der 
Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen  (VGR) 
sind, nachvollzogen werden können. Die größten 
Impulse wirken auf die Bereiche Groß- und Ein-
zelhandel, Transportleistungen, Bildungswesen, 
Nahrungsmittel sowie Grundstücks- und Woh-
nungswesen [18]. 

Konsumausgaben für die Gesundheitspfl ege

Der quantitative Beitrag alter Menschen zum 
Wachstum der Gesundheitswirtschaft kann auch 
an Kenngrößen wie Konsumausgaben und -quo-
ten sowie Kaufkraft gemessen werden [3, 19]. Die 
nachfolgenden Ergebnisse fußen auf der Ein-
kommens- und Verbrauchsstichprobe (EVS), eine 
amtliche Statistik, die fünfjährlich (zuletzt 2003) 
über die Lebensverhältnisse privater Haushalte 
in Deutschland informiert. Erfasst werden u. a. 
die Konsumausgaben privater Haushalte, deren 
Ausstattung mit Gebrauchsgütern sowie die Ein-
kommens-, Vermögens- und Schuldensituation. 
Private Haushalte mit einem monatlichen Haus-
haltsnettoeinkommen von 18.000 Euro und mehr 
sowie Personen in Anstalten und Gemeinschafts-
unterkünften sind nicht berücksichtigt. Zur Ein-
kommenssituation älterer Menschen vgl. Kapitel 
3.1.

Die Gruppe der Haushalte mit Haupteinkom-
mensbezieherinnen und -beziehern im Alter von 
65 Jahren und älter (im Folgenden: Seniorenhaus-
halte) verfügte im Jahr 2003 über eine monatliche 
Kaufkraft von rund 23 Milliarden Euro, das waren 
21 % der Gesamtkaufkraft (108 Milliarden Euro) 
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sundheitspfl ege. Gebrauchsgüter umfassen z. B. 
Hörgeräte, Heizkissen, Brillengläser, Zahnersatz 
und Blutdruckmessgeräte. Zu den Verbrauchs-
gütern zählen u. a. Medikamente (einschließ-
lich Eigenanteile und Rezeptgebühren), Salben, 
Spritzen, Wärmflaschen und Verbandsstoffe. 
Ärztliche und zahnärztliche Leistungen inklusi-
ve Praxisgebühren, Leistungen von Laboratorien, 
Physiotherapeuten oder Heilpraktikern sowie Kur-
aufenthalte sind Dienstleistungen der Gesund-
heitspfl ege. 

Die Ausgaben im Bereich der Gebrauchsgü-
ter für Gesundheitspfl ege lagen im Jahr 2003 bei 
den Seniorenhaushalten im Schnitt um 6 Euro 
höher als beim Durchschnittshaushalt (23 statt 17 
Euro monatlich). Hinter den Durchschnittsanga-
ben verbirgt sich eine erhebliche Ausgabenspan-
ne. Besonders deutlich wird das beim Zahnersatz: 
Diejenigen Seniorenhaushalte, die im Jahr 2003 
tatsächliche Ausgaben für Materialkosten beim 
Zahnersatz (einschl. Eigenanteil) hatten, lagen bei 
mittleren 117 Euro pro Monat. Das ist ca. 15-mal 
mehr im Vergleich zum Durchschnittshaushalt, 
der dafür weniger als 8 Euro monatlich ausgab. 
Für orthopädische Schuhe gab ein privater Haus-

Euro bei Haushalten mit 65- bis unter 70-jährigen 
Haupteinkommensbezieherinnen und -beziehern 
auf. Gesundheitspfl ege zählt zu den Bereichen, 
in denen Seniorenhaushalte überdurchschnittlich 
viel zum Konsum beitragen. Mit 116 Euro monat-
lich gaben die Seniorenhaushalte einen weit über 
dem Durchschnitt jüngerer Haushalte (73 Euro) 
liegenden Betrag für Gesundheitspfl ege aus. Beim 
Vergleich aller Konsumausgabenbereiche privater 
Haushalte zeigt sich folgendes Bild: Während die 
jüngeren privaten Haushalte mit Haupteinkom-
mensbezieherinnen und -beziehern unter 65 
Jahren in allen Ausgabenbereichen des privaten 
Konsums mit Ausnahme des Bereichs Gesund-
heitspfl ege über dem Durchschnitt liegende Aus-
gaben aufweisen, verhält es sich bei den Senio-
renhaushalten genau umgekehrt (siehe Abbildung 
5.4.2.4). Jüngere Haushalte gaben monatlich 11 
Euro weniger für Gesundheitspfl ege aus, Senio-
renhaushalte 32 Euro mehr als ein Durchschnitts-
haushalt. Gesundheitspfl ege ist damit der einzige 
Konsumausgabenbereich, bei dem Seniorenhaus-
halte mehr als der Durchschnitt ausgeben.

Die EVS unterscheidet zwischen Ge- und Ver-
brauchsgütern sowie Dienstleistungen in der Ge-

Abbildung 5.4.2.3
Ausgabefähige Einkommen und Einnahmen, Konsumausgaben und Konsumquoten privater Haushalte 
nach Alter der Haupteinkommensbezieherin/des Haupteinkommensbeziehers 2003
Quelle: Einkommens- und Verbrauchsstichprobe 2003, Sonderauswertung
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Prinzip des Satellitensystems ist es, mithilfe des 
Jahresvolumens für unbezahlte Arbeit auf der 
Basis der Zeitbudgeterhebung von 2001/2002 
(zuvor 1991/1992) die Größenordnung der Haus-
haltsproduktion in einer mit der Marktproduktion 
vergleichbaren Weise zu errechnen. Es verknüpft 
die Inlandsproduktberechnung mit der Haus-
haltsproduktion, ohne das Prinzip der internatio-
nal abgestimmten BIP-Berechnung zu durchbre-
chen, indem es, einem Satelliten gleich, die VGR 
ergänzt [35].

Aus der Zeitbudgeterhebung 2001/2002, 
einer repräsentativen Erhebung zur Zeitverwen-
dung privater Haushalte in Deutschland, lässt sich 
das Jahresvolumen unbezahlter Arbeit für die Be-
völkerung ab 10 Jahren ermitteln. Die Messung 
der ausgeübten Tätigkeiten erfolgte dabei nach 
folgendem Muster: Der Tag wurde in 10-Minu-
ten-Intervalle eingeteilt und die Befragten gaben 
für jedes Intervall per Tagebuchaufzeichnung an, 
welche Tätigkeit sie jeweils ausübten. Im Ergebnis 
zeigt sich, dass unbezahlte Arbeit von wesentlich 
größerer zeitlicher Bedeutung ist als Erwerbsar-
beit. Im Schnitt verwendeten die Befragten das 
1,7-fache an Zeit (rund 96 Milliarden Stunden) 
für unbezahlte Arbeit im Vergleich zu bezahlter 
Arbeit (56 Milliarden Stunden ohne Wegezeiten). 

Das Verhältnis von bezahlter und unbezahl-
ter Arbeit, gemessen in wöchentlicher Arbeitszeit, 
betrug nach Ergebnissen der Zeitbudgeterhebung 
2001/2002 bei Frauen etwa 1 zu 2,6 (12 Stunden 
bezahlt, 31 Stunden unbezahlt pro Woche) und hält 
sich bei Männern in etwa die Waage (22,5 Stunden 
bezahlt, 19,5 Stunden unbezahlt pro Woche) [39]. 
Wie aus Abbildung 5.4.4.1 ersichtlich entfi el auf 
die 60-Jährigen und Älteren, deren Anteil an der 
Gesamtbevölkerung 24 % betrug, ein Anteil von 
34 % am Jahresvolumen unbezahlter Arbeit. Das 
entsprach einem Jahresvolumen von rund 33 Mil-
liarden Stunden. 

Nach Altersklassen betrachtet lag die durch-
schnittliche Zeitverwendung für unbezahlte Arbeit 
in der Altersgruppe der 60-Jährigen und Älteren 
bei wöchentlich 33 Stunden. Die 20- bis 59-Jäh-
rigen leisteten im Schnitt 8 Stunden weniger un-
bezahlte Arbeit pro Woche, nämlich rund 25 Stun-
den. Nach Geschlechtern diff erenziert arbeiteten 
60-jährige und ältere Frauen knapp 36,5 Stunden 
und gleichaltrige Männer über 28,5 Stunden un-
bezahlt in der Woche. In der Altersklasse der 20- 

Die ökonomische Bedeutung der 
unbezahlten Arbeit

Haushaltsproduktion umfasst im Unterschied zur 
Marktproduktion die unbezahlte Produktion von 
Dienstleistungen für eigene Zwecke, sofern die 
Dienstleistungen von Dritten gegen Bezahlung, 
also über den Markt, erbracht werden könnten 
(Dritt-Personen-Kriterium) [37]. Sie beinhaltet 
neben der häuslichen Alten- und Krankenpfl ege 
beispielsweise auch die Kinderbetreuung oder 
die Ausübung von Ehrenämtern. Seit Mitte der 
1980er-Jahre wird verstärkt diskutiert, die Haus-
haltsproduktion und damit insbesondere den 
Beitrag der Frauen – aber auch der Rentnerinnen 
und Rentner – an der gesamten Produktion öko-
nomisch sichtbar zu machen [35, 38]. 

Eine Antwort auf diese Forderung stellt das 
Haushalts-Satellitensystem zu den VGR dar. Das 

Abbildung 5.4.4.1
Bevölkerung und Jahresvolumen der Haushaltsproduktion
nach Alter 2001
Quelle: Statistisches Bundesamt, Zeitbudgeterhebung 
2001/2002, Schätzung im Rahmen des Satellitensystems 
Haushaltsproduktion und Bevölkerungsfortschreibung 
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(siehe hierzu Kurzübersicht der Tabelle 5.4.4.3) 
sowie der Rekrutierungsmethodik der Befragten 
und in der Formulierung der Fragestellungen 
zum zeitlichen Umfang. Beispielsweise wurden 
im EU-fi nanzierten Forschungsprojekt »EURO-
FAMCARE« zur Situation pfl egender Angehöri-
ger in Europa ausschließlich Angehörige befragt, 
die mindestens vier Stunden pro Woche ihre hil-
fe- oder pfl egebedürftigen Angehörigen im Alter 
von 65 Jahren und älter pfl egten [41]. Im Unter-
schied dazu gingen in die Studie »Möglichkeiten 
und Grenzen selbstständiger Lebensführung in 
Privathaushalten (MuG III)« Personen in die Be-
fragung ein, die nach eigener Einschätzung am 
besten über die häusliche Situation Auskunft ge-
ben können (Fremd- und Selbstauskunft). Maß-
geblich dabei war jeweils der zeitliche Umfang 
der Hauptpfl egeperson [42], während beim Sozio-
oekonomischen Panel (SOEP) grundsätzlich jede 
versorgende und betreuende Person ab 17 Jahren 
in die Erhebung einfl ießt [43]. Bei MuG III und 
EUROFAMCARE kann daher von einer Selektion 
zu Gunsten hoch belasteter Pfl egepersonen ausge-
gangen werden [42]. 

Die zeitlichen Umfänge auf Basis der Zeit-
budgeterhebung (ZBE) hingegen müssen schon 
deshalb deutlich niedriger liegen, weil jeweils 
nur Hilfen »für Personen außerhalb des eigenen 
Haushalts« (Personenfragebogen) bzw. »von Pri-
vatpersonen außerhalb des Haushalts« für Alten- 
und Krankenpfl ege (Haushaltsfragebogen) ein-

Zu berücksichtigen ist, dass auch die Tage-
buchaufzeichnungen das zeitliche Ausmaß für 
pfl egerische Leistungen im Privathaushalt unter-
schätzen, auch im Vergleich zu Ergebnissen der 
Zeitbudgeterhebung, die auf zeitlicher Selbstein-
schätzung (Personen- und Haushaltsfragebogen) 
der Bevölkerung beruhen. Die Ergebnisse sind da-
her sowohl methodisch, als auch konzeptionell als 
Untergrenze zu verstehen, denn häusliche Pfl ege 
kann je nach Situation die permanente Verfügbar-
keit der Pfl egeperson erfordern, also auch nachts 
und an Wochenenden. Der gesamte Umfang der 
häuslichen Pfl egearbeit würde erst deutlich, wenn 
zusätzlich die Zeitbindung in Form von »Bereit-
schaftszeiten« mitbedacht würde [40]. 

Tabelle 5.4.4.3 stellt Ergebnisse unterschied-
licher Datenquellen der wöchentlichen Zeitver-
wendung für häusliche Pfl ege dar. Allen Quel-
len gemeinsam ist, dass die zeitlichen Angaben 
auf der Selbsteinschätzung der Pfl egepersonen, 
meist Haushaltsmitglieder, beruhen und sich die 
Zeitpunkte der Befragung je nach Quelle auf den 
Zeitraum zwischen 2001 bis 2005 beziehen. Für 
detaillierte Informationen zur Methodik muss auf 
die jeweiligen Quellen verwiesen werden. Wesent-
lich für die Einordnung der zeitlichen Angaben an 
dieser Stelle ist, dass sie auf höchst unterschied-
lichen Untersuchungsdesigns fußen, sowohl 
konzeptionell hinsichtlich der Abgrenzung der 
Pfl egetätigkeit und der Pfl egeperson, als auch in 
der Defi nition von Hilfe- und Pfl egebedürftigkeit 

Tabelle 5.4.4.3
Zeitverwendung für Pfl ege, Selbstauskunft auf Basis verschiedener Datenquellen
Quellen: EUROFAMCARE [47], MuG III [42, 48, 49], SOEP [43], ZBE 2001/2002, Sonderauswertung im Rahmen 
des Satellitensystems Haushaltsproduktion (Angaben sind ungewichtet; geklammert = Fallzahl unter 100)

Tätigkeit Pfl egeperson Pfl egebedürftigkeit Schätzung Std./Woche, 
durchschnittl. (Spanne)

EUROFAMCARE 
(2003 – 2005)

Unterstützung +
Betreuung Angehöriger 

Hauptbetreuung,
mindestens 4 h/Woche

Hilfs- + Pfl egebedürf- 
tige 65 Jahre und älter

39:00 (11:00 – 81:00)

MUG III (2002) Hilfe + Pfl ege private
Hauptpfl egeperson

Pfl egebedürftige 36:42 (28:00 – 62:00)
im Haushalt Hilfebedürftige 14:42 (13:00 – 19:00)

SOEP (2003) Versorgung + Betreuung 
nur werktags

alle pfl egenden
Personen

Pfl egebedürftige 14:30

ZBE (2001)
Personenfragebogen

Alten- + Krankenpfl ege 
von intern für extern

ausübende Personen außerhalb
des Haushalts

5:36

ZBE
Haushaltsfragebogen

Alten- + Krankenpfl ege 
von extern für intern

empfangende
Haushalte

im Haushalt (7:42)
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sumierenden, Leistungsempfangenden und 
Rentnerinnen und Rentnern auf der anderen 
Seite zu hinterfragen und 

▶ die monetäre und zeitliche Bedeutung unbe-
zahlter Gesundheitsproduktion am Beispiel 
der häuslichen Pfl egeleistungen darzustel-
len.

Zusammenfassend zeigt sich, dass einzelne 
Zweige der Gesundheitswirtschaft vom Älterwer-
den der Gesellschaft profi tieren, ohne dass sie 
zwangsläufi g einen Ausgabenfaktor für die GKV 
darstellen (individuelle Gesundheitsleistungen, 
Selbstmedikation). Der Beitrag alter Menschen 
zum Wachstum der Gesundheitswirtschaft wird 
an Kenngrößen wie Kaufkraft und Konsumquoten 
deutlich. Seniorenhaushalte verfügen im Durch-
schnitt – zumindest gegenwärtig – über eine hohe 
Kaufkraft, ihre Konsumquoten sind überdurch-
schnittlich hoch und steigen speziell im Bereich 
Gesundheitspfl ege mit höherem Alter deutlich an. 
Ob und inwiefern sich eine fl orierende Gesund-
heitswirtschaft auf die künftige Beschäftigungs-
entwicklung auswirken wird, bleibt off en. Für das 
vergangene Jahrzehnt konnte zwar ein Anstieg der 
Beschäftigten des Gesundheitswesen beobachtet 
werden, der höher ausgefallen wäre, wenn dem 
Gesundheitswesen nicht durch die Verlagerung 
von früher intern erbrachten Dienstleistungen auf 
externe Anbieter zusätzlich Beschäftigte verloren 
gegangen wären. Umgerechnet in Vollzeitäquiva-
lente ist im Gesundheitswesen eine stagnierende 
bis leicht abnehmende Beschäftigungsentwick-
lung zu beobachten. Ausgenommen hiervon sind 
wenige Berufsgruppen, primär die Beschäftigten 
in der Altenpfl ege. Mithilfe der Ergebnisse der 
Zeitbudgeterhebung und weiterer Quellen wird 
ersichtlich, dass Ältere und Frauen häufi ger und 
mehr Zeit als Jüngere und Männer für häusliche 
Pfl ege und informelle Hilfen aufwenden. Diese 
und andere unbezahlte Arbeiten werden jedoch in 
klassischen Bruttoinlandsproduktberechnungen 
nicht einbezogen. Auf diese Weise bleibt unbe-
rücksichtigt, dass private Haushalte im Allgemei-
nen und ältere Menschen im Speziellen nicht nur 
Gesundheitsgüter und -leistungen konsumieren, 
sondern auch in einem nicht unerheblichen Aus-
maß produzieren.

5.4.5  Konsum und Produktion von 
Gesundheitsleistungen – eine Frage 
der Perspektive

Aus der Perspektive unbezahlter Gesundheits- 
und Pfl egeleistungen stoßen gängige Arbeits- und 
Leistungsbegriff e an ihre Grenzen und auch die 
Modellrechnungen auf der Basis von Gesund-
heitsausgaben und BIP (vgl. Abschnitt 5.3.3) be-
dürfen der Neuinterpretation. Eine ungleiche Ver-
teilung bezahlter und unbezahlter Arbeitsformen 
auf die Geschlechter und die Generationen führt 
in der Konsequenz zu einer ungleichen Berück-
sichtigung der Leistungen bestimmter Bevölke-
rungsgruppen im BIP. Während die eine Form 
der Arbeit, die der Erwerbstätigen, deutlich sicht-
bar wird, bleibt die andere Form der Arbeit im 
Dunkeln: Die der nicht (voll-)erwerbstätigen oder 
älteren Generation. Allerdings birgt eine rein 
ökonomische Bewertung häuslicher Pfl egeleis-
tungen auch »Stolpersteine«. Erstens können 
ökonomische Betrachtungen die emotionale und 
Beziehungsebene häuslicher Pflegeleistungen 
nicht berücksichtigen. Mit Blick auf die demo-
grafi sche Alterung werfen ökonomische Gegen-
rechnungen, wie sie hier vorgenommen wurden, 
zweitens zwangsläufi g die Frage nach einem ge-
sellschaftlichen Leitbild zur Zukunft der Pfl ege 
auf, ohne dass dies ihr originäres Ziel ist. Die Art 
der pfl egerischen Betreuung ist zwar eine durch 
gesetzliche Rahmenbedingungen beeinfl usste, 
aber letztlich individuell zu treff ende Entschei-
dung, die in der Konsequenz von enormer gesell-
schaftlicher und ökonomischer Bedeutung ist. Die 
zeitliche und ökonomische Bedeutung konnte in 
diesem Kapitel näherungsweise abgeschätzt wer-
den. Ökonomische Aspekte können jedoch nicht 
alleinige Grundlage einer Leitbildentwicklung 
sein, sondern müssen Teil einer umfassenderen 
sozialen, gesellschaftlichen oder politischen Dis-
kussion werden [38].

Zentrale Anliegen dieses Kapitels waren:
▶ den Blick vom Gesundheitswesen als Ausga-

benfaktor auf die Gesundheitswirtschaft zu 
lenken, 

▶ die klassische Gegenüberstellung von Pro-
duzierenden, Leistungserstellenden und Er-
werbstätigen auf der einen Seite sowie Kon-
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heitsversorgung zu gewährleisten, unabhängig 
davon, wie gesund oder krank die Bevölkerung 
altert, wie sich Gesundheitsansprüche verändern 
und welche weiteren Fortschritte in der Medizin 
stattfi nden. Sozialpolitisch geprägte Antworten 
verweisen auf die begrenzten fi nanziellen Res-
sourcen der Versichertengemeinschaft, die nicht 
jede Gesundheitsleistung jederzeit und für alle 
bezahlbar machen. 

Aus ökonomischer Sicht ist in der Frage der 
Finanzierbarkeit der Gesundheitsversorgung 
ein Umdenken zu beobachten: Weniger »Was 
können wir tun, um uns weiterhin alles leisten 
zu können?« steht im Mittelpunkt als vielmehr 
»Welches Gesundheitssystem können und wollen 
wir uns leisten, und zu welchem Preis?« [1]. Die 
alternde Gesellschaft stellt dabei eine feste Größe 
dar, die die Einnahmenseite der Krankenversi-
cherung aufgrund der sinkenden Zahl von Bei-
tragszahlern begrenzt, durch die aber steigende 
Gesundheitsausgaben erwartet werden. Außer 
Frage scheint auch zu stehen, dass das Gesund-
heitssystem und damit der Kampf gegen Leiden, 
Schmerzen und Behinderung von Natur aus kost-
spielig bleiben werden [2]. Gleichwohl bietet dies 
– rein ökonomisch betrachtet – für das Gesund-
heitswesen, insbesondere für den so genannten 
zweiten Gesundheitsmarkt der individuellen 
Gesundheitsleistungen, Fitnessprogramme und 
Wellness-Angebote etc. außerhalb der versicher-
ten Regelversorgung auch Wachstumspotentiale. 
Der gesellschaftliche Aushandlungsprozess über 
die grundsätzlichen Ausgestaltungsmöglichkeiten 
eines Versorgungssystems, die entsprechenden 
Finanzierungserfordernisse und die gesundheit-
lichen wie fi nanziellen Potentiale einer Gesell-
schaft wird sich insofern intensivieren müssen. 
Interessengegensätze der unterschiedlichen Ak-
teure im Gesundheitswesen werden dabei nicht 
zu verhindern sein. Selbst ein und dieselben Ak-
teure können grundsätzlich andere gesundheits-
bezogene Ziele haben: Versicherte wünschen sich 
einerseits niedrige Beiträge, haben andererseits 
aber auch den Wunsch, als Patientinnen und Pa-
tienten optimal versorgt zu werden.

Kernaussagen

1. Das Gesundheitssystem und damit der 
Kampf gegen Leiden, Schmerzen und Be-
hinderung werden von Natur aus kostspielig 
bleiben. 

2. In der Stärkung des gesellschaftlichen und 
individuellen Bewusstseins für die eigene Ge-
sundheit und gesundheitswirksame Faktoren 
innerhalb und außerhalb des Gesundheits-
wesens dürfte ein Schlüssel für die Gesund-
heit der Bevölkerung auch im Hinblick auf 
ihre künftige Finanzierbarkeit liegen.

3. Mit der Entscheidung über die Höhe des Res-
sourceneinsatzes für das Gesundheitswesen 
wird auch über die Bedeutung entschieden, 
die dem Gesundheitswesen als Teilbereich 
der Volkswirtschaft im Hinblick auf Wachs-
tum und Beschäftigung zukommt.

4. Durch das alleinige Abstellen auf die deut-
lich höheren Gesundheitsausgaben für äl-
tere Menschen pro Kopf im Vergleich zu den 
jüngeren können die möglichen Folgen des 
Alterungsprozesses auf das Ausgabengesche-
hen im Gesundheitswesen nur unzureichend 
erklärt werden.

5. Die ökonomischen Chancen und Herausfor-
derungen einer alternden Gesellschaft kön-
nen nicht in der Weise bilanziert werden, die 
ein klares Bild über die künftige Entwicklung 
des Ausgabengeschehens im Gesundheits-
wesen ergeben würde.

Auf die Frage nach der künftigen Finanzierbarkeit 
der Gesundheitsversorgung sind verschiedene 
Antworten im Umlauf, je nachdem, ob sie eher 
ethisch, sozialpolitisch oder ökonomisch motiviert 
sind. Unter der Prämisse, dass Gesundheit einen 
hohen persönlichen und gesellschaftlichen Wert 
darstellt und es faktisch keine Lebensbereiche 
gibt, auf die sich eine gute Gesundheit nicht po-
sitiv auswirken würde, ist Gesundheit um nahezu 
jeden Preis zu fi nanzieren. Dieser eher ethisch 
geprägten Argumentation zufolge ist es eine ge-
sellschaftliche Pfl icht, auch künftig eine Gesund-

5.5 Demografi e und Fortschritt: Bleibt Gesundheit bezahlbar?

Karin Böhm, Silke Mardorf
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nigte Königreich versuchen ebenfalls durch einen 
Mix von verschiedenen Maßnahmen den Anstieg 
der öffentlichen Gesundheitsausgaben zu be-
grenzen [7].

Auch die Tatsache, dass Gesundheit das Ergeb-
nis einer Vielzahl von Einfl ussfaktoren ist, soll stär-
kere Berücksichtigung bei politischen Entschei-
dungen fi nden. Das Bundeskabinett hat im April 
2005 beschlossen, das koordinierte und übergrei-
fende Handeln im Bereich der gesundheitlichen 
Prävention zu stärken [8]. Da viele Krankheiten im
Alter mitalternde Krankheiten sind, werden gera-
de von der Prävention neben einer verbesserten 
Lebensqualität, gewonnenen gesunden Lebens-
jahren, erhöhter Leistungsfähigkeit und Produk-
tivität auch deutliche fi nanzielle Einsparpotentiale 
erwartet, die die entsprechenden Aufwendungen 
der Krankenversicherung mehr als kompensieren
sollen [9]. Der Sachverständigenrat für die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen (seit Anfang 
2004: Sachverständigenrat zur Begutachtung 
der Entwicklung im Gesundheitswesen) hat im 
Jahr 2000 davon gesprochen, dass sich durch 
langfristige Prävention rund 25 % bis 30 % der 
Gesundheitsausgaben theoretisch vermeiden 
lassen [10]. Im Jahr 2006 wurden in Deutsch-
land rund 9 Milliarden Euro für Prävention und 
Gesundheitsschutz ausgegeben, das entsprach 
4 % der laufenden Gesundheitsausgaben. Große 
unausgeschöpfte Präventionspotentiale werden 
auch bei älteren Menschen gesehen. Ziel eines 
ressortübergreifenden Ansatzes ist es hier bei-
spielsweise, Krankheiten und Pfl egebedürftigkeit 
bei noch nicht pfl egebedürftigen über 70-jährigen 
Menschen zu verhindern [11]. Den Krankenkas-
sen wurde bereits im GKV-Modernisierungsgesetz 
2004 die Möglichkeit eröff net, in ihren Satzungen 
Anreize für gesundheitsbewusstes Verhalten zu 
schaff en. Versicherten, die regelmäßig Leistungen 
zur Früherkennung von Krankheiten oder zur 
primären Prävention in Anspruch nehmen, kann 
ein Bonus gewährt werden, wenn dieser aus Ein-
sparungen und Effi  zienzsteigerungen entspre-
chender Maßnahmen fi nanziert wird [11]. Im 
Entwurf eines Gesetzes zur Stärkung der Gesund-
heitsförderung und gesundheitlichen Prävention 
ist vorgesehen, Gesundheitsförderung und Prä-
vention zu einer eigenständigen Säule im Gesund-
heitswesen auszubauen [12]. 

Die Finanzierbarkeit der Gesundheitsversor-
gung hatte in Deutschland bereits in den Gesund-
heitsreformen seit Ende der 1970er-Jahre Priori-
tät. Unter fi nanzierbar wurden dabei vor allem 
möglichst niedrige Kassenbeiträge verstanden, 
um die Lohnnebenkosten der Arbeitgeberinnen 
und Arbeitgeber zu begrenzen [3]. Auch in der lau-
fenden Legislaturperiode hat sich die Politik die 
Aufgabe einer hochwertigen und fi nanzierbaren 
Gesundheitsversorgung gestellt. Neben die gerin-
gere Belastung des Faktors Arbeit durch Senkung 
der Lohnnebenkosten ist dabei die Zielsetzung 
einer größeren Finanzierungsgerechtigkeit zwi-
schen Bevölkerungsgruppen und Generationen 
getreten [4]. Grundlegende Veränderungen in 
den Finanzierungsmechanismen wurden dabei 
mit dem Gesetz zur Stärkung des Wettbewerbs 
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 
eingeleitet, das am 1. April 2007 in Kraft getreten 
ist. Im fi nanziellen Mittelpunkt des Gesetzes ste-
hen der neue Gesundheitsfonds und der morbidi-
tätsorientierte Risikostrukturausgleich. Vom 1. 
Januar 2009 an werden die Krankenkassen ihre 
Finanzmittel aus dem Gesundheitsfonds in Form 
von Pauschalen, die nach Alter und Geschlecht 
 sowie erstmals nach bestimmten Krankheiten 
diff erenziert sind, für jede und jeden ihrer Ver-
sicherten erhalten. Damit sollen unterschiedliche 
Ausgaberisiken einer Krankenkasse ausgeglichen 
werden, die nicht von ihr zu verantworten sind, 
weil sie aus unterschiedlichen Risikostrukturen 
der Versichertengemeinschaft resultieren. Der 
Fonds wird sich aus Beiträgen der Arbeitneh-
merinnen und Arbeitnehmer, Arbeitgeberinnen 
und Arbeitgeber sowie aus Steuergeldern speisen 
[5]. Der morbiditätsorientierte Risikostrukturaus-
gleich in der GKV soll seit 1. Januar 2009 zusätz-
lich dafür sorgen, dass eine Krankenkasse für Ver-
sicherte mit bestimmten schweren Erkrankungen 
höhere Pauschalen aus dem Gesundheitsfonds er-
hält, weil die Behandlung teurer und aufwändiger 
ist. Welche Erkrankungen dies sein werden, soll bis 
Juli 2008 festgelegt werden [6]. Mit dem Gesund-
heitsfonds ist auch ein Einstieg in die schrittweise 
Finanzierung gesamtgesellschaftlicher Aufgaben 
wie die beitragsfreie Mitfi nanzierung von Kindern 
durch Steuern verbunden. Die Steuerfi nanzie-
rung der GKV soll nach 2009 weiter ausgebaut 
werden [5]. Andere Länder wie Frankreich, Däne-
mark, die Niederlande, die Schweiz und das Verei-
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Gesundheit wird den Versicherten bereits in § 1 
Sozialgesetzbuch, Fünftes Buch (SGB V) aufer-
legt. Sie sollen durch eine gesundheitsbewusste 
Lebensführung, durch frühzeitige Beteiligung 
an gesundheitlichen Vorsorgemaßnahmen so-
wie durch die aktive Mitwirkung an Kranken-
behandlung und Rehabilitation dazu beitragen, 
den Eintritt von Krankheit und Behinderung 
zu vermeiden oder ihre Folgen zu überwinden. 
Diese Verpfl ichtung geht in der Diskussion um 
die Rechte der Versicherten häufi g unter [15]. 
Allerdings müssen die Menschen ihren Bedürf-
nissen entsprechend auch zum Produzenten von 
Gesundheit [16] befähigt bzw. angeleitet werden 
[11], denn ohne wesentlichen Leistungsbeitrag der 
Patientin oder des Patienten können Gesundheits-
leistungen nur eingeschränkt wirken. Es muss 
jedoch davon ausgegangen werden, dass Eigen-
verantwortung, Prophylaxe und eine gesundheits-
bewusste Lebensführung für unterschiedliche In-
dividuen mit verschiedenen Schwierigkeitsgraden 
verbunden sein können [2]. 

Eine indirekte Sensibilisierung für einen 
bewussten Umgang mit den gesundheitsbezo-
genen Ressourcen hat über die Regelungen im 
Zuge des GKV-Modernisierungsgesetzes 2004 
stattgefunden. Seit 1. Januar 2004 müssen Pa-
tientinnen und Patienten grundsätzlich zu allen 
Leistungen Zuzahlungen von 10 % der Kosten 
erbringen, höchstens aber 10 Euro und mindes-
tens 5 Euro. Vorsorgeuntersuchungen bleiben 
von Zuzahlungen befreit. Die fi nanziellen Ei-
genleistungen der Bevölkerung für Gesundheit 
(ohne Beiträge zur Krankenversicherung) be-
liefen sich im Jahr 2005 (neuere Angaben lie-
gen nicht vor) in Deutschland auf 34 Milliarden
Euro, ein Plus von rund 8 Milliarden Euro im Ver-
gleich zum Jahr 2000. Der Anteil der Eigenleis-
tungen an den laufenden Gesundheitsausgaben 
lag im Jahr 2005 bei 15 %, ein Wert der etwa dem 
europäischen Durchschnitt der Eigenleistungen 
für Gesundheit entspricht [17]. Empirische Un-
tersuchungen deuten darauf hin, dass die Pra-
xisgebühr dazu beigetragen hat, die Zahl nicht 
notwendiger Arztbesuche oder Mehrfachuntersu-
chungen zu verringern [18]. Die fi nanzielle Sen-
sibilisierung für einen bewussten Umgang mit 
den gesundheitsbezogenen Ressourcen hat aber 
auch ihre Grenzen. Sie sind dann erreicht, wenn 
z. B. Geringverdiener oder chronisch Kranke an 

Präventive Leistungen setzen dabei an den 
Krankheitsrisiken an und resultieren – wenn sie 
erfolgreich sind – in einem sinkenden Behand-
lungsbedarf. Folglich werden weniger Gesund-
heitsleistungen nachgefragt, was – gemessen 
daran und bei unveränderter Beschäftigung im 
Gesundheitswesen – den Produktionswert des 
Gesundheitssystems sinken lässt. Dagegen haben 
kurative Leistungen zum Ziel, Patientinnen und 
Patienten zu behandeln und die Konsequenzen 
von Krankheiten zu verringern. Sie lassen den 
Produktionswert im Gesundheitssystem entspre-
chend steigen. In der Abwägung von Prävention 
und Kuration ist ohne Frage eine Verbesserung 
der Gesundheit der Bevölkerung wünschenswert. 
Zudem können präventive Maßnahmen in Ab-
hängigkeit vom Aufwand die Finanzierungslast 
im Gesundheitswesen reduzieren [7]. 

Auch von europäischer Seite sind alle Politik-
bereiche gefordert, ihre Entscheidungen auf Ge-
sundheitsverträglichkeit zu überprüfen und auf 
mehr Gesundheit auszurichten [13, 14]. Bereits im 
Jahr 2006 wurde deshalb durch die damalige fi n-
nische EU-Ratspräsidentschaft mit »Health in all 
Policies« ein Konzept in die europäische Debatte 
eingebracht, das unter besonderer Berücksichti-
gung eben jener gesundheitswirksamen Faktoren 
eine gesundheitsförderliche Gesamtpolitik ver-
folgt [13]. Sie ist auch für die Finanzierung des Ge-
sundheitswesens in einer älter werdenden Gesell-
schaft bedeutsam. Fachleute sehen deshalb auch 
eine Erhöhung der Beschäftigung im erwerbsfä-
higen Alter und eine Steigerung der Produktivität 
im Gesundheitswesen als Voraussetzung für eine 
nachhaltige Finanzierung eines wachsenden Ge-
sundheitswesens in einer wachsenden Wirtschaft 
an [7].

In der Stärkung des gesellschaftlichen und 
individuellen Bewusstseins für die eigene Ge-
sundheit und gesundheitswirksame Faktoren 
innerhalb und außerhalb des Gesundheitswe-
sens dürfte ein Schlüssel für die Gesundheit der 
Bevölkerung auch im Hinblick auf ihre künftige 
Finanzierbarkeit liegen. Denn vor allem von der 
Gesundheit hängt der fi nanzielle Bedarf für die 
Gesundheitsversorgung ab. Die Förderung und 
der Erhalt der Gesundheit erfordert dabei in der 
Regel geringe fi nanzielle Mittel, vergleichsweise 
teuer ist dagegen der Versuch, Gesundheit wie-
derherzustellen. Eine Mitverantwortung für ihre 



Gesundheit und Krankheit im Alter292

(u. a. Personal, Know-how, Finanzmittel) stehen 
alternativen Verwendungszwecken nicht mehr 
zur Verfügung. Die Gesundheit konkurriert in 
der Ressourcenfrage daher unmittelbar mit ande-
ren Zweigen der Sozialen Sicherung und anderen 
Bereichen der Volkswirtschaft wie beispielsweise 
Bildung oder Verkehr. Da sich Gesundheitschan-
cen ohnehin nicht nur über die Mittel und Instru-
mente der Gesundheitspolitik eröff nen – der Me-
dizin werden maximal ein Drittel am Zugewinn an 
Lebenserwartung und -qualität zugeschrieben, der 
Rest wird durch verbesserte Lebensverhältnisse, 
bessere Bildung, gewachsene Handlungsspiel-
räume und gesundheitsfreundlicheres Verhalten 
erklärt [20] – sind die Wirkungen der Entschei-
dungen über die Verteilung von Gesundheitschan-
cen u. a. in der Bildungspolitik umso bedeutsamer. 
Eine Förderung des Gesundheitswesens um jeden 
Preis wäre ohnehin mit den sozialpolitischen Prin-
zipien Qualität, Sicherheit und Wirtschaftlichkeit 
der Versorgung nicht vereinbar [21], dennoch gilt 
auch im Gesundheitswesen der generelle Zusam-
menhang, dass die Ausgaben von Individuen und 
Versicherungen gleichermaßen Einnahmen für 
Individuen und Institutionen bedeuten. Wie der 
gesamtwirtschaftliche Eff ekt bei demografi scher 
Alterung ausfällt, hängt auch von der Entwicklung 
des Wirtschaftsvolumens insgesamt und von dem 
Anteil ab, der von diesem Wirtschaftsvolumen für 
das Gesundheitswesen abgezweigt wird [22]. Al-
lerdings stoßen die Mechanismen des Marktes im 
Gesundheitswesen an Grenzen, wo Akteure im 
öff entlichen Auftrag der Daseinsvorsorge stehen. 

Aus den Ausführungen der vorausgehenden 
Kapitel des Teils 5 lassen sich folgende Zusam-
menhänge in Bezug auf die Gesundheitsausga-
ben ableiten: Durch das alleinige Abstellen auf 
die deutlich höheren Gesundheitsausgaben für 
ältere Menschen pro Kopf im Vergleich zu den 
jüngeren können die möglichen Folgen des Al-
terungsprozesses auf das Ausgabengeschehen 
im Gesundheitswesen nur unzureichend erklärt 
werden. Wie die Ausführungen zeigen, unter-
liegt die Höhe der fi nanziellen Aufwendungen für 
das Gesundheitswesen neben dem Alter weiteren 
vielfältigen Einfl üssen: Soziale Faktoren und per-
sönliche Verhaltensweisen spielen dabei ebenso 
eine Rolle wie Versorgungsangebote, Behand-
lungsmöglichkeiten, Organisationsstrukturen 
oder Finanzierungssysteme. Die individuelle Ge-

rechtzeitiger Therapie sparen. Dies kann die Ge-
sellschaft später viel teurer kommen.

Anhaltspunkte über die Angemessenheit der 
für Gesundheit verausgabten Mittel werden natio-
nal wie international vorrangig aus Kennziff ern 
abgeleitet, die ökonomisch motiviert sind. Dies 
triff t auf den Anteil der Gesundheitsausgaben am 
Bruttoinlandsprodukt (BIP) ebenso zu wie auf die 
Höhe der Beitragsätze zur GKV. Mit der Annähe-
rung dieser Größen an bestimmte Schwellenwerte 
nimmt in der Regel auch der Handlungsdruck 
auf die politischen Akteure zu, Möglichkeiten der 
Ausgabenbegrenzung im Gesundheitswesen zu 
ergreifen. Mit Hilfe ökonomischer Kennziff ern 
kann aber auch die Bedeutung des Gesundheits-
wesens für eine Volkswirtschaft deutlich gemacht 
werden, wie sie beispielsweise über den Anteil der 
Beschäftigten im Gesundheitswesen an allen Be-
schäftigten zum Ausdruck kommt. Damit geht ein 
entscheidender Wandel in der Perspektive einher: 
Der lange Zeit vorherrschende, fast ausschließ-
liche Blick auf die Ausgabenseite des Gesundheits-
wesens wird auf Wachstum und Beschäftigung im 
Gesundheitswesen gelenkt, was auch für ein po-
sitives Verständnis der erwarteten Wirkungen des 
demografi schen Wandels auf das Gesundheitswe-
sen wichtig erscheint. Dies triff t insbesondere auf 
den Bereich zu, der über die klassische Erhaltung 
und Wiederherstellung der Gesundheit im Rah-
men der gesetzlich vorgeschriebenen Regelver-
sorgung hinaus geht. Für ihn wird erwartet, dass 
sich die individuellen Wünsche und Bedürfnisse 
der Bürgerinnen und Bürger u. a. in Bezug auf die 
Steigerung der individuellen Lebensqualität stär-
ker als bisher durchsetzen werden [19]. Von vielen 
Ökonomen wird das Gesundheitswesen deshalb 
auch als eine der wenigen gesamtwirtschaftlich 
relevanten Wachstumsbranchen angesehen [19]. 
Mit der Entscheidung über die Höhe des Res-
sourceneinsatzes für das Gesundheitswesen wird 
insofern auch über die Bedeutung entschieden, 
die dem Gesundheitswesen als Teilbereich der 
Volkswirtschaft im Hinblick auf Wachstum und 
Beschäftigung zukommt. 

Der Entscheidungsspielraum der Verantwort-
lichen in Politik und Gesellschaft in Bezug auf die 
Ressourcen für die Gesundheitsversorgung der 
Bevölkerung unterliegt gleichwohl gewissen Re-
striktionen. Die dem Erhalt und der Wiederher-
stellung von Gesundheit zugeführten Ressourcen 
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Insgesamt können die ökonomischen Chancen 
und Herausforderungen jedoch nicht in der Wei-
se bilanziert werden, die ein klares Bild über die 
künftige Entwicklung des Ausgabengeschehens 
im Gesundheitswesen ergeben würde. Dazu sind 
die Einfl ussmöglichkeiten zu vielfältig sowie in 
ihren Abhängigkeiten und Wechselwirkungen nur 
schwer berechenbar bzw. unzureichend absehbar. 
Auch gewinnt der eigentliche Versorgungsbe-
darf der Bevölkerung in der Diskussion über ein 
mögliches Zuviel oder Zuwenig an Geldern im 
Gesundheitswesen erst in jüngerer Zeit an Bedeu-
tung. Dazu beigetragen haben Disziplinen wie die 
Versorgungsforschung, die sich u. a. mit den Zu-
sammenhängen zwischen Zugang, Qualität und 
Kosten der Gesundheitsversorgung befasst [27]. 
Nur aus den Ergebnissen übergreifender Analy-
sen können Indikatoren abgeleitet werden, die die 
Qualität der gesundheitlichen Versorgung bzw. 
den gesundheitlichen Outcome, d. h. die Gesund-
heitsverbesserung durch eine Maßnahme, belast-
bar messen. Die Gewinnung der dafür benötigten 
u. a. längsschnittlichen Daten erweist sich noch 
als unbefriedigend. Entsprechend steht auch die 
Erprobung der Indikatoren derzeit noch aus [27]. 

Die Kriterien für die Finanzierung der Ge-
sundheitsversorgung werden als ein Produkt 
sozialer Auseinandersetzungen verstanden [28]. 
Dennoch spielt der gesellschaftliche Aushand-
lungsprozess über die Finanzierung des Gesund-
heitswesens in der öff entlichen Diskussion über 
die Gesundheitsausgaben in Deutschland eine 
eher untergeordnete Rolle. Durch diesen wer-
den aber sowohl die Beiträge zur Krankenver-
sicherung als auch die Höhe der Steuergelder für 
das Gesundheitswesen und damit ein Großteil der 
Mittel festgelegt, die letztlich für die Gesundheits-
versorgung der Bevölkerung zur Verfügung ste-
hen. Dabei werden die Anforderungen an die Bür-
gerinnen und Bürger zum verantwortungsvollen 
Umgang mit ihrer Gesundheit immer größer. 
Über Zuzahlungen und Praxisgebühren werden 
sie an den Kosten für ihre Behandlung beteiligt. 
Als Alternative zum Sachleistungsprinzip können 
sie sich für die Kostenerstattung entscheiden oder 
einen Selbstbehalt wählen [29]. Risiken infolge 
einer Erkrankung müssen sie vermehrt eigenver-
antwortlich tragen, wenn sie beispielsweise nicht 
regelmäßig an Früherkennungsuntersuchungen 
teilnehmen [30]. 

sundheit selbst ist wiederum maßgeblich dafür, 
inwieweit Einkommen und Vermögen in eigenes 
Wohlergehen umgewandelt werden können [23]. 
Gesundheitsgüter und -leistungen werden bei wei-
tem auch nicht von der gesamten Bevölkerung in 
Anspruch genommen. Darunter sind die Gesun-
den, die keinen gesundheitlichen Versorgungsbe-
darf haben und Menschen mit gesundheitlichen 
Beeinträchtigungen, die diese u. a. durch familiäre 
oder ehrenamtliche Selbsthilfe bewältigen. Darun-
ter sind aber auch Menschen, die aufgrund der er-
forderlichen Zuzahlungen die Inanspruchnahme 
ärztlicher Leistungen vermeiden. Darüber hinaus 
werden Gesundheitsleistungen nicht nur von den 
Beschäftigten im Gesundheitswesen erbracht, 
sondern auch von den privaten Haushalten, wie 
am Beispiel häuslicher Pfl egeleistungen deutlich 
gemacht werden konnte. Auch ein sich wandeln-
des Krankheitsspektrum und Gesundheitsver-
halten tragen gerade in einer älter werdenden 
Gesellschaft zum Ausgabengeschehen bei. Der 
Anstieg der Gesundheitsausgaben pro Kopf mit 
dem Lebensalter ist zudem durch einen höheren 
Anteil an bald Versterbenden bedingt [9], deren 
Gesundheitsausgaben deutlich höher liegen als 
die der gleichaltrigen Überlebenden. Die Altersab-
hängigkeit der künftigen Gesundheitsausgaben 
ist je nach Annahme über den Gesundheitszu-
stand, mit dem die alternde Gesellschaft ihre 
gewonnenen Lebensjahre verbringt, unterschied-
lich stark ausgeprägt. Demografi e und Fortschritt 
werden die Gesundheitspolitik deshalb über die 
bisherigen Reformen hinaus auch künftig mit 
Herausforderungen konfrontieren, die Weichen-
stellungen für neue Finanzierungsmechanismen 
verlangen [4]. Hierfür gibt es eine Reihe von Kon-
zepten und Diskussionsbeiträgen. Sie schließen 
auch die Frage nach der Höhe des Krankenversi-
cherungsbeitrags auf Alterseinkünfte gesetzlicher, 
betrieblicher und privater Art ein [24]. Als ein Vor-
schlag zur stärkeren Beteiligung u. a. der älteren 
Generation an den Folgen des demografi schen 
Wandels wird beispielsweise eine verbreiterte 
Bemessungsgrundlage für die Beiträge zur GKV 
diskutiert [25]. Dadurch sollen alle Einkommens-
arten, also auch Gewinneinkünfte wie Zinsen und 
Dividenden oder Mieten und Pachten in die Be-
messungsgrundlage einbezogen werden, die ins-
besondere bei Haushalten älterer Menschen einen 
relevanten Teil des Einkommens ausmachen [26]. 
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Von den Gesunden wird der Wert der Gesundheit 
im normalen Alltag womöglich eher gering ge-
schätzt. Hinzu kommt, dass Nutzen und Kosten 
von Gesundheitsleistungen bei den Konsument-
scheidungen stärker auseinander fallen als im 
normalen Wirtschaftsleben [32]. Aus volkswirt-
schaftlicher Sicht gibt es auch keine praktikable 
wissenschaftlich ableitbare optimale Gesund-
heitsquote weder für die Ausgaben- noch für die 
Einnahmenseite [33]. Ökonomische Kennziff ern 
wie der Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP 
(ausgabenseitig) oder die Höhe des Beitragssatzes 
(einnahmenseitig) bieten Anhaltspunkte für die 
monetäre Größenordnung des Gesundheitswe-
sens, einen entscheidenden Beitrag zur Konsens-
fi ndung über den Wert der Gesundheit können sie 
aber nicht leisten. Gleiches gilt für den Vergleich 
von Ausgabenpotentialen, beispielsweise des An-
teils der Gesundheitsausgaben am BIP im Ver-
gleich zum Anteil spezifi scher Konsumausgaben 
am BIP. Die Konsumausgaben der privaten Haus-
halte für alkoholische Getränke, Tabakwaren, Frei-
zeit, Unterhaltung, Kultur sowie Beherbergungs- 
und Gaststättendienstleistungen beliefen sich im 
Jahr 2006 zusammen auf 10 % des BIP, der Anteil 
der Gesundheitsausgaben lag bei 11 %. Ruggeri, 
der entsprechende Vergleiche für das kanadische 
Gesundheitssystem vorgeschlagen hat, hinterfragt 
damit die Diskussionen über die angebliche Nicht-
Finanzierbarkeit des Gesundheitssystems [34]. 

Über die gesellschaftliche Bereitschaft hi-
naus, Mittel für die Gesundheitsversorgung zur 
Verfügung zu stellen, hängt die Finanzierbar-
keit der Gesundheitsversorgung in einem Sozi-
alversicherungssystem entscheidend auch vom 
verantwortungsvollen Umgang der Akteure im 
Gesundheitssystem mit diesen Mitteln ab. Die 
Verantwortung der politischen Akteure liegt 
dabei u. a. in einer Ausgestaltung der institu-
tionellen Rahmenbedingungen für das Gesund-
heitswesen, die einem zeitgemäßen und von der 
Gesellschaft getragenen Verständnis von Gesund-
heitsversorgung entspricht. Insgesamt soll der 
Staat die Gesundheit schützen und fördern und 
Gesundheitsrisiken verringern. Die Krankenkas-
sen verantworten eine das Wirtschaftlichkeits-
gebot beachtende Bereitstellung der benötigten 
Leistungen. In der Verantwortung der Leistungs-
erbringerinnen und -erbringer liegt eine bedarfs-
gerechte, qualitätsgesicherte und wirtschaftliche 

Damit halten die ökonomischen Grundsätze 
im medizinischen Kernbereich des Gesundheits-
wesens Einzug in den Alltag. Für die Angebote 
des so genannten zweiten Gesundheitsmarkts au-
ßerhalb der versicherten Regelversorgung gelten 
sie von Anfang an. In ihm bildet sich als Reaktion 
auf die alternde Bevölkerung bereits ein Senioren-
markt heraus. Insgesamt stellt sich die Frage, wie 
diese Entwicklung den Gesundheitsbegriff  in der 
Gesellschaft verändern wird. War früher eher die 
Meinung verbreitet »Alles was gesund ist, macht 
keinen Spaß«, gilt Gesundheit heute als Ausdruck 
und Teil der modernen Lebensqualität und des 
Wohlbefi ndens. Nun geht es darum, Gesundheit 
als positive Lebensressource in den Lebensalltag 
zu integrieren und dort zu verankern [31]. In eine 
positive Ressource lohnt es sich zu investieren, 
da sie individuellen Nutzen (z. B. Wohlbefi nden, 
Lebensqualität) und gesamtgesellschaftlichen 
Nutzen (z. B. Lebenserwartung, Arbeitskraft) 
bringt. An den Beispielen nährwert- und gesund-
heitsbezogene Angaben zu Lebensmitteln sowie 
Bekämpfung des Rauchens wird deutlich, dass es 
der Gesellschaft ernst mit der Verankerung von 
Gesundheit im Alltag ist. Dadurch ändert sich 
nicht nur der Blick auf die Gesundheit, sondern 
auch auf die Krankheit und das Alter. Der Gegen-
satz zwischen gesund und krank sowie jung und 
alt wird auf positive Weise verwischt [31]. Die Aus-
bildung eines positiven Ressourcenverständnisses 
setzt aber auch eine Diskussion der kritischen 
Punkte im Verständnis von Gesundheit vor allem 
als Produkt voraus. Dies betriff t beispielsweise die 
als Medikalisierung des Lebens bezeichnete Beo-
bachtung, wonach immer mehr Probleme einer 
medizinischen Lösung zugeführt werden, oder die 
mit Perfektionierung des Körpers zu umschrei-
bende Beobachtung, dass immer neue Verbesse-
rungen des menschlichen Körpers angeboten und 
auch angestrebt werden [31]. 

Der Wert der Gesundheit hängt entscheidend 
von den verschiedenen individuellen und gesell-
schaftlichen Faktoren und Zielvorstellungen ab. 
Die einzelne Bürgerin und der einzelne Bürger 
werden im Falle einer Erkrankung bereit sein, 
alle verfügbaren Ressourcen für die Heilung zu 
mobilisieren. Für ihn stehen die individuellen 
Ansprüche an die medizinische Versorgung und 
die Übernahme der Kosten durch die Krankenver-
sicherung oder die Gesellschaft im Vordergrund. 
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Erbringung der gesundheitlichen Versorgungs-
leistungen, womit sie auch ein angemessenes 
Honorar und ein gesichertes Einkommen zu er-
zielen suchen. Die Bürgerinnen und Bürger ver-
antworten einen sorgsamen Umgang mit ihrer 
Gesundheit und den zur Verfügung stehenden 
Gesundheitsgütern und -leistungen sowie eine 
Reduzierung ihrer gesundheitlichen Risiken.

Durch das Verständnis von Gesundheit als po-
sitive individuelle und gesellschaftliche Ressource 
können Investitionen in Gesundheit, deren Bedarf 
sich vor dem Hintergrund der demografi schen 
Veränderungen und der sich wandelnden Krank-
heitsbilder abzeichnet, an Überzeugungskraft ge-
winnen. Ein positives Verständnis von Gesundheit 
kann auch für die Lösung der fi nanziellen Heraus-
forderungen in Bezug auf das Gesundheitswesen 
insgesamt unterstützend wirken. Darüber hinaus 
sollten die Gesundheitsausgaben nicht nur nach 
ihrer gegenwärtigen Höhe als vielmehr unter Be-
rücksichtigung ihres langfristigen Nutzens und 
vermiedener Folgekosten bewertet werden, was 
insbesondere auch im Bereich der medizinisch-
pharmazeutischen Innovationen eine Rolle spie-
len dürfte [35]. Ökonomische Kriterien allein 
reichen deshalb für die Steuerung der Ressour-
cenverteilung im Gesundheitswesen als einem der 
elementarsten Bereiche der Daseinsfürsorge nicht 
aus [36]. Im Empfi nden vieler Menschen mögen 
sie sogar eine marginale Rolle spielen. Auch 
bleibt bei aller Wertschätzung des Fortschritts im 
Gesundheitswesen ein Unterton, steigende Ge-
sundheitsausgaben seien per se verwerfl ich und 
Gewinne im Gesundheitswesen unethisch [32]. 
Hingegen wird die historisch eigentlich junge 
Fürsorgepfl icht eines staatlich gelenkten Gesund-
heitssystems von vielen als eine Art Grundrecht 
gewertet [2]. Ein gesellschaftlicher Konsens über 
den Wert der Gesundheit ist daher in Deutschland 
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Verwendete Datengrundlagen 

Abrechnungsdatenträger-Panel (ADT-Panel)

Datenhalter: Zentralinstitut für die kassenärztliche 
Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland

Das Panel ist eine geschichtete Zufallsstich-
probe von 450 elektronisch abrechnenden Pra-
xen niedergelassener Ärztinnen und Ärzte aus 14 
Arztgruppen. Beteiligt sind die Kassenärztlichen 
Vereinigungen Nordrhein und Brandenburg, die 
pro Quartal Daten von jeweils ca. 600.000 Pa-
tientinnen und Patienten zur Verfügung stellen. In 
die im Kapitel 2.1 verwendete Auswertung gingen 
die Abrechnungsdaten von den rund 60 hausärzt-
lichen Praxen ein (ca. 75.000 Patientinnen und 
Patienten).
Link: http://www.zi-berlin.de/

Arzneimittelmarkt in Deutschland in Zahlen

Datenhalter: Bundesverband der Arzneimittel-
Hersteller e.V. (BAH)

In der Erhebung werden alle marktrelevanten 
Entwicklungen in allen Segmenten des Arzneimit-
telmarktes hinsichtlich der Umsatz- und Absatz-
zahlen sowie Marktstrukturen erfasst. Im Unter-
schied zum GKV-Arzneimittelindex sind hier auch 
rezeptfreie Arzneimittel (Selbstmedikation) inbe-
griff en. Die Daten werden jährlich (teilweise Voll-
erhebung, sonst repräsentativ für Deutschland) 
vom Bundesverband der Arzneimittel-Hersteller 
und dem Institut für Medizinische Statistik erho-
ben.
Link: http://www.bah-bonn.de

Arzneimittelsurvey 1998

Datenhalter: Robert Koch-Institut (RKI)
Der Arzneimittelsurvey 1998 fand im Rah-

men des Bundes-Gesundheitssurvey 1998 statt. Er 
liefert als Querschnittsstudie repräsentative Daten 
zum Arzneimittelgebrauch der 18- bis 79-jährigen 
Wohnbevölkerung in Deutschland (n=7.099). Die 
Datenerhebung erfolgte mit Hilfe ärztlicher Inter-
views.
Link: http://www.rki.de

Arzneiverordnungsreport

Datenhalter: Wissenschaftliches Institut der Orts-
krankenkassen (WIdO)

Der Arzneiverordnungsreport basiert auf den 
Leistungsdaten der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV). Ausgewiesen werden alle Arzneimit-
tel, die in öff entlichen Apotheken zu Lasten der 
GKV abgegeben wurden.
Link: http://wido.de/arzneiverordungs-rep.html

Begutachtungsstatistik nach Begutachtungs-
anlässen (Pfl egeversicherung)

Datenhalter: Medizinischer Dienst der Spitzenver-
bände der Krankenkassen e.V. (MDS)

Grundlage der Statistik sind die vom Medizi-
nischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) 
durchgeführten Erstbegutachtungen und Begut-
achtungsempfehlungen aller Pfl egebedürftigen im 
Sinne des Pfl egeversicherungsgesetzes, die ambu-
lant oder stationär gepfl egt werden. Es handelt sich 
um eine vierteljährliche Vollerhebung seit 1998 
auf der Grundlage von Pfl egegutachten.
Link: http://www.mds-ev.de

Berliner Altersstudie (BASE)

Datenhalter: Interdisziplinäre Arbeitsgruppe »Al-
tern und gesellschaftliche Entwicklung« (AGE) der 
Berlin-Brandenburgischen Akademie der Wissen-
schaften sowie weitere Berliner Institutionen

Die Berliner Altersstudie ist eine multidiszi-
plinäre Untersuchung alter Menschen im Alter 
von 70 bis über 100 Jahren, die im ehemaligen 
Westteil Berlins leben. In der Hauptstudie (1990 
bis 1993) wurden 516 Personen in 14 Sitzungen 
hinsichtlich ihrer geistigen und körperlichen Ge-
sundheit, ihrer intellektuellen Leistungsfähigkeit 
und psychischen Befi ndlichkeit untersucht sowie 
nach ihrer sozialen und ökonomischen Situation 
befragt. Seitdem ist die Studie als Längsschnitt-
studie weitergeführt worden, indem überlebende 
Teilnehmer sechsmal nachuntersucht wurden.
Link: http://www.base-berlin.mpg.de
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Beteiligung an den Krebsfrüherkennungs-
maßnahmen und der Gesundheitsuntersuchung 
Check-up

Datenhalter: Zentralinstitut für die kassenärztliche 
Versorgung

Das Zentralinstitut für die kassenärztliche 
Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland 
veröff entlicht Schätzungen zur Beteiligung an 
den Krebsfrüherkennungsmaßnahmen und der 
Gesundheitsuntersuchung Check-up. Die Schät-
zung basiert auf Daten der Kassenärztlichen 
Vereinigungen über alle, von niedergelassenen 
Vertragsärzten in Deutschland abgerechneten 
Früherkennungsuntersuchungen.
Link: http://www.zi-berlin.de

Bevölkerungsfortschreibung

Datenhalter: Statistisches Bundesamt
Die jährliche Fortschreibung des Bevölke-

rungsstandes nach Geschlecht, Familienstand 
sowie Geburts- und Altersjahren erfolgt auf Ge-
meindeebene mit Hilfe der Ergebnisse der Statis-
tik der natürlichen Bevölkerungsbewegung über 
die Geburten und Sterbefälle, Eheschließungen 
und Ehelösungen sowie der Wanderungsstatistik 
über die Zu- und Fortzüge (räumliche Bevölke-
rungsbewegung). Ferner werden die Ergebnisse 
des Staatsangehörigkeitswechsels und der festge-
stellten Bestandsveränderungen berücksichtigt. 
Die Bevölkerungsfortschreibung stellt somit die 
gemeindeweise Bilanzierung der einzelnen Bevöl-
kerungsbewegungen dar.
Link: http://www.destatis.de

Bevölkerungsvorausberechnung

Datenhalter: Statistisches Bundesamt
Die (11. koordinierte) Bevölkerungsvoraus-

berechnung zeigt, wie sich die Bevölkerungszahl 
und der Altersaufbau der Bevölkerung unter 
bestimmten Annahmen innerhalb eines festge-
legten Zeithorizonts (z.B. bis 2050) verändern. 
Die Vorausberechnung geht von der tatsächlichen 
Bevölkerung eines Stichtags aus (Bevölkerungs-
fortschreibung) und basiert auf Annahmen zur 
Entwicklung der Geburtenhäufi gkeit, der Lebens-

erwartung und der Wanderungen. Es werden ver-
schiedene Annahmen zum Verlauf der einzelnen 
Komponenten getroff en, die in der Kombination 
mehrere Szenarien der Bevölkerungsvorausbe-
rechnung ergeben. Die Vorausberechnung erfolgt 
»koordiniert«, weil methodische Fragen, z.B. zur 
Binnenwanderung, zwischen Statistischem Bun-
desamt und den Statistischen Ämtern der Länder 
abgestimmt werden.
Link: http://www.destatis.de

Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98)

Datenhalter: Robert Koch-Institut (RKI)
Der Bundes-Gesundheitssurvey 1998 liefert 

als Querschnittsstudie umfassende, repräsentative 
Daten zu Gesundheitsstatus, Gesundheitsverhal-
ten und Gesundheitsversorgung der 18- bis 79-jäh-
rigen Wohnbevölkerung in Deutschland (n=7.124). 
Die Datenerhebung umfasste neben einem Frage-
bogen auch ein ärztliches Interview, eine körper-
liche Untersuchung und Laboruntersuchungen. 
Link: http://www.rki.de

Deutscher Alterssurvey

Datenhalter: Deutsches Zentrum für Altersfragen 
(DZA)

Der Deutsche Alterssurvey (DEAS) ist eine 
für Deutschland bundesweit repräsentative Un-
tersuchung der »zweiten Lebenshälfte«, also des 
mittleren und höheren Erwachsenenalters und 
wurde bislang in den Jahren 1996 und 2002 
durchgeführt. Ziel des Alterssurveys ist es, die 
Lebensbedingungen von älter werdenden und al-
ten Menschen in umfassender Weise zu betrach-
ten und ihre Lebensveränderungen im Rahmen 
des sich stetig vollziehenden sozialen Wandels zu 
verfolgen. Untersucht werden soziale Netzwerke 
und gesellschaftliche Teilhabe, Erwerbstätigkeit 
und Ruhestand, materielle Lebensbedingungen, 
Gesundheit und Gesundheitsversorgung, Pfl e-
gebedürftigkeit sowie psychische Befi ndlichkeit. 
Im Jahr 1996 wurden in einer repräsentativen 
Auswahl 4.838 in Privathaushalten lebende Deut-
sche im Alter von 40 bis 85 Jahren interviewt. Die 
Stichprobe war nach Alter, Geschlecht und Region 
geschichtet. Im Jahre 2002 wurden alle Teilneh-
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merinnen und Teilnehmer der Ersterhebung, die 
bereit und in der Lage waren, an einer zweiten 
Befragung teilzunehmen, erneut aufgesucht. An 
dieser Zweiterhebung (Panelstichprobe) nahmen 
1.524 Personen im Alter von nunmehr 46 bis 91 
Jahren teil. Ergänzend wurden im Jahr 2002 er-
neut Personen im Alter von 40 bis 85 Jahren be-
fragt (n=3.084 Personen). Im Jahr 2002 wurden 
erstmals auch 584 ausländische Personen mit 
Wohnsitz in Deutschland befragt. Die wiederholte 
Befragung macht es möglich, individuelle Verän-
derungen und Kohortenvergleiche zu analysieren.
Link: http://www.dza.de

4. Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS IV)

Datenhalter: Institut der Deutschen Zahnärzte 
(IDZ)

Die 4. Deutsche Mundgesundheitsstudie ist 
eine bevölkerungsrepräsentative Querschnitts-
studie zu Aspekten der Mundgesundheit und des 
Mundgesundheitsverhaltens in vier ausgewählten 
Alterskohorten. Sie gliedert sich in einen klinisch-
zahnmedizinischen Befundungsteil und einen 
sozialwissenschaftlichen Befragungsteil. Insge-
samt nahmen 4.631 Personen an der im Jahr 2005 
durchgeführten Studie teil (Seniorenkohorte: 65 – 
74 Jahre, n=1.040).
Link: http://www.idz-koeln.de/

DRV Statistik Rentenbestand

Datenhalter: Deutsche Rentenversicherung Bund 
Die Statistik liefert Faustdaten zur Rentenver-

sicherung und Informationen zu den Bereichen 
Versicherte, Rentenzugang, Rentenbestand und 
Rehabilitation. Grundlage der »DRV Statistik 
Rentenbestand« sind die Verwaltungsvorgänge zu 
den laufenden Renten bei allen 19 Rentenversi-
cherungsträgern (17 Regionalträger der Deutschen 
Rentenversicherung Bund und der Deutschen 
Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See).
Links:  http://www.deutsche-rentenversicherung-bund.de

Einkommens- und Verbrauchsstichprobe (EVS)

Datenhalter: Statistisches Bundesamt
Die Einkommens- und Verbrauchsstichprobe 

ist eine repräsentative Quotenstichprobe privater 
Haushalte mit freiwilliger Auskunftserteilung. 
Zentrales Instrumentarium der Erhebung sind 
Interviews und von den Haushalten detailliert zu 
führende Haushaltsbücher u.a. über ihre Einnah-
mequellen und Ausgaben für den privaten Kon-
sum, ihre Ausstattung mit langlebigen Gebrauchs-
gütern, die Vermögensformen und -bestände sowie 
die Schuldenarten. Die Stichprobe ist u.a. Daten-
grundlage der Armuts- und Reichtumsberichter-
stattung und Basis für die Berechnungsgrundlage 
(Wegungsschema) des Verbraucherpreisindex. Die 
Erhebung wird seit 1962/1963 (ab 1993 auch neue 
Länder und Berlin-Ost) in der Regel alle fünf Jahre 
durchgeführt und umfasst etwa 0,2% der privaten 
Haushalte, d.h. jeden fünfhundertsten Haushalt. 
Link: http://www.destatis.de

GEK-Daten

Datenhalter: Gmünder Ersatzkasse (GEK)
Die Gmünder Ersatzkasse (GEK) stellt auf der 

Basis von Kooperationsvereinbarungen Daten für 
wissenschaftliche Zwecke zur Verfügung. Der vom 
Zentrum für Sozialpolitik (ZeS) in Bremen ge-
pfl egte Datensatz erstreckt sich gegenwärtig über 
den Zeitraum 1990 bis 2004 und beinhaltet Infor-
mationen zu insgesamt 2,8 Millionen Versicherten 
oder mitversicherten Familienangehörigen. Für 
wissenschaftliche Auswertungen sind in erster Li-
nie Informationen zu vorliegenden Krankheiten 
und in Anspruch genommenen medizinischen 
Leistungen, z.B. stationäre Behandlungen, Arznei-
mittelverordnungen oder Leistungen der Pfl ege-
versicherung, interessant. Darüber hinaus stehen 
Informationen zu Arbeitsunfähigkeitszeiten und 
Sterbedaten zur Verfügung.
Link: http://www.zes.uni-bremen.de
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GEK-Report

Datenhalter: Gmünder Ersatzkasse (GEK)
Die Gmünder Ersatzkasse veröff entlicht regel-

mäßig themenbezogen die Leistungsdaten ihrer 
Versicherten. Da sie nur die Versichertenpopula-
tion der GEK einbeziehen, sind sie nicht reprä-
sentativ. Sie wurden als Quellen dennoch dann 
herangezogen, wenn repräsentative Daten zu be-
stimmten Aspekten fehlten. Dies triff t beispiels-
weise auf Details des Arzneimittelkonsums älterer 
und sehr alter Menschen zu, die im GEK-Arznei-
mittel-Report dargestellt wurden. Daneben wur-
den Daten zur Versorgung älterer Personen mit 
Heil- und Hilfsmitteln dem GEK-Heil- und Hilfs-
mittel-Report sowie mit psychotherapeutischen 
Leistungen dem GEK-Report ambulant-ärztliche 
Versorgung entnommen.
Link: https://www.gek.de/service/publikationen/gekstu 

dien/index.html

Geschäfts- und Rechnungsergebnisse der 
 sozialen Pfl egeversicherung

Datenhalter: Bundesministerium für Gesundheit 
(BMG)

Hierbei handelt es sich um eine seit 1995 
jährlich durchgeführte Sekundärerhebung aus 
der Geschäftstätigkeit der Pfl egekassen zur Er-
fassung der Einnahmen und Ausgaben(arten) der 
sozialen Pfl egeversicherung. Ziel der Statistik ist 
die Gewinnung von Leistungs- und Finanzdaten 
der Pfl egeversicherung für Planungszecke des Ge-
setzgebers.
Link: http://www.bmg.bund.de

Gesundheitsausgabenrechnung (GAR)

Datenhalter: Statistisches Bundesamt
Die Gesundheitsausgabenrechnung ist ein 

sekundärstatistisches Rechenwerk, das verfüg-
bare Datenquellen im Bereich des Gesundheits-
wesens zur Ermittlung der Gesundheitsausgaben 
zusammenfasst. Erfasst werden die Ausgaben für 
den letzten Verbrauch von Gütern, Dienstleis-
tungen und Investitionen. Die GAR liefert seit 
1992 jährlich diff erenzierte Daten zu den Trägern 
der Ausgaben sowie zur Verwendung der Mittel 

nach Leistungen und Leistung erbringenden Ein-
richtungen. Sie ist methodisch und inhaltlich eng 
verzahnt mit der Krankheitskostenrechnung und 
der Gesundheitspersonalrechnung (gesundheits-
bezogene Rechensysteme des Statistischen Bun-
desamts).
Links: http://www.destatis.de, http://www.gbe-bund.de

Gesundheitspersonalrechnung (GPR)

Datenhalter: Statistisches Bundesamt
Die Gesundheitspersonalrechnung führt 

systematisch die im Bereich des Gesundheitswe-
sens verfügbaren Datenquellen zur Ermittlung 
der Beschäftigten zusammen. Sie stellt detaillierte 
Informationen über Anzahl und Struktur der 
Beschäftigten im Gesundheitswesen nach Alter, 
Geschlecht, Beruf, Einrichtung und Art der Be-
schäftigung bereit. Die Daten liegen seit 1997 als 
jährliche Zeitreihe vor, jeweils zum Stichtag 31.12. 
des jeweiligen Berichtsjahres. Die Gliederung der 
Einrichtungen des Gesundheitswesens erfolgt ent-
sprechend der Systematik der Gesundheitsausga-
ben- und Krankheitskostenrechnung.
Links: http://www.destatis.de, http://www.gbe-bund.de

GKV-Arzneimittelindex

Datenhalter: Wissenschaftliches Institut der AOK 
(WIdO)

Datengrundlage sind die Verordnungen zu 
Las ten der gesetzlichen Krankenversicherung die 
über öff entliche Apotheken in Deutschland abge-
geben werden. Nicht erfasst sind Verordnungen zu 
Lasten der privaten Krankenversicherung, Arznei-
mittelabgaben in Krankenhäusern und ohne Re-
zept privat erworbene Medikamente (sogenanntes 
»over the counter« (OTC)-Geschäft). Ziel des GKV-
Arzneimittelindexes ist es, den deutschen Arz-
neimittelmarkt transparent zu machen und Da-
ten für die Forschung und Politik zur Verfügung 
zu stellen. Es handelt sich um eine monatliche 
bis quartalsweise Rezeptstichprobenziehung bzw. 
Vollerhebung seit 1981.
Link: http://www.wido.de
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KM1-Statistik der gesetzlichen 
Krankenversicherung

Datenhalter: Bundesministerium für Gesundheit 
(BMG)

Die Statistik gibt einen Überblick über die Mo-
natswerte zu den Mitgliedern, Beitragssätzen und 
Kranken der gesetzlichen Krankenversicherung.
Link: http://www.bmg.bund.de

KJ 1-Statistik der gesetzlichen Kranken-
versicherung

Datenhalter: Bundesministerium für Gesundheit 
(BMG)

Die Statistik gibt einen Überblick über die 
Einnahmen, Ausgaben und Vermögen der gesetz-
lichen Krankenkassen nach Region, Einnahmen-, 
Ausgaben- bzw. Vermögensart, Kassenart sowie für 
die Einnahmen und Ausgaben nach Versicherten-
gruppe.
Link: http://www.bmg.bund.de

KM 6-Statistik der gesetzlichen Kranken-
versicherung

Datenhalter: Bundesministerium für Gesundheit 
(BMG)

Die Statistik erfasst jährlich seit 1993 zu einem 
bestimmten Stichtag alle Mitglieder und mitver-
sicherte Familienangehörige der gesetzlichen 
Krankenversicherung nach Alter, Geschlecht und 
Kassenart.
Link: http://www.bmg.bund.de

Krankenhausstatistik

Datenhalter: Statistisches Bundesamt
Seit 1991 stehen für alle Bundesländer ver-

gleichbare Daten für die Krankenhäuser und Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtungen zur Ver-
fügung. Die Grunddaten weisen im Wesentlichen 
die personelle und sachliche Ausstattung der 
Krankenhäuser und Vorsorge- oder Rehabilitati-
onseinrichtungen am 31.12. jeden Jahres sowie die 
Patientenbewegungen als Zu- und Abgänge wäh-
rend des Berichtsjahres nach. Ab dem Berichtsjahr 

1993 werden jährlich Daten zu den Krankenhaus-
aufenthalten der vollstationären Patientinnen und 
Patienten erhoben. Diese Daten umfassen u. a. die 
Hauptdiagnose der vollstationär Behandelten, Ge-
burtsmonat und -jahr, Geschlecht, Zugangs- und 
Abgangsdatum, Behandlungs- und Wohnort sowie 
die Angabe, ob im Zusammenhang mit der Haupt-
diagnose eine Operation durchgeführt wurde. Di-
agnosedaten der Patientinnen und Patienten in 
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen mit 
mehr als 100 Betten werden seit dem Berichtsjahr 
2003 erhoben.

Ab dem Berichtsjahr 2005 stehen basierend 
auf Daten, die zu Abrechnungszwecken dokumen-
tiert wurden (so genannte Fallpauschalen bezoge-
ne Krankenhausstatistik) Angaben u.a. zu den 
Operationen und Prozeduren sowie den Haupt- 
und Nebendiagnosen der Krankenhauspatien-
tinnen und -patienten zur Verfügung. In einem 
weiteren Themenkomplex dieser Statistik – dem 
Kostennachweis – werden die Selbstkosten der 
Akut-Krankenhäuser nach Hauptkostenarten er-
hoben.
Links: http://www.destatis.de, http://www.gbe-bund.de

Krankheitskostenrechnung (KKR)

Datenhalter: Statistisches Bundesamt
Die Krankheitskostenrechnung ist ein ge-

sundheitsbezogenes Rechensystem, das die öko-
nomischen Konsequenzen von Krankheit für die 
deutsche Volkswirtschaft bemisst. Sie gibt einen 
mehrdimensionalen Überblick über das krank-
heitsbedingte Kostengeschehen in Deutschland 
nach Diagnosen, Alter und Geschlecht der Bevöl-
kerung für die jeweilige Einrichtung des Gesund-
heitswesens. Als reine Sekundärstatistik verwer-
tet die Krankheits kostenrechnung eine Vielzahl 
bereits vorhandener Datenquellen, führt diese 
nach einer einheitlichen Methodik zusammen 
und ergänzt sie in ausgewählten Fällen um wei-
tere Schätzungen. Die Krankheitskostenrechnung 
wird vom Statistischen Bundesamt seit 2002 im 
zweijährigen Rhythmus durchgeführt.
Links: http://www.destatis.de, http://www.gbe-bund.de
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Mikrozensus

Datenhalter: Statistisches Bundesamt
Der Mikrozensus ist die amtliche Repräsenta-

tivstatistik über die Bevölkerung und den Arbeits-
markt in Deutschland. Dazu werden einmal im 
Jahr rund 830.000 Personen in 390.000 Haus-
halten befragt; das entspricht etwa 1% der Bevöl-
kerung Deutschlands. Der Mikrozensus liefert 
grundlegende Informationen u.a. über die wirt-
schaftliche und soziale Lage der Bevölkerung, die 
Familien- und Lebensformen, die Haushalte, die 
Erwerbstätigkeit, die Pfl egeversicherung und im 
vierjährigen Rhythmus über die Gesundheit. Er 
wurde im früheren Bundesgebiet erstmalig 1957, 
in den neuen Ländern (einschl. Berlin-Ost) 1991 
durchgeführt. Seit 1968 ist das Frageprogramm 
der Europäischen Arbeitskräfteerhebung (AKE) in 
den Mikrozensus integriert.
Link: http://www.destatis.de

Möglichkeiten und Grenzen selbstständiger 
Lebensführung in Privathaushalten (MuG III, 2002) 
und in Einrichtungen (MuG IV, 2005)

Datenhalter: Bundesministerium für Familie, Se-
nioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ)

Die Studie »Möglichkeiten und Grenzen 
selbstständiger Lebensführung in Privathaus-
halten« (MuG III) untersucht die Situation der 
häuslichen Pfl ege vor und nach Einführung der 
Pfl egeversicherung. Grundlage der vom Bundes-
ministerium für Familie, Senioren, Frauen und 
Jugend geförderten Studie ist eine Repräsentativ-
befragung von 3.622 hilfe- und pfl egebedürftigen 
Personen durch Infratest Sozialforschung Mün-
chen. Weitere Beteiligte im Forschungsverbund 
sind: Zentralinstitut für seelische Gesundheit (ZI), 
Heinemann & Partnerinnen (c/o IGF Berlin), ISG 
Institut für Sozialforschung und Gesellschafts-
politik sowie JSB GmbH. Die Erhebung MuG IV 
befragt Pfl egerinnen und Pfl eger von insgesamt 
4.229 Bewohnerinnen und Bewohnern in 609 Al-
teneinrichtungen Deutschlands.  Gegenstand der 
Studie sind die Lebenssituation sowie der Bedarf 
an Hilfe und Pfl ege bei den Personen, die in voll-
stationären Einrichtungen der Altenhilfe leben.
Link: http://www.bmfsfj.de

Pfl egestatistik

Datenhalter: Statistisches Bundesamt
Die Pfl egestatistik wird von den Statistischen 

Ämtern des Bundes und der Länder seit Dezember 
1999 im zweijährigen Turnus durchgeführt. Ziel 
der Statistik ist es, Daten zum Angebot und zur 
Nachfrage pfl egerischer Leistungen zu gewinnen. 
Dazu setzt sich die Statistik aus zwei Erhebungen 
zusammen: Zum einen werden die ambulanten 
und stationären Pfl egeeinrichtungen befragt, zum 
anderen liefern die Spitzenverbände der Pfl ege-
kassen und der Verband der privaten Krankenver-
sicherung Informationen über die Empfänger von 
Pfl egegeldleistungen.
Link: http://www.destatis.de

Schwerbehindertenstatistik

Datenhalter: Statistisches Bundesamt
Die Statistik basiert auf einer Vollerhebung 

aller als schwerbehindert geltenden Personen, 
denen von den Versorgungsämtern ein Grad der 
Behinderung von 50 oder mehr zuerkannt wor-
den ist. Ausgewiesen werden seit 1979 zweijähr-
lich schwerbehinderte Menschen u.a. nach Alter, 
Geschlecht, Staatsangehörigkeit, Wohnort sowie 
Art, Ursache und Grad der Behinderung.
Link: http://www.destatis.de

SHARE-Studie

Datenhalter: Mannheimer Forschungsinstitut 
Ökonomie und Demographischer Wandel (MEA)

SHARE ist ein EU-fi nanziertes Projekt, das 
einen Survey über Gesundheit (Health), Alterung 
(Aging) und Pensionierung (Retirement) in Euro-
pa aufbaut. Es wird ein europaweiter interdiszipli-
närer Paneldatensatz von Personen im Alter von 50 
Jahren und darüber erzeugt. Die erste Welle wurde 
2004 als internationales Kooperationsprojekt in 11 
europäischen Ländern erhoben. Eine zweite Befra-
gungswelle folgte in den Jahren 2006/2007. Die 
dritte Befragungswelle zu retrospektiven Lebens-
geschichten (SCHARELIFE) fi ndet seit Herbst 
2008 in 15 europäischen Ländern statt. SHARE 
wird koordiniert vom Mannheimer Forschungs-
institut Ökonomie und Demographischer Wandel 
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Germany is a society of longevity. Already, more 
people live in Germany who are aged 65 and older 
than 15 and younger, and the age structure is shift-
ing further towards the elderly. Health in old age 
is an issue of great individual and societal impor-
tance today, and will continue to be in the future.  
A significant increase in health problems can be ob-
served with advancing age. Existing impairments 
also become more complex. A sizeable proportion 
of older people’s health problems can be favour-
ably influenced by primary, secondary or tertiary 
preventive measures. Furthermore, health in  
general has been changing for the better in  
recent decades.
The present book is about health and illness in 
people who are 65 years and older. It covers so-
matic and mental health, functional health, nurs-
ing care dependency, and subjective health. It 
analyses the influence of circumstance and lifestyle 
on the health of aging and elderly people.  
By looking at the services offered by professionals, 
families and volunteers, the book examines the 
quality of medical and nursing care that is available 
to old people. Finally, the economic opportunities 
and challenges to the healthcare service posed by 
aging are analysed against the background of de-
mographic change. In this context, the book  
offers important explanations on the development 
of costs and looks at the significance of healthcare 
as an economic sector.
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Deutschland ist eine Gesellschaft des langen Lebens. 
Bereits heute leben in Deutschland mehr 65-jährige und 
ältere Menschen als 15-jährige und jüngere. Und die 
Altersstruktur wird sich weiter zugunsten der älteren 
Menschen verschieben. Gesundheit im Alter ist heute 
und zukünftig ein Thema von hoher individueller und 
gesellschaftlicher Bedeutung. Mit fortschreitendem Alter 
ist ein deutlicher Anstieg von Gesundheitsproblemen zu 
beobachten. Auch die Komplexität der vorliegenden  
Beeinträchtigungen wächst mit dem Alter. Ein großer Teil 
der Gesundheitsprobleme älterer Menschen kann durch 
primär-, sekundär- oder tertiärpräventive Maßnahmen 
günstig beeinflusst werden. Zudem gibt es mit Blick auf 
den Wandel der Gesundheit in den letzten Jahrzehnten 
positive Nachrichten.
Im vorliegenden Buch geht es um die Gesundheit und 
Krankheit von Menschen, die 65 Jahre und älter sind.  
Es werden somatische und psychische Gesundheit,  
funktionale Gesundheit und Pflegebedürftigkeit sowie 
subjektive Gesundheit behandelt. Die Einflüsse von  
Lebens lagen und Lebensstilen auf die Gesundheit von 
älter werdenden und alten Menschen wird analysiert.  
Anhand der Angebote, die professionelle, familiäre 
und ehrenamtliche Seite bereitstellen, wird die gesund-
heitliche und pflegerische Versorgung alter Menschen 
untersucht. Vor dem Hintergrund des demografischen 
Wandels werden schließlich die ökonomischen Chancen 
und Herausforderungen des Alterns für das Gesund-
heitswesen analysiert. Hier werden wichtige Erklärungs-
ansätze für das Kostengeschehen geliefert, und es wird 
die Bedeutung des Gesundheitswesen als Wirtschafts-
zweig dargestellt
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