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Pflege in Deutschland: Faktoren, die mit Pflegebedürftigkeit 
assoziiert sind und Betrachtung der Situation informell 
Pflegender

Zusammenfassung und Schlussfolgerung
Im Zuge des demografischen Wandels steigt die 
Zahl pflegebedürftiger Menschen in Deutschland 
kontinuierlich an. Pflegebedürftigkeit betrifft vor 
allem ältere und hochaltrige Menschen. Gleichzei-
tig werden die meisten Pflegeleistungen weiterhin 
im häuslichen Umfeld erbracht, mehrheitlich durch 
An- und Zugehörige.

Die Ergebnisse der bevölkerungsbezogenen Studien 
des Robert Koch-Instituts (RKI) zeigen, dass Risiken 
für Pflegebedürftigkeit, insbesondere gesundheit
liche Einschränkungen, chronische Erkrankungen, 
Multimorbidität sowie körperliche, kognitive und 
psychische Beeinträchtigungen im höheren Alter 
weit verbreitet sind. Darüber hinaus finden sich 
deutliche soziale Unterschiede: Personen mit nied-
rigem sozioökonomischem Status oder ungünsti-
geren Lebens- und Arbeitsbedingungen sind häufi-
ger von gesundheitlichen Einschränkungen betrof-
fen. Soziale Unterstützung stellt demgegenüber ei-
nen wichtigen Schutzfaktor dar.

Nach Ergebnissen des bundesweiten RKI-Panels 
2024 werden informelle Pflegeleistungen häufiger 
von Frauen als von Männern erbracht (12,7 % versus 
7,9 %). Der größte Anteil pflegender An- und Zuge-
höriger findet sich in der Altersgruppe der 45- bis 64- 
Jährigen. Rund ein Drittel der Pflegenden (34,2 %) 
fühlt sich durch die Pflege stark oder sehr stark be-
lastet. Zudem weisen pflegende An- und Zugehöri-
ge häufiger einen eingeschränkten Gesundheitszu-
stand, chronische Erkrankungen, Schlafprobleme, 
Erschöpfung und depressive Symptome auf als Per-
sonen ohne Pflegeverantwortung.

Die Ergebnisse verweisen auf die Bedeutung von 
Maßnahmen zur Vermeidung oder Verzögerung 
von Pflegebedürftigkeit über den gesamten Lebens-
verlauf hinweg. Gesundheitsförderung und Präven-
tion sollten sowohl strukturelle als auch verhaltens-
bezogene Ansätze umfassen und Gesundheits-

chancen sozial benachteiligter Bevölkerungsgruppen 
durch verbesserte Teilhabe an gesunden Lebens- 
und Arbeitswelten erhöhen. Weiterhin sollte die Ge-
sundheitskompetenz stärker gefördert werden, da 
sie als ein Faktor gilt, der gesundheitsförderliches 
Verhalten unterstützen kann. Neben Maßnahmen 
zur Erhaltung und Stärkung von Gesundheit und 
Selbstständigkeit im Alter können dazu Angebote 
zur Unterstützung und Entlastung von pflegenden 
Angehörigen sowie eine frühzeitige Erkennung von 
Risiken für Pflegebedürftigkeit beitragen. 

1. Einleitung – Pflege im gesellschaft­
lichen Wandel
Eine Person gilt nach dem Elften Buch Sozialgesetz-
buch, § 14 (1) als pflegebedürftig, wenn sie gesund-
heitlich bedingte Beeinträchtigungen der Selbstän-
digkeit oder der Fähigkeiten für voraussichtlich 
mindestens sechs Monate aufweist und deshalb der 
Hilfe durch andere bedarf. Dabei handelt es sich um 
körperliche, kognitive oder psychische Beeinträch-
tigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen 
oder Anforderungen, die nicht selbständig kompen-
siert oder bewältigt werden können. Eine aner-
kannte Pflegebedürftigkeit berechtigt zum Erhalt 
von Leistungen der Pflegeversicherung. Diese um-
fassen verschiedene Unterstützungs-, Betreuungs- 
und Versorgungsangebote für Menschen, die auf-
grund gesundheitlich bedingter Einschränkungen 
dauerhaft auf Hilfe im Alltag angewiesen sind. Ziel 
der Pflege ist es, die Lebensqualität zu erhalten und 
die Eigenständigkeit der Betroffenen zu bewahren 
bzw. zu fördern.

Die Alterung der Bevölkerung wird voraussichtlich 
in den nächsten Jahren zu einem erheblichen An-
stieg der Anzahl an pflegebedürftigen Menschen in 
Deutschland führen. Ursächlich dafür sind zwei 
Prozesse: Die Anzahl älterer Menschen und ihr An-
teil an der Gesamtbevölkerung wird weiter steigen 
und immer mehr Menschen werden ein höheres 
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Lebensalter erreichen. 19 Millionen (Mio.) Men-
schen in Deutschland sind aktuell 65 Jahre alt oder 
älter. Bis 2030 wird diese Zahl auf bis zu 21 Mio. 
und bis 2040 auf bis zu 23 Mio. Menschen steigen. 
Der Anstieg wird insbesondere die Hochaltrigen 
(≥ 80 Jahre) betreffen (vgl. Abb. 1). Damit steigt das 
Risiko für chronische Erkrankungen und infolge-
dessen auch das für Pflegebedürftigkeit. Schätzun-
gen zufolge wird die Zahl der Pflegebedürftigen im 
Alter ab 65 Jahren von derzeit 4,4 Mio. bis 2040 um 
bis zu 31 % ansteigen, das entspricht einer Zahl von 
5,8 Mio. Pflegebedürftigen.1 Für die Pflege durch 
ambulante Pflegedienste wird ein Anstieg von bis 
zu 36 % und für die vollstationäre Pflege von bis zu 
29 % erwartet.1 

In einem Bericht des GKV-Spitzenverbandes (GKV: 
Gesetzliche Krankenversicherung) (2023) werden, 
ausgehend von zahlreichen Studien, empirisch gut 
belegte Schutz- und Risikofaktoren für funktionale 
Gesundheit und Pflegebedürftigkeit angeführt.2 
Dazu zählen körperliche Erkrankungen und psychi-
sche Störungen, körperliche und kognitive Funk
tionseinschränkungen, das Gesundheitsverhalten, 
aber auch die Lebens- und Arbeitsbedingungen so-
wie soziale Netzwerke. In internationalen Studien 
finden sich Hinweise darauf, dass es nur selten ge-
lingt, nach Eintritt von Pflegebedürftigkeit, die mit 
der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen 

einhergeht, wieder Pflegefreiheit zu erreichen,3 wes-
halb der Prävention eine besondere Bedeutung zu-
kommt. 

Der demografische Wandel hat zugleich Auswirkun-
gen auf den Pflegearbeitsmarkt. Es muss mit einem 
Rückgang der Anzahl an beruflichen Pflegekräften 
gerechnet werden. Die Zahl der Personen im Er-
werbsalter, aus denen sich die Beschäftigten in 
Pflegeeinrichtungen rekrutieren, wird bis 2030 um 
knapp 5 % und bis 2040 um rund 10 % sinken. Dies 
ist insbesondere für die Pflege von Pflegebedürf
tigen mit höheren Pflegegraden relevant.1

Der überwiegende Teil der Pflegeleistungen in 
Deutschland wird durch An- und Zugehörige pfle-
gebedürftiger Personen erbracht. Motive für die 
Übernahme von Pflegeleistungen sind in erster 
Linie eine persönliche Verbundenheit mit der pfle-
gebedürftigen Person, Dankbarkeit oder Pflicht
gefühl, gelegentlich aber auch das Fehlen oder die 
Erschwinglichkeit von Betreuungsalternativen.4 Die 
Pflege von Angehörigen ist jedoch mit vielfältigen 
körperlichen und psychischen Belastungen verbun-
den. 

Grundsätzlich werden, um den vielschichtigen und 
komplexen Themenbereich Pflege und Pflegebe-
dürftigkeit angemessen abzubilden, Daten verschie-
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Abb. 1 | Entwicklung des Anteils der Altersgruppen 67+ und 80+ von 1990 bis 2040. Datenquelle: Statistisches Bundesamt: 
Bevölkerungsfortschreibung und 16. Koordinierte Bevölkerungsvorausberechnung.
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dener Datenhalter benötigt. Erst die Kombination 
verschiedener Statistiken, Studien und Berichte lie-
fert ein umfassendes Bild von Pflegepraxis, Versor-
gungsbereichen, Strukturen und Entwicklungen. 
Daten zur Anzahl und zum Anteil Pflegebedürftiger 
(Beziehende von Pflegeleistungen) an der Bevölke-
rung stellt die Pflegestatistik des Statistischen Bun-
desamts zur Verfügung.1,5 Insbesondere Analysen 
von Krankenkassendaten (z. B. der Pflege-Report 
des Wissenschaftlichen Instituts der AOK6) liefern 
wichtige zusätzliche Erkenntnisse. 

Ziel des Beitrags ist es, auf Basis der am RKI verfüg-
baren Daten darzustellen, welche gesundheitsbe-
dingten Einschränkungen, Risiko- und Schutzfak-
toren mit Pflegebedürftigkeit in der Bevölkerung 
assoziiert sind, die Situation pflegender An- und 
Zugehöriger in den Fokus zu nehmen und abschlie-
ßend Ansatzpunkte zur Vermeidung von Pflege
bedürftigkeit und zur Verbesserung der Situation 
pflegender An- und Zugehöriger herauszustellen. 

2. Methode

2.1 Datengrundlagen
Analysiert wurden Daten aus folgenden bevölke-
rungsbezogenen Primärdatenerhebungen des RKI:

	▶ Jahreserhebung 2024 des Panels „Gesundheit in 
Deutschland“ des RKI (RKI-Panel 2024, je nach 
Fragebogenmodul zwischen n = 27.468 und n =  
27.635)7

	▶ Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA): 
Wellen 2019/2020 – European Health Interview 
Survey (EHIS) (GEDA 2019/2020-EHIS, n =  
23.001),8 2022 (GEDA 2022, Modul, n = 2.148 ab 
65 Jahren), 2023 (GEDA 2023, Modul, n = 9.941)

	▶ International Health Policy Survey 2023, Erhe-
bung für Deutschland (IHP-Survey 2023, n =  
1.090)9

	▶ Studie „Gesundheit 65+“, Personen ab 65 Jahren, 
Basiserhebung 2021 – 2023 (Gesundheit 65+, 
n = 3.694)10

	▶ Studie „Gesundheit in Deutschland aktuell: 
Fokus“ 2021 – 2022 (GEDA-Fokus, n = 6.038)11

2.2 Verwendete Indikatoren und Instrumente
Die Erfassung der Angaben basierte jeweils auf 
Selbstangaben der Befragten. Eine ausführliche 

Darstellung der verwendeten Indikatoren findet 
sich im Anhang.

Zur Darstellung des Gesundheitszustands wurden 
die selbsteingeschätzte allgemeine Gesundheit, lang 
andauernde (chronische) Gesundheitsprobleme 
oder Krankheiten sowie Multimorbidität herangezo-
gen. Multimorbidität wurde auf Basis von Selbst
angaben zu zehn verschiedenen altersrelevanten 
chronischen Krankheiten und Gesundheitsproble-
men in den letzten 12 Monaten erfragt. Als Multi-
morbidität wurde das Vorliegen von zwei oder mehr 
Krankheiten und Gesundheitsproblemen definiert. 

Körperliche und kognitive Funktionsfähigkeit wur-
de über die Indikatoren Einschränkungen bei All-
tagsaktivitäten, Mobilitätseinschränkungen (Schwie-
rigkeiten beim Laufen oder Treppensteigen) und 
kognitive Einschränkungen (Verschlechterung des 
Gedächtnisses und entsprechende Sorgen darü-
ber),12 eine schlechte Schlafqualität und Erschöp-
fung (eine Frage aus dem Short Form-36 (SF-36) 
Fragebogen13) erfasst.

Für Personen ab 65 Jahren wurden zusätzlich Ein-
schränkungen in instrumentellen Aktivitäten des 
täglichen Lebens (zum Beispiel große Schwierig
keiten oder nicht in der Lage sein, Hausarbeit oder 
Einkäufe zu erledigen) verwendet und, als ein wei-
terer Indikator für Vulnerabilität, Stürze in den letz-
ten 12 Monaten erhoben.

Zu den Faktoren, die die psychische Gesundheit 
charakterisieren, zählten das Vorliegen einer de-
pressiven Symptomatik (Patient Health Question-
naire in der 8- oder 9-Item-Version [PHQ-9]14) und 
einer Angstsymptomatik (Fragebogen Generalized 
Anxiety Disorder 7-item scale [GAD-7]15). Ein Ska-
lensummenwert von zehn oder höher wurde so-
wohl im PHQ16 als auch im GAD-7 entsprechend 
vorliegender klinischer Validierungen als Hinweis 
auf das Vorliegen einer depressiven bzw. Angstsym-
ptomatik gewertet, von ≥ 15 als Schwellenwert für 
eine schwerere depressive oder Angstsymptomatik 
genutzt.15 

Für verhaltensbezogene Faktoren und Gesundheits-
kompetenz wurden herangezogen: ausreichende 
körperliche Aktivität, Obst- und Gemüseverzehr, 
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geringer oder kein Alkoholkonsum, Nicht-Rauchen 
und ein Körpergewicht im Normalbereich basie-
rend auf Selbstangaben. Die allgemeine Gesund-
heitskompetenz gibt Auskunft über den themen-
übergreifenden Umgang mit Gesundheitsinforma-
tionen. Die Messung erfolgte mit dem Instrument 
HLS19-Q12.17 Der HLS19-Q12 wurde im Rahmen der 
„HLS19 – The International Health Literacy Popula-
tion Survey 2019 – 2021“ vom M-POHL-Netzwerk 
(„Action Network on Measuring Population and 
Organizational Health Literacy”) entwickelt und 
validiert.17,18 Das Instrument bildet die subjektive 
Bewältigung gesundheitsbezogener Anforderungen 
im Umgang mit Gesundheitsinformationen in un-
terschiedlichen Lebenskontexten ab und ermöglicht 
in bevölkerungsbezogenen Studien Bevölkerungs-
gruppen mit niedriger, eher niedriger (zusammen-
gefasst geringer), eher hoher und hoher Gesund-
heitskompetenz zu unterscheiden.

Die lebensweltbezogenen Faktoren Bildung, Ein-
kommen, Gesundheitsgefährdung durch die Arbeit, 
Erhalt sozialer Unterstützung (Oslo-3-Item Social 
Support Scale19) und Einsamkeit wurden in die Ana-
lysen einbezogen. Informelle Pflege lag vor, wenn 
Befragte angaben, derzeit eine pflegebedürftige 
oder schwer erkrankte Person zu betreuen oder zu 
pflegen. Eine Belastung durch Pflege bestand, wenn 
Pflegende angaben, sich dadurch stark oder sehr 
stark belastet zu fühlen.

Die Ergebnisse werden auf Basis verschiedener 
RKI-Surveys dargestellt, die entsprechende Daten-
quelle ist jeweils in Klammern vermerkt. 

3. Ergebnisse

3.1 Gesundheitsbedingte Einschränkungen, 
Risiko- und Schutzfaktoren für Pflege­
bedürftigkeit
Im Folgenden werden Ergebnisse zu möglichen 
Risiko- und Schutzfaktoren für Pflegebedürftigkeit 
vorgestellt. Eine Übersicht über alle vorgestellten 
Indikatoren samt Verweis zu detaillierten Ergebnis-
sen findet sich in Tabelle 1. Je nach Indikator stam-
men die Daten aus unterschiedlichen Erhebungs-
jahren.

3.1.1 Gesundheitszustand 
35,9 % der Erwachsenen schätzten ihren Gesund-
heitszustand als mittelmäßig bis sehr schlecht ein 
(Frauen 38,2 %; Männer 33,4 %). 53,7 % der Erwach-
senen waren 2024 chronisch erkrankt (Frauen 
57,2 %; Männer 50,0 %) (RKI-Panel 2024). Mit stei-
gendem Alter war auch Multimorbidität häufig, 
2021/2022 waren 65,2 % der Menschen ab 65 Jah-
ren davon betroffen (Gesundheit 65+). 

3.1.2 Körperliche und kognitive Funktionsfähigkeiten
Im Jahr 2024 gaben 7,0 % der Erwachsenen Ein-
schränkungen beim Gehen oder Treppensteigen  
an (Frauen 8,7 %; Männer 5,3 %). Ältere (65- bis 
79-Jährige 9,8 %; 80-Jährige und älter 35,4 %) sowie 
Personen aus niedrigeren Bildungsgruppen (14,4 %) 
waren signifikant häufiger beim Gehen oder Trep-
pensteigen eingeschränkt (mittlere Bildungsgruppe 
3,7 %; hohe Bildungsgruppe 2,4 %) (RKI-Panel 2024). 
15,9 % der Erwachsenen gaben 2023 eine subjektive 
Gedächtnisverschlechterung an. Diese kognitiven 
Einschränkungen betrafen Frauen deutlich häufiger 
als Männer (18,3 % versus 13,2 %). Frauen der nied-
rigen Bildungsgruppe (23,6 %) geben an, häufiger 
von subjektiver Gedächtnisverschlechterung betrof-
fen zu sein als Frauen der mittleren (16,9 %) und 
hohen Bildungsgruppe (15,0 %). Der Anteil von Per-
sonen, die eine subjektive Gedächtnisverschlechte-
rung angaben, nahm im Lebensverlauf zu und war 
in der Altersgruppe ab 80 Jahren am höchsten 
(21,4 %) (GEDA 2023). 

38,4 % der Erwachsenen gaben an, aufgrund eines 
gesundheitlichen Problems in den letzten sechs 
Monaten bei Tätigkeiten des normalen Alltagslebens 
mäßig oder stark eingeschränkt gewesen zu sein. 
Auf Frauen traf das häufiger zu als auf Männer 
(40,7 % versus 36,0 %). Auch höhere Altersgruppen 
berichteten häufiger Einschränkungen als jüngere 
(49,5 % der 65- bis 79-Jährigen; 66,7 % der 80- 
Jährigen und Älteren). Personen der niedrigen Bil-
dungsgruppe gaben wesentlich häufiger ein gesund-
heitliches Problem an (50,0 %) als Personen der 
hohen Bildungsgruppe (27,0 %) (RKI-Panel 2024). 

16,2 % der Menschen ab 65 Jahren waren 2019/2020 
bei der Ausübung von instrumentellen Aktivitäten 
des täglichen Lebens eingeschränkt. Auf Frauen traf 
dies häufiger zu als auf Männer (20,1 % versus 11,3 %). 
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Hochaltrige ab 80 Jahren waren häufiger einge-
schränkt (30,1 %) als 65- bis 79-Jährige (10,1  %). 
Personen der niedrigen (19,0 %) und der mittleren 
Bildungsgruppe (14,8 %) berichteten häufiger Ein-
schränkungen als Personen der hohen Bildungs-
gruppe (8,6 %) (GEDA 2019/2020-EHIS). 23,8 % 
der Personen ab 65 Jahren gaben 2022 an, in den 
letzten 12 Monaten mindestens einmal gestürzt zu 
sein, 9,9 % stürzten mehrmals (GEDA 2022). 

3.1.3 Psychische Gesundheit 
2024 wiesen 21,9 % der Erwachsenen (Frauen 
24,4 %; Männer 19,0 %) eine depressive Symptoma-
tik (PHQ-9 ≥ 10) und 7,1 % (Frauen 8,1 %; Männer 
5,9 %) eine mittelschwere bis schwere depressive 
Symptomatik (PHQ-9 ≥ 15) auf. Für die Altersgruppe 
65 bis 79 Jahre betrug der Anteil von Personen mit 
depressiver Symptomatik 12,2 % (Frauen 12,9 %; 
Männer 11,5 %), für die Altersgruppe der 80-Jähri-
gen und älter lag er bei 20,1 % (Frauen 22,2 %; Män-
ner 16,8 %) (RKI-Panel 2024).20

Insgesamt 14,3 % (Frauen 16,5 %; Männer 11,9 %) 
wiesen eine Angstsymptomatik (GAD-7 ≥ 10) und 
4,1 % (Frauen 5,2 %; Männer 2,8 %) eine schwerere 
Angstsymptomatik (GAD-7 ≥ 15) auf. Für die Alters-
gruppe der 65- bis 79-Jährigen betrug der Anteil von 
Personen mit Angstsymptomatik 6,7 % (Frauen 
7,7 %; Männer 5,7 %), für Personen ab 80 Jahren 
9,5 % (Frauen 10,5 %; Männer 8,0 %). Die Häufigkeit 
von depressiver Symptomatik war bei Personen mit 
niedriger (24,9 %) und mittlerer Bildung (22,6 %) 
höher als bei Personen mit hoher Bildung (15,4 %), 
ebenso von einer Angstsymptomatik (niedrig 15,1 %; 
mittel 15,0 %; hoch 11,4 %) (RKI-Panel 2024).20

Insgesamt 8,4 % (Frauen 9,8%, Männer 6,9 %) zeig-
ten eine depressive und/oder Angstsymptomatik in 
einer schweren Ausprägung.20

3.1.4 Verhaltensbezogene Faktoren und Gesund­
heitskompetenz 
Als gesundheitsförderlicher Lebensstil wird ein Le-
bensstil verstanden, der durch die Umsetzung ver-
schiedener gesundheitsfördernder Verhaltensweisen 
gekennzeichnet ist. Dazu zählen insbesondere regel-
mäßige körperliche Aktivität entsprechend den Be-
wegungsempfehlungen der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO), regelmäßiger Obst- und Gemüse-

Tab. 1 | Prävalenzen ausgewählter Risiko- und Schutzfaktoren mit potenziellem Bezug zu Pflegebedürftigkeit

Potenzielle Risikofaktoren Prävalenz Datengrundlage Detaillierte Ergebnisse*

Gesundheitszustand

Eingeschränkter Gesundheitszustand 35,9 % 
(♀ 38,2 %; ♂ 33,4 %)

RKI-Panel 2024 www.gbe.rki.de/selbsteingeschaetz-
te-allgemeine-gesundheit 

Chronische Erkrankungen 53,7 %  
(♀ 57,2 %; ♂ 50,0 %)

RKI-Panel 2024 www.gbe.rki.de/chronisches-krank-
sein

Multimorbidität (ab 65 Jahren) 65,2 % 
(♀ 68,2 %; ♂ 61,5 %)

Gesundheit 65+ Gärtner et al.39

Körperliche und kognitive Funktionsfähigkeit

Einschränkungen beim Gehen, Treppensteigen 7,0 %  
(♀ 8,7 %; ♂ 5,3 %)

RKI-Panel 2024 www.gbe.rki.de/koerperliche-ein-
schraenkungen

Kognitive Einschränkungen 15,9 %  
(♀ 18,3 %; ♂ 13,2 %)

GEDA 2023 www.gbe.rki.de/kognitive-einschra-
enkungen

Einschränkungen bei Alltagsaktivitäten 38,4 % 
(♀ 40,7 %; ♂ 36,0 %)

RKI-Panel 2024 www.gbe.rki.de/gali

Ab 65 Jahren

Einschränkungen in instrumentellen Aktivitäten 16,2 % 
(♀ 20,1 %; ♂ 11,3 %)

GEDA-EHIS 2019/20 www.gbe.rki.de/iadl

Stürze 23,8 % 
(♀ 26,8 %; ♂ 19,7 %)

GEDA 2022 www.gbe.rki.de/stuerze

Psychische Einschränkungen

Depressive Symptomatik 21,9 %  
(♀ 24,4 %; ♂ 19,0 %)

RKI-Panel 2024 www.gbe.rki.de/depressive-sympto-
matik

Angstsymptomatik 14,3 %  
(♀ 16,5 %; ♂ 11,9 %)

RKI-Panel 2024 www.gbe.rki.de/angstsymptome

Lebens- und Arbeitsbedingungen

Armutsrisiko (geringes Einkommen) 16,2 % 
(♀ 17,2 %; ♂ 15,3 %)

Mikrozensus 2024 www.gbe.rki.de/armutsrisikoquote

Wahrgenommene Gesundheitsgefährdung  
durch die Arbeit

25,3 % 
(♀ 23,6 %; ♂ 26,9 %)

RKI-Panel 2024 www.gbe.rki.de/gesundheitsgefaehr-
dung-durch-erwerbsarbeit

Einsamkeit (ab 65 Jahren) 19,2 % 
(♀ 22,3 %; ♂ 15,2 %)

Gesundheit 65+ Gärtner et al.39

Potenzielle Schutzfaktoren Prävalenz Datengrundlage

Verhaltensbezogene Faktoren und Gesundheitskompetenz

Erreichen der WHO-Empfehlungen für Ausdauer-
aktivität (mind. 150 Minuten pro Woche)

48,0 % 
(♀ 44,8 %; ♂ 51,2 %)

GEDA-EHIS 2019/20 www.gbe.rki.de/bewegungsverhalten

Alkoholkonsum (pro Tag bei Frauen ≤ 10 g und bei 
Männern ≤ 20 g reiner Alkohol) 

86,5 % 
(♀ 88,9 %; ♂ 83,9 %)

GEDA-EHIS 2019/20 Richter et al.21

Kein aktuelles Rauchen 71,1 % 
(♀ 76,0 %; ♂ 66,1 %)

GEDA-EHIS 2019/20 Richter et al.21

Einhalten eines Körpergewichtes im Normalbereich 
(BMI zwischen 18,5 und ≤ 25 kg/m²)

44,2 % 
(♀ 50,0 %; ♂ 38,3 %)

GEDA-EHIS 2019/20 Richter et al.21

Tägl. Verzehr Obst/Gemüse 34,8 % 
(♀ 45,1 %; ♂ 24,1 %)

GEDA-EHIS 2019/20 www.gbe.rki.de/obst-und-gemue-
sekonsum

Hohe Gesundheitskompetenz 18,8 % 
(♀ 18,7 %; ♂ 19,0 %)

RKI-Panel 2024 www.gbe.rki.de/allgemeine-gesund-
heitskompetenz

Lebens- und Arbeitsbedingungen

Hochschulbildung 21,8 % 
(♀ 20,0 %; ♂ 23,7 %)

Mikrozensus 2022 www.gbe.rki.de/hochschulbildung

Starke soziale Unterstützung 37,3 % 
(♀ 40,8 %; ♂ 33,8 %)

GEDA 2023 www.gbe.rki.de/soziale-unterstuet-
zung

* Die aufgeführten Prävalenzen entstammen größtenteils dem Webportal der Gesundheitsberichterstattung des Bundes, zu finden unter  
www.gbe.rki.de. Auf den jeweiligen Seiten zu den aufgeführten Indikatoren finden sich nach Alter, Geschlecht und Bildung aufgeschlüsselte 
Prävalenzen mit Konfidenzintervallen und detaillierte Informationen zur Stichprobengröße und Methodik.
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Hochaltrige ab 80 Jahren waren häufiger einge-
schränkt (30,1 %) als 65- bis 79-Jährige (10,1  %). 
Personen der niedrigen (19,0 %) und der mittleren 
Bildungsgruppe (14,8 %) berichteten häufiger Ein-
schränkungen als Personen der hohen Bildungs-
gruppe (8,6 %) (GEDA 2019/2020-EHIS). 23,8 % 
der Personen ab 65 Jahren gaben 2022 an, in den 
letzten 12 Monaten mindestens einmal gestürzt zu 
sein, 9,9 % stürzten mehrmals (GEDA 2022). 

3.1.3 Psychische Gesundheit 
2024 wiesen 21,9 % der Erwachsenen (Frauen 
24,4 %; Männer 19,0 %) eine depressive Symptoma-
tik (PHQ-9 ≥ 10) und 7,1 % (Frauen 8,1 %; Männer 
5,9 %) eine mittelschwere bis schwere depressive 
Symptomatik (PHQ-9 ≥ 15) auf. Für die Altersgruppe 
65 bis 79 Jahre betrug der Anteil von Personen mit 
depressiver Symptomatik 12,2 % (Frauen 12,9 %; 
Männer 11,5 %), für die Altersgruppe der 80-Jähri-
gen und älter lag er bei 20,1 % (Frauen 22,2 %; Män-
ner 16,8 %) (RKI-Panel 2024).20

Insgesamt 14,3 % (Frauen 16,5 %; Männer 11,9 %) 
wiesen eine Angstsymptomatik (GAD-7 ≥ 10) und 
4,1 % (Frauen 5,2 %; Männer 2,8 %) eine schwerere 
Angstsymptomatik (GAD-7 ≥ 15) auf. Für die Alters-
gruppe der 65- bis 79-Jährigen betrug der Anteil von 
Personen mit Angstsymptomatik 6,7 % (Frauen 
7,7 %; Männer 5,7 %), für Personen ab 80 Jahren 
9,5 % (Frauen 10,5 %; Männer 8,0 %). Die Häufigkeit 
von depressiver Symptomatik war bei Personen mit 
niedriger (24,9 %) und mittlerer Bildung (22,6 %) 
höher als bei Personen mit hoher Bildung (15,4 %), 
ebenso von einer Angstsymptomatik (niedrig 15,1 %; 
mittel 15,0 %; hoch 11,4 %) (RKI-Panel 2024).20

Insgesamt 8,4 % (Frauen 9,8%, Männer 6,9 %) zeig-
ten eine depressive und/oder Angstsymptomatik in 
einer schweren Ausprägung.20

3.1.4 Verhaltensbezogene Faktoren und Gesund­
heitskompetenz 
Als gesundheitsförderlicher Lebensstil wird ein Le-
bensstil verstanden, der durch die Umsetzung ver-
schiedener gesundheitsfördernder Verhaltensweisen 
gekennzeichnet ist. Dazu zählen insbesondere regel-
mäßige körperliche Aktivität entsprechend den Be-
wegungsempfehlungen der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO), regelmäßiger Obst- und Gemüse-

konsum, ein risikoarmer bzw. kein Alkoholkonsum, 
Nichtrauchen sowie die Aufrechterhaltung eines 
Körpergewichts im Normalbereich.21 Je mehr dieser 
Verhaltensweisen umgesetzt werden, desto geringer 
ist das Risiko beispielsweise an Herz-Kreislauf- 
sowie Krebserkrankungen zu erkranken oder früh-
zeitig zu sterben. Eine Risikoreduktion von bis zu 
66 % wäre bei einer Kombination dieser gesund-
heitsfördernden Verhaltensweisen im Vergleich zu 
keiner oder nur einer dieser Verhaltensweisen poten-
ziell möglich.22,23 

Bereits in jüngeren Jahren werden wichtige Grund-
lagen für die Gesundheit im Alter gelegt. In Deutsch-
land setzen die meisten Erwachsenen jedoch nur 
zwei oder drei dieser gesundheitsförderlichen Ver-
haltensweisen um (56,2 % der Frauen und 62,5 % 
der Männer). Jeder fünfte Mann im Alter zwischen 
45 bis 64 Jahren erfüllt nur eine gesundheitsförder-
liche Verhaltensweise.21 Personen der niedrigen Bil-
dungsgruppe setzen seltener einen gesundheits
förderlichen Lebensstil um als Personen der hohen 
Bildungsgruppe. Bei über 65-Jährigen erreichen 
lediglich 7,7 % der Frauen und 5,2 % der Männer 
alle untersuchten Aspekte des gesunden Lebens-
stils.21 In dieser Altersgruppe ist der Anteil der Per-
sonen, der nicht raucht, höher als in jüngeren Jah-
ren, ebenso wie der tägliche Verzehr von Obst und 
Gemüse. Jedoch wird die Empfehlung für die kör-
perliche Aktivität seltener erreicht, ebenso wie das 
Einhalten des Normalgewichtes (GEDA-EHIS 2019/ 
2020).

Gesundheitskompetenz kann dabei unterstützen, 
gesundheitsförderliches Verhalten im Alltag zu ent-
wickeln.24 Doch nur für 18,7 % der Frauen und 
19,0 % der Männer in Deutschland ergab sich 2024 
eine hohe allgemeine Gesundheitskompetenz. Es 
fand sich kein eindeutiger Altersgradient. Eine ge-
ringe Gesundheitskompetenz war in der niedrigen 
Bildungsgruppe häufiger zu beobachten25 (RKI- 
Panel 2024). 

3.1.5 Lebens- und Arbeitsbedingungen
Prekäre Lebens- und Arbeitsbedingungen wie Ar-
mut, schlechte Bildungs- und Erwerbschancen sind 
eng mit physischen, psychischen und psychosozia-
len Belastungen verbunden. Diese Aspekte stellen 
Risikofaktoren für eine Vielzahl von Gesundheits-
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problemen und schwerwiegende Erkrankungen dar, 
die wiederum die Wahrscheinlichkeit für Funktions
einschränkungen und Pflegebedürftigkeit im Le-
bensverlauf erhöhen.26,27 In sozial benachteiligten 
Bevölkerungsgruppen sind diese Risikofaktoren be-
sonders verbreitet: Personen aus niedrigen Einkom-
mensgruppen sind etwa 1,5- bis 4-mal so häufig von 
chronischen Krankheiten betroffen wie Personen mit 
hohem Einkommen28 (GEDA 2019/2020-EHIS). 
Dabei lässt sich diese soziale Ungleichheit über ein 
breites Spektrum von verschiedenen Erkrankungen 
und Krankheitsgruppen feststellen, die mit erhöhten 
Risiken für Funktionseinschränkungen und daraus 
folgenden Pflegebedarfen einhergehen.28–32 

Mit Blick auf die Arbeitswelt zeigt sich, dass 25,3 % 
der Erwerbstätigen in Deutschland eine starke oder 
sehr starke Gesundheitsgefährdung durch ihre Ar-
beit wahrnehmen; besonders hoch liegt dieser Anteil 
bei erwerbstätigen Männern mit niedriger formaler 
Bildung33 (RKI-Panel 2024). Sowohl umgebungs
bezogene, körperliche als auch psychische und psy-
chosoziale Arbeitsbelastungen sind dafür von Be-
deutung.34 Die Folgen hoher Arbeitsbelastungen in 
niedrigen beruflichen Positionen spiegeln sich be-
reits während des aktiven Erwerbslebens im Auftre-
ten von gesundheitlichen Problemen und Funk
tionseinschränkungen wider: Während die Prävalenz 
gesundheitsbedingter Einschränkungen bei 45- bis 
64-jährigen Frauen, die eine berufliche Tätigkeit 
mit niedrigem Anforderungsniveau (Hilfs-/Anlern-
tätigkeiten) ausüben, bei 41,2 % liegt, beträgt sie bei 
Gleichaltrigen mit hoch komplexen Spezialtätig
keiten 19,9 %. Bei Männern ist dieser Unterschied 
mit 42,7 % gegenüber 15,1 % noch stärker ausge-
prägt (GEDA 2019/2020-EHIS). 

Zu berücksichtigen ist darüber hinaus, dass insbe-
sondere eingewanderte Menschen überproportional 
häufig in niedrigen beruflichen Positionen und 
unter den damit verbunden Arbeitsbelastungen 
arbeiten,35,36 z. B. aufgrund von Problemen bei der 
Anerkennung im Ausland erworbener Qualifika
tionen und Diskriminierung im Arbeitsmarkt und 
Bildungssystem. Ansatzpunkte für strukturelle Prä-
vention von Risiken für Funktionseinschränkungen 
und Pflegebedürftigkeit bestehen somit bereits in 
frühen Phasen des Erwerbslebens, z. B. durch die 

Förderung gesunder, gerechter und inklusiver Ar-
beitswelten.

Mit Blick auf die Lebens- und Arbeitsbedingungen 
ist das Eingebundensein in soziale Netzwerke ein 
wichtiger Schutzfaktor für Gesundheit, insbesonde-
re im höheren Alter. Dabei stehen sowohl objektive 
Faktoren wie die Größe des Netzwerks, die erhaltene 
soziale Unterstützung oder soziale Isolation als auch 
die subjektive Wahrnehmung von sozialer Unter-
stützung, sozialer Exklusion oder Einsamkeit mit 
psychischer, physischer und funktionaler Gesund-
heit sowie Pflegebedürftigkeit in Zusammenhang.37 
Im Jahr 2023 verfügten 38,3 % der 65- bis 79-Jähri-
gen über eine starke soziale Unterstützung (Frauen 
40,5 %; Männer 35,7 %), während dies bei Personen 
ab 80 Jahren nur auf 29,1 % zutraf (Frauen 30,4 %; 
Männer 26,6 %) (GEDA 2023).38 Von Einsamkeit 
berichteten 2021/2022 19,2 % der Menschen ab 65 
Jahren; Frauen gaben dabei häufiger als Männer an, 
einsam zu sein (22,3 % versus 15,2 %) und im Alter 
ab 80 Jahren fühlten sich sogar 29,0 % der Frauen 
und 17,5 % der Männer einsam39 (Gesundheit 65+). 

Das Risiko für Einsamkeit steigt zudem, wenn An-
gehörige pflegebedürftig werden oder versterben.40 
Insbesondere unter älteren Erwachsenen, die selbst 
in Langzeitpflegeeinrichtungen leben, sind soziale 
Isolation und Einsamkeit weit verbreitet.41 

3.2 Pflege durch An- und Zugehörige und 
deren Situation: aktuelle Erkenntnisse des 
RKI-Panels 2024

3.2.1 Wer leistet (informelle) Pflege?
Insgesamt 10,4 % der Befragten des RKI-Panels 2024 
gaben an, derzeit eine pflegebedürftige oder schwer 
erkrankte Person zu pflegen. Frauen erbrachten häu-
figer Pflege für An- und Zugehörige als Männer 
(12,7 % versus 7,9 %). Personen, die Pflege leisteten, 
waren im Durchschnitt mit 54,5 Jahren etwas älter 
als Nicht-Pflegende (50,1 Jahre). Die meisten pfle-
genden An- und Zugehörigen fanden sich in der 
Altersgruppe der 45- bis 64-Jährigen. In der niedri-
gen (10,8 %) und mittleren Bildungsgruppe (11,1 %) 
wurde häufiger Pflege geleistet als in der hohen Bil-
dungsgruppe (8,1 %) (RKI-Panel 2024). Zudem wird 
informelle Pflege besonders häufig in migrantischen 
Haushalten geleistet42 (GEDA Fokus).
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3.2.2 Wie belastet fühlen sich Menschen,  
die Pflege erbringen?
Die Pflege von An- oder Zugehörigen war für Perso-
nen, die Pflege leisten, mit vielfältigen körperlichen 
und psychischen Belastungen verbunden. 2024 ga-
ben insgesamt 34,2 % der pflegenden An- und Zu-
gehörigen an, sich durch die Pflege stark oder sehr 
stark belastet zu fühlen, wobei sich Frauen und 
Männer nicht hinsichtlich des Belastungserlebens 
unterschieden: (Frauen: 33,7 %, Männer 34,9 %). 
Unter den 45- bis 64-Jährigen erschien das Belas-
tungserleben mit 38,3 % am höchsten (RKI-Panel 
2024). 2012 berichteten Personen, die Angehörige 
in einem Umfang von mindestens zwei Stunden 
täglich pflegten, deutlich häufiger, dass sie mindes-
tens 14 Tage innerhalb der letzten vier Wochen we-
gen ihres seelischen Befindens in der Ausübung all-
täglicher Tätigkeiten beeinträchtigt waren („starke 
seelische Belastung“) als nicht-pflegende Personen.4

In eine ähnliche Richtung weisen Ergebnisse aus 
2023, hier gab knapp ein Drittel der befragten pfle-
genden Personen an, die Pflege oder Unterstüt-
zung eines pflegebedürftigen Familienmitglieds als 
sehr bzw. extrem belastend zu erleben, ein weiteres 

Drittel empfand die Pflege als „ein bisschen belas-
tend“, wobei der Frauenanteil in beiden Kategorien 
erhöht war.9

Analysen sowohl auf Basis von GEDA 2012 als auch 
GEDA 2019/2020-EHIS legen nahe, dass die Pflege 
von Angehörigen mit geringerer wahrgenommener 
sozialer Unterstützung, einhergeht.4,43

3.2.3 Wie geht es Menschen, die informelle Pflege 
leisten, gesundheitlich? 
Menschen, die informelle Pflege leisteten, gaben 
2024 in verschiedenen Bereichen häufiger gesund-
heitliche Einschränkungen an als Menschen, die 
keine Pflege leisteten. Wie Abbildung 2 zeigt, be-
schrieben sie ihren Gesundheitszustand öfter als 
eingeschränkt, hatten mehr chronische Erkrankun-
gen und fühlten sich dadurch auch häufiger einge-
schränkt, hatten eine schlechtere Schlafqualität, wa-
ren häufiger erschöpft und wiesen häufiger eine 
depressive Symptomatik auf. Einzig hinsichtlich 
des Übergewichts unterschieden sich die beiden 
Gruppen nicht (RKI-Panel 2024). Ähnliche Ergeb-
nisse zur gesundheitlichen Lage Pflegender zeigten 
auch die Analysen mit GEDA 2019/2020-EHIS.43
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Abb. 2 | Gesundheitliche Lage von pflegenden An- und Zugehörigen in Deutschland. (Alters- und geschlechtsadjustierte, 
gewichtete Anteile in % mit 95 % Konfidenzintervallen). Datenquelle: RKI Panel 2024.

GALI: Global Activity Limitation Indicator, PHQ-9: Patient Health Questionnaire in der 9-Item-Version, WHO: Weltgesundheits-
organisation, BMI: Body Mass Index, SF-36: Short Form-36 Fragebogen
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4. Diskussion – Ansatzpunkte zur 
Vermeidung von Pflegebedürftigkeit  
und zur Verbesserung der Situation 
pflegender Angehöriger
Die Risiken für die Entwicklung von Pflegebedürf-
tigkeit in Deutschland sind hoch, insbesondere 
wenn mehrere Faktoren vorhanden sind und zu-
sammenwirken. Inwieweit eine Häufung verschie-
dener Risikofaktoren zu Einschränkungen und 
Pflegebedürftigkeit führt, lässt sich anhand der ak-
tuell vorhandenen Querschnittsdaten des RKI nicht 
beantworten. Dazu sind Daten aus mehreren Erhe-
bungswellen über einen größeren Zeitraum erfor-
derlich, wie sie mit dem RKI-Panel künftig vorlie-
gen werden.

Die Vermeidung von Pflegebedürftigkeit stellt in 
vielerlei Hinsicht eine Herausforderung dar. Nach 
aktuellem Stand leidet mehr als die Hälfte der er-
wachsenen Bevölkerung an chronischen Erkran-
kungen, rund ein Drittel beschreibt den eigenen Ge-
sundheitszustand als eingeschränkt und ein Fünftel 
weist eine depressive Symptomatik auf. Ab 65 Jah-
ren ist mehr als die Hälfte der Menschen von Multi-
morbidität und Einschränkungen bei Aktivitäten 
des täglichen Lebens betroffen, fast ein Viertel hat 
im vorangegangenen Jahr einen Sturz erlebt und 
knapp ein Fünftel berichtete über subjektive Ge-
dächtnisverschlechterungen. Da Demenzen die 
häufigsten pflegebegründenden Erstdiagnosen dar-
stellen, ist der Erhalt kognitiver Fähigkeiten gerade 
mit Blick auf Pflegebedürftigkeit von sehr hoher Re-
levanz. Zudem bewegt sich ein beträchtlicher Anteil 
der Bevölkerung zu wenig, mehr als die Hälfte ist 
übergewichtig und isst mehrheitlich zu wenig Obst 
und Gemüse. Dies erhöht das Risiko für die Entste-
hung chronischer Erkrankungen und gesundheit
licher Einschränkungen und beeinflusst damit letzt-
endlich auch das Risiko für Pflegebedürftigkeit. In-
ternationale Erfahrungen zeigen, dass Maßnahmen 
zur Prävention von Pflegebedürftigkeit insbesonde-
re dann wirksam sind, wenn sie frühzeitig einset-
zen und mehrere Risikofaktoren gleichzeitig adres-
sieren. So konnte die finnische FINGER-Studie zei-
gen, dass eine Intervention aus körperlicher Aktivi-
tät, Ernährungsberatung, kognitivem Training und 
Management vaskulärer Risikofaktoren die kognitive 
Leistungsfähigkeit älterer Menschen verbessert und 
funktionelle Einschränkungen hinauszögern kann.44 

In den USA verringerte ein strukturiertes Bewegungs
programm im Rahmen der LIFE-Studie das Risiko 
schwerwiegender Mobilitätseinschränkungen.45

Für alle untersuchten Aspekte der körperlichen und 
psychischen Gesundheit gilt, dass Frauen sowie 
sozial benachteiligte Bevölkerungsgruppen häufi-
ger Risikofaktoren aufweisen und gesundheitlich 
belastet sind, was sich bereits in früheren Lebens-
phasen wie dem Erwerbsalter zeigt und als Risiko 
über den Lebensverlauf akkumuliert. Die Ergebnis-
se aus den RKI-Studien liefern wichtige Hinweise, 
wo lang- und mittelfristig wirkende Maßnahmen 
ansetzen könnten, um Pflegebedürftigkeit in der 
Bevölkerung zu verringern. 

Bei der Bewältigung der gegenwärtig und künftig 
anfallenden Pflegeleistungen nehmen die pflegen-
den An- und Zugehörigen eine zentrale Rolle ein. 
Bei funktionalen Einschränkungen und Pflege
bedürftigkeit bieten insbesondere nahe An- und Zu-
gehörige wie (Ehe-)Partnerinnen und -Partner, Kin-
der und Eltern Unterstützung.46 Insbesondere ältere 
Männer werden häufig durch die (Ehe-)Partnerin 
unterstützt und gepflegt.46 Die angegebene Belas-
tung bei 45- bis 64-jährigen Pflegenden kann mög-
licherweise als Ausdruck der in dieser Phase der 
Rush Hour des Lebens besonders bedeutsamen He-
rausforderung der Vereinbarkeit von Pflege mit der 
eigenen Erwerbstätigkeit, Partnerschaft, der Fürsor-
ge und Betreuung von Kindern sowie der Bewälti-
gung bürokratischer Erfordernisse interpretiert 
werden.4,47 

Es ist wenig wahrscheinlich, dass der zu erwartende 
Engpass in der Betreuung pflegebedürftiger Men-
schen durch pflegende An- und Zugehörige allein 
kompensiert werden wird. Angesichts der mit der 
Pflege verbundenen Gesundheitsrisiken und finan-
ziellen Belastungen für pflegende An- und Zugehö-
rige ist auch zu bedenken, dass pflegende Personen 
aufgrund der multiplen Belastungen später selbst 
ein höheres Risiko aufweisen, pflegebedürftig zu 
werden. Bisherige Entlastungsangebote, wie etwa 
Pflegeurlaub oder Selbsthilfegruppen, können dazu 
beitragen, die Risiken zu verringern. Soziale Netz-
werke und soziale Unterstützung spielen auch für 
die Gesundheit pflegender An- und Zugehöriger 
eine wichtige Rolle. Pflegende An- und Zugehörige, 
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die über ausreichend soziale Unterstützung verfü-
gen, geben weniger Stress und eine bessere psychi-
sche und physische Gesundheit an als weniger gut 
unterstützte Pflegende.48 Die Förderung einer an-
haltenden sozialen Einbindung (z. B. über regelmä-
ßige Kontakte, Austausch und gegenseitige Unter-
stützung in der Nachbarschaft37) stellt somit eine 
wichtige Strategie dar, um die Gesundheit von in-
formell pflegenden Personen sowie auch von Perso-
nen mit funktionalen Einschränkungen zu schüt-
zen.49–51 Zudem kommt der Beziehungsqualität zwi-
schen pflegender und pflegebedürftiger Person eine 
große Bedeutung zu.48 

Insgesamt gibt es deutliches Verbesserungspoten-
zial für die Sicherstellung der Pflegeleistungen: Hier 
könnten die Verbesserung der Arbeitsbedingungen 
für beruflich Pflegende, wie z. B. bessere Personal-
schlüssel und gerechtere Entlohnung,52–54 Unter-
stützung durch Betreuungspersonen aus dem Aus-
land, neue Wohn- und Versorgungsformen, finan-
zielle Aspekte und zugängliche Entlastungsangebote 
vor Ort hilfreich sein.55,56

Um der Herausforderung der Zunahme der Anzahl 
von Personen mit Pflegebedarf als Folge des demo-
grafischen Wandels entgegenzuwirken, zeigen die 
Erkenntnisse aus internationalen Studien57,58 die 
Notwendigkeit der Umsetzung umfassender Stra
tegien. Diese verbinden übergeordnete politische 
Strategien mit Maßnahmen auf Gemeinde- und 
Individualebene und zielen darauf, durch Verände-
rungen der Lebensbedingungen die Entscheidung 
zur gesünderen Lebensführung zu erleichtern. Um 
beispielsweise körperliche Aktivität zu fördern, 
bieten verhaltenspräventive Maßnahmen in den Le-
benswelten und flankierende Maßnahmen wie die 
Schaffung eines bewegungsfreundlichen Wohnum-
felds und Nachbarschaftszentren, das meiste Poten-
zial, bevölkerungsweite positive Effekte zu errei-
chen. Neben Maßnahmen zur Unterstützung ge-
sundheitsförderlicher Verhaltensweisen sollte die 
Gesundheitskompetenz gestärkt werden, da sie als 
ein Faktor gilt, der gesundheitsförderliches Verhal-
ten unterstützen kann. Hierbei empfiehlt die Welt-
gesundheitsorganisation, den Schwerpunkt nicht 
primär auf individuelle Maßnahmen zu legen, son-
dern auf normative Vorgaben, institutionelle Rah-
menbedingungen und politische Regelungen, die 

die Gesundheitskompetenz der Bevölkerung nach-
haltig prägen.59 

Um gesundheitliche Chancengerechtigkeit bezüg-
lich Pflegebedürftigkeit von sozial benachteiligten 
Bevölkerungsgruppen zu fördern, sollte mit Ver-
hältnisprävention zur Verbesserung ihrer Lebens- 
und Arbeitsbedingungen angesetzt werden (z. B. im 
Betrieb oder in der Kommune). So kann gesund-
heitlichen Problemen und Einschränkungen, die 
das Risiko für Pflegebedürftigkeit erhöhen, bereits 
in früheren Lebensphasen wie dem Erwerbsalter 
vorgebeugt werden. 

Gesundheitsfördernde und präventive Maßnahmen 
zur Vermeidung von Pflegebedürftigkeit können an 
verschiedenen Zeitpunkten der Entwicklung von 
Pflegebedürftigkeit ansetzen.60 Sie sollten als lang-
fristige bevölkerungsweite Strategie mit einem 
Health-in-all-Policies-Ansatz zusammenwirken, da 
die Handlungsfelder für Prävention nicht allein im 
Gesundheitssektor, sondern in vielen Politikberei-
chen verortet sind:

	▶ Gesundheitsförderung und Primärprävention 
für die Allgemeinbevölkerung, insbesondere 
auch für ältere Personen, zur Vermeidung des 
Neuauftretens chronischer Erkrankungen: Maß-
nahmen (z. B. Förderung von Bewegung und des 
Nichtrauchens) sollten verhältnisorientiert und 
lebensweltbezogen (z. B. Förderung von Chancen-
gerechtigkeit bei Teilhabe an gesunden Arbeits-
welten und Wohnbedingungen) umgesetzt und 
auf besondere Lebenssituationen von älteren 
Menschen (einschließlich des Abbaus von Bar-
rieren) hin ausgerichtet werden. 

	▶ Risikoerkennung bei drohender Pflegebedürftig-
keit, z. B. bei der Zunahme von körperlichen, 
kognitiven und psychischen Einschränkungen 
und funktionalen Einbußen: Ein evidenzbasier-
tes Screening kann in medizinischen Einrichtun-
gen erfolgen, zum Beispiel in der Hausarztpraxis 
oder bei der Entlassung aus dem Krankenhaus, 
damit adäquate Maßnahmen z. B. durch Bera-
tung zur Erhaltung von Muskelkraft oder eine 
Wohnraumanpassung eingeleitet werden kön-
nen. Aktuelle internationale Empfehlungen und 
die Evidenz aus Interventionsstudien unterstrei-
chen, dass Prävention von Pflegebedürftigkeit 
besonders wirksam ist, wenn bevölkerungsbezo-
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gene Maßnahmen mit einer frühzeitigen Risiko-
erkennung und einer personenzentrierten Ver-
sorgung kombiniert werden. So empfiehlt die 
Weltgesundheitsorganisation mit dem Programm 
Integrated Care for Older People ein systematisches 
Screening auf funktionelle Einbußen in der Pri
märversorgung mit anschließenden individuell 
abgestimmten Interventionen zur Erhaltung der 
Selbstständigkeit.61 Eine aktuelle systematische 
Übersichtsarbeit mit Netzwerk-Metaanalyse von 
129 randomisierten Studien zeigt zudem, dass 
insbesondere gemeindebasierte komplexe Inter-
ventionen mit individualisierter Versorgungs
planung, regelmäßiger Nachverfolgung und Me-
dikationsoptimierung die Selbstständigkeit älterer 
Menschen länger erhalten können.62

	▶ Interventionen im Pflegesetting: Maßnahmen 
wie z. B. geriatrische Rehabilitation, um weitere 
Selbstständigkeitsverluste bei pflegebedürftigen 
Menschen hinauszuzögern.

Es gibt bereits verschiedene Empfehlungen zu poli-
tischen Maßnahmen, z. B. hinsichtlich Sturzpräven-
tion, Tabakprävention, Bewegungsförderung sowie 
Förderung gesunder Ernährung, die in Deutschland 
möglichst zielgruppengerecht und soziallagenbezo-
gen in die Lebenswelten eingebettet werden sollten. 
Ziel aller Maßnahmen sollte ein längerer Erhalt von 
Selbstständigkeit sein, wodurch Pflegebedürftigkeit 
hinausgezögert werden kann. Dadurch könnten 
mehr gesunde und selbstbestimmte Lebensjahre 
gewonnen sowie die Teilhabe und Lebensqualität 
älterer Menschen erhalten werden. Gleichzeitig 
könnten pflegende An- und Zugehörige sowie die 
Gesundheits- und Pflegesysteme entlastet und die 
gesellschaftlichen Folgen des demografischen Wan-
dels abgemildert werden. Insgesamt sprechen diese 
Erkenntnisse dafür, Prävention von Pflegebedürftig-
keit langfristig, sektorenübergreifend und lebens-
phasenübergreifend auszurichten sowie Maßnah-
men auf individueller und struktureller Ebene mit-
einander zu verknüpfen.
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Abb. 1 | Wahrnehmung des eigenen Kompetenzzuwachses bei Teilnehmenden der Tagung 
TUBERKULOSE AKTUELL 2026. Angaben x-Achse: entsprechend 5-stufiger Likert-Scala:  
++ „trifft zu“,  + „trifft eher zu“,  +/- „neutral“,  - „trifft eher nicht zu“, -- „trifft nicht zu“
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Anlässlich des Welttuberkulosetages richtete das 
Robert Koch-Institut (RKI) am 24. März 2026 ge-
meinsam mit dem Deutschen Zentralkomitee zur 
Bekämpfung der Tuberkulose (DZK) und dem For-
schungszentrum Borstel, Leibniz Lungenzentrum 
(FZB) die Fachtagung „TUBERKULOSE AKTUELL – 
Neues zur Surveillance, Management und Kontrol-
le“ aus. Wie in den Vorjahren wurde die Veranstal-
tung durch das Bundesministerium für Gesundheit 
(BMG) finanziell unterstützt. 

Im Rahmen der aus dem Hörsaal des RKI online 
übertragenen Veranstaltung wurden aktuelle Themen 
zu Tuberkulose-(TB-)Epidemiologie, -Forschung, 
-Prävention, -Diagnostik und -Behandlung präsen-
tiert. Ein Themenschwerpunkt lag in diesem Jahr 
auf der am Tag der Veranstaltung veröffentlichten 
S3-Leitlinie „Tuberkuloseprävention bei neu zuge-
wanderten Menschen“, die durch die Empfehlung 
zu differenzierten Screeningmaßnahmen eine 
wichtige Grundlage für die zukünftige Versorgung 
der betroffenen Menschen und somit TB-Präven
tion in der Praxis schafft. Zur neuen Leitlinie aber 
auch zu bereits etablierten Screeningansätzen bei 

zugewanderten Fachkräften und bei unbegleiteten 
minderjährigen Asylsuchenden wurden Daten und 
Ergebnisse präsentiert. Trotz des insgesamt leicht 
rückläufigen Trends der TB zeigen die präsentierten 
Daten für 2025, dass in Deutschland und Europa 
insbesondere vulnerable Gruppen, darunter neu zu-
gewanderte Menschen, weiterhin ein erhöhtes Er-
krankungsrisiko aufweisen. Die TB-Elimination in 
Deutschland bleibt daher ein ambitioniertes Ziel 
und erfordert ein koordiniertes Zusammenwirken 
aller beteiligten Akteurinnen und Akteure, insbeson-
dere der behandelnden Ärztinnen und Ärzte sowie 
des Öffentlichen Gesundheitsdiensts (ÖGD). 

In einem Vortrag zu Umgebungsuntersuchungen 
in verschiedenen Settings wurden die Erfahrungen 
aus dem ÖGD direkt an die Zuhörenden weiterge-
geben. Ebenfalls wurden Ergebnisse vom Einsatz der 
integrierten genomischen TB-Surveillance (IGS-TB) 
zur Erkennung von Ausbrüchen und zur Aufklä-
rung komplexer Übertragungsgeschehen berichtet. 

Daneben stellten Vertreterinnen und Vertreter der 
veranstaltenden Organisationen Neues und Be-

Fachtagung TUBERKULOSE AKTUELL 2026 am RKI: 
Evaluation bestätigt hohes Interesse des ÖGD
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Abb. 2 | Themenvorschläge von Teilnehmenden für künftige Tagungen TUBERKULOSE AKTUELL

währtes aus den Bereichen Diagnostik, Therapie, 
Behandlung und Surveillance vor. Eine besondere 
Herausforderung für die TB-Surveillance bleiben 
eine zeitnahe Übermittlung von Behandlungsergeb-
nissen sowie die Vollständigkeit der Meldedaten. 

An der interaktiven Online-Veranstaltung nahmen 
durchgehend mehr als 700 Interessierte teil, die 
Fragen stellen und sich aktiv an den Diskussionen 
beteiligen konnten. Dabei wurde erneut der Bedarf 
an praxisnahen Handlungsempfehlungen sowie an 
einem kontinuierlichen fachlichen Austausch und 
einer Vernetzung deutlich. 

Die im Anschluss an die Tagung durchgeführte On-
line-Evaluation, an der sich 209 Tagungsteilnehmen
de beteiligten, belegte, dass eine deutliche Mehrheit 
ihre Kompetenzen erweitern konnte (s. Abb. 1) und 
die Qualität sowie den Umfang der Beiträge positiv 
beurteilte. Die insgesamt hohe Zufriedenheit der 
Befragten ließ sich auch auf die wahrgenommene 
Kompetenz der Referierenden sowie auf den Bezug 
der Fachvorträge zur Praxis des ÖGD zurückführen.
 

Die Rückmeldungen der Evaluation zeigen, dass die 
Tagung TB Aktuell nicht nur als Forum des fachli-
chen Austausches, sondern auch als ein wirksames 
Instrument der Wissens- und Kompetenzentwick-
lung innerhalb des ÖGD wahrgenommen wird. Die 
positive Resonanz spricht somit erneut für den wis-
senschaftlichen Mehrwert dieser Veranstaltung so-

wohl für den ÖGD als auch für die Ärzteschaft und 
die Forschungsgemeinschaft. 

Nicht zuletzt die übermittelten Themenwünsche der 
Befragten für kommende Veranstaltungen (s. Abb. 2) 
zeigen das fortbestehende Interesse und den Bedarf 
an der Veranstaltung. 

Weiterführende Links:
	▶ Epidemiologisches Bulletin 12/2026  
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Korrespondenz: Tuberkulose@rki.de 
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Ausschreibung von Nationalen Referenzzentren und 
Konsiliarlaboren

Zum weiteren Ausbau infektionsepidemiologischer 
Netzwerke und zur Fortentwicklung effektiver Prä
ventions- und Bekämpfungsstrategien bei Infektions
krankheiten sind für das Robert Koch-Institut (RKI) 
zusätzliche ausgewiesene Fachexpertise und labor-
diagnostische Erfahrung erforderlich, die durch Na-
tionale Referenzzentren (NRZ) und Konsiliarlabore 
(KL) erbracht werden. Nachfolgend werden die spe-
ziellen Aufgaben bzw. Anforderungen der ausge-
schriebenen NRZ und KL aufgeführt. Im Anschluss 
wird der allgemeine Aufgabenkatalog vorgestellt. 

KL für Coxiella burnetii
Es wird die Leitung des KL für Coxiella burnetii aus-
geschrieben.

Als KL kommt ein Labor infrage, das alle oder eine 
relevante Auswahl der nachfolgend aufgeführten 
speziellen und allgemeinen Aufgaben erfüllt.

Spezielle Aufgaben:
	▶ Serologische Abklärung akuter und chronischer Q-

Fieber-Infektionen durch qualitativen bzw. quanti
tativen Nachweis von IgG, IgM und IgA gegen 
Phase I- und Phase II-Antigene (ELISA bzw. IIFT);

	▶ Verlaufskontrollen mittels serologischer Metho-
den;

	▶ Nukleinsäurenachweis durch real-time PCR aus 
Serum und Gewebe (Zielgene: IS1111, com1);

	▶ Erregerkultivierung aus klinischem Material bei 
speziellen Fragestellungen;

	▶ Mitwirkung und Beratung bei Q-Fieber-Aus
bruchsuntersuchungen;

	▶ Fachliche Beratung zu Diagnostik und Therapie 
von Coxiella-burnetii-Infektionen sowie zur Pro-
phylaxe;

	▶ Beratung zu Anforderungen an das Untersu-
chungsmaterial und Versandbedingungen;

	▶ Vertretung Deutschlands als Operational Contact 
Point (OCP) microbiology für jeweilige Erreger 
in der Operationsstruktur des Europäischen Zen-
trums für die Prävention und die Kontrolle von 

Krankheiten (ECDC) und Liaisoninstitution in 
Deutschland für die jeweiligen EU Referenzlabo-
ratorien (EURLs).

KL für Dermatophyten
Es wird die Leitung des KL für Dermatophyten aus-
geschrieben.

Als KL kommt ein Labor infrage, das alle oder eine 
relevante Auswahl der nachfolgend aufgeführten 
speziellen und allgemeinen Aufgaben erfüllt.

Spezielle Aufgaben:
	▶ Molekularbiologischer Nachweis (Sequenzierung 

und andere PCR-Verfahren) von Dermatophyten 
auf Speziesebene aus Direkt- und Kulturmaterial;

	▶ Entwicklung und Etablierung molekularer Nach-
weisteste (PCR-ELISA, Realtime-PCR, Microarray-
Technik) für die Routinediagnostik von Dermato-
phyten auf Speziesebene;

	▶ Beratung zu Fragen der Therapie;
	▶ Beratung zu Anforderungen an das Untersu-

chungsmaterial (Kultur) und Versandbedingun-
gen;

	▶ Beratung und Mitarbeit bei Studien und Ring
versuchen (z. B. molekulare Vortypisierung der 
Erreger);

	▶ epidemiologische Bewertung der Situation spe-
zieller Erreger;

	▶ Vertretung Deutschlands als Operational Contact 
Point (OCP) microbiology für jeweilige Erreger 
in der Operationsstruktur des ECDC und Liaison
institution in Deutschland für die jeweiligen EU 
Referenzlaboratorien (EURLs).

Allgemeiner Aufgabenkatalog für KL
1.	 Einhaltung der Vorgaben aus dem Zuwendungs-

bescheid; Muster abrufbar unter: Muster Zuwen-
dungsbescheid NRZ und KL [PDF, 179 KB, Datei 
ist nicht barrierefrei] 

2.	Sollte zum Zeitpunkt der Bewerbung schon eine 
Annahme von Drittmitteln Privater (insbesondere 
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Sponsoring) im Sinne von Ziff. 3.1.2.13 des Zuwen-
dungsbescheids während der Berufungsperiode 
geplant bzw. absehbar sein, so ist dies dem RKI 
bereits mit der Bewerbung schriftlich mitzuteilen. 
Sollte eine solche Annahme nach erfolgter Bewer-
bung, aber vor einer etwaigen Berufung geplant 
bzw. absehbar sein, so ist dies dem RKI ebenfalls 
umgehend schriftlich mitzuteilen.

3.	 Überregionales Angebot spezifischer Laborleis-
tungen, insbesondere in Ausbruchssituationen 
und umgehende Mitteilung der Ergebnisse aus 
Ausbruchsuntersuchungen in anonymisierter 
Form an das RKI

4.	Arbeiten im Rahmen der Qualitätssicherung: 
Teilnahme an Studien und Ringversuchen, z. B. 
in Zusammenarbeit mit INSTAND e. V. (Gesell-
schaft zur Förderung der Qualitätssicherung in 
medizinischen Laboratorien e. V.), Weltgesund-
heitsorganisation (WHO), Europäischer Union 
und Fachgesellschaften, sowie Teilnahme an 
Weiterbildungen

5.	 Entwicklung bzw. Verbesserung diagnostischer 
Verfahren

6.	Unterstützung des RKI bei der Bewertung der 
epidemiologischen Situation

7.	 Beratungstätigkeit, insbesondere des Öffentli-
chen Gesundheitsdienstes (ÖGD) sowie von La-
boratorien, niedergelassenen Ärztinnen und Ärz-
ten, Kliniken und Forschungsinstituten

8.	Beratung des RKI und Mitwirkung bei der Erar-
beitung wissenschaftlicher Materialien (z. B. Fall-
definitionen, RKI-Ratgeber).

NRZ für Poliomyelitis und Enteroviren
Es wird die Leitung des NRZ für Poliomyelitis und 
Enteroviren ausgeschrieben.

Als NRZ kommt ein Labor infrage, das alle oder 
eine relevante Auswahl der nachfolgend aufgeführ-
ten speziellen und allgemeinen Aufgaben erfüllt.

Spezielle Aufgaben:
	▶ Enterovirusdiagnostik bei Patientinnen und Pa-

tienten mit aseptischer Meningitis/Enzephalitis 
und akuten schlaffen Paresen im Rahmen des 
WHO-Programms zur Eradikation der Poliomye
litis (Nationale Enterovirussurveillance) mit viro-
logischen (Virusanzucht und Typisierung) und 

molekularen Methoden (PCR in verschiedenen 
Genomregionen mit anschließender Sequenzie-
rung);

	▶ Molekularbiologische Feincharakterisierung aus-
gewählter Picornavirus-Serotypen zur Aufklä-
rung von Ausbrüchen (Beispiel: Hand-Fuß-Mund-
Krankheit) oder für phylogenetische Analysen;

	▶ Kontrolle der Populationsimmunität und Fest-
stellung der individuellen Immunität gegen Polio-
myelitis bei gegebener Indikation mittels Neutra-
lisationstest;

	▶ Standardisierung und Verbesserung der moleku-
laren Enterovirusdiagnostik (Beispiel: spezifi-
sche PCR-Systeme zum Nachweis der verschie
denen Enterovirusgruppen sowie ausgewählter 
Serotypen); 

	▶ Führung einer Stammsammlung und Abgabe 
von Referenzmaterial (Virusstämme, Referenz
serum für Neutralisationstest);

	▶ Durchführung von Ringversuchen zum Entero-
virusnachweis mittels virologischer (Virusanzucht 
und Typisierung) und molekularer Verfahren 
(PCR) in Zusammenarbeit mit INSTAND e. V., 
Inter-Laborvergleiche zur Qualitätssicherung 
(Neutralisationstest);

	▶ Beratung des RKI, des Bundesministeriums für 
Gesundheit (BMG) und der obersten Landesbe-
hörden zur Poliomyelitis und zum Komplex der 
Enteroviren;

	▶ Untersuchung von Abwasserproben auf Polio
viren im Rahmen der Abwassersurveillance;

	▶ Vertretung Deutschlands als Operational Contact 
Point (OCP) microbiology für jeweilige Erreger 
in der Operationsstruktur des ECDC und Liaison
institution in Deutschland für die jeweiligen EU 
Referenzlaboratorien (EURLs).

NRZ für Retroviren
Es wird die Leitung des NRZ für Retroviren ausge-
schrieben.

Als NRZ kommt ein Labor infrage, das alle oder 
eine relevante Auswahl der nachfolgend aufgeführ-
ten speziellen und allgemeinen Aufgaben erfüllt.

Spezielle Aufgaben:
	▶ Beratung, Öffentlichkeitsarbeit und Qualitäts

sicherung;
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	▶ Beratung von Ärztinnen und Ärzten sowie Gre-
mien des öffentlichen Gesundheitsdienstes zu 
Fragen der Diagnostik, Infektionsprävention, 
Pathogenese und Therapie der HIV- und HTLV-
Infektion;

	▶ Interpretation unklarer klinisch-diagnostischer 
Befunde;

	▶ Koordination von Ringversuchen zur HIV- und 
HTLV-Spezialdiagnostik;

	▶ Stammsammlung: Abgabe von Referenzstäm-
men für diagnostische und wissenschaftliche 
Zwecke;

	▶ Evaluation und Mitentwicklung diagnostischer 
Testsysteme für HIV;

	▶ Serologische Diagnostik/Bestätigungsdiagnostik 
für HIV-1, HIV-2, HTLV-1/2;

	▶ quantitative Bestimmung der HIV-RNA und pro-
viralen Viruslast (HIV-1/2);

	▶ genotypische und (falls erforderlich) phänotypi-
sche Resistenztestung (HIV-1/-2);

	▶ Beratung bei Therapieumstellung:
	▶ HIV-1-Korezeptor-Tropismus-Bestimmung;
	▶ Aufklärung von HIV-Infektionsketten;
	▶ Abklärung möglicher vertikaler Virustrans

mission (Mutter-Kind);
	▶ Isolierung von HIV und HTLV;
	▶ Abklärung einer möglichen Krankheitsasso-

ziation mit Retroviren;
	▶ Produktsicherheit;

	▶ Risikoabwägungen der Übertragung von Retro-
viren in der Xenotransplantation mittels SG-PERT 
Assay;

	▶ Vertretung Deutschlands als Operational Contact 
Point (OCP) microbiology für jeweilige Erreger 
in der Operationsstruktur des ECDC und Liaison
institution in Deutschland für die jeweiligen EU 
Referenzlaboratorien (EURLs).

Allgemeiner Aufgabenkatalog für NRZ
1.	 Einhaltung der Vorgaben aus dem Zuwendungs-

bescheid; Muster abrufbar unter: Muster Zuwen-
dungsbescheid NRZ und KL [PDF, 179 KB, Datei 
ist nicht barrierefrei]

2.	Sollte zum Zeitpunkt der Bewerbung schon eine 
Annahme von Drittmitteln Privater (insbesondere 
Sponsoring) im Sinne von Ziff. 3.1.2.13 des Zu-
wendungsbescheids während der Berufungspe-
riode geplant bzw. absehbar sein, so ist dies dem 
RKI bereits mit der Bewerbung schriftlich mitzu-

teilen. Sollte eine solche Annahme nach erfolgter 
Bewerbung, aber vor einer etwaigen Berufung 
geplant bzw. absehbar sein, ist dies dem RKI 
ebenfalls umgehend schriftlich mitzuteilen.

3.	 Entwicklung bzw. Verbesserung diagnostischer 
Verfahren; Mitwirkung bei der Koordination der 
Standardisierung und Verbreitung allgemein 
gültiger Testverfahren; Initiierung von Untersu-
chungen zur Qualitätssicherung

4.	Über die Routine hinausreichende (Spezial-)Diag
nostik und Feintypisierung von Erregern ein-
schließlich molekularbiologischer Untersuchun-
gen zur Aufklärung epidemiologischer Zusam-
menhänge

5.	 Führen einer Stammsammlung und Abgabe von 
Referenzstämmen bzw. von diagnostikspezifi-
schen Referenzpräparaten, mit Ausnahme von 
kommerziell erhältlichen Isolaten, wie z. B. von 
American Type Culture Collection-(ATCC-) und 
Deutsche Sammlung von Mikroorganismen und 
Zellkulturen-(DSMZ-)Stämmen

6.	Hinterlegung von genomischen Sequenzdaten in 
geeigneten Repositorien

7.	 Aufbau und koordinierende Pflege eines Netz-
werks diagnostischer Einrichtungen

8.	Zusammenarbeit mit Referenzlaboratorien ande-
rer Länder sowie den Kollaborationszentren der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) einschließ-
lich der Teilnahme an internationalen Ringver-
suchen

9.	Unterstützung des RKI bei der Auswertung und 
Interpretation der Daten mit dem Ziel, die epide-
miologische Situation möglichst repräsentativ 
für Deutschland zu beschreiben; Mitarbeit bei 
Surveillance-Projekten

10.	Überwachung der eingehenden Daten mit dem 
Ziel der zeitnahen Erkennung von Clustern und 
Information des Öffentlichen Gesundheitsdiens-
tes (ÖGD) und des RKI sowie Unterstützung bei 
ergänzenden Analysen im Rahmen von Aus-
bruchsuntersuchungen; umgehende Mitteilung 
der Ergebnisse aus Ausbruchsuntersuchungen 
in anonymisierter Form an das RKI

11.	Beobachtung, Analyse und Bewertung der Resis-
tenz- und Virulenzentwicklung

12.	Beratungstätigkeit für den ÖGD, Laboratorien, 
niedergelassene Ärztinnen und Ärzte, Kliniken 
und Forschungsinstitute; Durchführung von 
Weiterbildungen und Öffentlichkeitsarbeit
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13.	Regelmäßige Berichterstattung sowie Beratung 
des RKI zu den entsprechenden Sachfragen; Mit-
wirkung bei der Erarbeitung von Empfehlungen 
des RKI für Diagnostik, Therapie und Prävention 
sowie allgemein in der angewandten Infektions-
epidemiologie

Weiteres Vorgehen 
Die ausgeschriebenen NRZ und KL sollen voraus-
sichtlich ab dem 1.1.2027 ihre Tätigkeiten aufneh-
men. Die NRZ und KL werden in der Regel für ei-
nen Zeitraum von drei Jahren berufen, die aktuelle 
Berufungsperiode hat allerdings am 1.1.2026 begon-
nen. Die ausgeschriebenen NRZ und KL sollen in-
sofern bis zum 31.12.2028 berufen werden. Danach 
wird im Rahmen einer Evaluation über die weitere 
Berufung entschieden. Das Vorgehen bei Neubeset-
zungen von NRZ und KL ist im Internet unter 
https://www.rki.de/DE/Themen/Forschung-und-
Forschungsdaten/Nationale-Referenzzentren-und-
Konsiliarlabore/Neubesetzungen_inhalt.html veröf-
fentlicht. 

Die finanzielle Förderung durch das Bundesminis-
terium für Gesundheit erfolgt durch Bewilligung 
von Zuwendungen auf der Grundlage des Bundes-
haushaltsrechtes und im Rahmen der zur Verfü-
gung stehenden Haushaltsmittel. 

Derzeit ist eine Förderung des NRZ für Poliomye
litis und Enteroviren von 80.000 €/Jahr, des NRZ 

für Retroviren von 90.000 €/Jahr, sowie des KL für 
Coxiella burnetii und des KL für Dermatophyten von 
jeweils 10.200 €/Jahr vorgesehen. 

Die Förderung setzt jeweils eine Eigenbeteiligung 
des Labors voraus. 

Interessierte, leistungsfähige Institutionen werden 
gebeten, bis zum 

15.9.2026

(Datum des E-Mail-Eingangs im RKI) ein Konzept 
für das NRZ oder KL einzureichen. Das Konzept 
sollte in seiner Gliederung entsprechend den auf-
geführten speziellen und allgemeinen Aufgaben 
aufgebaut sein und einen vorläufigen Finanzplan 
enthalten, aus dem sich ergibt, wie die zur Verfü-
gung stehenden Mittel verwendet und welche Eigen
anteile eingesetzt werden sollen. 

Den Bewerbungsunterlagen sollten der Lebenslauf 
der sich auf die Leitung des NRZ oder KL bewerben-
den Person sowie eine Liste mit den für die Arbeit 
des NRZ oder KL relevanten Publikationen beige-
fügt sein. Die Bewerbungen müssen in deutscher 
Sprache per E-Mail gesendet werden an: NRZ-KL-
Koordination@rki.de 

Für Rückfragen wenden Sie sich bitte an Dr. Janna 
Seifried (Tel. 030 18754-4385, NRZ-KL-Koordina
tion@rki.de).
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Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten
30. Woche 2026 (Datenstand: 29. Juli 2026) – abrufbar auch als interaktives Dashboard

Ausgewählte gastrointestinale Infektionen

 Campylobacter-
Enteritis

Salmonellose EHEC-Enteritis Norovirus-
Gastroenteritis

Rotavirus-
Gastroenteritis

2026 2025 2026 2025 2026 2025 2026 2025 2026 2025

30. 1.– 30. 1.– 30. 30. 1.– 30. 1.– 30. 30. 1.– 30. 1.– 30. 30. 1.– 30. 1.– 30. 30. 1.– 30. 1.– 30.

Baden-
Württemberg 71 2.506 2.189 21 506 539 16 299 213 13 3.293 4.720 13 1.207 1.723

Bayern 183 4.035 3.460 33 843 896 21 347 305 57 5.699 7.169 38 2.226 3.341

Berlin 43 1.348 1.176 13 210 199 3 146 142 11 3.339 2.330 7 1.302 1.454

Brandenburg 55 1.081 929 6 154 158 4 99 101 19 3.327 2.647 6 1.745 2.167

Bremen 8 247 206 0 21 20 0 27 32 2 464 371 1 276 143

Hamburg 11 684 665 1 74 100 5 89 94 5 1.727 1.309 2 538 727

Hessen 71 1.935 1.743 18 352 411 12 290 287 13 3.033 3.866 7 1.375 1.692

Mecklenburg-
Vorpommern 56 984 697 4 114 111 5 107 117 13 1.885 1.720 6 845 1.279

Niedersachsen 84 2.500 2.145 10 406 385 15 488 430 27 4.078 5.099 15 1.674 3.628

Nordrhein-
Westfalen 279 7.388 6.156 41 945 916 32 666 661 66 8.328 13.062 43 3.244 5.355

Rheinland-Pfalz 74 1.583 1.578 19 281 302 5 187 131 15 2.094 3.468 5 779 1.783

Saarland 6 424 458 1 47 69 1 62 52 2 505 852 0 111 745

Sachsen 136 2.179 1.783 10 275 327 8 182 160 45 4.408 5.327 24 2.870 2.468

Sachsen-Anhalt 53 977 801 11 204 207 7 104 85 43 2.494 2.888 15 857 1.998

Schleswig-
Holstein 33 1.073 826 5 112 123 4 167 140 12 2.313 1.654 4 734 715

Thüringen 60 1.133 816 16 388 335 12 134 103 30 2.396 2.720 20 1.152 1.716

Deutschland 1.223 30.077 25.628 209 4.932 5.098 150 3.394 3.053 373 49.383 59.202 206 20.935 30.934

Ausgewählte Virushepatitiden und respiratorisch übertragene Krankheiten

 Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Tuberkulose Influenza

2026 2025 2026 2025 2026 2025 2026 2025 2026 2025

30. 1.– 30. 1.– 30. 30. 1.– 30. 1.– 30. 30. 1.– 30. 1.– 30. 30. 1.– 30. 1.– 30. 30. 1.– 30. 1.– 30.

Baden-
Württemberg 1 62 72 36 1.117 1.272 19 532 675 4 259 327 6 21.327 33.244

Bayern 2 63 103 42 1.474 2.036 28 730 881 7 321 340 4 31.267 71.796

Berlin 3 22 32 23 491 861 9 279 299 5 181 182 2 7.905 15.396

Brandenburg 1 15 25 2 123 180 1 67 98 0 70 50 3 11.228 18.131

Bremen 0 4 7 5 122 190 2 42 59 1 40 42 0 993 1.189

Hamburg 0 8 21 10 343 756 2 128 154 1 87 133 0 4.559 9.895

Hessen 1 38 48 13 534 782 14 327 340 8 242 261 2 10.873 20.783

Mecklenburg-
Vorpommern 0 17 10 4 91 91 1 42 59 0 35 33 2 11.736 13.273

Niedersachsen 1 57 69 22 811 1.102 8 359 437 6 189 171 11 14.810 28.463

Nordrhein-
Westfalen 2 113 113 42 1.821 2.632 28 881 1.147 8 478 539 9 34.151 63.974

Rheinland-Pfalz 0 14 28 10 450 640 5 201 219 0 108 140 5 9.166 16.807

Saarland 0 8 8 3 92 150 4 79 94 0 18 29 1 1.888 3.207

Sachsen 1 20 30 8 199 232 1 140 132 0 58 94 6 21.770 43.114

Sachsen-Anhalt 0 10 8 4 144 230 1 67 79 2 51 51 7 11.310 26.003

Schleswig-
Holstein 0 17 16 5 184 330 7 140 185 3 52 52 2 6.705 10.630

Thüringen 0 14 16 1 91 117 0 48 76 1 58 46 4 10.809 17.776

Deutschland 12 482 606 230 8.087 11.601 130 4.062 4.934 46 2.247 2.490 64 210.497 393.681
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Ausgewählte impfpräventable Krankheiten

 Masern Mumps Röteln Keuchhusten Windpocken
2026 2025 2026 2025 2026 2025 2026 2025 2026 2025

30. 1.– 30. 1.– 30. 30. 1.– 30. 1.– 30. 30. 1.– 30. 1.– 30. 30. 1.– 30. 1.– 30. 30. 1.– 30. 1.– 30.

Baden-
Württemberg 0 8 18 1 14 11 0 0 0 34 880 515 41 1.955 2.191

Bayern 0 6 38 2 15 45 0 1 0 166 2.659 834 47 3.138 3.987

Berlin 0 2 12 1 8 10 0 0 0 4 146 139 8 617 729

Brandenburg 0 1 4 0 2 7 0 0 0 8 186 235 5 326 464

Bremen 0 0 1 0 0 2 0 0 0 1 7 19 0 75 78

Hamburg 0 2 3 0 4 4 0 0 0 3 160 97 1 297 493

Hessen 0 12 19 1 13 18 1 1 1 24 337 289 5 580 570

Mecklenburg-
Vorpommern 0 0 1 0 0 0 0 0 0 13 190 116 5 115 163

Niedersachsen 0 13 15 1 13 22 0 0 0 7 216 276 15 943 845

Nordrhein-
Westfalen 0 14 42 1 32 63 0 0 1 43 871 662 36 2.719 2.520

Rheinland-Pfalz 0 3 10 0 6 11 0 0 0 8 473 239 3 414 533

Saarland 0 0 1 0 2 1 0 0 0 1 48 109 3 119 84

Sachsen 0 0 11 0 6 13 0 0 0 25 806 434 9 1.115 1.334

Sachsen-Anhalt 0 0 3 0 2 1 0 0 0 15 389 461 4 110 123

Schleswig-
Holstein 0 0 0 0 7 5 0 0 0 4 87 96 8 420 370

Thüringen 0 0 1 0 3 2 0 0 0 11 407 399 4 368 255

Deutschland 0 61 179 7 127 215 1 2 2 367 7.862 4.920 194 13.311 14.739

Erreger mit Antibiotikaresistenz und Clostridioides-difficile-Erkrankung und COVID -19

 Acinetobacter1 Enterobacterales1 Clostridioides 
difficile2

MRSA3 COVID-194

2026 2025 2026 2025 2026 2025 2026 2025 2026 2025

30. 1.– 30. 1.– 30. 30. 1.– 30. 1.– 30. 30. 1.– 30. 1.– 30. 30. 1.– 30. 1.– 30. 30. 1.– 30. 1.– 30.

Baden- 
Württemberg 2 61 54 27 719 700 1 57 58 1 63 63 6 2.906 3.434

Bayern 3 66 59 27 574 725 6 133 160 5 73 81 12 4.937 5.914

Berlin 2 42 44 11 320 445 1 20 30 0 44 37 3 1.402 2.167

Brandenburg 1 9 4 6 156 114 3 59 59 0 14 19 1 1.713 1.521

Bremen 0 0 3 1 28 19 0 7 10 0 5 10 0 126 188

Hamburg 2 15 15 12 237 275 1 21 22 0 26 33 3 497 1.096

Hessen 2 33 31 13 657 708 1 71 65 0 54 63 2 1.788 2.671

Mecklenburg- 
Vorpommern 0 0 5 4 76 69 3 30 34 0 12 16 4 1.119 1.200

Niedersachsen 1 34 22 16 487 454 4 77 103 2 70 76 4 1.991 2.523

Nordrhein- 
Westfalen 3 108 106 40 1.172 1.481 8 266 400 9 199 181 8 4.849 7.655

Rheinland-Pfalz 0 20 13 5 187 281 0 43 67 0 23 25 6 1.529 1.825

Saarland 0 5 6 1 27 40 1 6 16 0 15 6 0 497 558

Sachsen 0 18 6 8 190 192 3 153 200 2 38 36 4 2.642 2.973

Sachsen-Anhalt 0 21 5 1 133 113 2 66 47 2 27 30 0 1.271 1.547

Schleswig-Holstein 1 25 13 6 141 151 0 39 32 0 13 14 6 1.232 1.491

Thüringen 1 5 8 7 98 103 0 29 29 5 27 22 1 1.232 958

Deutschland 18 462 394 185 5.202 5.870 34 1.077 1.332 26 703 712 60 29.731 37.721

1	 Infektion und Kolonisation
	 (bei Nachweis einer Carbapenemase-Determinante oder verminderter Empfindlichkeit gegenüber Carbapenemen nach jeweils geltender Falldefinition,  
	 s. www.rki.de/falldefinitionen)
2 	 Clostridioides-difficile-Erkrankung, schwere Verlaufsform
3 	 Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus, invasive Infektion
4 	Coronavirus-Krankheit-2019 (SARS-CoV-2)
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Weitere ausgewählte meldepflichtige Infektionskrankheiten

Krankheit
2026 2025

30. 1.– 30. 1.– 30.

Adenovirus-Konjunktivitis 0 149 211

Bornavirus-Erkrankung 0 7 2

Botulismus 0 3 4

Brucellose 0 25 33

Candidozyma auris, invasive Infektion 0 11 8

Chikungunyavirus-Erkrankung 1 188 101

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit 0 74 96

Denguefieber 7 406 601

Diphtherie 0 22 33

Frühsommer-Meningoenzephalitis (FSME) 27 372 416

Giardiasis 39 1.366 1.661

Haemophilus influenzae, invasive Infektion 22 836 1.051

Hantavirus-Erkrankung 6 153 186

Hepatitis D 0 43 49

Hepatitis E 101 3.366 3.214

Hämolytisch-urämisches Syndrom (HUS) 2 48 44

Kryptosporidiose 76 1.074 1.110

Legionellose 48 1.018 1.095

Lepra 0 1 1

Leptospirose 1 100 100

Listeriose 17 354 352

Malaria 23 535 476

Meningokokken, invasive Infektion  0 151 222

Mpox 8 295 361

Nicht-Cholera-Vibrionen-Erkrankung 4 37 36

Ornithose 0 11 15

Paratyphus 0 15 12

Pneumokokken, invasive Infektion 67 6.387 7.533

Q-Fieber 0 43 58

RSV-Infektion (Respiratorisches Synzytial-Virus) 22 66.818 65.211

Shigellose 45 1.686 1.335

Trichinellose 0 0 2

Tularämie 7 102 81

Typhus abdominalis 1 31 45

West-Nil-Fieber* 0 3 1

Yersiniose 66 2.586 2.288

Zikavirus-Erkrankung 0 8 8

In der wöchentlich veröffentlichten aktuellen Statistik werden die gemäß IfSG an das RKI übermittelten Daten zu meldepflichtigen Infektionskrankheiten 
veröffentlicht. Es werden nur Fälle dargestellt, die in der ausgewiesenen Meldewoche im Gesundheitsamt eingegangen sind, dem RKI bis zum angegebenen 
Datenstand übermittelt wurden und die Referenzdefinition erfüllen (s. www.rki.de/falldefinitionen).

* reiseassoziierte und autochthone WNV-Fälle

Die „Aktuelle Statistik meldepflichtiger Infektionskrankheiten“ wird durch ein interaktives Dashboard ergänzt.  
Für die Darstellung von Inzidenz, Fallzahlen und des zeitlichen Verlaufs werden Fallzahlen ab 2021 berücksichtigt.
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