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Medikalisierungs- und Kompressionsthese
Die Medikalisierungs- und die Kompressionsthese sind zwei „konkurrierende“ Ansätze in Bezug auf die Frage, in welchem 
Gesundheitszustand ein längeres Leben, insbesondere die Lebensjahre in höherem Alter verbracht werden. Neben der indi-
viduellen Bedeutung von Quantität und Qualität der Lebensjahre ist die Relevanz dieser Frage für das Gesundheitswesen 
hoch, denn nicht nur in der Vergangenheit ist die Zahl bzw. auch der Anteil der älteren Menschen gestiegen, es wird im 
Kontext des demografischen Wandels ein weiterer Anstieg, auch der Lebenserwartung, prognostiziert – und die Auswirkungen 
auf die Versorgungsbedarfe bzw. Ausgaben im Gesundheitswesen können beträchtlich sein.

Medikalisierungsthese

>> Die Medikalisierungsthese, die im Wesentlichen auf Gruenberg 
(1977) zurückgeht, beruht auf den Erfolgen der Bekämpfung von 
Infektionskrankheiten in den 1930er Jahren und der Beobachtung, 
dass Menschen mit chronischen Erkrankungen nun nicht mehr an 
solchen Infektionskrankheiten starben, sondern länger, aber eben 
nicht in Gesundheit lebten, was Gruenberg als „failures of success“ 
bezeichnete. Verbrugge (1986) hat die Entwicklung von Morbidität 
und Mortalität bei der US-Bevölkerung in mittlerem und höherem 
Alter anhand von Daten des National Health Interview Survey ab 
1957 weitergehend empirisch untersucht und kam im Grundsatz zur 
gleichen Schlussfolgerung des „Longer Life but Worsening Health“. 
Allgemein postuliert die These also zunehmende Morbiditätsraten, 
insbesondere bei chronischen Erkrankungen bzw. bei älteren Perso-
nen, im Zuge gesundheitsbezogenen technischen Fortschritts bzw. 
anderer gesellschaftlicher Entwicklungen, die die Mortalität senken 
und die Lebenserwartung steigern. Die Menschen sind damit durch-
schnittlich länger krank. Durch die Reduzierung von Todesfällen von 
jüngeren Menschen kann sich der Morbiditätseintritt auch insgesamt 
nach vorne verschieben, da die jüngeren Überlebenden ihr weiteres 
Leben ebenfalls mit gesundheitlichen Beeinträchtigungen verbrin-
gen, womit der durchschnittliche Gesundheitszustand der Bevölke-
rung insgesamt schlechter würde. Übertragen auf die Ausgaben im 
Gesundheitswesen würden in Folge dieser Entwicklungen auch diese 
zunehmen, insbesondere aufgrund einer „Versteilerung“ der Ausga-
benprofile, also eines schnelleren Anstiegs der Gesundheitsausga-
ben bei älteren im Vergleich zu jüngeren Personen (Buchner/Wasem 
2000). Reine Status-Quo-Prognosen i. S. der Kalkulation auf Basis 
aktueller Ausgabenprofile würden demnach künftige Gesundheits-
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Entwicklungslinien/Zeitlicher Kontext 
Ausgehend von der erfolgreichen Bekämpfung von Infektionskrankheiten 
zu Beginn des 20. Jahrhunderts und deren beobachteten Effekte auf die 
Gesundheit der nun überlebenden chronisch kranken Personen in den 
1970/80er Jahren (Verschiebung des Krankheitsspektrums), weitere Aus-
differenzierung für ausgewählte Personengruppen und Erkrankungen sowie 
Verallgemeinerung der betrachteten Einflussfaktoren.

Zentrale Aussagen 
Die Medikalisierungsthese besagt, dass die insbesondere durch gesundheits-
bezogenen technischen Fortschritt gewonnenen Lebensjahre überwiegend 
in Krankheit bzw. Pflegebedürftigkeit verbracht werden. Im Gegensatz 
dazu geht die Kompressionsthese davon aus, dass aufgrund verbesserter 
Lebens- und Arbeitsbedingungen und gleichzeitig steigender Lebenser-
wartung die Zeiten, die Menschen mit Krankheit und Behinderung leben, 
verringert werden.

„Sowohl die Medikalisierungs- als auch die Kompressionsthese treffen Aussagen darüber, in 
welchem Gesundheitszustand die im Kontext steigender Lebenserwartung gewonnen Lebens-
jahre verbracht werden. Während die Kompressionsthese davon ausgeht, dass aufgrund von 

verbesserten Lebensbedingungen und Präventionsmaßnahmen sich die Lebenszeit im Zustand 
von Krankheit und Behinderung verringern wird, prognostiziert die Medikalisierungsthese eine 

Zunahme der Morbidität, die insbesondere durch den technischen Fortschritt bedingt ist. In Folge 
dieser unterschiedlichen Annahmen ergeben sich auch unterschiedliche Prognosen für die Ent-

wicklung der Versorgungsbedarfe und Ausgaben im Gesundheitswesen. Die Studienlage umfasst 
empirische Hinweise für beide Thesen und verweist gleichzeitig auf die Notwendigkeit, bei der 
Prognose von zukünftigen Gesundheitsausgaben nach Krankheitsbildern und weiteren Faktoren 

zu differenzieren.“  
Prof. Dr. Karin Hummel, Sandra Wrzeziono, 

Fachbereich Sozialpolitik und Soziale Sicherung, Hochschule Bonn-Rhein-Sieg
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ausgaben unterschätzen. Breyer und Felder 
(2004, S. 4) konstatieren aber: „There is 
hardly any empirical evidence in favor of the 
medicalization hypothesis“. Dennoch gibt es 
aktuellere Hinweise auf die – zumindest par-
tielle – Gültigkeit der Medikalisierungsthese, 
z. B. im ambulanten Sektor in Deutschland 
(Frank/Babitsch 2018). Auch Payne (2022) 
sieht Hinweise darauf, dass aufeinander-
folgende Kohorten der US-Bevölkerung 
sich in Bezug auf die Gesundheit und das 
Wohlbefinden im späteren Lebensalter auf 
unterschiedlichen Wegen befinden und bei 
jüngeren Kohorten die gestiegene Lebenser-
wartung mit chronischen Erkrankungen bzw. 
Behinderungen einhergeht.

Kompressionsthese

Die Kompressionsthese nach Fries fo-
kussiert grundsätzlich auf die Verbesserung 
der bevölkerungsbezogenen Gesundheit so-
wie die Wirkung primärer Prävention von 
Krankheit und Behinderung (Fries et al. 
2011). Demnach kann durch Präventions-
maßnahmen und verbesserte Lebens- und 
Arbeitsbedingungen das Alter bei der Erst-
manifestation von Erkrankungen sowie das 
Auftreten von Behinderung und altersbe-
dingten Krankheiten zeitlich verschoben 
werden. Gegenstand der These ist somit, dass 
sich die Lebenszeit im Zustand „schlechter“ 
Gesundheit reduziert und innerhalb einer 
kurzen Zeitspanne vor dem Lebensende kom-
primiert. Grundlegend ist hierbei die An-
nahme, dass Morbidität in Form chronischer 
Erkrankungen und altersbedingter Gebrech-

lichkeit hinsichtlich der Erstmanifestation 
sowie des Schweregrades insbesondere durch 
Lebensstilfaktoren beeinflusst werden kön-
nen (Fries 1980). Unter Berücksichtigung 
der steigenden Lebenserwartung tritt die 
Morbiditätskompression ein, wenn das Al-
ter beim ersten Auftreten von chronischen 
Krankheitssymptomen, Altersschwäche und 
Behinderung schneller ansteigen kann als 
die Lebenserwartung. 

Die Frage, ob der Zeitraum im Zustand 
von Morbidität verkürzt werden kann, hängt  
dementsprechend von der Erhöhung des 
durchschnittlichen Eintrittsalters eines 
Morbiditätsmerkmals im Vergleich zur Stei-
gerung der Lebenserwartung im gleichen 
Alter ab. Dabei kann wie folgt differenziert 
werden: Die relative Kompression liegt vor, 
wenn das Alter bei der Erstmanifestation von 
Morbidität parallel mit der Lebenserwartung 
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Abb. 1: Schematische Darstellung der Medikalisierungs- und Kompressionsthese (eigene Darstellung in 
Anlehnung an Fries et al. 2011). 
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Zuordnung
Bei welchen Fragestellungen/Problemen kann diese Theorie angewandt 
werden?
Die Theorien finden insbesondere Berücksichtigung in empirischen Studien 
zur Prognose der Entwicklung von Morbidität, Mortalität und damit zusam-
menhängend der Versorgungsbedarfe und Ausgaben im Gesundheitswesen.

Nutzen
Welche (bekannten) Fehler werden durch Anwendung dieser Theorien 
vermieden?
Sicherlich nicht nur auf Basis dieser Theorien, aber unterstützt durch sie, 
werden Vorausberechnungen der Versorgungsbedarfe bzw. der Ausgaben-
entwicklung im Gesundheitswesen – insbesondere auf der Makroebene 
– nicht mehr als einfache „Status-Quo-Prognosen“ angelegt, in denen im 
einfachsten Fall z.B. aktuell „gültige“ Prävalenzraten oder Kostenprofile 
einer Altersgruppe mit den prognostizierten Bevölkerungszahlen multi-
pliziert werden, sondern berücksichtigen mögliche Veränderungen und 
Zusammenhänge zwischen demografischer Entwicklung, Lebensbedingun-
gen, Alter und Krankheit. 

 

Einsatz in der Vf
Wer hat diese Theorie bisher in der Versorgungsforschung (Vf) für welche 
Fragestellung angewandt?
Es gibt eine Vielzahl empirischer Studien, die auf Basis verschiedener Szena-
rien der Medikalisierung- bzw. Kompressionsthese zukünftige Entwicklungen 
der Morbidität, der Versorgungsbedarfe bzw. der Gesundheitsausgaben 
vorausberechnen, dies sowohl auf der Makro- und Mesoebene bzw. für ein-
zelne (altersbedingte) Erkrankungen, wie z.B. Demenz oder Erkrankungen 
durch Tabakkonsum. 

steigt. Verschiebt sich hingegen das Alter beim Eintreten chronischer 
Erkrankungen bzw. Behinderung schneller nach oben als die Zunah-
me der Lebenserwartung, ist von einer absoluten Kompression zu 
sprechen (Fries 2005). Laut diverser Studienergebnisse lässt sich die 
Gültigkeit der Kompressionsthese nicht pauschal bestätigen. Viel-
mehr hängen der Alterungsprozess und das Auftreten von Krankheit 
sowie Behinderung von multiplen Faktoren (z.B. Tindale et al. 2019), 
wie beispielsweise sozioökonomischen Einflussgrößen (House et al. 
1990, Lantz 2020) ab, durch welche eine zunehmende Heterogenität 
des Gesundheitszustandes im Alter hervorgerufen wird. Entscheidend 
ist demnach insbesondere die Variation des Alters bei Auftreten von 
Morbiditätsmerkmalen zu berücksichtigen (Seaman et al. 2020).

Weiterentwicklungen 

Aufbauend auf der Medikalisierungs- und Kompressionsthese so-
wie deren empirische Überprüfung haben sich weitere Theoriestränge 
entwickelt. So kombiniert z. B. die These eines dynamischen Gleich-
gewichts („Dynamic Equilibrium“), die Kenneth Manton 1982 for-
mulierte, beide Thesen dahingehend, dass Menschen bei steigender 
Lebenswartung zwar länger krank seien, dadurch aber zunehmend 
weniger an der Teilhabe am Alltag beeinträchtigt würden. Die These 
der Bi-Modalität von Kane et al. (1990) postuliert dagegen eine par-
allele Zunahme gesunder, aktiver alter Menschen und gesundheitlich 
beeinträchtigter alter Menschen. <<
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Open Access für NL-Universitäten

>> Das niederländische Bibliothekskonsortium UKB und der Thie-
me-Verlag haben eine Read&Publish-Vereinbarung geschlossen. UKB 
wird dabei von dem Kooperationsverband für niederländische Bil-
dungs- und Forschungseinrichtungen SURF vertreten. Beteiligt sind 
elf führende niederländische Universitäten. Der Vertrag umfasst den 
uneingeschränkten Lese-Zugriff auf insgesamt 55 Thieme-Fachzeit-
schriften für die Mitglieder der beteiligten Institutionen. Darüber 
hinaus haben assoziierte Wissenschaftler:innen und Autor:innen 
die Möglichkeit, eine unbeschränkte Anzahl an wissenschaftlichen 
Fachartikeln ohne zusätzliche Publikationskosten open access ein-
zureichen. 

Die Vereinbarung zeige, so Veronika Spinka, Senior Vice President 
Science bei Thieme, dass gemeinsam wichtige Schritte gegangen 
werden können, um „Open Access-Modelle zu integrieren und so ein 
attraktives Publikations-Umfeld für die Wissenschafts-Community zu 
bieten“. <<

>> Die Mobil Krankenkasse und das Beratungs- und Schulungsun-
ternehmen DG Digitales Gesundheitswesen haben sich darauf ver-
ständigt, ein Informationsportal zu entwickeln, das zur Förderung 
der digitalen Gesundheitskompetenz von Versicherten beiträgt. Ge-
plant ist eine Lösung, die auch von anderen Krankenversicherun-
gen genutzt werden könne, um den Wissensstand bei den Versicher-
ten nachhaltig zu erhöhen und den gesetzlichen Qualifizierungsver-
pflichtungen von Krankenkassen im Zusammenhang mit dem Para-
grafen 20k SGB V gerecht zu werden.

Der Start des Informationsportals war bereits für Juli geplant. 
Mario Heise, Mobil-Vorstandsvorsitzender: „Die Umsetzung als Whi-
telabel-Lösung ermöglicht auch anderen Krankenkassen, von der Ex-
pertise unseres Partners zu profitieren, um gemeinsam bei der Ver-
besserung der digitalen Kompetenz der Versicherten schnell Breiten-
wirkung zu erzielen.“ <<

Links: www.mobil-krankenkasse.de
www.digitales-gesundheitswesen.de

Mobil plant Informationsportal

>> Rund ein Drittel aller deutschen Krankenhäuser hat Security-
Schwachstellen. Dies ergab die Studie „Epidemic? The Attack Surface 
of German Hospitals during the Covid-19 Pandemic“ des Berliner Be-
ratungsunternehmens Alpha Strike Labs, der österreichischen Firma 
Limes Security und der Universität der Bundeswehr in München. „Wir 
sehen, dass die Zahl der Cyberattacken täglich größer wird. Die ak-
tuelle Lage verschärft die Risiken deutlich. Gerade für kritische In-
frastrukturen wie Krankenhäuser“, sagt Dr. Gottfried Ludewig, seit 
März diesen Jahres Leiter Health Industry bei T-Systems, vorher Ab-
teilungsleiter der unter Bundesgesundheitsminister Jens Spahn neu 
geschaffenen Abteilung für Digitalisierung des Gesundheitswesens. 
Ludewig: „Zu häufig ist IT-Sicherheit nicht die oberste Priorität und 
schwierig zu implementieren. Deshalb haben wir maßgeschneiderte 
Angebote für Krankenhäuser geschnürt, die zudem nach dem Kran-
kenhauszukunftsgesetz förderfähig sind. Bedeutet, dass die Einrich-
tungen Geld vom Staat für die Implementierung von Sicherheits-
lösungen erhalten.“ <<

Link: https://bit.ly/3KFseue

Security-Schwachstellen


