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Ausgewählte Daten

Beispiele für Bevölkerungsgruppen im 
Blick Integrierter und 
diversitätssensibler Versorgung 

Handlungsempfehlungen



Integrierte und diversitätssensible Versorgung 
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 Integrierte Versorgung = patientenorientierte interdisziplinäre medizinische Versorgung durch 
eine enge Kooperation unterschiedlicher Leistungserbringer.

 Die Entwicklung einer integrierten Versorgung ist trotz vielfältiger Steuerungsversuche der 
Gesundheitspolitik bislang nicht überzeugend gelungen (Rosenbrock & Gerlinger 2024). 
 Fehlende Koordination und Kooperation unter Leistungserbringenden kann zu doppelt erbrachten 

oder fehlenden Leistungen, widersprüchlicher Kommunikation mit Patient*innen, 
Medikationsfehlern und letztendlich zu Unter- und Fehlversorgung führen (Hower et al. 2019). 

 Integrierte Versorgungsmodelle wären sinnvoll, sind jedoch nicht zuverlässig und flächendeckend 
implementiert; hausärztliche Praxen können integrierte Versorgung nur unzureichend steuern 
(ebd.).

 Diversitätssensibel = Haltung und Praxis, die Vielfalt anerkennt, Differenzen reflektiert, 
Strukturen inklusiv gestaltet und Diskriminierung entgegenwirkt.

 „Wie können etwaige kumulative (verschachtelte, verknüpfte, sich überlagernde, 
verstärkende, verschärfende) Ungleichheiten in den Teilhabechancen unterschiedlicher 
Gruppen gesellschaftlich bearbeitet und verringert werden? 

Presenter-Notizen
Präsentationsnotizen
- Unter integrierter Versorgung = patientenorientierte interdisziplinäre medizinische Versorgung durch eine enge Kooperation unterschiedlicher Leistungserbringer  z. B. ärztliche und nichtärztliche Leistungserbringer, Krankenhäuser, Medizinische Versorgungszentren, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, ärztliche Netzwerke. Hierdurch sollen Qualität und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung verbessert werden.
Die Dringlichkeit für integrierte Versorgung ergibt sich aus der Alterung der Bevölkerung, zunehmender Multimorbidität und daraus folgender Komplexität der Versorgungsbedarfe (Gellert et al. 2018). 
Die Entwicklung einer integrierten Versorgung ist trotz vielfältiger Steuerungsversuche der Gesundheitspolitik in Deutschland bislang nicht überzeugend gelungen (Rosenbrock & Gerlinger 2024). 
Fehlende Koordination und Kooperation unter Leistungserbringenden kann zu doppelt erbrachten oder fehlenden Leistungen, widersprüchlicher oder fehlender Kommunikation mit Patient*innen, Medikationsfehlern (z. B. Polypharmazie) und letztendlich zu Unter- und Fehlversorgung, unter anderem problematischen Versorgungsergebnissen wie beispielsweise unnötigen Krankenhausaufenthalten und Pflegeheimverlegungen, führen (Hower et al. 2019). 
Integrierte Versorgungsmodelle (z. B. Case und Care Management), die sich am Bedarf und Nutzen der Patient*innen orientieren, wären sinnvoll, sind jedoch nicht zuverlässig und flächendeckend implementiert; hausärztliche Praxen können eine integrierte Versorgung nur unzureichend steuern (Hower et al. 2019). 

Zu diversitätssensibel keine konkreten Erläuterungen, doch wird ein Verständnis von Diversität im Alter, die Pluralität im Alter berücksichtigt. Der 9 AB fragt: Wie können etwaige kumulative (verschachtelte, verknüpfte, sich überlagernde, verstärkende, verschärfende) Ungleichheiten in den Teilhabechancen unterschiedlicher Gruppen gesellschaftlich bearbeitet und verringert oder abgefedert werden? Welche Chancen und Potenziale bringt gesellschaftliche Diversität mit sich, welche Potenziale werden durch Ungleichheit verschüttet beziehungsweise bleiben ungenutzt?
„Diversitätssensibel“ meint typischerweise eine Haltung und Praxis, die Vielfalt anerkennt, Differenzen reflektiert, Strukturen inklusiv gestaltet und Diskriminierung entgegenwirkt.
Im Neunten Altersbericht wird das Konzept implizit übernommen: es wird gefordert, dass Strukturen älterer Menschen diversitätssensibel gestaltet werden, etwa in der Gesundheitsversorgung, und soziale Ungleichheiten mit Blick auf vielfältige Dimensionen berücksichtigt werden.





Einige ausgewählte Daten aus 
dem Neunten Altersbericht der 

Bundesregierung
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Armutsgefährdung im Zeitverlauf
Armutsgefährdungsquoten der Bevölkerung 65 Jahre und älter (60 % des Medians des Nettoäquivalenzeinkommens).
Quelle: Statistische Ämter des Bundes und der Länder, 2024. Daten: Mikrozensus (MZ-Kern); Zeitreihenbruch und eingeschränkte Vergleichbarkeit ab 2020.
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Gesamtbevölkerung Bevölkerung 65 Jahre und älter

Presenter-Notizen
Präsentationsnotizen
Unabhängig von der Wahl der Datenbasis lässt sich feststellen, dass die relative Armutsgefährdung der Senior*innen im Vergleich zu anderen Altersgruppen in den letzten 10 bis 15 Jahren überproportional angestiegen ist. Das Armutsrisiko ist bei der Altersgruppe 65plus mittlerweile höher als in der Gesamtbevölkerung. Dies ist eine neuere Entwicklung: Das Armutsrisiko der Älteren lag in den 2000er Jahren und über weite Strecken der 2010er Jahre immer unter dem Durchschnitt der Gesamtbevölkerung. Die Altersgruppe 65plus ist somit diejenige Altersgruppe, bei der das Armutsrisiko in den letzten Jahren im Vergleich am stärksten angestiegen ist, so dass sie mittlerweile sogar (leicht) überdurchschnittlich armutsgefährdet ist.

Tendenz siehe Schätzung!! Entwicklungen..
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Armutsgefährdung - Ungleichheit durch mehrfache Benachteiligung 
(Intersektionalität): 65+ - Geschlecht - Staatsangehörigkeit

Bevölkerung ab 
65

Personen 
insgesamt

Staatsangehörigkeit

deutsch nicht deutsch

Insgesamt 18,3 17,1 38,7

Männer 15,9 14,6 36,2

Frauen 20,3 19,0 40,7

Armutsgefährdungsquoten der Bevölkerung 65 Jahre und älter (60 % des Medians des Nettoäquivalenzeinkommens).
Quelle: Sonderauswertung des Statistischen Bundesamts im Auftrag der Neunten Altersberichtskommission. Daten: EU-SILC 2022.
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Einkommenssituation: cis-heterosexuell vs. LSBTI*-Personen, 50+ 
(Sozioökonomisches Panel v38.1; pooled 2016-2020, Sample 1, weighted; de Vries & Zindel 2025)

Cis-heterosexuell LSBTQI* Differenz

No. w.% No. w.%

Einkommsenssituation

Armutsgefährdet 11.241 15,5 177 18,5 *
Mittleres 
Einkommen 40.908 68,2 629 58,2 ***

Höheres 
Einkommen 12.395 16,3 318 23,4 ***

Total 64.544 100 1.124 100

DEAS 2020/21: Die Armutsquote für homosexuelle und bisexuelle Frauen zwischen 50 und 90 Jahren liegt 5 
Prozentpunkte über der für heterosexuelle Frauen gleichen Alters (19% gegenüber 14%). Lesbische und 
heterosexuelle Cisgender-Frauen haben höhere Armutsraten als schwule und heterosexuelle Cisgender-Männer, 
Trans*-Personen haben das höchste Armutsrisiko unter LGBT*-Personen (Badgett et al. 2019).

Presenter-Notizen
Präsentationsnotizen
Die SOEP-Analysen aus der Expertise zeigen zunächst, dass das bedarfsgewichtete Haushaltseinkommen (das sog. Nettoäquivalenzhaushaltseinkommen) von LSBTI*-Personen im Durchschnitt mit 2.119 Euro über dem der Cis-heterosexuellen Befragten (mit 1.977 Euro) liegt (de Vries & Zindel 2023: XX). Angesichts der signifikanten Differenz der Anzahl an Kindern im Haushalt beider Gruppen und der Tatsache, dass LSBTI*-Menschen häufiger in Doppelverdiener:innenhaushalten leben (Kroh et al. 2017), erscheint dieses Ergebnis als plausibel. Haushalte von LSBTI*-Menschen bestehen häufiger nur aus erwachsenen Personen, die in der Regel eine Form von Einkommen zum Haushaltseinkommen beitragen können. 
Wenn man statt der Mittelwerte die Verteilung der Nettoäquivalenzeinkommen von älteren LSBTI* und cis-heterosexuellen Personen vergleicht, zeigt sich ein differenzierteres Bild (Tabelle 1): Während ältere cis-heterosexuelle Menschen signifikant häufiger im mittleren Einkommensbereich positioniert sind, finden sich ältere LSBTI*-Menschen häufiger im Bereich des höheren Einkommens, aber auch unterhalb der Armutsgefährdungsgrenze!
Anhaltspunkte zu geschlechtsspezifischen Unterschieden hinsichtlich der Armutsrisiken von älteren Personen mit homo- und bisexueller Orientierung im Vergleich zu Personen mit heterosexueller Orientierung, zeigen Analysen mit dem Deutschen Alterssurveys (DEAS) 2020/21. Die Armutsquote bei homo- und bisexuellen Frauen im Alter von 50 bis 90 Jahren liegt hier um 5 Prozentpunkte höher als bei gleichaltrigen heterosexuellen Frauen (19 Prozent zu 14 Prozent), wobei als Armutsgrenze die Grenze von 60 Prozent des Medians der Nettoäquivalenzeinkommen des Jahres 2019 herangezogen wurde. Bei homo- und bisexuellen Männern in dieser Altersgruppe liegt die Armutsquote hingegen um zwei Prozentpunkte niedriger als bei heterosexuellen Männern (8 Prozent zu 10 Prozent) (Romeu Gordo et al. 2022). Interessant ist, dass trotz einer höheren Bildung ein Sexuality Pay Gap bei Bisexuellen, Schwulen und Lesben (jeglichen Alters) bei Brutto-Stundenlöhnen im Vergleich zu heterosexuellen Männern festzustellen ist (gegenüber heterosexuellen Frauen, homosexuellen Frauen und homosexuellen Männern und bei statistischer Berücksichtigung von Unterschieden in Qualifikationen, Stellung im Beruf, Berufserfahrung, Arbeitszeitmodellen und Branchen) (Kroh et al. 2017: 693f.).
Einkommensunterschiede innerhalb der LSBTI*-Community können mit der Online Befragung LGBielefeld 2021 analysiert werden (Tabelle 2). Hier zeigen sich ebenfalls geschlechtsspezifische Unterschiede, denn innerhalb der Community sind cisgeschlechtliche Männer häufiger im Bereich eines höheren Haushaltseinkommens angesiedelt (48,4%), während cisgeschlechtliche Frauen mehrheitlich ein mittleres Haushaltseinkommen besitzen (59,7%). Für geschlechtliche Minderheiten werden mit diesen Ergebnissen Studien etwa zu trans Personen bestätigt (Grant et al. 2011; FRA 2014: 121; James et al. 2016: 142ff.), wonach sie im Vergleich zu cisgeschlechtlichen LSBTI*-Personen im Alter von 50 Jahre und älter wesentlich seltener über ein höheres Haushaltseinkommen verfügen (hohes Einkommen: 22,8%; vgl. Tabelle 13 bei de Vries & Zindel, 2023). Diese Ergebnisse und Analysen zeigen, dass die LSBTI*-Senior:innen keineswegs als eine homogenen Gruppe betrachtet werden können. Datensätze mit größeren Fallzahlen, die differenziertere Analysen ermöglichen fehlen allerdings bislang. Die hier präsentierten Analysen für Deutschland werden teils durch internationale Studien bestätigt, so haben in einer US-Studie lesbische und heterosexuelle cisgender Frauen höhere Armutsraten als schwule und heterosexuelle cisgender Männer, wobei trans* Personen die höchsten Armutsrisiken unter LSBT*-Personen aufweisen (Badgett et al. 2019, siehe auch Schneebaum und Badgett 2019; Wilson et al. 2023; Bouton et al. 2023; Fredriksen-Goldsen et al. 2014). Insbesondere für trans Personen ist nachgewiesen, dass sie stärker gefährdet sind, Diskriminierung, Belästigung und Gewalt in den mittleren Lebensjahren und im Erwerbsleben zu erleben (Bayrakdar & King 2023; Franzen & Sauer 2010;), wodurch ein entsprechend negativer Einfluss auf die materielle Lage im Alter anzunehmen ist.




Beispiele für 
Bevölkerungsgruppen im Blick 

Integrierter und 
diversitätssensibler Versorgung 
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Kapitel 9 des Neunten Altersberichts: Intersektionale Ungleichheiten

9.1.2 Soziale Ungleichheit und 
Intersektionalität – drei Fallbeispiele:
9.2.1 Frau Mutlu: Verschränkung von 
Migration, geringer Bildung, Armut 
und Sorgearbeit
9.2.2 Herr Christoph: Verschränkung 
von sexueller Orientierung, Alter und 
körperlicher Beeinträchtigung
9.2.3 Frau Gruber: Verschränkung von 
geringer Bildung, Armut, 
Heimerfahrung und ostdeutscher 
Herkunft



„Andere Perspektiven“ –  LS(BTI*) und Alter(n) – 
Verantwortung der Altenhilfe
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 Zu differenzierende Befundlage: eher kinderlos, eher 
alleinlebend, altershomogenes Netzwerk, besondere 
Lebenslagen z.B. aufgrund HIV, Minoritätenstress, Altersarmut
 bei trans und inter schlechtere soziale Lage und häufiger 

negativere Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem 
(Appenroth & Castro Varela 2022)

 Freund*innen eigentlich „Rückgrat für Hilfe im Alter“ – aber 
fragile soziale Netzwerke 

 Höhere Abhängigkeit trifft auf Unbehagen: besondere 
Abhängigkeit von Altenhilfe- und Altenpflegeeinrichtungen

 gleichzeitig Unbehagen gegenüber Regeldienste der Pflege 
(Unterforsthuber & Franz, 2004; Gerlach & Szillat, 2017; Schmauch  & 
Brauckmann, 2006); auch Angst vor trans- und homophoben 
Reaktionen; Abhängigkeit gegenüber Dritten

 Verantwortung der Altenhilfe und -pflege 0
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Ambulante
Altenpflege

Stationäre
Altenpflege

Hospize

“eingestellt” auf LSB? 
(nur schwule Männer, Gerlach & Szillat 2016)

ja ein bisschen von beidem nein

Presenter-Notizen
Präsentationsnotizen
- Es zeigt sich, wie wertvoll es sein kann, nicht allein nach Geschlecht und Alter zu gucken, sondern eine weitere Kategorie hinzuzuziehen, intersektional zu denken. 
Zusammenfassend: eher kinderlos, eher alleinlebend, altershomogenes Netzwerk, besondere Lebenslagen z.B. aufgrund HIV, Minoritätenstress, Altersarmut, 
Diese Ergebnisse machen klar, dass LSBTIQ*-Senior* innen eine höhere Abhängigkeit von Pflegeleistungen und Beratungsangeboten im Alter haben. Auch erfordert diese Faktoren ein besonderen Blick auf die soziale Teilhabemöglichkeit und die Unterstützungpotenziale durch die Wahlfamilien.
 Damit kommt den Einrichtungen der Altenhilfe für LSBTIQ*-Senior*innen eine besondere Bedeutung zu. Auch in Bezug auf die Fortbildung, dem Wissen um biografische Informationen, möglichen Ressourcen, und über Lebensweltkenntnisse.
In einer Studie von Gerlach und Szillat, die Einrichtungen unterschieden haben, ob diese „auf LSB eingestellt sind“ (was auch immer das heißt, aber es ging um Antizipation dieser Einrichtung dazu von schwulen Männern – bei lesbischen Frauen ähnlich bei Brauckmann und Schmauch), dass vor Heime sehr schlecht eingeschätzt werden, ambulante Versorgung etwas besser und am besten Hospize, vermutlich aufgrund besserer Betreuungsschlüssel – zumindest wäre das hier meine These.




Frau Mutlu: Verschränkung von Migration, geringer Bildung, 
Armut und Sorgearbeit
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 Frau Mutlu verfügt über nur wenige Deutschkenntnisse, ein Sozialdienst oder ähnliche 
Versorgungsleistungen wurden nicht organisiert. 

 Ungleiche Verteilung von „Systemwissen“ (ungeschriebene Regeln des Gesundheitssystems + 
Wissen um potenzielle Gesundheits- und Pflegeangebote)

 Keine GKV-abrechnungsfähigen Dolmetschleistungen
 Versorgungspraktiken, die sich an der Mehrheitsreferenz ausrichten

 (Sehr) gut berichtete Gesundheit 50plus 
 Nur ein Viertel der post-/migrantischen Frauen 

schätzt ihre Gesundheit als (sehr) gut ein
 Frau Mutlu: war erwerbstätig, für den Haushalt 

und ihren Sohn verantwortlich, erlebt kaum 
sozialen Rückhalt

 Migrationsbedingte und geschlechtsspezifische 
Belastungen kumulieren über den Lebensverlauf

Presenter-Notizen
Präsentationsnotizen
Als (sehr) gut berichtete Gesundheit 50plus
Optional: Klinik, Zentrum, Arbeits-/Sonderbereich etc. 19
− Nur ein Viertel der post-/migrantischen Frauen
schätzt ihre Gesundheit als (sehr) gut ein
− Eine Erklärung: (als fremdbestimmt erlebte) soziale
Rollenvielfalt und damit verbundene Belastungen
− Frau Mutlu: war erwerbstätig, für den Haushalt und
ihren Sohn verantwortlich, zudem kein sozialer
Rückhalt, Gefühl der Ausweglosigkeit
− Migrationsbedingte und geschlechtsspezifische
Belastungen kumulieren über den Lebensverlauf



Gesundheitsversorgung -  
Inanspruchnahme und Zugänge
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Medizinische Versorgung – Zugang (III) – Wohnort und Krankenversicherung
„Auf Untersuchung gewartet“ / „Untersuchung verzögert wegen Entfernung“ 
GEDA 2014/2015-EHIS  (Krause et al. 2020)
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Tab. 1: Anteil der Frauen ab 50 Jahren, die im letzten Jahr auf einen Untersuchungstermin gewartet haben (n=1.181) bzw. bei denen aufgrund der 
Entfernung eine ärztliche Untersuchung verzögert stattfand (n=254) Quelle GEDA 2014/2015-EHIS 

 In Großstädten ist die Wahrscheinlichkeit für zeitnahe Untersuchungen größer.
 Gesetzlich versicherte Frauen warten länger auf eine Untersuchung oder Behandlung als privat versicherte 

Frauen, sie erhalten auch häufiger verzögerte Untersuchungen aufgrund der Entfernung. 

Presenter-Notizen
Präsentationsnotizen
Wohnorten mit mehr Einwohnern beeinflussen eine zeitnahe Untersuchung positiv und – nachvollziehbar – ist der Grund der Entfernung hier seltener der Grund für eine verzögerte Untersuchung.

Zudem bestätigen die Daten der Studie GEDA (2019/2020) bisherige Studien (welche??), dass gesetzlich versicherte Frauen in den letzten zwölf Monaten sehr viel länger auf eine Untersuchung oder Behandlung warten (22,2 % [95% KI: 20,8-23,9]) als privat versicherte Frauen (13,1% [95% KI: 10,7-15,9]) und gesetzlich Versicherte berichten häufiger über verzögerte Untersuchungen aufgrund der Entfernung (Tab. 1). 

(Falls NOTWENDIG – KI) Mit Hilfe eines sogenannten Konfidenzintervalls definiert man einen Bereich oder ein Intervall, bei dem man davon ausgehen kann, dass der wahre Wert mit einer hohen Wahrscheinlichkeit darin liegt. Die Wahrscheinlichkeit, mit der ein Mittelwert darin liegt, heißt Konfidenzniveau, als Dezimalzahl Konfidenzkoeffizient.
Das 95 %-Konfidenzintervall (KI) ist ein Intervall, das anhand von Stichprobendaten aus einer unendlichen Reihe berechnet wird, von denen 95 % den Populationsparameter enthalten. Langfristig enthalten 95 % dieser Intervalle den wahren Mittelwert.



Medizinische Versorgung – Zugang (IV)
Fachkräftemangel – ländliche Versorgung - Ausblick
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 Nachwuchsmangel im hausärztlichen Bereich

 1/3 der derzeit noch praktizierenden Hausärzt:innen ist 
mindestens 60 Jahre alt. 

 Anzahl nicht besetzter Stellen unklar, kaum valide 
Zahlen; etwa 11.000 Hausarztstellen 2035 (Robert 
Bosch Stiftung), in 10 Jahren ggf. 25.000

 Insbesondere in ländlichen Regionen Gefahr einer 
unzureichenden geriatrischen Versorgung; Verschlechterung 
der hausärztlichen Versorgung im städtischen, insbesondere 
im ländlichen Raum (van den Busche 2019).

 Insbesondere ostdeutsche aber auch einige westdt. 
Flächenländer von geringer Ärzt:innendichte betroffen – 
siehe Tabelle.

 Verschärfung der skizzierten sozioökonomischen und 
regionalen Benachteiligungen zu erwarten (Strumann et al. 2020; 
Graf von Stillfried et al. 2022)

Presenter-Notizen
Präsentationsnotizen
- Zusätzlich zu den diesen Zugangsbarrieren verstärkt sich für Deutschland ein Nachwuchsmangel im hausärztlichen Bereich drastisch. 
- 1/3 der derzeit noch praktizierenden Hausärzt:innen ist mindestens 60 Jahre alt. 
- Jährlich verlassen 1.700 Hausärzt:innen den Beruf, während ca. 1.350 neue fachärztliche Anerkennungen ausgestellt werden.
- Der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen erwartet circa 20.000 nicht besetzte Stellen bis zum Jahr 2025. 
- Demzufolge ist zeitnah von einer Verschlechterung der hausärztlichen Versorgung im städtischen sowie im ländlichen Raum auszugehen (van den Busche 2019). 
Ebenso ist eine Verschärfung der skizzierten sozioökonomischen und regionalen Benachteiligungen zu erwarten. So ist der sog. Ärztemangel im ländlichen Raum bereits Realität (Strumann et al. 2020; Graf von Stillfried et al. 2022)

Durch die Zunahme der älteren Bevölkerung im Zuge des demographischen Wandels in Deutschland steigt auch die Anzahl altersbedingter Erkrankungen und folglich der Bedarf an geriatrischen Versorgungsleistungen (Knorr et al. 2020). 
-Aufgrund der bereits beschriebenen Mängel hinsichtlich der medizinischen Versorgung in ländlichen Regionen besteht die Gefahr einer unzureichenden geriatrischen Versorgung - BEREITS DER FALL - GENAUER - auch regional unterschieden. 
Aus der Perspektive der in ländlichen Regionen ansässigen Leistungserbringer:innen und Akteur:innen wurde die ambulante und stationäre Versorgungssituation in der Geriatrie im Mittel mit ,,befriedigend‘‘ bewertet. Signifikante Unterschiede zwischen den besser bewerteten Oberzentren sowie Mittel- und Grundzentren bestanden in der Abdeckung der geriatrischen Versorgung durch stationäre Einrichtungen (p=0.0018) und der Erreichbarkeit medizinischer Einrichtungen mit öffentlichem Nahverkehr (p=<0.001). 
Es gibt hingegen kaum Unterschiede in der Intensität der Versorgung. Die identifizierten Versorgungsunterschiede deuten darauf hin, dass für ältere Menschen Zugangshürden zur fachärztlichen Versorgung bestehen. In der Konsequenz kann eine unangemessene fachärztliche Versorgung die Lebensqualität der Betroffenen beeinträchtigen und perspektivisch im Gesundheitssystem zu unnötigen Behandlungskosten führen (Schulz et al. 2021).
Insgesamt wurden Probleme in der geriatrischen Versorgung anteilig häufiger in ländlichen Gebieten benannt. Der Fachkräftemangel in der ärztlichen und der pflegerischen Versorgung wird am häufigsten als problematisch aufgeführt (Knorr et al. 2020).

JE NACH OPT oder PESS Szenario der Robert Bosch Stfigung_
In 10 Jahren (2035)15.000–25.000 unbesetzte Stellen25.000–40.000+ unbesetzte Stellen



Medizinische Versorgung – Zugang (VI)
Bedarfsplanung – PKV/GKV – wohnortnahe Versorgung – regionale Unterschiede
(Rosenbrock & Gerlinger 2023 und 2014)
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 auf 1.000 Einwohner 4,5 berufstätige Ärzte 2021: (1991: 
3,0); Ländliche Regionen eher unterversorgt

 Erhebliche Unterschiede innerhalb von Ballungsräumen bei 
Hartz IV + Arbeitslosen vs. Privatpatienten



Handlungsempfehlungen 
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Ausgewählte Handlungsempfehlungen  

• Die räumlichen und sozialen Bedingungen insbesondere benachteiligter städtischer 
und ländlicher Lebenswelten alters- und teilhabefreundlich, diversitätssensibel und 
gesundheitsförderlich entwickeln. 

• Versorgungsnachteile einzelner Gruppen älterer Menschen abbauen.
• Zur gesundheitlichen Versorgung älterer Menschen in prekären Lebenssituationen und/oder mit 

multiplen Versorgungsbedarfen (z. B. bei Multimorbidität und/oder Pflegebedürftigkeit) sind 
niedrigschwellige integrierte sowie communitybasierte Ansätze in der medizinischen und 
pflegerischen Versorgung (z. B. Case Management, Gesundheitskioske, Community Health Nurses) 
erforderlich, die auch verschiedene Herkunftssprachen berücksichtigen. 

• Probleme der gesundheitlichen Versorgung in peripheren ländlichen und 
benachteiligten städtischen Regionen lösen.

• Altenhilfe und Altenhilfestrukturen diversitätssensibel gestalten.

17

Presenter-Notizen
Präsentationsnotizen
Die räumlichen und sozialen Bedingungen insbesondere benachteiligter städtischer und ländlicher Lebenswelten alters- und teilhabefreundlich, diversitätssensibel und gesundheitsförderlich entwickeln. 
Gesundheitsförderliche Sozialräume tragen dazu bei, die Lebensqualität älterer Menschen zu verbessern sowie Pflegebedürftigkeit zu verhindern, zu vermindern oder hinauszuzögern. Im öffentlichen Raum sollten deshalb physische und soziale Barrieren abgebaut, nutzungsfreundliche Grünräume vorgehalten oder entwickelt, Umweltbelastungen (insbesondere Hitze in städtischen Räumen) reduziert und Möglichkeiten für Mobilität und körperliche Aktivität für ältere und körperliche eingeschränkte Menschen verbessert werden. Barrierearme und niedrigschwellige Gelegenheiten für soziale Aktivitäten sollten – partizipativ – entwickelt und auch für ältere Menschen mit Beeinträchtigungen möglichst erreichbar gestaltet werden. Dafür bedarf es leicht zugänglicher Anlauf- und Beratungsstellen und konkreter Ansprechpartner*innen vor Ort, Angebote der offenen Altenhilfe sollten diversitätssensibel gestaltet werden. Dazu braucht es die Zusammenarbeit von Haupt- und Ehrenamt; hierfür sind verlässliche Finanzierungsstrukturen zu schaffen. Ähnliches gilt für zivilgesellschaftliche Strukturen wie Sport- und andere Vereine.
Versorgungsnachteile einzelner Gruppen älterer Menschen im Gesundheitswesen abbauen.
Immer wieder wird nachgewiesen, dass ältere Menschen im Zusammenhang mit einem niedrigen Sozialstatus, dem Geschlecht, einer Migrationsgeschichte und/oder der sexuellen oder geschlechtlichen Identität sowie mit zunehmender Pflegebedürftigkeit bei der gesundheitlichen oder pflegerischen Versorgung Nachteile haben. Dies sind zum Beispiel Nachteile hinsichtlich des Zugangs (etwa zu Fachärzt*innen) und/oder der Qualität (etwa in der Kommunikation oder dem Überweisungsverhalten). Zur Reduktion solcher Versorgungsnachteile sollten Prozesse einer diversitätsorientierten Organisations- und Personalentwicklung auf gesundheitspolitischer, organisationaler und auf der Ebene der Interaktion mit den Nutzer*innen umgesetzt werden.
Auf gesundheitspolitischer Ebene sollte die Bundesregierung einen gesetzlichen Rahmen schaffen, der die Finanzierung und Umsetzung von diversitätsgerechten und diskriminierungskritischen Prozessen der Personal- und Organisationsentwicklung in der medizinischen Versorgung (einschließlich der Rehabilitation, der Geriatrie und der Psychotherapie) sowie in der ambulanten und stationären pflegerischen Langzeit- und Palliativversorgung verbindlich regelt. Dieser Rahmen sollte Maßnahmen umfassen, mit denen für alle älteren Menschen bedarfsgerechte und diskriminierungsfreie Zugänge zur Versorgung sowie eine hohe Qualität in der Versorgung gewährleistet werden. Unter anderem sollten die folgende Maßnahmen in Betracht gezogen werden:
Der Einsatz von Sprach- und Kulturmittlungen in der gesundheitlichen Versorgung sollte von den Krankenkassen finanziert werden. 
Es sollten diversitätssensible Anamnese- und Versorgungskonzepte entwickelt und implementiert werden.  
In Ausbildungen und Studiengängen von Gesundheitsberufen sollten curriculare Inhalte eingeführt werden, die die Reflexion von Versorgungsungleichheiten und deren Ursachen sowie die Vermittlung von Diversity-Kompetenz umfassen. 
Im Qualitätsmanagement sollten Kriterien aufgenommen werden, die Versorgungsungleichheiten adressieren; im Zusammenhang hiermit sollten geeignete Qualitätssiegel entwickelt werden.
Informationelle, kommunikative und psychosoziale Leistungen in der Versorgung sollten aufgewertet und anerkannt werden.
Auf der organisationalen Ebene sollten diversitätsorientierte Coachings und Fallsupervisionen während der Arbeitszeit für das Personal in der medizinischen und pflegerischen Versorgung angeboten werden. Außerdem sollten Maßnahmen des Diversity-Managements etabliert werden, um medizinische, rehabilitative, palliative und pflegerische Versorgungsprozesse weiterzuentwickeln. 
Auf der Ebene der Interaktion mit Nutzer*innen sollte das diversitätskompetente Kommunizieren und Handeln des Gesundheits- und Pflegepersonals gefördert werden. Auch die Anleitung und Befähigung (Edukation) von Patient*innen sollte lebenswelt- und diversitätsorientiert weiterentwickelt werden. 
 Zur gesundheitlichen Versorgung älterer Menschen in prekären Lebenssituationen und/oder mit multiplen Versorgungsbedarfen (z. B. bei Multimorbidität und/oder Pflegebedürftigkeit) sind niedrigschwellige integrierte sowie communitybasierte Ansätze in der medizinischen und pflegerischen Versorgung (z. B. Case Management, Gesundheitskioske, Community Health Nurses) erforderlich, die auch verschiedene Herkunftssprachen berücksichtigen. Sie sollen anwaltschaftliche Funktionen übernehmen und Gesundheitskompetenz und Selbstbefähigung stärken.

Probleme der gesundheitlichen Versorgung in peripheren ländlichen und benachteiligten städtischen Regionen lösen.
Unter- und Fehlversorgung im Gesundheitswesen betrifft ältere Menschen besonders. In betroffenen Regionen sollten deshalb Ansätze für bedarfsgerechte Versorgungsstrukturen gestärkt werden, Über- und Unterversorgung sollte wesentlich entschiedener adressiert werden. So sollte etwa der Aufkauf freiwerdender Arztsitze in überversorgten Gebieten eine „Muss-Regelung“ im Rahmen der Bedarfsplanung der kassenärztlichen Vereinigung werden. Auf Nachbesetzungen von Vertragsarztsitzen in überversorgten Regionen sollte zugunsten unterversorgter Gebiete verzichtet werden. Ferner sollten hierbei die Beteiligungsrechte der Kommunen deutlich gestärkt werden – dazu sollte der Strukturfonds der Kassenärztlichen Vereinigungen kommunal ausgerichtet werden. Die Selbstverwaltung sowie der Bund und die Länder sollten in konzertierten Aktionen konsequentere Maßnahmen im Kampf gegen Unterversorgung insbesondere in ländlichen Planungsbereichen ergreifen. Diese sollten verstärkt evaluiert werden, damit hemmende und förderliche Interventionen besser beurteilt und Mitnahmeeffekte im Zusammenhang mit finanziellen Anreizen minimiert werden können. 
Die Möglichkeiten der Kommunen, Strukturen der Pflege- und Gesundheitsversorgung bedarfsgerecht, wohnortnah und integriert zu gestalten, sollten substanziell erweitert werden. Hierfür sollten Bund und Länder sowohl gesetzliche Zuständigkeiten und Kompetenzen als auch finanzielle Ressourcen auf die kommunale Ebene übertragen. 
Altenhilfe und Altenhilfestrukturen diversitätssensibel gestalten.
Angesichts der zunehmend sichtbar werdenden Vielfalt der Gruppe der älteren Menschen sollten Kommunen und freie Träger ihr in der Altenhilfe tätiges Personal diversitätssensibel fortbilden und ihre Angebote und Leistungen für ältere Menschen entsprechend gestalten. Inklusive Angebote für alle älteren Menschen (auch über ältere LSBTI*-Personen und ältere Menschen mit Migrationsgeschichte hinaus) sollten lebensweltorientiert in Verbindung mit den regionalen Vereinigungen, Organisationen und Interessensvertretungen organisiert werden. Initiativen zur diversitätssensiblen Gestaltung der genannten Angebote und Leistungen sollten nachhaltig konzipiert sein. 
Um für alle älteren Menschen möglichst gleiche Zugangschancen zu Angeboten der Altenhilfe zu schaffen, sollten diese flächendeckend und niedrigschwellig, diskriminierungs- und stigmatisierungsfrei, bedarfs- und ressourcenorientiert, kultur- und differenzsensibel, wertschätzend und partizipativ ausgestaltet sein. 
 
Ambulante Pflege 
Damit pflegebedürftige ältere Menschen länger zu Hause wohnen und leben können, muss in Ergänzung zur oder als Ersatz für Angehörigenpflege ein Zugang zu ambulanten Pflegediensten gegeben sein. Allerdings bestehen bei ambulanten Pflegediensten zum Teil dramatische Personalengpässe, sowohl in städtischen wie auch in ländlichen Gebieten (Kutzner & Gerlinger 2018). Dass es in dieser Situation zu Fällen von Unterversorgung sowie zu Ungleichheiten im Zugang kommt, zum Beispiel weil sich Ältere mit niedrigem Bildungsniveau oder anderen Nachteilen weniger gut in den Zugangswegen auskennen, ist wahrscheinlich, aber bislang weitgehend unerforscht. 
Die sozioökonomischen Ressourcen pflegebedürftiger Menschen und ihrer Angehörigen beeinflussen auch die Inanspruchnahme ambulanter Pflegeleistungen. Die Inanspruchnahme von Pflegesachleistungen nimmt tendenziell mit steigendem Haushaltseinkommen, Vermögen und Bildungsniveau zu (Englert et al. 2023; ). Die sogenannte 24Stundenpflege52 ist vor allem eine Versorgungsform höherer Statusgruppen ()selbst (; ). Räker et al. 2020Wetzstein et al. 2015Räker et al. 2020. Personen mit niedrigeren Einkommen wiederum pflegen ihre Angehörigen häufiger und intensiver Lera et al. 2020-
Berichte über ambulante Pflegesituationen bei Pflegebedürftigen, die in Armut leben, legen nahe, dass die durch die Soziale Pflegeversicherung (SPV) finanzierten Pflegesachleistungen häufig nicht ausreichen, zusätzliche Leistungen aber nicht in Anspruch genommen werden (können) und auch die zusätzlichen nicht gedeckten Kosten (z. B. für Hilfsmittel) kaum erbracht werden können. In solchen Fällen ist eine Unter- oder Fehlversorgung wahrscheinlich. Die ohnehin unter Druck stehenden Pflegedienste können die von ihnen wahrgenommenen Lücken beim Bezug von Sozialhilfeleistungen oder in der medizinischen Versorgung bei den von ihnen Versorgten in der Regel nicht bearbeiten (Messer 2019) – weder ist dies ihre Kernqualifikation, noch werden sie dafür bezahlt. In Pflegehaushalten von Menschen mit niedrigem Sozioökonomischen Status (SES) wird seltener Pflegeberatung in Anspruch genommen als in Pflegehaushalten von Menschen mit höherem SES. In Pflegehaushalten von Menschen mit niedrigem SES muss ein deutlich höherer Teil des Haushaltseinkommens für Pflege aufgewendet werden als in Pflegehaushalten von Menschen mit höherem SES. Darüber hinaus werden Menschen mit niedrigem SES durchschnittlich niedrigere Pflegegrade bewilligt (Hielscher et al. 2017). Pflegebedürftigkeit verschärft für diese Gruppen also das Armutsrisiko und das Risiko für Unterversorgung. Ein sehr geringer Teil derer, die zu Hause gepflegt werden, nimmt Hilfe zur Pflege (SGB XII) in Anspruch: im Jahr 2022 waren es insgesamt 53.610 Personen in Deutschland.53 Es liegen keine Schätzungen dazu vor, wie viele der Betroffenen tatsächlich ein Anrecht darauf hätten. 
Mit (teils neuen) niedrigschwelligen Versorgungsangeboten könnte in diesen Fällen ein Teil der genannten Probleme gelöst werden. Solche Angebote gehen über reine Pflegeberatung hinaus und bieten umfassende Beratung und Unterstützung hinsichtlich des Zugangs zu und der Koordinierung von gesundheitlichen und sozialen Leistungen oder auch einer ganzheitlichen Gestaltung ambulanter Pflege. Dazu gehören die im Koalitionsvertrag vereinbarten Gesundheitskioske, die insbesondere in benachteiligten Stadtteilen und Regionen angesiedelt werden sollen (Deutscher Bundestag 2022a) sowie innovative Berufsbilder wie die der „Community Health Nurse“ (etwa „Gemeindeschwester/-pfleger“). Die ersten Angehörigen dieser neuen Berufsgruppe werden derzeit (Sommer 2024) in Masterstudiengängen ausgebildet und sollen Aufgaben der Prävention und Gesundheitsförderung sowie eines umfassenden Case und Care Managements insbesondere für vulnerable Gruppen mit komplexen Bedarfen übernehmen (DBfK Bundesverband e.V. 2022). In Rheinland-Pfalz richtet sich bereits das Angebot „Gemeindeschwesterplus“ an sehr alte (nicht pflegebedürftige) Menschen, um mit zugehenden Ansätzen Unterstützung und Beratung anzubieten; das Angebot soll bis zum Jahr 2026 flächendeckend ausgebaut werden.
54 Eine pflegerische Innovation wie Buurtzorg (niederländisch für „Nachbarschaftshilfe“; hierbei bekommen Pflegekräfte in halbautonomen Teams mehr Eigenverantwortung, um die Pflege zu organisieren und zu koordinieren – in Abstimmung mit den Pflegebedürftigen, den Angehörigen und ehrenamtlich Engagierten aus der Nachbarschaft) ist in den Niederlanden sehr erfolgreich, konnte aber in Deutschland bisher nur an wenigen Stellen (z. B. in Münster und in München) etabliert werden. Solche Angebote dienen der Gesundheitsförderung sowie der primären, sekundären und tertiären Prävention insbesondere vulnerabler Gruppen älterer Menschen. Sie sind damit geeignet, Lebensqualität zu fördern und den Eintritt von Pflegebedürftigkeit zu verhindern oder zu verschieben.

Strukturelle Versorgungs- und Qualitätsprobleme in der Langzeitpflege lösen.
Das System der Langzeitpflege sollte so weiterentwickelt werden, dass eine qualitativ hochwertige und niedrigschwellig zugängliche ambulante und stationäre pflegerische Versorgung sichergestellt ist. Lokale Situationen der Unterversorgung müssen vorausschauend vermieden werden. Dafür sollten Bund und Länder in Kooperation mit den Tarifpartnern den Pflegeberuf – sowie die beteiligten Gesundheits- und Sozialberufe – attraktiver machen, Arbeitsbedingungen verbessern, Qualifizierungswege flexibilisieren und die interprofessionelle Zusammenarbeit fördern. Die Konzertierte Aktion Pflege sollte konsequent weiterverfolgt und umgesetzt werden. Die Allgemeinverbindlichkeit eines Tarifvertrags für die Altenpflege sollte weiterhin angestrebt werden. 
Die Steuerungs- und Gestaltungsverantwortung der Kommunen im Bereich der pflegerischen Versorgung sollte deutlich ausgebaut werden, um eine bedarfsgerechte und sozialraumorientierte Versorgung vor Ort gewährleisten zu können; dies betrifft unter anderem die Bereiche der Prävention, der Pflegeberatung und der verbindlichen Pflegestrukturplanung. Hierfür sind geeignete gesetzliche Grundlagen im SGB XI und eine aufgabenadäquate Finanzierung zu schaffen.
Der Anstieg der Eigenanteile der Versicherten bei den Pflegekosten in der pflegerischen Versorgung sollte begrenzt werden, um Pflegebedürftige und Angehörige finanziell stärker zu entlasten und den Anstieg der Abhängigkeit von Sozialhilfe aufgrund von Pflegebedürftigkeit zurück zu drängen. Die Finanzierungsgrundlage der Pflegeversicherung sollte dafür erweitert werden.
Möglichkeiten der Prävention von Pflegebedürftigkeit (d. h. der Verhinderung von Pflegebedürftigkeit vor ihrem Eintritt) sowie Möglichkeiten der medizinischen und geriatrischen Rehabilitation aus der Pflegebedürftigkeit (also innerhalb der Langzeitpflege) sollten ausgebaut und verstärkt genutzt werden. 
Für Probleme mit Gewalt in Pflegekontexten sollten alle Beratungsangebote für ältere Menschen und ihre An- und Zugehörigen sensibilisiert sein. Spezialisierte Beratungsangebote sollten so beworben werden, dass sie möglichst allen Betroffenen bekannt und barrierefrei nutzbar sind.
 
Altersspezifische Ansätze in der gesundheitlichen Versorgung stärken. 
Die gesundheitspolitischen Akteure des Bundes, der Länder und der Kommunen sowie der Selbstverwaltung (Kassenärztliche Vereinigungen sowie Kranken- und Pflegekassen) sollten flächendeckend ambulante geriatrische Strukturen einführen, um Risiken zu minimieren, die aus generalistischen, nicht altersspezifischen Versorgungssituationen entstehen. 
Die Gesundheitsversorgung älterer Menschen mit psychischen Erkrankungen ist mangelhaft und sollte insbesondere im ambulanten Sektor durch innovative gerontopsychiatrische und alterspsychotherapeutische Angebote, die eine interprofessionelle Zusammenarbeit und Versorgung in der eigenen Wohnung (Hausbesuche) ermöglichen, ausgebaut werden. Das Fachpersonal im Bereich Gesundheit, Medizin und Pflege muss geriatrisch und gerontologisch besser qualifiziert werden. Der Bund sollte hierauf gemeinsam mit den Berufs- und Fachverbänden hinwirken. 
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