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Vorwort 
 

Liebe Leserinnen und Leser,  

 

ich freue mich, Ihnen den aktuellen Basisgesundheitsbericht der Stadt Bielefeld vorstellen zu 

können. Er stellt den Auftakt der neu aufgelegten Gesundheitsberichterstattung des Gesund-

heits-, Veterinär- und Lebensmittelüberwachungsamtes dar, die insbesondere eine höhere 

Nutzerfreundlichkeit und die stärkere Einbindung der Lebensrealität der Menschen verfolgt.  

Über 3.700 Bürgerinnen und Bürger haben im Sommer 2025 an unserer umfangreichen Ge-

sundheitsbefragung teilgenommen, deren Ergebnisse in den vorliegenden Bericht einfließen. 

Die Unterstützung aus der Bevölkerung ermöglicht es, routinierte Analysen und Eckdaten mit 

lebensnahen Eindrücken aus unserer Stadt zu ergänzen.  

Die Stadt Bielefeld verfolgt im Kontext des Markenbausteins „Gesunde Großstadt“ das strate-

gische Ziel, ein gesundes Leben für alle Bewohnerinnen und Bewohner zu ermöglichen. Ihr 

kommt als Gestalterin der Lebensverhältnisse ihrer Bürgerinnen und Bürger eine zentrale 

Rolle zu. Die Gesundheitsberichterstattung unterstützt dieses Ziel im Sinne einer Informati-

onsgrundlage für (gesundheits)politische Planungs- und Umsetzungsprozesse. Sie bietet dar-

über hinaus ebenso allen an der gesundheitlichen Lage der Stadtbevölkerung beteiligten und 

interessierten Akteurinnen und Akteuren hilfreiche und relevante Beschreibungen und Analy-

sen – weil `Gesundheit für alle´ nur gesamtgesellschaftlich gelingt.  

Ich danke allen an diesem Bericht Beteiligten für die Mitarbeit und Unterstützung, insbeson-

dere den Mitgliedern der Arbeitsgruppe Gesundheitsberichterstattung der Kommunalen Ge-

sundheitskonferenz für Ihr Engagement sowie der Statistikstelle des Presseamtes der Stadt 

Bielefeld für die gute Zusammenarbeit bei der Umsetzung der Bevölkerungsbefragung.  

Ich wünsche Ihnen eine angenehme Lektüre und freue mich auf Rückmeldungen und Diskus-

sionen zum Bielefelder Gesundheitsbericht 2026. 

 

 

 

 

Martin Adamski 

Dezernent für Umwelt, Mobilität, Klimaschutz und Gesundheit  

Vorsitzender der Kommunalen Gesundheitskonferenz 
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1. Einleitung 
Der vorliegende Gesundheitsbericht ist Teil 

der regelmäßigen Gesundheitsberichter-

stattung des Gesundheits-, Veterinär- und 

Lebensmittelüberwachungsamts und im 

Rahmen der Strukturen der Kommunalen 

Gesundheitskonferenz der Stadt Bielefeld 

verortet. 

Die kommunale Gesundheitsberichterstat-

tung (GBE) stellt eine der Kernaufgaben 

der unteren Gesundheitsbehörde dar. Sie 

gibt einen fundierten Einblick in die gesund-

heitliche Lage der Bevölkerung und be-

schreibt maßgebliche Determinanten. Sie 

zeigt gesundheitsbezogene Herausforde-

rungen und Handlungsbedarfe auf, die als 

Grundlage der Beratung von Fragen der 

gesundheitlichen Versorgung auf örtlicher 

Ebene dienen. Die Gesundheitsberichter-

stattung ist damit wesentlicher Bestandteil 

der kommunalen Gesundheitsplanung und 

unterstützt die Entwicklung gezielter Maß-

nahmen zur Verbesserung der Bevölke-

rungsgesundheit. Die gewonnenen Er-

kenntnisse sollen nicht nur Entscheidungs-

trägerinnen und -trägern in Politik, Verwal-

tung und Fachakteuren im Gesundheitswe-

sen als Orientierung dienen, sondern auch 

der interessierten Öffentlichkeit zugänglich 

gemacht werden. 

Das vorliegende Dokument ist daher weni-

ger als theoretische Abhandlung, sondern 

mehr als praxisorientiertes Instrument zu 

verstehen. Besonderes Merkmal der aktu-

ellen Berichterstattung ist die integrierte 

Bielefelder Gesundheitsbefragung 2025, 

die es ermöglicht, gesundheitsbezogene 

Aspekte der Lebensrealität der Menschen 

in der Stadt einfließen zu lassen.   

 
1 Diese Themen werden bereits in einer Vielzahl kommuna-
ler Strategiepapiere für Bielefeld ausführlich behandelt und 
sind daher nicht Bestandteil des vorliegenden Berichts.  

Die folgenden Ausführungen umfassen 

Darstellungen und Erkenntnisse zur ge-

sundheitlichen Lage der Bielefelder Bevöl-

kerung ab 18 Jahren. Ergänzend dazu be-

findet sich ein Schwerpunktbericht zur Kin-

dergesundheit in Bearbeitung. 

Was kann die Stadt Bielefeld für 
die Gesundheit ihrer Bürgerinnen 
und Bürger tun?  

Gesundheit entsteht auf vielfältigen Ebe-

nen. Dabei sind nur wenige dieser Einfluss-

faktoren unveränderlich, während der 

Großteil durch gezielte Maßnahmen modi-

fiziert werden kann. In diesem Zuge ist die 

Kommune als wesentlicher Akteur gefor-

dert: Sie kann Rahmenbedingungen schaf-

fen, die ein gesundes Leben für alle Bürge-

rinnen und Bürger in Bielefeld unterstützen. 

Dies beinhaltet unter anderem die Anpas-

sung struktureller Gegebenheiten durch 

eine gesundheitsförderliche Stadt-, Ver-

kehrs- und Freiraumplanung wie:  

 die gesunde Gestaltung von Bezirken, 

 den Ausbau sicherer Verkehrswege,  

 die Förderung von Grün- und Naherho-

lungsflächen 

 und vielem mehr1.  

Auch kommunal initiierte Organisationsent-

wicklungsprozesse tragen dazu bei, dass 

Lebenswelten wie Schulen, Kindertages-

stätten und das Versorgungssystem ge-

sundheitsförderlich gestaltet werden2. 

Diese verhältnisorientierten Maßnahmen 

werden durch angebotsorientierte Interven-

tionen auf der Verhaltensebene ergänzt. 

Diese zielen darauf ab, das Gesundheits-

2 Z.B. durch zielgruppenspezifische Maßnahmen in den Be-
reichen mentale Gesundheit, Bewegung, Ernährung und 
Vorsorge. 
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bewusstsein und die Gesundheitskompe-

tenz3 der Bielefelder Bevölkerung zu stär-

ken und das Gesundheitsverhalten der Bür-

gerinnen und Bürger positiv zu beeinflus-

sen.  

Um zu verhindern, dass verschiedene Pro-

jekte und Maßnahmenbündel unkoordiniert 

nebeneinander herlaufen, sind die meisten 

kommunalen Vorhaben in übergreifende 

Strategien eingebettet, so auch im The-

menfeld Gesundheit. Diese sorgen dafür, 

dass kommunalpolitisch festgelegte Ziele 

mit Hilfe verschiedener Maßnahmen und 

durch Zusammenarbeit unterschiedlicher 

Ressorts der Stadtverwaltung (gesund-

heitsfördernde Gesamtpolitik - Health in all 

policies) erreicht und evaluiert werden kön-

nen. Diese Maßnahmenbündel bilden ei-

nen wesentlichen Baustein auf dem Weg 

 
3 „Der Begriff „Gesundheitskompetenz“ umfasst das 
Wissen, die Motivation und die Fähigkeiten von Men-
schen, relevante Gesundheitsinformationen zu fin-

zu mehr Gesundheitlicher Chancen-

gleichheit für alle Bürgerinnen und Bürger 

in Bielefeld. 

Ebenen von Gesundheit  

Bildlich gesehen, ist Gesundheit ein Puzzle 

aus vielen bunten Teilen (vgl. Abbildung 1). 

Dabei ist das Ergebnis nicht statisch, son-

dern wird im Lebensverlauf immer wieder 

neu zusammengesetzt. Das Kernstück des 

Puzzles bilden biologische Faktoren wie 

Genetik, Alter und Geschlecht, welche nicht 

beeinflussbar sind. Neben dieser starren 

Grundlage wirken weitere Puzzleteile auf 

Gesundheit, die potenziell von außen mo-

difiziert werden können wie:  

• übergeordnete sozioökonomische, kul-

turelle und physische Umweltbedingun-

den, zu verstehen, zu beurteilen und im Alltag anzu-
wenden“ (Bundesministerium für Gesundheit, 2025a, 
S. o.S.).  

Abbildung 1: Determinanten der Gesundheit (Hurrelmann & Richter, 2022 nach Dahlgreen & Whitehead, 1991) 



 

3 

gen, welche sich beispielsweise in sozi-

alen Ungleichheiten ausdrücken 

(Hurrelmann, K. & Richter, M., 2022), 

• persönliche Lebens- und Arbeitsbedin-

gungen, z.B. Arbeitslosigkeit,  Bildungs-

stand, Wohnverhältnisse sowie die 

Qualität des Gesundheitssystems 

(Hurrelmann, K. & Richter, M., 2022), 

• die Einbindung in soziale Netzwerke, 

die sich positiv auf die psychische Ge-

sundheit und das Wohlbefinden auswir-

ken können (Robert Koch-Institut, 

2025; Hurrelmann, K. & Richter, M., 

2022),  

• und das persönliche Gesundheitsver-

halten, z.B. hinsichtlich Ernährung, kör-

perlicher Aktivität und Suchtmittelkon-

sum  (Hurrelmann, K. & Richter, M., 

2022). 

Welche Auswirkungen haben so-
ziale Ungleichheiten und persönli-
che Merkmale auf Gesundheit?  

Gesundheit ist nicht gleichmäßig in der Ge-

sellschaft verteilt, sondern alle Ebenen, die 

auf Gesundheit wirken, sind einem sozialen 

Gradienten bzw. Muster unterworfen. Das 

heißt: Je niedriger der soziale Status ist, 

desto schlechter ist im Durchschnitt auch 

die Gesundheit (vertikale gesundheitliche 

Benachteiligung) (Kaba-Schönstein, L. & 

Kilian, H., 2023). 

Zusätzlich können bestimmte persönliche 

Merkmale – wie Alter, Geschlecht, sexuelle 

Orientierung sowie Flucht- und Migrations-

erfahrungen - die gesundheitlichen Chan-

cen und Risiken, aufgrund struktureller Be-

nachteiligungen, negativ beeinflussen (ho-

rizontale gesundheitliche Benachteiligung) 

 Die vertikale und die horizontale Be-

nachteiligung treten dabei oft zeit-

gleich und in Wechselwirkung zuei-

nander auf (Kaba-Schönstein, L. & 

Kilian, H., 2023).
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2. Datengrundlagen 
Die Rahmenbedingungen der Gesundheit, 

das Gesundheitsverhalten, die gesundheit-

liche Lage und die Gesundheitsversorgung 

der Bielefelder Bevölkerung werden an-

hand verschiedener Datenquellen abgebil-

det.  

 

In diesem Zuge ist zu beachten, dass den 

verwendeten Datenquellen teils unter-

schiedliche Bevölkerungsstatistiken zu-

grunde liegen. Für die interkommunalen 

Vergleiche der Gesundheitsindikatoren der 

Gesundheitsberichterstattung der Bundes-

länder wird die Bevölkerungsstatistik des 

Landesbetriebs IT.NRW herangezogen. 

Diese basiert auf der Fortschreibung der 

letzten Zensusergebnisse anhand der ge-

meldeten Zu- und Fortzüge sowie der re-

gistrierten Geburten- und Sterbefälle 

(Statistisches Bundesamt, 2024). 

Für die Auswertung der „Bielefelder Ge-

sundheitsbefragung 2025“ hingegen wur-

den die Bevölkerungszahlen der Statistik-

stelle der Stadt Bielefeld genutzt, die aus 

dem kommunalen Einwohnermelderegister 

 
4 Auf Empfehlung des Seniorenrats (Drucksachen-
Nr.: 4697/2020-2025/1), des Beirats für Behinderten-
fragen und der Kommunalen Gesundheitskonferenz. 

abgeleitet sind – dadurch entstehen metho-

disch bedingte Abweichungen.  

Routinedaten der Gesundheitsbe-

richterstattung 

Bei den Routinedaten, auch als Sekundär-

daten bezeichnet, handelt es sich um Da-

ten, die ursprünglich für andere, zumeist 

administrative Zwecke erhoben wurden 

und im Nachhinein für die Gesundheitsbe-

richterstattung genutzt werden (AOK, 2025; 

Saß, A.-C., Lampert, T., Prütz, F., 

Beermann, S. & Ziese, T., 2018) 

Gesundheitssurveys und epidemio-

logische Studien 

Gesundheitssurveys und epidemiologische 

Erhebungen sind wissenschaftliche Stu-

dien zu ausgewählten Gesundheitsthemen 

bzw. -fragen. Sie können als Querschnitts-

studien (einmaliger Erhebungszeitpunkt), 

oder als Längsschnittstudien (wiederholte 

Befragungszeitpunkte) angelegt sein (Saß, 

A.-C., Lampert, T., Prütz, F., Beermann, S. 

& Ziese, T., 2018).  

Daten aus der „Bielefelder Gesund-

heitsbefragung 2025“ 

Da anhand der vorliegenden Sekundärda-

ten nicht alle kommunal relevanten Ge-

sundheitsschwerpunkte abgebildet werden 

konnten, hat der Sozial- und Gesundheits-

ausschuss der Stadt Bielefeld das Gesund-

heits-, Veterinär- und Lebensmittelüberwa-

chungsamt damit beauftragt, eine ergän-

zende Gesundheitsbefragung bei der 

Bielefelder Bevölkerung durchzuführen4. 

Die Umsetzung dieser Querschnittsanalyse 

erfolgte im Jahr 2025 in Kooperation mit der 

Bielefelder Gesundheitsbefragung 

Gesundheitssurvys und 
epidemiologische Studien

Routinedaten der 
Gesundheitsberichterstattung

Abbildung 2: Datenquellen Bielefelder Gesundheits-
bericht 2026 (eigene Darstellung) 
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Statistikstelle des Presseamtes der Stadt 

Bielefeld.  

Insgesamt wurden 20.000 Bürgerinnen und 

Bürger ab 18 Jahren per Zufallsverfahren 

aus dem Melderegister der Stadt Bielefeld 

ausgewählt und postalisch eingeladen, an 

der Onlinebefragung teilzunehmen5. Der 

zugehörige Fragebogen wurde zuvor durch 

das Gesundheits-, Veterinär- und Lebens-

mittelüberwachungsamt erstellt und einem 

Pretest unterzogen.  Der Fragebogen fo-

kussierte ausgewählte Gesundheitsthe-

men, die mithilfe validierter Fragebatterien 

erfasst wurden.  

In der Summe nahmen 3768 Personen an 

der Bielefelder Gesundheitsbefragung teil, 

womit sich die Rücklaufquote auf 18,84% 

beziffert. 

 
5 Auf Anfrage wurden auf postalischem Wege Print-
versionen des Fragebogens an Bürgerinnen und Bür-
ger versendet.  
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3. Bevölkerungsstruktur und Bevölke-

rungsentwicklung 
Um die gesundheitliche Lage der Bielefel-

der Bevölkerung adäquat einordnen zu 

können, muss auch die demografische 

Struktur in Bielefeld betrachtet werden. 

Hierbei haben sowohl die Altersverteilung 

und das Geschlechterverhältnis als auch 

der Anteil von Menschen mit Migrationshin-

tergrund Einfluss darauf, welche gesund-

heitlichen Chancen und Bedarfe entstehen 

und wie das kommunale Versorgungssys-

tem reagieren muss.  

3.1 Alter und Geschlecht 

Die Relevanz der Altersverteilung für die 

gesundheitliche Lage der Bevölkerung 

ergibt sich aus dem engen Zusammenhang 

zwischen demografischen Veränderungen 

und dem Gesundheitszustand. Insbeson-

dere Verschiebungen in der Altersstruktur, 

hin zu einem höheren Anteil älterer Men-

schen, gehen häufig mit einer steigenden 

Krankheitslast und verstärkten Inanspruch-

nahme des kommunalen Versorgungssys-

tems einher. Ebenso können solche Ent-

wicklungen eine Schrumpfung der Er-

werbsbevölkerung begünstigen, was zu-

sammenfassend betrachtet Personaleng-

pässe im pflegerischen und medizinischen 

Bereich fördern kann (Robert Koch-Institut, 

2015).  

Neben dem Alter hat auch das Geschlecht 

einen weitreichenden Einfluss auf die Ge-

sundheit, was sich sowohl auf das biologi-

sche als auch das soziale Geschlecht be-

ziehen kann. Geschlechterunterschiede 

sind stark durch gesellschaftlich zuge-

schriebene Geschlechterrollen geprägt 

(Robert Koch-Institut, 2025a), wobei sich 

geschlechtsspezifische Unterschiede in 

verschiedenen Bereichen zeigen wie  

• dem Gesundheits- und Risikoverhalten,  

• der Bewertung und Kommunikation von 

Symptomen  

• sowie der Nutzung von Präventions- 

und Versorgungsleistungen 

(Statistisches Bundesamt, 

Wissenschaftszentrum Berlin für 

Sozialforschung & Bundesinstitut für 

Bevölkerungsforschung, 2024).  

Wie ist die Lage in Bielefeld? 

Zum Stichtag 31.12.2024 lebten insgesamt 

331.605 Menschen in Bielefeld (Landesamt 

für Gesundheit und Arbeitsschutz NRW, 

o.J.). Eine Besonderheit ist der höhere 

Frauenanteil mit 51,2% für Ende 2025 

(Stadt Bielefeld, Statistikstelle, 2025).  

Bei genauerer Betrachtung zeigt sich für 

Bielefeld eine Bevölkerungspyramide mit 

diversen Ein- und Ausbuchtungen. Im hö-

heren Alter besteht ein Frauenüberschuss, 

der vor allem auf die höhere Lebenserwar-

tung von Frauen zurückzuführen ist. Die 

geburtenstarken Jahrgänge der sogenann-

ten „Babyboomer“ sind in der Kommune vor 

allem in den älteren Erwerbs- und frühen 

Rentenjahrgängen vertreten. Die nachfol-

genden Jahrgänge (nach dem sogenann-

ten „Pillenknick“) sind schwächer besetzt. 

Bei den jüngeren Altersgruppen (etwa 20 

bis Mitte 40 Jahre) ist eine erneute Aus-

buchtung erkennbar, die sowohl auf den 

Eintritt der „Babyboomer“ in das fertile Alter 

als auch Zuwanderung bedingt ist 

(Bundesinstitut für Bevölkerungsforschung, 

2026; Bundesinstitut für 

Bevölkerungsforschung, 2024; Ministerium 

für Kinder, Jugend, Familie, Gleichstellung, 

Flucht und Integration des Landes 

Nordrhein-Westfalen, 2024).  
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Laut Prognose für Bielefeld des Landesbe-

triebs IT.NRW ist vom Basisjahr 

01.01.2021 ausgehend bis 2050 - nach der 

Basisvariante der Vorausberechnung - mit 

einer Zunahme der Bevölkerung um insge-

samt +0,9% zu rechnen (336.464 Einwoh-

nerinnen und Einwohner 2050 (Landesamt 

für Gesundheit und Arbeitsschutz NRW, 

2026a)).  

3.1.1 Altenquotient 

Ein Indikator für die Beurteilung der regio-

nalen Versorgungsbedarfe ist der Alten-

quotient.6 Dieser lag in Bielefeld von 2017 

bis 2024 unter dem NRW-Landesdurch-

schnitt, stieg in diesem Zeitraum nur um 0,9 

Prozentpunkte an (2,8 Prozentpunkte in 

NRW) und war zuletzt der sechstniedrigste 

in NRW (Landesamt für Gesundheit und 

Arbeitsschutz NRW, o.J.a; Landesamt für 

Gesundheit und Arbeitsschutz NRW, 

o.J.b).  

 
6 Der Altenquotient gibt an, wie viele Personen im 
Rentenalter (65 Jahre und älter) auf jeweils 100 Per-
sonen im erwerbsfähigen Alter (18 bis 64 Jahre) 
kommen und gibt somit Hinweis auf Abhängigkeiten 

Der Anstieg des Altenquotienten war unter 

der weiblichen Bevölkerung stärker ausge-

prägt (+1,3 Prozentpunkte vs. +0,6 Pro-

zentpunkte unter der männlichen Bevölke-

rung). Hintergrund ist, dass durch Zuwan-

derung in den letzten Jahren mehr Männer 

als Frauen im erwerbsfähigen Alter nach 

Bielefeld kamen (Ministerium für Kinder, 

Jugend, Familie, Gleichstellung, Flucht und 

Integration des Landes Nordrhein-

Westfalen, 2024). 

Prognosen des Landesbetriebs IT.NRW 

zufolge wird der Bielefelder Altenquotient, 

vom 01.01.2021 nach der Basisvariante 

aus berechnet, bis 2050 auf 40,9% steigen 

(NRW 46,6%), d.h. sich auch weiterhin un-

ter dem NRW-Landesdurchschnitt bewe-

gen (Landesamt für Gesundheit und 

Arbeitsschutz NRW, 2026a).  

der älteren Bevölkerung von der Bevölkerung im er-
werbsfähigen Alter (Bundesinstitut für 
Bevölkerungsforschung, 2025). 

Abbildung 3: Altenquotient in Bielefeld und NRW 2017-2024 (eigene Darstellung nach Landesamt für Gesundheit und Arbeits-
schutz Nordrhein-Westfalen, o.J.a) 
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3.1.2 Jugendquotient 

Der Jugendquotient7 liefert Hinweise auf 

kommunale Bedarfe in den Bereichen Bil-

dung, Betreuung und Infrastruktur.  

Bis zum Jahr 2021 lag der Jugendquotient 

in Bielefeld durchgehend leicht über dem 

Wert von Nordrhein-Westfalen. Im Jahr 

2022 erreichte er mit 28,1% seinen Höchst-

stand und entsprach zugleich dem Landes-

wert. Seitdem ist ein Rückgang zu be-

obachten, sodass der Jugendquotient aktu-

ell unter dem nordrhein-westfälischen 

Durchschnitt liegt (besonders unter der 

weiblichen Bevölkerung Bielefelds ist er 

niedriger als auf NRW-Landesebene) 

(Landesamt für Gesundheit und 

Arbeitsschutz NRW, o.J.c). 

Laut Prognose des Landesbetriebs 

IT.NRW würde er - nach der Basisvariante 

und gerechnet ab 01.01.2021 - im Jahr 

2050 28,6% betragen (NRW 29,3%) 

(Landesamt für Gesundheit und 

Arbeitsschutz NRW, 2026a). 

 
7 Der Jugendquotient gibt an, wie viele Personen un-
ter 18 Jahren auf 100 Personen im erwerbsfähigen 
Alter (18 bis 64 Jahre) kommen.  

3.2 Migrationshintergrund 

Wie eingangs beschrieben, nimmt auch der 

Anteil von Menschen mit Migrationshinter-

grund Einfluss auf die gesundheitliche Lage 

vor Ort (Arbeitsgemeinschaft der Obersten 

Landesgesundheitsbehörden, 2003). Hier-

bei ist zu beachten, dass eine eigene oder 

familiäre Zuwanderungsgeschichte nicht 

automatisch zu besserer oder schlechterer 

Gesundheit führt. Der Gesundheitszustand 

wird vielmehr durch Belastungen und Er-

fahrungen vor und während der Migration 

sowie durch die Lebensbedingungen am 

neuen Wohnort geprägt (Hövener, C. & 

Fiack, S., 2023). So können soziale Un-

gleichheiten zwischen Menschen mit und 

ohne Migrationshintergrund (z.B. in Bezug 

auf Einkommen, Wohnen, Arbeit), persönli-

che Merkmale und strukturelle Zugangs-

hürden (wie Sprache, Systemkenntnisse 

und Diskriminierung) die Gesundheit beein-

trächtigen und den Zugang zu Gesund-

heitsinformationen, Präventionsangeboten 

und medizinischer Versorgung erschweren 

Abbildung 4: Jugendquotient in Bielefeld und NRW 2017-2024 (eigene Darstellung nach Landesamt für Gesundheit und Ar-
beitsschutz NRW, o.J.c) 
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(Hövener, C. & Wieler, L. H., 2023; Borde, 

T. & Blümel, S., 2020).  

 Hierbei ist zu berücksichtigen, dass die Le-

benssituation allgemein und die gesundheit-

liche Lage von Menschen mit Migrationshin-

tergrund vielfältig ist und damit keine pau-

schalisierte Betrachtung erlaubt. Es handelt 

sich um eine hochgradig heterogene Bevöl-

kerungsgruppe mit abweichenden Her-

kunftsländern, Migrationsbiografien, Spra-

chen, sozialen Lebenslagen und individuel-

len Ressourcen. 

Wie ist die Lage in Bielefeld?  

Im Jahr 2024 lag der Anteil von Menschen 

mit nicht-deutscher Staatsangehörigkeit in 

der Bielefelder Bevölkerung bei 17,7% 

(15,7% NRW) (Landesamt für Gesundheit 

und Arbeitsschutz NRW, o.J.d). Ein besse-

res statistisches Bild der Zuwanderung er-

hält man, wenn man neben Personen mit 

nicht-deutscher Staatsangehörigkeit auch 

jene berücksichtigt, die seit 1950 in das 

Geiet der heutigen Bundesrepublik 

Deutschland zugewandert sind, sowie Per-

sonen mit mindestens einem zugewander-

ten Elternteil (Landesamt für Gesundheit 

 
8 Beispielsweise sterben Menschen aus sozioökono-
misch benachteiligten Gegenden durchschnittlich 
früher und weisen eine geringere Lebenserwartung 

und Arbeitsschutz NRW, 2026b). Daraus 

ergibt sich in der Stadt Bielefeld für das 

Jahr 2024 ein Anteil der Bevölkerung mit 

Migrationshintergrund von 38,6% (31,9% 

NRW). Damit liegt die Stadt Bielefeld im 

NRW-Vergleich im obersten Wertebereich 

(Landesamt für Gesundheit und 

Arbeitsschutz NRW, 2026b).  

3.3 Lebenserwartung  

Die Lebenserwartung bei Geburt ist ein 

wichtiger Indikator zur Beschreibung des 

Gesundheitszustandes der Bevölkerung. In 

den letzten Jahrzehnten ist die Lebenser-

wartung in Deutschland deutlich gestiegen, 

wobei sich jedoch deutliche regionale und 

soziale Unterschiede zeigen8 (Robert 

Koch-Institut, 2026). 

Wie ist die Lage in Bielefeld?  

Die Lebenserwartung beider Geschlechter 

in Bielefeld, dargestellt als Dreijahresmittel-

werte, blieb im Zeitraum von 2017/2019 

weitgehend stabil, zeigte jedoch leichte 

Schwankungen. Mit Beginn der COVID-19-

auf als Personen aus wohlhabenden Gegenden 
(Hoebel, J., Nowossadeck, E., Michalski, N. & 
Baumert, J., 2024).  

Abbildung 5: Migrationsanteil in Bielefeld und NRW 2017-2024 (eigene Darstellung nach Landesamt für Gesundheit und Ar-
beitsschutz, 2026b) 
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Pandemie (2020/2022) setzte ein Rück-

gang ein. In den darauffolgenden Jahren 

erholte sich die Lebenserwartung der 

Frauen bereits im Zeitraum 2021/2023, 

während bei den Männern erst ein Anstieg 

im Zeitraum 2022/2024 zu verzeichnen 

war. In allen Jahren bewegte sich die Le-

benserwartung der Bielefelder Frauen im 

Median 5,2 Jahre über derer der Bielefelder 

Männer, was unter anderem auf die in Kap. 

3.1 erläuterten gesundheitsassoziierten 

Abweichungen zwischen den Geschlech-

tern zurückzuführen ist (Landesamt für 

Gesundheit und Arbeitsschutz NRW, 

o.J.e).  

Mit Blick auf die NRW-Landesebene zeigt 

sich, dass die Lebenserwartung der Biele-

felder Frauen sichtbar über der Lebenser-

wartung der Frauen in NRW liegt, während 

die Lebenserwartung der Männer in der 

Mehrheit der betrachteten Jahre leicht nach 

unten hin abweicht. In all den Jahren waren 

diese Abweichungen jedoch statistisch 

nicht bedeutsam. 

 
9 Die Fertilitätsrate, auch als Fruchtbarkeitsziffer be-
zeichnet, gibt das Verhältnis der Lebendgeborenen 
eines Jahres zu 1000 Frauen im Alter von 15 bis 44 

3.4 Lebendgeborene 

Anhand der Fertilitätsrate können Hinweise 

auf das Reproduktionsverhalten der Bevöl-

kerung gewonnen werden (Bujard, M. & 

Andersson, G., 2022)9.  

Wie ist die Lage in Bielefeld?  

Die Fertilitätsrate bewegte sich in Bielefeld 

über alle betrachteten Jahre hinweg unter 

dem NRW-Landesdurchschnitt und ist die  

Geringste in Ostwestfalen-Lippe. In den 

Jahren 2022 und 2023 verzeichnete sie 

überdies einen deutlichen Rückgang.  Dies 

deckt sich mit den Entwicklungen auf Regi-

onal- und Landesebene. Auch wenn sich 

für das Jahr 2024 ein höherer Wert zeigt, 

bleibt Bielefeld das „Schlusslicht“ in Ost-

westfalen-Lippe (47,9 Bielefeld vs. 51,3 

OWL vs. 48,6 NRW) (Landesamt für 

Gesundheit und Arbeitsschutz NRW, o.J.f). 

  

Jahren wieder (Landesamt für Gesundheit und 
Arbeitsschutz NRW, o.J.f).  

Abbildung 6: Lebenserwartung bei Geburt in Bielefeld und NRW 2017/2019-2022/2024 (eigene Darstellung nach Landesamt 
für Gesundheit und Arbeitsschutz NRW, o.J.e) 
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4. Wirtschaftliche und soziale Lage 
Menschen, die in sozioökonomisch be-

nachteiligten Verhältnissen leben, arbeiten 

und altern, haben statistisch gesehen - im 

Vergleich zu Personen aus bessergestell-

ten Gruppen - schlechtere Gesundheits-

chancen und ein höheres Risiko chronisch 

zu erkranken oder vorzeitig zu versterben 

(Hoebel, J., Tetzlaff, F., Michalski, N. & 

Müters, S., 2024). Dies ist darauf zurückzu-

führen, dass eine sozial benachteiligte Stel-

lung zu einer ungleichen Verteilung von Be-

lastungen und Ressourcen führt, was sich 

in abweichenden Verhaltensmustern und 

ungleichen Zugängen zur Gesundheitsver-

sorgung niederschlägt. All diese Faktoren 

können die gesundheitliche Lage nachteilig 

beeinflussen (Kooperationsverbund 

Gesundheitliche Chancengleichheit, 2024). 

Dabei zieht sich die gesundheitliche Be-

nachteiligung durch alle Lebensphasen 

und Altersstufen.  

 
10 Insbesondere die Hochschulbildung. 

4.1 Bildung  

Mit steigendem formalem Bildungsstand 

geht die Häufigkeit von Tabakkonsum, un-

gesunder Ernährung, mangelnder Bewe-

gung und Adipositas im Durchschnitt zu-

rück, während die Frequenz von regelmä-

ßigem Alkoholkonsum simultan zunimmt. 

Diese Unterschiede im gesundheitsrele-

vanten Verhalten sind mitunter darauf zu-

rückzuführen, dass ein steigender formaler 

Bildungsstand10 häufig mit einem besseren 

Zugang zu Gesundheitsinformationen, ei-

ner ausgeprägteren Gesundheitskompe-

tenz und einer besseren gesellschaftlichen 

sowie wirtschaftlichen Teilhabe verknüpft 

ist.  

Diese Faktoren begünstigen insgesamt 

eine gesundheitsförderliche Lebensweise 

und einen adäquaten Umgang mit Belas-

tungen sowie Gesundheitsproblemen, was 

– wie oben dargestellt – jedoch nicht für 

Abbildung 7: Höchster allgemeinbildender Schulabschluss in Bielefeld und NRW 2017 vs. 2024 (eigene Darstellung nach Lan-
desamt für Gesundheit und Arbeitsschutz NRW, o.J.g) 
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den Alkoholkonsum gilt (Statistisches 

Bundesamt, Wissenschaftszentrum Berlin 

für Sozialforschung, & Bundesinstitut für 

Bevölkerungsforschung, 2021; Robert 

Koch-Institut, 2025b).  

Wie ist die Lage in Bielefeld?  

In Bielefeld bewegte sich der Anteil von 

Menschen ohne Schulabschluss in den 

Jahren 2017 bis 2024 leicht über dem 

NRW-Landesdurchschnitt, wobei in den 

Jahren 2022 bis 2024 eine leichte prozen-

tuale Zunahme zu verzeichnen war. Dieser 

Trend war auch in NRW zu beobachten.  

Der Wert der Menschen mit Haupt- oder 

Volksschulabschluss lag hingegen deutlich 

unter dem NRW-Anteil und sank von 2017 

bis 2024 um 8 Prozentpunkte (NRW -7,6 

Prozentpunkte). Im selben Zeitraum zeigte 

der Anteil von Menschen mit mittlerer Reife 

oder vergleichbarem Abschluss einen 

schwankenden Verlauf, wobei die Werte in 

allen Jahren mit denen in NRW insgesamt 

vergleichbar waren. 

Bei der Hochschul- und Fachhochschulbil-

dung lagen die Werte für Bielefeld deutlich 

über denen für NRW und stiegen im be-

trachteten Zeitraum um 8,4 Prozentpunkte 

(NRW +6,0 Prozentpunkte) (Landesamt für 

Gesundheit und Arbeitsschutz NRW, 

o.J.g).  

 

 

 

 

 

 
11 Beinhaltet Personen, die ein Jahr oder länger ar-
beitslos sind. 

4.2 Arbeitslosigkeit  

Auch Arbeitslosigkeit ist eng mit einem ris-

kanteren Gesundheitsverhalten, sportlicher 

Inaktivität und einem erhöhten Risiko für 

ausgewählte Erkrankungen verknüpft. Im 

Schnitt weisen Menschen mit Arbeitslosig-

keitserfahrungen ein höheres Sterberisiko 

(Mortalitätsrisiko) bzw. eine niedrigere Le-

benserwartung auf, wobei das Mortalitätsri-

siko mit Dauer der Arbeitslosigkeitserfah-

rung steigt. Analog zu den vorangegange-

nen Aspekten folgt auch die Arbeitslosigkeit 

einem sozialen Gefälle, wobei Phasen der 

Arbeitslosigkeit bei sinkender Bildung zu-

nehmen (Kompositionseffekt) (Kroll, L. E., 

Müters, S. & Lampert, T., 2015). Zudem 

sind bestimmte Bevölkerungsgruppen wie 

Personen im höheren Erwerbsalter (ab 55 

Jahren), mit niedrigem formalem Bildungs-

stand, mit ausländischer Staatsangehörig-

keit oder einer Schwerbehinderung über-

proportional von Langzeitarbeitslosigkeit11 

betroffen. Daraus resultiert, dass die Risi-

ken arbeitslos zu werden nicht gleichmäßig 

in der Bevölkerung verteilt sind und die As-

soziation zwischen Arbeitslosigkeit und Ge-

sundheit teils darauf basiert, dass ein Teil 

der Betroffenen bereits bei Eintritt in die Ar-

beitslosigkeit mit geringeren materiellen 

und psychosozialen Ressourcen ausge-

stattet war (Hollederer, 2024). 

Wie ist die Lage in Bielefeld?  

In den vergangenen Jahren schwankte die 

Arbeitslosenquote in Bielefeld und NRW, 

was unter anderem durch die Covid 19-

Pandemie bedingt war. 2020, dem ersten 

Pandemiejahr, zeigte sich sowohl auf kom-

munaler- als auch auf Landesebene eine 

starke Zunahme der Arbeitslosenquote, 

wobei sich der Anstieg von 2019 zu 2020 

auf 18,5% beziffern ließ (NRW 21,1%). Im 
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Anschluss sank die Arbeitslosenquote und 

verzeichnete zwischen 2022 und 2023 ei-

nen erneuten Anstieg, was mit der hohen 

Fluchtmigration in Folge des Ukraine-

Kriegs in Verbindung stehen könnte. In al-

len Jahren lagen die Werte in Bielefeld über 

denen in Nordrhein-Westfalen (Landesamt 

für Gesundheit und Arbeitsschutz NRW, 

o.J.h). 

Bei differenzierter Betrachtung der Daten 

zeigt sich, dass Menschen mit nicht-deut-

scher Staatsangehörigkeit anteilig beson-

ders schwer von Arbeitslosigkeit betroffen 

waren (Stand 2024: Bielefeld 23%, NRW 

20,7%). Zudem lag der Anteil langzeitar-

beitsloser Menschen an allen arbeitslosen 

Personen in Bielefeld über dem NRW-Lan-

desdurchschnitt (Stand 2024: Bielefeld 

43,2%; NRW 40,7%). (Landesamt für 

Gesundheit und Arbeitsschutz NRW, o.J.h)   

 
12 „Das verfügbare Einkommen der privaten Haus-
halte einschließlich privater Organisationen ohne Er-
werbszweck ergibt sich dadurch, dass dem Primär-
einkommen die empfangenen Transferleistungen 
hinzugefügt und die geleisteten Transferleistungen 
von diesem Einkommen abgezogen werden. Als 
empfangene Transferleistungen gelten: empfangene 

Damit zeigt sich in Bielefeld eine strukturell 

höhere Arbeitslosigkeit als auf der Landes-

ebene NRW.  

4.3 Einkommen der priva-

ten Haushalte  

Ebenso wie die vorangegangenen Indikato-

ren ist auch das verfügbare Einkommen12 

eine bekannte Gesundheitsdeterminante, 

welche Hinweis auf den materiellen Wohl-

stand der Bevölkerung gibt 

(Arbeitsgemeinschaft der Obersten 

Landesgesundheitsbehörden, 2003). Das 

Einkommen beeinflusst sowohl die Lebens-

verhältnisse, die Bildung, die Ernährung, 

die Wohnsituation als auch den Zugang zu 

Gesundheitsdienstleistungen. Häufig sind 

Regionen mit unterdurchschnittlichem Ein-

kommen von höherer Krankheitslast, gerin-

gerer Lebenserwartung und schlechteren 

Gesundheitschancen betroffen.  

monetäre Sozialleistungen, darunter Alters- und Hin-
terbliebenenversorgung sowie Leistungen für Ar-
beitslosigkeit und Sozialhilfe, außerdem sonstige lau-
fende Transfers. Als geleistete Transferleistungen 
gelten: die geleisteten Sozialbeiträge, Einkommens- 
und Vermögenssteuern sowie die geleisteten sonsti-
gen Transfers“ (Landesamt für Gesundheit und 
Arbeitsschutz NRW, o.J.i).   

Abbildung 8: Arbeitslosenquote in Bielefeld und NRW 2017-2024 (eigene Darstellung nach Landesamt für Gesundheit und 
Arbeitsschutz Nordrhein-Westfalen, o.J.g) 
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Wie ist die Lage in Bielefeld? 

Das verfügbare Einkommen der privaten 

Haushalte in Bielefeld liegt unter dem 

NRW-Landesdurchschnitt. Während es 

2017 um 1,4% nach unten abgewichen ist, 

lag es 2019 um 2,8% unter dem NRW-

Durchschnittswert. 2022 belief sich die Ab-

weichung auf -1,6%. Von 2017 bis 2022 ist 

das verfügbare Einkommen der privaten 

Haushalte in Bielefeld insgesamt um 0,2% 

abgesunken (Landesamt für Gesundheit 

und Arbeitsschutz NRW, o.J.i).  

 

 

 

 

 
13 Die Mindestsicherungsquote fasst die finanziellen 
Hilfen des Staates, die zur Sicherung des sozioöko-
nomischen Existenzminimums an leistungsberech-
tigte Personen gezahlt werden, zusammen (Gesam-
tregelleistung nach dem Sozialgesetzbuch Zweites 
Buch (SGB II) „Grundsicherung für Arbeitsuchende“ 
(ab 2023: Bürgergeld; bis 2022: Arbeitslosengeld II / 
Sozialgeld), Grundsicherung im Alter und bei Er-

4.4 Mindestsicherungs-

quote 

Die Mindestsicherungsquote13, als wichti-

ger Indikator für Armut und soziale Teil-

habe, kann auf einen erhöhten Unterstüt-

zungsbedarf in den Bereichen Bildung, Ge-

sundheit, Wohnen und Integration hinwei-

sen. Der zusammenfassende Indikator gibt 

den prozentualen Anteil der Empfängerin-

nen und Empfänger von Mindestsiche-

rungsleistungen an der Gesamtbevölke-

rung wieder.  

Wie ist die Lage in Bielefeld?  

In allen betrachteten Jahren lag die Min-

destsicherungsquote in Bielefeld über dem 

NRW-Landesdurchschnitt14. Von 2017 bis 

2023 ist die Mindestsicherungsquote in 

Bielefeld um 0,9 Prozentpunkte gesunken 

(Ministerium für Arbeit, Gesundheit und 

Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen, 

2024).  

werbsminderung nach dem Sozialgesetzbuch Zwölf-
tes Buch (SGB XII) „Sozialhilfe“, Laufende Hilfe zum 
Lebensunterhalt außerhalb von Einrichtungen nach 
dem SGB XII und Regelleistungen nach dem Asylbe-
werberleistungsgesetz (AsylbLG)). 
14 Der NRW-Wert umfasst auch Empfänger*innen, 
die ihre Leistungen von Trägern aus NRW erhalten, 
aber außerhalb von NRW wohnen. 

Abbildung 9: Mindestsicherungsquote in Bielefeld und NRW 2017-2024 (eigene Darstellung nach Ministerium für Arbeit, Ge-
sundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen, 2024) 
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5. Soziale Unterstützung  
Soziale Unterstützung ist eine relevante 

psychosoziale Ressource und wirkt direkt 

oder als protektiver Puffer auf Gesundheit. 

Während Anzahl und Häufigkeit sozialer 

Kontakte eher die Quantität sozialer Bezie-

hungen widerspiegeln, steht soziale Unter-

stützung für deren Qualität. Sie kann sich 

auf emotionaler, instrumenteller und infor-

mationeller Ebene äußern: Emotional zeigt 

sie sich durch Zuneigung, Fürsorge und 

Verständnis, instrumentell durch praktische 

oder finanzielle Hilfe und informationell 

durch die Bereitstellung von Wissen und In-

formationen. Menschen mit geringer sozia-

ler Unterstützung leiden häufiger unter 

chronischem Stress, Depressionen und 

 
15 Zur Erhebung der wahrgenommenen sozialen Un-
terstützung im Rahmen der Bielefelder Gesundheits-
befragung 2025 wurden Items aus dem Fragebogen 

körperlichen Beschwerden, weisen ein er-

höhtes Mortalitätsrisiko auf und zeigen häu-

figer gesundheitsschädliche Verhaltens-

weisen wie Bewegungsmangel sowie er-

höhten Tabak- und Alkoholkonsum (Robert 

Koch-Institut, 2024; Vonneilich, N. & 

Franzkowiak, P., 2022)15. 

Wie gut sind die Bielefelderinnen 
und Bielefelder sozial eingebun-
den? 

Anhand der Daten der Bielefelder Gesund-

heitsbefragung 2025 zeigt sich, dass die 

Bielefelderinnen und Bielefelder tendenziell 

weniger gut eingebunden sind als die 

NRW-Gesamtbevölkerung. Während die 

der Studie „Gesundheit in Deutschland aktuell: 
GEDA 2019/2020-EHIS“ des Robert Koch-Institut ge-
nutzt (Robert Koch-Institut, 2021). 

Abbildung 10: Wahrgenommene soziale Unterstützung in der Bielefelder Bevölkerung im Jahr 2025 (eigene Darstellung) 
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mittlere soziale Unterstützung nur leicht ab-

weicht (Bielefeld 51,6% vs. NRW 52%), ist 

bei der starken sozialen Unterstützung 

durchaus ein Ungleichgewicht erkennbar 

(Bielefeld 24% vs. NRW 35%). Demzufolge 

ist auch die Zahl der Personen, die über 

eine geringe soziale Unterstützung verfü-

gen, in Bielefeld deutlich höher als auf 

NRW-Landesebene (Bielefeld 24,4% vs. 

NRW 13%)16 (Robert Koch-Institut, 2022).  

Frauen in Bielefeld berichten tendenziell et-

was häufiger von einer starken sozialen 

Unterstützung, wobei die Abweichung zu 

den Männern vergleichsweise gering aus-

fällt. Insgesamt nimmt die wahrgenom-

mene soziale Unterstützung mit steigen-

dem Alter tendenziell zu. Zudem zeigt sich 

ein deutliches Bildungsgefälle: Menschen 

mit formal niedriger Bildung geben häufiger 

an, sich gering sozial unterstützt zu fühlen, 

während der Anteil mit starker sozialer Un-

terstützung mit steigendem Bildungsniveau 

zunimmt. Menschen mit Migrationshinter-

grund berichten im Vergleich zu Menschen 

ohne Migrationshintergrund insgesamt 

häufiger von geringer sozialer Unterstüt-

zung.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
16 Eingrenzend ist zu sagen, dass die Ergebnisse 
aufgrund der verschiedenen Erhebungszeitpunkte 
(2025 vs. 2019) nur begrenzt miteinander vergleich-

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

bar sind. So kann es sein, dass die soziale Unterstüt-
zung aufgrund der Covid-19-Pandemie und fort-
schreitender Digitalisierung nachgelassen hat. 
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6. Gesundheitsverhalten und Gesund-

heitskompetenz 
Wie eingangs beschrieben, wirken nicht nur 

demografische Einflüsse und die wirt-

schaftliche und soziale Lage auf die Ge-

sundheit der Bevölkerung, sondern auch 

das individuelle Gesundheitsverhalten und 

die persönliche Gesundheitskompetenz.  

6.1 Gesundheitsverhalten 

Eine wichtige Determinante für Gesundheit 

und Krankheit ist das persönliche Gesund-

heitsverhalten. Dies beinhaltet mitunter 

„eine gesunde Ernährung, ausreichend Be-

wegung, de[n] Verzicht auf Tabak- und Al-

koholkonsum sowie das Einhalten eines 

gesunden Körpergewichtes“ (Robert Koch-

Institut, 2025c, S. o.S.). 

6.1.1 Obst- und Gemüsever-

zehr 

Im Hinblick auf eine ausgewogene Ernäh-

rung spielt der Obst- und Gemüseverzehr 

eine wichtige Rolle, welcher sich protektiv 

auf die Entstehung von Herz-Kreislauf-Er-

krankungen, ausgewählte Krebsarten so-

wie eine frühzeitige Sterblichkeit auswirken 

kann. Dabei empfiehlt die Deutsche Gesell-

schaft für Ernährung (DGE) den Verzehr 

von mindestens fünf Portionen Obst und 

Gemüse am Tag1718 (Robert Koch-Institut, 

2024).  

Wie häufig essen die Bielefelde-
rinnen und Bielefelder Obst und 
Gemüse?  

Im Schnitt essen weniger als die Hälfte der 

Bielefelder Bürgerinnen und Bürger täglich 

 
17 Eine Portion heißt eine Handvoll, was bei Erwach-
senen durchschnittlich 550 g Obst und Gemüse ent-
spricht (Robert Koch-Institut, 2024, S. o.S.). 
18Zur Erhebung des Obst- und Gemüseverzehrs im 
Rahmen der Bielefelder Gesundheitsbefragung 2025 

Obst (Bielefeld 45,2% vs. NRW 56,2%) 

bzw. Gemüse19 (Bielefeld 40,4% vs. NRW 

45,6%), womit sie sich unter dem NRW-

Landesdurchschnitt bewegen (NRW Stand 

2019). Betrachtet man den kombinierten 

täglichen Obst- und Gemüsekonsum, fällt 

der Anteil noch geringer aus (Bielefeld 29% 

vs. NRW 34%) (Robert Koch-Institut, 

2022).  

In allen betrachteten Bereichen weisen die 

Frauen in Bielefeld im Schnitt deutlich hö-

here Werte als die Männer auf. Zudem 

steigt der Obstverzehr mit dem Alter: Per-

sonen ab 65 Jahren konsumieren etwa 

doppelt so häufig täglich Obst wie die 18- 

bis 29-Jährigen. Der tägliche Gemüsever-

zehr sowie der kombinierte tägliche Obst- 

und Gemüseverzehr zeigt kein eindeutiges 

Altersmuster. Auffällig ist jedoch, dass die 

18- bis 29-Jährigen in beiden Bereichen die 

niedrigsten Werte haben.  

Nach formalem Bildungsstand zeigt sich 

ein klarer Gradient. Mit steigendem forma-

lem Bildungsstand nimmt der tägliche Obst-

verzehr zu. Auch beim täglichen Gemüse-

verzehr sowie beim kombinierten täglichen 

Obst- und Gemüseverzehr erreichen Per-

sonen mit formal hoher Bildung die höchs-

ten Werte, während Personen mit formal 

mittlerer und niedriger Bildung auf einem 

ähnlichen Niveau liegen. 

Auch beim Migrationshintergrund zeigen 

sich Unterschiede: Personen ohne Migrati-

onshintergrund verzehren durchschnittlich 

häufiger täglich Obst, während Menschen 

wurden Items aus dem Fragebogen der Studie „Ge-
sundheit in Deutschland aktuell“ (GEDA 2014/2015-
EHIS) des Robert Koch-Instituts verwendet (Robert 
Koch-Institut, 2017). 
19 Beinhaltet auch Salat. 
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mit Migrationshintergrund höhere Anteile 

beim täglichen Gemüseverzehr sowie beim 

täglichen kombinierten Obst- und Gemüse-

verzehr aufweisen.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.1.2 Tabakkonsum und E-Ziga-

retten 

In Industrienationen wie Deutschland gilt 

Rauchen als das bedeutsamste einzelne 

Gesundheitsrisiko und ist als führende Ur-

sache vorzeitiger Sterblichkeit einzuordnen 

(Robert Koch-Institut, 2025d). Allein im 

Jahr 2023 verstarben bundesweit rund 

131.000 Personen an den Folgen, wobei 

Krebserkrankungen mit 42 Prozent den 

größten Anteil tabakbedingter Todesfälle 

ausmachten. Beinahe jede fünfte Krebsdi-

agnose ist auf das Rauchen rückführbar, 

womit das Rauchen als wichtigster ver-

meidbarer Krebsrisikofaktor in Deutschland 

gilt (Deutsche Krebshilfe, 2025). Zudem ist 

das Risiko für Schlaganfälle, Herz-Kreis-

lauf-Erkrankungen und die Entstehung 

schwerwiegender chronischer Atemweg-

serkrankungen (z.B. COPD) bei Rauchen-

Abbildung 11: Obst- und Gemüseverzehr in der Bielefelder Bevölkerung im Jahr 2025 (eigene Darstellung) 
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den im Vergleich zu Nichtrauchenden deut-

lich erhöht (Robert Koch-Institut, 2025d; 

Deutsche Krebshilfe, 2025)20.  

In welchem Umfang rauchen die 
Bielefelderinnen und Bielefelder 
Tabakprodukte und E-Zigaretten?  

Von den Bielefelderinnen und Bielefeldern 

rauchen 18,6% Tabakprodukte 

(einschließlich Tabakerhitzern) und 5,5% 

elektronische Zigaretten oder ähnliche 

Produkte (z.B. E-Shisha oder E-Pfeife). 

Damit liegt die Zahl bei den 

Tabakprodukten deutlich unter dem NRW-

Landesdurchschnitt (NRW 29%, Stand 

2019) (Robert Koch-Institut, 2022). Für den 

Konsum von E-Zigaretten liegen aktuell 

keine verfügbaren Daten auf NRW-

Landesebene vor.  

 
20 Zur Erhebung des Rauchstatus im Rahmen der 
Gesundheitsbefragung 2025 wurden Items aus dem 
Fragebogen der Studie ‚Gesundheit in Deutschland 

Betrachtet man aktuellere Daten für den 

Tabakkonsum, wie jene aus dem NRW-

Gesundheitssurvey 2024, zeigen sich 

ebenfalls Abweichungen zwischen der 

kommunalen und Landesebene, welche 

jedoch bei Weitem nicht so stark ausfallen. 

Einschränkend ist zu berücksichtigen, dass 

die Frageformulierung abweicht 

(Landesamt für Gesundheit und 

Arbeitsschutz NRW, 2025).  

In Bielefeld rauchen deutlich mehr Männer 

Tabakprodukte und E-Zigaretten als 

Frauen. Dabei konsumieren die 18- bis 64-

Jährigen im ähnlichen Maße Tabakpro-

dukte, während der Wert bei den ab 65-

Jährigen drastisch sinkt.  

E-Zigaretten werden überwiegend von jün-

geren Menschen genutzt, wobei der Anteil 

aktuell‘ (GEDA 2014/2015-EHIS) des Robert Koch-
Institut genutzt (Robert Koch-Institut, 2017). 

Abbildung 12: Tabak- und E-Zigarettenkonsum in der Bielefelder Bevölkerung im Jahr 2025 (eigene Darstellung) 
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der Konsumenten mit steigendem Alter ab-

nimmt. 

Wie die vorangegangenen Aspekte ist auch 

der Konsum von Tabak und E-Zigaretten 

stark bildungsabhängig und sinkt mit stei-

gendem Bildungsniveau. 

Im Durchschnitt konsumieren Personen mit 

Migrationshintergrund im Vergleich zu Per-

sonen ohne Migrationshintergrund etwas 

häufiger Tabakprodukte und E-Zigaretten. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
21 Cannabis wird u.a. bei chronischen Schmerzen, im 
Zusammenhang mit Multipler Sklerose (MS) und 
rheumatischen Erkrankungen, zur Bekämpfung von 
Übelkeit und Erbrechen in Folge von Chemothera-
pien und zur Verbesserung der Symptome von MS-

6.1.3 Cannabiskonsum 

Cannabis weist eine lange Tradition als 

Nutz- und Heilpflanze auf und gehört zu 

den ältesten Rauschmitteln der Welt. Nach 

Alkohol und Nikotin ist es das am häufigs-

ten konsumierte Suchtmittel in Deutschland 

(Der Beauftragte der Bundesregierung für 

Sucht- und Drogenfragen, o.J.). Besonders 

verbreitet ist der Konsum bei jungen Men-

schen, Männer konsumieren dabei häufiger 

als Frauen.  

Auch wenn Cannabis seit März 2017 in 

Deutschland als Arzneimittel bei schwer-

wiegenden Erkrankungen eingesetzt wer-

den darf21 und auch der Anbau und der Be-

sitz von Cannabis seit April 2024 unter 

strengen Richtlinien22 legalisiert ist, birgt 

der Konsum außerhalb des medizinischen 

Kontexts erhebliche gesundheitliche, psy-

chische und soziale Risiken (Hoch, E., 

Schneider, M. & Hamberger, B., 2018).  

Ein regelmäßiger Cannabiskonsum erhöht 

das statistische Risiko für die Entwicklung 

von Störungen wie Psychosen, bipolaren 

Erkrankungen, Angststörungen und De-

pressionen. Dies gilt insbesondere bei frü-

hem und intensivem Konsum. Zudem kann 

ein regelmäßiger Cannabiskonsum erhebli-

che Auswirkungen auf die kognitive Leis-

tungsfähigkeit haben und abhängig vom 

Konsumverhalten sowohl die Lern- und Er-

innerungsleistung als auch andere kogni-

tive Fähigkeiten wie Aufmerksamkeit, Prob-

lemlösen und Denkleistung beeinträchti-

gen. Ebenso sind organische Auswirkun-

gen möglich. So steigt bei chronischem 

Cannabiskonsum das Risiko für die Ent-

wicklung von Atemwegserkrankungen und 

bedingter Spastizität eingesetzt (Hoch, E., 
Schneider, M. & Hamberger, B., 2018).  
22 Siehe auch Gesetz zum Umgang mit Konsumcan-
nabis (Konsumcannabisgesetz - KCanG). 
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Hodenkrebs23 (Hoch, E., Schneider, M. & 

Hamberger, B., 2018)24.  

In welchem Umfang konsumieren 
die Bielefelder*innen und Bielefel-
der Cannabis?  

Von den Befragten haben 24,9% angege-

ben, mindestens einmal im Leben Canna-

bis konsumiert zu haben. Dieser Anteil 

wurde nach der Konsumhäufigkeit weiter 

differenziert und auf die Gesamtstichprobe 

umgerechnet. Dabei ergibt sich folgende 

Verteilung bezogen auf alle Befragten: 

• 1,10% machten keine Angabe. 

• 18,50% haben zwar Cannabis konsu-

miert, gehören jedoch zur Gruppe der 

Nicht- bzw. ehemaligen Konsumieren-

den. 

• 2,94% konsumieren Cannabis einmal 

pro Monat oder seltener. 

• 0,85% konsumieren zwei bis viermal 

pro Monat. 

• 0,47% konsumieren zwei- bis dreimal 

pro Woche. 

• 1,05% konsumieren viermal pro Woche 

oder häufiger. 

In diesem Zuge haben mehr Männer Can-

nabis probiert als Frauen (Männer 30,5% 

vs. Frauen 19,7%)2526.  

 

 
23 In diesem Rahmen zeigt sich insbesondere für 
Mischtumore des Hodens (Nicht-Seminome) ein sig-
nifikanter Zusammenhang (Hoch, E., Schneider, M. 
& Hamberger, B., 2018). 
24 Die Fragen nach dem Cannabis-Konsum im Rah-
men der Bielefelder Gesundheitsbefragung 2025 
wurden vom Landesamt für Gesundheit und Arbeits-
schutz NRW bereitgestellt. 
25 Eine Aussage darüber, ob das Cannabis im medi-
zinischen Kontext genutzt wurde, kann aufgrund der 
Ausrichtung der Fragen nicht getätigt werden.  
26 Zum aktuellen Zeitpunkt liegen keine verfügbaren 
Vergleichsdaten für die NRW-Landesebene vor. 

6.1.4 Alkoholkonsum 

Alkohol ist als psychoaktive Substanz ein-

zuordnen, welche Abhängigkeiten erzeu-

gen kann. Ein riskanter Alkoholkonsum27 

„zählt zu den fünf wesentlichen Risikofakto-

ren für Krankheiten, Beeinträchtigungen 

und Todesfälle weltweit“ und gilt als mitver-

ursachend für mehr als 200 Krankheiten 

wie Herz-Kreislauferkrankungen, Leberer-

krankungen und psychische Störungen 

(Robert Koch-Institut, 2025e, S. o.S.)28. 

Wie ausgeprägt ist der Alkohol-
konsum in der Bielefelder Bevöl-
kerung?  

Bei Betrachtung des geschlechtsspezifi-

schen Alkoholkonsums in Bielefeld zeigt 

sich, dass deutlich mehr Männer als Frauen 

Alkohol trinken und diese auch häufiger ei-

nen gesundheitsriskanten Konsum aufwei-

sen. Im Vergleich zum NRW-Landesdurch-

schnitt (Stand 2024) ist der Anteil der Risi-

kokonsumenten in Bielefeld bei den Män-

nern leicht erhöht, während er bei den 

Frauen minimal unter dem Landeswert liegt 

(Männer: Bielefeld 23,3% vs. NRW 21,3%, 

Frauen: Bielefeld 19,6% vs. NRW 20,5%). 

Insgesamt gibt es in Bielefeld deutlich mehr 

Personen, die abstinent leben als im Lan-

desdurchschnitt (Männer: Bielefeld 23,9% 

vs. NRW 16,3%, Frauen: Bielefeld 32,3% 

vs. NRW 24,3%) (Landesamt für 

Gesundheit und Arbeitsschutz NRW, 

2025a). 

Auch für den Zeitraum vor der Legalisierung gibt es 
keine Vergleichswerte für den Bielefelder Raum. 
27 Der Grenzwert für eine riskante Alkoholtrinkmenge 
liegt bei Frauen bei mehr als 10 g pro Tag und bei 
Männern bei 20 g pro Tag (Lange, C., Manz, K. & 
Kuntz, B., 2017).  
28 Der Alkoholkonsum in der Bielefelder Bevölkerung 
wurde im Rahmen der Bielefelder Gesundheitsbefra-
gung 2025 anhand von Items aus dem Gesundheits-
fragebogen der Studie zur Gesundheit Erwachsener 
in Deutschland (2009) (DEGS) des Robert Koch-In-
stituts erfasst (Robert Koch-Institut, 2009) 
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Mit dem Alter steigt auch der Anteil der Per-

sonen, die Alkohol trinken, wobei ab 70 

Jahren wieder eine Abnahme zu verzeich-

nen ist. Die Altersgruppen 50 bis 69 weisen 

hierbei den höchsten Anteil an Personen 

mit einem gesundheitsriskanten Alkohol-

konsum auf.  

Der Alkoholkonsum in der Bielefelder Be-

völkerung steigt mit dem formalen Bil-

dungsstand, wobei auch der Anteil an Per-

sonen mit einem gesundheitsriskanten 

Konsum bei den Menschen mit hoher Bil-

dung deutlich höher ist als bei den Ver-

gleichsgruppen. Personen mit niedriger Bil-

dung weisen in diesem Kontext die nied-

rigsten Werte auf. 

Zudem konsumieren Menschen ohne Mig-

rationshintergrund, im Vergleich, häufiger 

Alkohol als Menschen mit Migrationshinter-

grund und weisen auch höhere Anteile 

beim gesundheitsriskanten Konsum auf. 

 

6.1.5 Körperliche Aktivität 

Regelmäßige körperliche Aktivität hat ei-

nen nachgewiesen positiven Effekt auf die 

Gesundheit. Durch regelmäßige Bewegung 

können das individuelle Wohlbefinden so-

wie die körperliche, psychische und soziale 

Gesundheit gesteigert werden. Zugleich 

wird das Herz-Kreislauf-System gestärkt 

und die Entwicklung des Muskel-Skelett-

Systems unterstützt. Ebenso kann regel-

mäßige körperliche Aktivität der Entste-

hung von Übergewicht und Rückenschmer-

zen vorbeugen sowie protektiv auf altersas-

soziierte Erkrankungen wie Bluthochdruck, 

Herzinfarkt, Schlaganfall, metabolisches 

Syndrom, Diabetes Mellitus sowie degene-

rative Erkrankungen bis hin zu Tumoren 

wirken. Epidemiologische Studien belegen 

ein 30 Prozent niedrigeres Gesamtsterb-

lichkeitsrisiko bei aktiven im Vergleich zu 

inaktiven Personen. Zudem unterstützt re-

gelmäßige körperliche Fitness die Mobilität 

des Menschen und somit auch die Teilhabe 

Abbildung 13: Alkoholkonsum in der Bielefelder Bevölkerung im Jahr 2025 (eigene Darstellung) 
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am gesellschaftlichen Leben (Robert Koch-

Institut, 2025f; Pfeifer, K., Banzer, W., 

Ferrari, N., Füzéki, E., Geidl, W., Graf, C., 

Hartung, V., Klamroth, S., Völker, K. & 

Vogt, L., 2016)29.  

In welchem Rahmen bewegen 
sich Bielefelderinnen und Biele-
felder im Rahmen arbeitsbezoge-
ner Tätigkeiten?  

Betrachtet man den Anteil der Personen, 

die bei der Arbeit30 vorwiegend sitzen oder 

stehen, also körperlich inaktiv sind, so zeigt 

sich, dass der Wert in Bielefeld höher ist als 

 
29 Die körperliche Aktivität in der Bielefelder Bevölke-
rung wurde im Rahmen der Bielefelder Gesundheits-
befragung 2025 anhand von Items aus dem Frage-
bogen zur Studie Gesundheit in Deutschland aktuell: 
GEDA 2019/2020-EHIS des Robert Koch-Instituts er-
fasst (Robert Koch-Institut, 2021) 

in der Bundesbevölkerung. Diese Unter-

schiede zeigen sich sowohl bei den Män-

nern (Bielefeld 48,4% vs. Deutschland 

40%) als auch den Frauen (Bielefeld 44,2% 

vs. Deutschland 37%)31 (Robert Koch-

Institut, 2022).  

Die Daten zeigen, dass Männer in der 

Bielefelder Bevölkerung etwas häufiger 

überwiegend sitzende oder stehende Tätig-

keiten ausüben als Frauen.  

In der Altersgruppe der 18- bis 29-Jährigen 

geht etwa die Hälfte einer vorwiegend sit-

zenden oder stehenden beruflichen Tätig-

keit nach. Dieser Anteil steigt bei den 30- 

bis 64-Jährigen an und nimmt bei Personen 

30 Hierbei beinhaltet der Begriff „Arbeit“ sowohl be-
zahlte als auch unbezahlte Tätigkeiten (z.B. Studium, 
Hausarbeit). 
31 Einschränkend ist zu sagen, dass es sich um un-
einheitliche Messzeitpunkte handelt (2019 vs. 2025). 
Dies gilt für alle Daten zur körperlichen Aktivität. 

 

Abbildung 14: Sitzende bzw. stehende arbeitsbezogene Tätigkeit in der Bielefelder Bevölkerung im Jahr 2025 (eigene Darstel-
lung) 
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ab 65 Jahren deutlich ab, was unter ande-

rem mit dem Eintritt in den Ruhestand zu-

sammenhängen dürfte.  

Hinsichtlich des formalen Bildungsstands 

zeigt sich, dass Personen mit höherer Bil-

dung häufiger Tätigkeiten mit überwiegend 

sitzender oder stehender Arbeitsweise aus-

üben. Mit sinkendem formalem Bildungsni-

veau nimmt dieser Anteil entsprechend ab. 

Darüber hinaus ist erkennbar, dass Perso-

nen ohne Migrationshintergrund häufiger 

überwiegend sitzende oder stehende Tätig-

keiten ausüben als Personen mit Migrati-

onshintergrund. 

In welchem Rahmen erfüllen die 
Bielefelderinnen und Bielefelder 
die Bewegungsempfehlungen der 
WHO zur Ausdauerbelastung? 

Die WHO empfiehlt mindestens 150 Minu-

ten moderate Ausdauerbelastung oder 

mindestens 75 intensive körperliche Belas-

tung pro Woche (Wackerhage, H., 

Sitzberger, C., Kreuzpointner, F. & 

Oberhoffer-Fritz, R., 2021). Im Folgenden 

wird die moderate Ausdauerbelastung dar-

gestellt. Erhoben wurde der Indikator an-

hand von Selbstangaben der Befragten, 

wobei Angaben zur körperlichen Aktivität in 

der Freizeit und die Fortbewegung mit dem 

Fahrrad aufsummiert wurden.  

In Bielefeld erfüllen die Bürgerinnen und 

Bürger anteilig weniger häufig die WHO-

Bewegungsempfehlungen als im Landes-

durchschnitt (Bielefeld 40,8% vs. Deutsch-

land 48%). Äquivalent zur Bundesebene 

halten sich mehr Männer an die Empfehlun-

gen als Frauen (Männer: Deutschland 51% 

vs. Bielefeld 43,7%; Frauen: Deutschland 

45% vs. Bielefeld 38%) (Robert Koch-Insti-

tut, 2022). 

Abbildung 15: Wöchentliche Ausdauerbelastung in der Bielefelder Bevölkerung im Jahr 2025 (eigene Darstellung) 
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In Bezug auf das Alter gibt es keine klare 

Tendenz in Bielefeld, es zeigt sich jedoch, 

dass mit steigendem formalem Bildungs-

stand auch der Anteil der Personen zu-

nimmt, die die WHO-Bewegungsempfeh-

lungen erfüllen. Zudem zeigen Menschen 

ohne Migrationshintergrund einen höheren 

Erfüllungsgrad der WHO-Bewegungsemp-

fehlungen als Personen mit Migrationshin-

tergrund.  

In welchem Rahmen erfüllen die 
Bielefelderinnen und Bielefelder 
die Bewegungsempfehlungen der 
WHO zum Krafttraining? 

In Bezug auf die Muskelkräftigung emp-

fiehlt die WHO für Erwachsene „an mindes-

tens zwei Tagen pro Woche kräftigende 

Übungen für alle größeren Muskelgruppen“ 

(Wackerhage, H., Sitzberger, C., 

Kreuzpointner, F. & Oberhoffer-Fritz, R., 

2021, S. 91).  

Verglichen mit der Bundesebene zeigt 

Bielefeld etwas bessere Werte, das heißt, 

ein leicht höherer Anteil an Personen erfüllt 

die Bewegungsempfehlungen der WHO 

zur Muskelkräftigung (Bielefeld 41,4% vs. 

Deutschland 36%).  

Sowohl auf Bundes- als auch auf kommu-

naler Ebene ist der Anteil der Männer 

(Bielefeld 43,6% vs. Deutschland 39%) 

hierbei höher als der der Frauen (Bielefeld 

39,3% vs. Deutschland 34%) (Robert Koch-

Institut, 2022).  

Auf kommunaler Ebene zeigt sich, dass der 

Anteil der Personen, die die WHO-Bewe-

gungsempfehlungen erfüllen, tendenziell 

mit zunehmendem Alter abnimmt. Ab ei-

nem Alter von 65 Jahren ist jedoch wieder 

ein Anstieg zu beobachten. 

Abbildung 16: Krafttraining in der Bielefelder Bevölkerung im Jahr 2025 (eigene Darstellung) 



 

26 

Hinsichtlich des Bildungsniveaus zeigt sich 

ein leichtes Gefälle zugunsten von Perso-

nen mit höherer formaler Bildung, wobei die 

Unterschiede insgesamt gering ausfallen. 

In Hinblick auf den Migrationshintergrund 

sind nur geringe Abweichungen erkennbar.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.2. Gesundheitskompe-

tenz 

Moderne Gesellschaften sind von einer un-

überschaubaren Menge an Gesundheitsin-

formationen geprägt, die im Bedarfsfall ge-

filtert, bewertet und als Grundlage für 

Handlungsentscheidungen herangezogen 

werden müssen. Dabei wird das Wissen, 

die Motivation und die Fähigkeit, relevante 

Gesundheitsinformationen zu finden, zu 

verstehen, zu bewerten sowie im Alltag an-

zuwenden, auch als Gesundheitskompe-

tenz bezeichnet (Sørensen, K., van den 

Broucke, S., Fullam, J., Doyle, G., Pelikan, 

J., Slonska, Z. et al., 2012).  

Eine gering ausgeprägte Gesundheitskom-

petenz ist mit zahlreichen negativen Folgen 

assoziiert, wie einem ungünstigeren Ge-

sundheitsverhalten, Übergewicht, einer hö-

heren Fehlquote am Arbeitsplatz sowie ei-

ner stärkeren Inanspruchnahme des Ver-

sorgungssystems. Dabei ist Gesundheits-

kompetenz als „relational“ zu verstehen: 

Sie hängt nicht nur von den individuellen 

Fähigkeiten ab, sondern auch vom sozialen 

und gesellschaftlichen Zusammenhang so-

wie der lebensweltbezogenen Komplexität 

der Anforderungen, die an das Individuum 

gestellt werden. Demzufolge sollten För-

dermaßnahmen zum einen individuelle 

Kompetenzen ausbauen aber auch syste-

mische und organisatorische Rahmenbe-

dingungen verbessern (z.B. durch Stär-

kung eines nutzerfreundlichen, gesund-

heitskompetenten Gesundheitssystems).  

Dabei ist zu beachten, dass, wie Studien 

immer wieder zeigen, die Gesundheitskom-

petenz in der Gesellschaft sozial ungleich 

verteilt ist: Menschen mit formal niedriger 

Bildung, niedrigem sozioökonomischen 

Status, mit chronischen Mehrfacherkran-

kungen oder ältere Menschen sind dabei 
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besonders häufig von einer niedrigen Ge-

sundheitskompetenz betroffen (Schaeffer, 

et al., 2021)32.  

Wie ist die Gesundheitskompe-
tenz in Bielefeld verteilt? 

Anhand der Daten der Bielefelder Gesund-

heitsbefragung lässt sich erkennen, dass 

die Gesundheitskompetenz der Bielefelde-

rinnen und Bielefelder leicht unter derjeni-

gen der Bundesbevölkerung angesiedelt 

ist. 2025 wiesen 40,8% der Einwohnenden 

 
32 Die Erfassung der Gesundheitskompetenz in der 
Bielefelder Bevölkerung im Rahmen der Bielefelder 
Gesundheitsbefragung 2025 erfolgte anhand des In-
struments HLS19-Q12-DE der Universität Bielefeld 
(Bielefeld University for HLS19, 2020). 
33 Als hohe Gesundheitskompetenz gilt die Einord-
nung in die Kategorien „ausreichend“ und „exzellent“, 

in Bielefeld eine hohe Gesundheitskompe-

tenz33 auf, während der Anteil im gesamten 

Bundesgebiet 2024/2025 bei 44,44% lag34 

(Schaeffer, Griese, Singh, Ewers, & 

Hurrelmann, 2025). Dabei verfügten die 

Bielefelder Männer im Schnitt etwas häufi-

ger über eine hohe Gesundheitskompetenz 

als die Frauen.  

Mit dem Alter war eine lineare Zunahme der 

Gesundheitskompetenz zu beobachten. 

Zudem hatten Personen mit hoher Bildung 

häufiger eine hohe Gesundheitskompetenz 

als Personen mit mittlerer oder niedriger 

die Kategorien „inadäquat“ und „problematisch“ wer-
den als geringe Gesundheitskompetenz zusammen-
gefasst.   
34 Einschränkend ist anzumerken, dass im Rahmen 
der Bielefelder Gesundheitsbefragung 2025 die 
Kurzversion des Fragebogens (HLS-Q12) zur Erfas-
sung der Gesundheitskompetenz eingesetzt wurde, 
während in der HLS-GER 3-Studie der umfassen-
dere HLS19-Q47 verwendet wurde.  

Abbildung 17: Gesundheitskompetenz in der Bielefelder Bevölkerung im Jahr 2025 (eigene Darstellung) 
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Bildung, wobei diese in einem ähnlichen 

Wertebereich angesiedelt waren. 

Im Durchschnitt wiesen Personen ohne 

Migrationshintergrund leicht höhere Werte 

auf als die betrachtete Vergleichsgruppe.  

Digitale Gesundheitskompetenz  

In den vergangenen Jahrzehnten hat die 

Digitalisierung in nahezu allen Lebensbe-

reichen an Bedeutung gewonnen. Durch 

die Covid-19-Pandemie wurde diese Ent-

wicklung zusätzlich beschleunigt, sodass 

digitale Technologien im Gesundheitswe-

sen ebenso wie digitale Gesundheitsinfor-

mationen – sowohl auf fachlicher als auch 

individueller Ebene – eine zunehmend 

zentrale Rolle einnehmen (Schaeffer, et al., 

2021).  

 
35 In der Bielefelder Gesundheitsbefragung 2025 
wurde die digitale Gesundheitskompetenz anhand 
des Instruments HLS19-DIGI-DE der Universität 

Digitale Gesundheitskompetenz bezeich-

net dabei die Fähigkeit, digitale Gesund-

heitsinformationen zu finden, zu verstehen, 

kritisch zu bewerten und sicher für gesund-

heitsbezogene Entscheidungen zu nut-

zen35.  

Wie ist die digitale Gesundheits-
kompetenz in der Bielefelder Be-
völkerung ausgeprägt?  

Die digitale Gesundheitskompetenz ist bei 

den Bielefelderinnen und Bielefeldern 

durchschnittlich besser ausgeprägt als in 

der Gesamtbevölkerung Deutschlands 

(Hohe digitale Gesundheitskompetenz: 

Bielefeld 47,2% vs. Deutschland 28,9%) 

(Schaeffer, Griese, Singh, Ewers, & 

Hurrelmann, 2025).  

Bielefeld erhoben (Bielefeld University for HLS19, 
2020). 

Abbildung 18: Digitale Gesundheitskompetenz in der Bielefelder Bevölkerung im Jahr 2025 (eigene Darstellung) 
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Beide Geschlechter bewegen sich in einem 

ähnlichen Wertebereich, wobei mehr als 

die Hälfte der Männer und Frauen in Biele-

feld über eine geringe digitale Gesundheits-

kompetenz verfügt. 

Bei Betrachtung nach Altersgruppe zeigt 

sich, dass Personen aus niedrigeren Alters-

klassen häufiger über eine hohe digitale 

Gesundheitskompetenz verfügen als Per-

sonen aus höheren Altersklassen. Am 

stärksten ausgeprägt ist die digitale Ge-

sundheitskompetenz bei Personen zwi-

schen 18 und 29 Jahren. 

Auch in Bezug auf die digitale Gesundheits-

kompetenz ist ein Bildungsgefälle erkenn-

bar. Personen mit hoher formaler Bildung 

weisen im Durchschnitt deutlich häufiger 

eine hohe digitale Gesundheitskompetenz 

auf als Personen mit mittlerer oder niedri-

ger formaler Bildung. 
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7. Gesundheitliche Lage der Bevölke-

rung  
Nachdem die relevantesten Einflussfakto-

ren auf Gesundheit dargestellt wurden, soll 

nun der Gesundheitszustand der Bielefel-

der Bevölkerung näher betrachtet werden. 

Dieser wird anhand verschiedener Indika-

toren abgebildet, mit denen Veränderun-

gen von Gesundheitsrisiken über die Zeit 

erfasst werden können. 

7.1 Subjektive Gesundheit  

Die Selbsteinschätzung des eigenen Ge-

sundheitszustands wird weltweit in Bevöl-

kerungsstudien genutzt, um die subjektive 

 
36 Der subjektive Gesundheitszustand in der Bielefel-
der Bevölkerung wurde im Rahmen der Bielefelder 
Gesundheitsbefragung 2025 anhand von Items aus 

Gesundheit zu erfassen. Sie spiegelt per-

sönliche und soziale Dimensionen des indi-

viduellen Befindens wider und gilt als ver-

lässlicher Indikator für die künftige Inan-

spruchnahme von Gesundheitsleistungen 

und Sterblichkeit.  

Zudem beeinflusst sie maßgeblich die ak-

tive Teilhabe am gesellschaftlichen Leben 

sowie die Motivation, gesundheitsschädli-

che Verhaltensweisen wie Rauchen oder 

Bewegungsmangel zu ändern (Robert 

Koch-Institut, 2012)36. 

dem Fragebogen der Studie „Gesundheit in Deutsch-
land aktuell“ (GEDA 2014/2015-EHIS) des Robert 
Koch-Instituts erfasst (Robert Koch-Institut, 2017). 

Abbildung 19: Subjektiver Gesundheitszustand in der Bielefelder Bevölkerung im Jahr 2025 (eigene Darstellung) 
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Wie bewerten die Bielefelder Bür-

gerinnen und Bürger Ihre Gesund-

heit?  

Verglichen mit dem NRW-Landesdurch-

schnitt (Stand 2024) bewerten die Bielefel-

derinnen und Bielefelder ihren subjektiven 

Gesundheitszustand etwas häufiger als 

mittelmäßig, schlecht oder sehr schlecht37. 

Dies gilt sowohl für die Männer (Bielefeld 

28,8% vs. NRW 24,9%) als auch die 

Frauen (Bielefeld 32,2% vs. NRW 29,9%) 

(Landesamt für Gesundheit und 

Arbeitsschutz NRW, 2025b).  

Tendenziell schätzen die Männer in Biele-

feld ihren Gesundheitszustand etwas bes-

ser ein als die Frauen. 

Dabei fällt auf, dass die Bielefelderinnen 

und Bielefelder ihren subjektiven Gesund-

heitszustand mit steigendem Alter durch-

schnittlich schlechter bewerten. 

Auch ist ein Bildungsgefälle erkennbar. Der 

subjektive Gesundheitszustand ver-

schlechtert sich im Schnitt mit sinkendem 

formalem Bildungsstand.  

Zwischen Menschen mit und ohne Migrati-

onshintergrund gibt es keine nennenswer-

ten Abweichungen.  

 

 

 

 

 

 

 
37 Die Zusammenfassung der Ausprägungen „mittel-
mäßig“, „schlecht“ und „sehr schlecht“ entspricht der 
Darstellungsweise auf Landesebene. 
38 Das subjektive psychische Wohlbefinden in der 
Bevölkerung wurde im Rahmen der Bielefelder Ge-
sundheitsbefragung anhand des World Health Orga-
nization-Five Well-Being Index (WHO-5) erfasst 
(Weltgesundheitsorganisation, 1998).  

7.2 Wohlbefinden 

Wohlbefinden bedeutet mehr als nur das 

Fehlen von Krankheit – es beschreibt einen 

Zustand, in dem sich Menschen körperlich, 

psychisch und sozial gesund und ausgegli-

chen fühlen. Es trägt entscheidend zur Le-

bensqualität, Produktivität und Stressresis-

tenz bei und senkt das Risiko für körperli-

che sowie psychische Erkrankungen. Des-

halb spielt Wohlbefinden eine zentrale 

Rolle in Gesundheitsförderung und Präven-

tion (Robert Koch-Institut, 2025g)38. 

Wie bewerten die Bielefelder Bür-
gerinnen und Bürger ihr Wohlbe-
finden?   

Bei Betrachtung des subjektiven psychi-

schen Wohlbefindens zeigen sich Abwei-

chungen zwischen der kommunalen Ebene 

in Bielefeld und der NRW-Landesebene 

(Stand 2019). Sowohl die Männer als auch 

die Frauen in Bielefeld zeigen häufiger ein 

niedriges psychisches Wohlbefinden als 

Personen auf NRW-Landesebene (Män-

ner: Bielefeld 26,8% vs. NRW 19%, 

Frauen: Bielefeld 33,1% vs. NRW 23%)39 

(Landesamt für Gesundheit und 

Arbeitsschutz NRW, 2022). Ungeachtet 

dessen überwiegt bei beiden Geschlech-

tern in der Bielefelder Bevölkerung deutlich 

der Anteil mit gesundem psychischem 

Wohlbefinden. Männer weisen dabei je-

doch häufiger ein gesundes psychisches 

Wohlbefinden auf als Frauen.  

Während Personen zwischen 60 und 79 

Jahren am häufigsten über ein gesundes 

39 Dabei sind die Daten mit Zurückhaltung zu inter-
pretieren, da ihnen keine einheitlichen Messzeit-
punkte zugrunde liegen. Zudem lag zwischen den Er-
hebungen ein Zeitraum von sechs Jahren, welcher 
durch eine Vielzahl gesellschaftlicher und strukturel-
ler Krisen geprägt war. Diese könnten potenziell Ein-
fluss auf die erhobenen Variablen gehabt haben (u.a. 
Covid 19-Pandemie).  
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psychisches Wohlbefinden verfügen, zei-

gen Personen in der Altersklasse 18 bis 29 

Jahre die schlechtesten Werte.   

Äquivalent zu den vorhergehenden Ergeb-

nissen zeigt sich auch beim psychischen 

Wohlbefinden ein Bildungsgefälle. Dabei 

steigt der Anteil der Personen mit gesun-

dem psychischem Wohlbefinden mit dem 

formalen Bildungsstand. 

Personen ohne Migrationshintergrund ver-

fügen durchschnittlich häufiger über ein ge-

sundes psychisches Wohlbefinden als die 

Vergleichsgruppe. 

7.3 Morbidität 

Die nachfolgend dargestellten Krankheiten 

zählen überwiegend zu den häufigen nicht-

infektiösen Erkrankungen mit hoher Krank-

heitslast in Deutschland. Aufgrund ihres 

Präventionspotenzials haben sie eine 

große Public-Health-Relevanz und dienen 

als wichtige Indikatoren für den Gesund-

heitszustand der Bevölkerung.  

Beschrieben werden acht Diagnosen auf 

Basis von Daten gesetzlich Krankenversi-

cherter aus der ambulanten Versorgung, 

ergänzt durch Informationen aus Kranken-

häusern sowie der Erwerbsunfähigkeits- 

und Todesursachenstatistik. 

7.3.1 Nichtübertragbare Krank-

heiten 

Diabetes mellitus Typ 2 

Der Diabetes mellitus Typ 2 ist eine weit 

verbreitete Stoffwechselerkrankung und 

macht rund 90% aller Diabeteserkrankun-

gen aus. 

Risikofaktoren sind insbesondere Überge-

wicht, eine geringe körperliche Aktivität, 

Rauchen, eine ballaststoffarme sowie fett- 

Abbildung 20: Psychisches Wohlbefinden in der Bielefelder Bevölkerung im Jahr 2025 (eigene Darstellung) 
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und zuckerreiche Ernährung, bestimmte 

Medikamente sowie eine genetische Ver-

anlagung/Disposition. 

Der Diabetes Mellitus Typ 2 besitzt eine 

hohe gesundheitliche Relevanz, da er lang-

fristig zu Folgeerkrankungen führen kann 

und die Lebensqualität deutlich beeinträch-

tigt. Gleichzeitig gilt er als primärpräventiv 

vermeidbar, da sein Auftreten durch ge-

sundheitsfördernde Maßnahmen wie eine 

ausgewogene Ernährung und regelmäßige 

Bewegung häufig verhindert oder zumin-

dest hinausgezögert werden kann 

(Bundesministerium für Gesundheit, 2026).  

In den letzten Jahren stieg die Zahl der am-

bulant behandelten Bielefelderinnen und 

Bielefelder mit Typ-2-Diabetes von 23.211 

im Jahr 2015 auf 24.583 im Jahr 2024 an. 

Die altersstandardisierte Häufigkeitsrate 

erreichte in Bielefeld über alle Jahre den 

höchsten Wert in Ostwestfalen-Lippe. Be-

sonders zuletzt war ein deutlicher Anstieg 

zu beobachten, vor allem in den jüngeren 

bzw. unteren Altersgruppen: 0 bis 44 Jahre 

(+9,3%) und 45 bis 64 Jahre (+4,1%, je-

weils von 2023 nach 2024). 

In der Gesamtschau waren die 65- bis 84-

Jährigen am häufigsten betroffen (zuletzt 

11.617 Fälle). Nach Geschlecht war die Er-

krankung fast gleich verteilt 

(Kassenärztliche Vereinigung Westfalen-

Lippe, 2025). 

Im stationären Bereich sind die Behand-

lungsfälle von 557 im Jahr 2014 auf 351 im 

Jahr 2023 zurückgegangen, mit einem be-

sonders deutlichen Rückgang zwischen 

2018 und 2019. Im Gegensatz dazu ist die 

Zahl der Sterbefälle kontinuierlich gestie-

gen: von 17 Verstorbenen im Jahr 2015 auf 

46 im Jahr 2024. Die entsprechende stan-

dardisierte Sterblichkeitsrate war zuletzt 

die höchste im regionalen Vergleich 

(+19%). (Landesamt für Gesundheit und 

Arbeitsschutz NRW, o.J.j). 

7.3.2 Ausgewählte psychische 

Erkrankungen 

Alzheimer-Demenz und vaskuläre 

Demenzen 

Schätzungen zufolge ist die Alzheimer-De-

menz mit einem Anteil von 60 bis 65% die 

Abbildung 21: Altersstandardisierte Prävalenz Typ-2-Diabetes in Bielefeld und OWL 2015-2024 (eigene Darstellung nach Lan-
desamt für Gesundheit und Arbeitsschutz, o.J.) 
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häufigste irreversible Demenzform, gefolgt 

von der gefäßbedingten, sogenannten vas-

kulären Demenz mit 20 bis 30%. Etwa 15% 

der Betroffenen weisen eine Mischform bei-

der Demenzformen auf. Bei 5 bis 15% zei-

gen sich abweichende Demenzformen, die 

im Folgenden nicht betrachtet werden. Das 

Risiko für beide Demenzformen, der Alzhei-

mer- sowie der vaskulären Demenz, wird 

durch Lebensstil- und Umweltfaktoren be-

einflusst, jedoch in unterschiedlichem Aus-

maß und über verschiedene Mechanismen. 

Die vaskuläre Demenz ist eng mit kardi-

ovaskulären Risikofaktoren wie Bluthoch-

druck, Diabetes mellitus, Rauchen und er-

höhten Cholesterinwerten verknüpft, deren 

Einfluss als gut belegt gilt. 

Auch für die Alzheimer-Demenz werden 

verschiedene modifizierbare Risikofaktoren 

diskutiert. Dazu zählen insbesondere kör-

perliche Inaktivität, ungesunde Ernährung, 

soziale Isolation, Depression sowie Hör- 

und Sehbeeinträchtigungen. Deren Ein-

fluss gilt als wahrscheinlich, erfolgt jedoch 

meist indirekt und ist insgesamt weniger 

eindeutig als bei der vaskulären Demenz 

(Bundesministerium für Gesundheit, 2025). 

In Bielefeld schrumpfte die Zahl der an ei-

ner vaskulären oder Alzheimer-Demenz er-

krankten Patientinnen und Patienten in der 

vertragsärztlichen Versorgung durchgängig 

von 5.660 im Jahr 2016 auf 4.309 im Jahr 

2024. Die altersstandardisierte Rate war zu 

Beginn des Betrachtungszeitraums die 

höchste in Ostwestfalen-Lippe, näherte 

sich aber dann dem Median an. 

Am stärksten war der Rückgang in der Al-

tersgruppe der 0- bis 64-Jährigen (-48,6%). 

Sie waren auch am seltensten betroffen 

(zuletzt 165 Erkrankte). Am häufigsten trat 

eine der verschiedenen, primären Demen-

zen im sehr hohen Alter von 85 Jahren und 

älter auf, was sich auch mit den eingangs 

erläuterten Risikofaktoren deckt (zuletzt 

2.255 Erkrankte, prozentualer Rückgang 

7,2% im Betrachtungszeitraum) 

(Kassenärztliche Vereinigung Westfalen-

Lippe, 2025).  

Abbildung 22: Altersstandardisierte Prävalenz Demenz in Bielefeld und OWL 2015-2024 (eigene Darstellung nach Kassenärzt-
liche Vereinigung Westfalen-Lippe, 2025) 



 

35 

Im Krankenhausbereich gibt es keinen ein-

deutigen Trend bei den Hauptdiagnosen ei-

ner Alzheimer-Demenz oder vaskulären 

Demenz (113,3 Fälle im Mittelwert 2014-

2023). Die Anzahl der Sterbefälle mit vas-

kulären Demenzen nahm von 135 im Jahr 

2015 auf 225 im Jahr 2024 diskontinuierlich 

zu. Zuletzt lag die standardisierte Mortali-

tätsrate 23% unter dem Landeswert (Stan-

dardisiertes Mortalitätsverhältnis (SMR) 

0,87). (Landesamt für Gesundheit und 

Arbeitsschutz NRW, o.J.j). Die Sterbefälle 

aufgrund einer Alzheimer-Krankheit zeigen 

keinen eindeutigen Trend (seit 2018 zw. 27 

und 39 Verstorbene). Auch diesbezüglich 

lag die standardisierte Sterberate zuletzt 

unter dem Landeswert (34%, SMR 0,66). 

(Landesamt für Gesundheit und 

Arbeitsschutz NRW, o.J.j) 

Depressive Episoden und wieder-

kehrende Depressionen 

Depressionen sind weit verbreitete psychi-

sche Erkrankungen, die nicht mit vorüber-

gehender Traurigkeit oder Niedergeschla-

genheit gleichzusetzen sind, sondern an-

haltend bestehen und Denken, Fühlen und 

Handeln deutlich beeinträchtigen. Depres-

sionen können einmalig auftreten oder im-

mer wieder kehren (rezidivierende Depres-

sionen). Zu den Einflussfaktoren zählen un-

ter anderem genetische Veranlagungen, 

belastende Lebensumstände und -ereig-

nisse, biochemische Veränderungen sowie 

körperliche Erkrankungen oder psychische 

Beeinträchtigungen (z.B. Angststörungen, 

Suchterkrankungen).  

Vorbeugend kann man trainieren, be-

stimmte negative Einflüsse zu vermeiden. 

Oder man erlernt einen anderen Umgang 

damit. Eine stabile soziale Umwelt bzw. 

stabile soziale Beziehungen verringern 

ebenfalls das Risiko für das Erkranken an 

einer Depression (IQWIQ, 2026).  

Im Weiteren werden zusammenfassend die 

Daten der depressiven Episoden und der 

wiederkehrenden Depressionen beschrie-

ben.  

In Bielefeld stieg die Zahl der ambulant be-

handelten Patientinnen und Patienten von 

27.501 im Jahr 2015 auf 32.331 im Jahr 

Abbildung 23: Altersstandardisierte Prävalenz Depressionen in Bielefeld und OWL (eigene Darstellung nach Kassenärztliche 
Vereinigung Westfalen-Lippe, 2025) 



 

36 

2024. Entsprechend nahm auch die alters-

standardisierte Häufigkeitsrate zu. Sie war 

im gesamten Zeitraum die höchste in Ost-

westfalen-Lippe. Es erkranken etwa dop-

pelt so viele Frauen wie Männer.  

In der Fachliteratur wird diskutiert, dass de-

pressive Symptome bei Männern teilweise 

untererfasst sein könnten, da Männer sel-

tener typische interne Symptome berichten 

und seltener Hilfe suchen, was die Diag-

nostik erschweren kann. Zudem zeigen ei-

nige Studien, dass traditionelle Diagnose-

kriterien männliche Ausdrucksformen von 

Depression weniger gut erfassen (Möller-

Leimkühler, A. M., Jackl, A. & Weissbach, 

L., 2022).  

Am häufigsten wird eine Depression in der 

Altersgruppe 45 bis 64 Jahre diagnostiziert 

(zuletzt 13.088 Patientinnen und Patien-

ten). Der größte Zuwachs zeigte sich in der 

jüngsten Altersgruppe 0 bis 24 Jahre 

(63,8%) (Kassenärztliche Vereinigung 

Westfalen-Lippe, 2025).  

Im Krankenhausbereich sind die Fallzahlen 

geringfügig rückläufig und weichen vom 

spezifischen Landeswert meist wenig ab. 

Zuletzt war die standardisierte Sterblich-

keitsrate in Bielefeld 4% geringer. Man 

kann im stationären Bereich eine Zunahme 

der Diagnose bei Männern in den letzten 

Jahren erkennen, aber Frauen sind weiter-

hin auch hier häufiger betroffen (464 Fälle 

Männer vs. 670 Fälle Frauen in 2023).  

7.3.3 ausgewählte Herz-Kreis-

lauf-Erkrankungen 

Bluthochdruck (ICD-10: I10) 

Ein dauerhaft erhöhter Blutdruck (Hyperto-

nie) belastet die Blutgefäße und stellt ein 

erhebliches Risiko für Herzerkrankungen, 

Schlaganfälle und Nierenschädigungen 

dar. Je höher der Blutdruck über den emp-

fohlenen Werten liegt, desto größer sind die 

Erkrankungsrisiken. Risikofaktoren für Blut-

hochdruck sind Übergewicht, eine unaus-

gewogene, salzreiche Ernährung, zu viel 

Alkohol, Rauchen und Bewegungsmangel 

(Landesamt für Gesundheit und 

Arbeitsschutz NRW, 2023). Es gibt aber 

auch familiäre Veranlagungen. Zudem 

Abbildung 24: Altersstandardisierte Prävalenz Hypertonie in Bielefeld und OWL 2015-2024 (eigene Darstellung nach Kassen-
ärztliche Vereinigung Westfalen-Lippe, 2025) 
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kann auch Luftverschmutzung als Umwelt-

faktor zu einem dauerhaft erhöhten Blut-

druck führen (IQWIQ, 2026a).  

Im ambulanten Sektor Bielefeld wurden von 

2015 bis 2024 zwischen 65.144 und 67.597 

Patientinnen und Patienten pro Jahr be-

handelt, darunter mehr Frauen als Männer 

(zuletzt 36.425 Frauen vs. 30.711 Männer 

2024). Das Geschlechterverhältnis blieb 

praktisch auf dem gleichen Niveau. Zu be-

achten ist, dass etwa 15% der Erwachse-

nen mit Bluthochdruck nicht wissen, dass 

sie zu hohe Blutdruckwerte haben (IQWIQ, 

2026a).  

Die altersstandardisierte Rate entsprach in-

nerhalb von OWL dem Minimum und entwi-

ckelte sich einigermaßen konstant. Am 

häufigsten sind die 65- bis 84-Jährigen be-

troffen. Den größten Zuwachs gab es bei 

den 85 Jahre und älteren Bielefelderinnen 

und Bielefeldern, den größten Rückgang 

bei den 0- bis 24-Jährigen (Kassenärztliche 

Vereinigung Westfalen-Lippe, 2025). 

Stationär ging die entsprechende Kranken-

hauszahl von 855 Fälle auf 419 Fälle zu-

rück, die altersstandardisierte Rate ist auch 

in diesem Versorgungssegment in Bielefeld 

geringer als in NRW. Im Geschlechterver-

gleich zeigt sich durchgängig eine höhere 

Erkrankungszahl unter den Frauen. Die An-

zahl der an primären Bluthochdruck Ver-

storbenen ist klein und bleibt konstant. An 

Hypertonie verstarben in Bielefeld von 

2017-2024 deutlich mehr Frauen als Män-

ner (170 zu 94). Im Median waren das 16 

Frauen und neun Männer pro Jahr. Wäh-

rend im ambulanten Bereich die Alters-

gruppe 65 bis 84 Jahre am häufigsten be-

troffen ist, ist es im Akutkrankenhaus und 

unter den Verstorbenen jeweils die nächst-

höhere Altersgruppe 85 und mehr Jahre.  

 

 

Koronare Herzkrankheiten  

„Zur Koronaren Herzkrankheit (auch Ischä-

mische Herzkrankheiten) gehört eine 

Gruppe von chronischen Erkrankungen 

(ICD-10: I20-I25), bei denen es durch Ver-

engung oder Verschluss eines oder mehre-

rer Blutgefäße, die das Herz mit Sauerstoff 

versorgen, zu einer Mangeldurchblutung 

(Ischämie) des Herzens kommt. Die be-

kannteste Komplikation der Koronaren 

Herzkrankheit ist der Herzinfarkt.“ 

(Landesamt für Gesundheit und 

Arbeitsschutz NRW, 2026c). Das kann eine 

Angina pectoris, ein akuter Myokardinfarkt, 

ein wiederholter Myokardinfarkt, bestimmte 

Komplikationen nach einem akuten Myo-

kardinfarkt, eine sonstige ischämische 

Herzkrankheit oder eine chronische ischä-

mische Herzkrankheit sein.   

Risikofaktoren, auf die man einwirken kann, 

um Koronare Herzkrankheiten zu vermei-

den, sind eine ungesunde Ernährung, das 

Übergewicht inkl. der Adipositas, das Rau-

chen, mangelnde körperliche Aktivität, der 

Bluthochdruck, der erhöhte Cholesterin-

spiegel sowie der Diabetes mellitus Typ 2.  

Die Anzahl der Patientinnen und Patienten 

im vertragsärztlichen Bereich ging diskonti-

nuierlich von 15.167 im Jahr 2015 auf 

14.123 im Jahr 2024 zurück. Die altersstan-

dardisierte Häufigkeitsrate in Bielefeld war 

dabei über den gesamten Zeitraum zu-

gleich der Median in Ostwestfalen-Lippe.  

In der Altersgruppe von 65 bis 84 Jahren 

wurden am häufigsten Patientinnen und 

Patienten mit Koronarer Herzkrankheit am-

bulant versorgt (zuletzt 7.633 Patientinnen 

und Patienten). Das Geschlechterverhält-

nis verschob sich dabei im Laufe der Zeit 

kontinuierlich zuungunsten der Männer 

(anfangs 1,5, zuletzt 1,7 Männer auf eine 

erkrankte Frau) (Kassenärztliche 

Vereinigung Westfalen-Lippe, 2025).  
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Im Krankenhaus wurden aufgrund von Is-

chämischen Herzkrankheiten im Jahr 2023 

1.988 Bielefelder Fälle behandelt. 70% wa-

ren davon männlichen Geschlechts. Im 

Trend sind die Zahlen rückgängig. Der Al-

tersgipfel wurde bei beiden Geschlechtern 

im Alter von 85 und mehr Jahren erreicht.  

Nur sehr wenige Menschen mussten we-

gen verminderter Erwerbsfähigkeit auf-

grund von Ischämischen Herzkrankheiten 

vorzeitig in Rente gehen; im Zeitverlauf 

zeigt sich an dieser Stelle ein rückläufiger 

Trend. 

In der Summe der Jahre 2019-2023 star-

ben 32 Bielefelderinnen und Bielefelder vor 

ihrem 65. Lebensjahr an Ischämischen 

Herzkrankheiten. Das sind Fälle, die beim 

Meiden der oben genannten Risikofaktoren 

möglicherweise primär und sekundär nicht 

hätten versterben müssen. 

Die Ischämischen Herzkrankheiten haben 

in Bielefeld 2023 in allen Altersgruppen zu 

insgesamt 146 Sterbefällen bei Frauen und 

186 Sterbefällen bei Männern geführt (203 

vs. 246 Sterbefälle 2017). Die altersstan-

dardisierte Sterberate Bielefelds liegt darin 

zuletzt unter dem NRW-Landesdurch-

schnitt (SMR=0,90). 

Schlaganfälle  

„Unter die Zerebrovaskulären Erkrankun-

gen (ICD-10: I60-I69) fallen Schlaganfälle 

und auch sonstige Erkrankungen der Blut-

gefäße des Gehirns.“ (Landesamt für 

Gesundheit und Arbeitsschutz NRW, 

2026d). Meist entsteht diese durch ein Blut-

gerinnsel in einem Gefäß im Gehirn. Das 

Gerinnsel wird entweder aus anderen Kör-

perbereichen über den Blutkreislauf einge-

schwemmt oder entsteht durch eine ent-

zündete Arterienwand im Gehirn selbst. 

Seltener ist es das Reißen z.B. eines Blut-

gefäßes im Gehirn, wodurch eine Hirnblu-

tung ausgelöst wird, die von den Auswir-

kungen her einem Schlaganfall vergleich-

bar ist.  

Dies sind also verschiedene Blutungen im 

Gehirn, Hirninfarkte, Schlaganfälle oder der 

Verschluss und die Verengung von Arte-

rien, die vor dem eigentlichen Eintritt in das 

Abbildung 25: Altersstandardisierte Prävalenz ischämischer Herzkrankheiten in Bielefeld und OWL 2015-2024 (eigene Darstel-
lung nach Kassenärztliche Vereinigung Westfalen-Lippe, 2025) 
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Gehirn liegen. Das Rauchen, erbliche Ver-

anlagungen, Bluthochdruck, Diabetes mel-

litus und anhaltendes Vorhofflimmern sind 

wichtige Risikofaktoren für einen Schlagan-

fall.  

Im ambulanten Bereich sank die Anzahl der 

behandelten Bielefelderinnen und Bielefel-

der von 20.851 im Jahr 2017 auf 19.959 im 

Jahr 2024. Zuletzt betraf etwas häufiger 

Frauen (10.304 Frauen). Die altersstandar-

disierte Versorgungsrate lag immer unter 

derjenigen des Landes NRW, besonders 

mit dem Abklingen der COVID-19 Pande-

mie wurde der Abstand zum Land etwas 

größer (Kassenärztliche Vereinigung 

Westfalen-Lippe, 2025). 

Im Krankenhausbereich wurden 2024 

1.378 Schlaganfall-Fälle mit Wohnort Biele-

feld versorgt, darunter 668 Frauen. Der Al-

tersgipfel lag bei Männern und Frauen bei 

85 und mehr Jahren. Nach einem Rück-

gang der altersstandardisierten Versor-

gungsrate von 2015 bis 2020 in Bielefeld 

unter die NRW-Rate, stieg sie seitdem wie-

der an und liegt etwas über dem Ver-

gleichswert des Landes.  

Die verbesserten Therapiemöglichkeiten 

haben dazu geführt, dass die Sterbefälle 

aufgrund von Schlaganfällen weniger ge-

worden sind, 2024 verstarben 192 Bielefel-

derinnen und Bielefelder (darunter 110 

Frauen). Der Altersgipfel lag auch bei 85 

und mehr Jahren. Die altersstandardisierte 

Rate schrumpfte von 2018 bis 2023, seit-

dem ist ein Anstieg zu erkennen.  

7.3.4 Chronisch obstruktive 

Lungenerkrankung  

Die chronisch obstruktive Lungenerkran-

kung (COPD) ist eine Krankheit, bei der die 

Lunge dauerhaft geschädigt ist und die 

Atemwege (Bronchien) verengt sind. Im 

fortgeschrittenen Stadium von COPD be-

kommen Betroffene nur noch schwer Luft. 

Hauptrisikofaktor für COPD ist das Rau-

chen. Aber es können auch starke Belas-

tungen mit bestimmten Staubarten über ei-

nen längeren Zeitraum am Arbeitsplatz da-

zugehören. Es gibt auch Hinweise auf an-

geborene Gegebenheiten, die zu COPD-

Erkrankungen beitragen (IQWIQ, 2026b).  

Abbildung 26: Altersstandardisierte Inzidenz Schlaganfälle in Bielefeld und NRW (eigene Darstellung nach Kassenärztliche 
Vereinigung Westfalen-Lippe, 2025) 
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Im ambulanten Bereich wurden in Bielefeld 

im Zeitraum 2015 -2024 zwischen 8.849 

und 8.199 Patientinnen und Patienten pro 

Jahr behandelt. Die altersstandardisierte 

Häufigkeitsrate ist in Bielefeld etwas ge-

schrumpft, dies aber eher durch die bei vie-

len anderen Diagnosen zu beobachtende 

pandemiebedingte „Delle“, so dass man 

ohne Pandemie von einem konstanten Ge-

schehen ausgehen könnte. Allerdings ist 

die Anzahl Erkrankter seit 2020 bis 2024 in 

den Altersgruppen 45 bis 64 Jahre und 65-

84 Jahre weiter zurückgegangen, sodass 

ein echter Rückgang anzunehmen ist. In 

der jüngsten Altersgruppe 0-44 Jahre ist, 

entgegen dem Trend in den Jahren zuvor, 

seit 2020 ein Zuwachs an mit COPD-Diag-

nostizierten zu erkennen (+11,0%). Ledig-

lich die Gruppe der 85 Jahre und Älteren 

mit COPD stieg um 2,7% seit 2015 an (zu-

letzt 974 Patientinnen und Patienten). Am 

häufigsten sind die 65- bis 84-Jährigen er-

krankt (zuletzt 4.147 Patientinnen und Pati-

enten). Beide Geschlechter waren im Be-

trachtungszeitraum gleich häufig betroffen. 

In der ostwestfälischen Zusammenschau 

ist die ambulante, altersstandardisierte Er-

krankungshäufigkeit in Bielefeld durchgän-

gig die niedrigste (Kassenärztliche 

Vereinigung Westfalen-Lippe, 2025).  

Das ist auch in der Fallstatistik der Akut-

krankenhäuser zu beobachten, in der die 

altersstandardisierte Versorgungsprä-

valenz der Bielefelder Patientinnen und Pa-

tienten seit 2014 ausnahmslos im niedrigs-

ten oder zweitniedrigsten Wertebereich in 

der NRW-weiten Zusammenschau zu ver-

orten ist. Während der Versorgungrück-

gang aufgrund der Pandemie von 2020 bis 

2021 im ambulanten Bereich 83 Patientin-

nen und Patienten umfasste, bezifferte er 

sich in der Fallstatistik im stationären Be-

reich auf 380 Fälle. Dabei ist zu berücksich-

tigen, dass viel weniger Patientinnen und 

Patienten im stationären Bereich versorgt 

werden als ambulant (zuletzt 808 Fälle sta-

tionär und 8.199 Personen ambulant).  

Die in der Todesursachenstatistik ausge-

wiesenen Sterbefälle aufgrund von COPD 

waren bis zum zweiten Pandemiejahr 2021 

beinahe durchgängig rückgängig, nämlich 

von 144 auf 102 Sterbefälle. Im dritten Pan-

demiejahr gab es wieder eine Häufung (130 

Abbildung 27: Altersstandardisierte Prävalenz von COPD in Bielefeld und OWL 2015-2024 (eigene Darstellung nach Kassen-
ärztliche Vereinigung Westfalen-Lippe, 2025) 
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Verstorbene) sowie zuletzt 2024 (114 Ver-

storbene).  

7.3.5 Rückenschmerzen 

Rücken- und Kreuzschmerzen sind sehr 

häufig und treten meist in kurzen Episoden 

von wenigen Tagen bis Wochen auf. Diese 

können aber auch wiederkehrend sein und 

in selteneren Fällen chronifizieren oder 

über Monate anhalten. 

Wichtige Risikofaktoren sind vor allem Be-

wegungsmangel und eine schwache 

Rumpfmuskulatur. Auch Fehl- und Überbe-

lastungen, etwa durch langes sitzendes 

Verhalten oder ungewohnte körperliche Ar-

beit, können Beschwerden auslösen. Dar-

über hinaus spielen Muskelverspannun-

gen, psychische Faktoren wie Stress, 

Angst oder Depression sowie eine verän-

derte Schmerzverarbeitung im zentralen 

Nervensystem eine Rolle. Eine genetische 

Veranlagung kann ebenfalls das Risiko er-

höhen (IQWIQ, 2026c). 

Das beste Heilmittel gegen Kreuz- und Rü-

ckenschmerzen ist die regelmäßige Bewe-

gung, insbesondere das gezielte Training 

der Rumpfmuskulatur durch Kräftigungs- 

und Stabilisierungsübungen. Ebenfalls 

empfohlen werden fünfmalige Spazier-

gänge von mindestens einer halben Stunde 

pro Woche (IQWIQ, 2026c).  

Im Weiteren werden Kreuz- und Rücken-

schmerzen ohne die psychogenen Fälle 

beschrieben. 

Es werden rund 13% der in Bielefeld ge-

setzlich Krankenversicherten aufgrund von 

Kreuz- und Rückenschmerzen ambulant 

behandelt. Die Anzahl wuchs unter Auslas-

sung des Jahres 2020 von 36.338 Patien-

tinnen und Patienten im Jahr 2015 auf 

39.167 Patientinnen und Patienten im Jahr 

2021 an. Danach gehen die Diagnosezah-

len wieder etwas zurück, so dass die alters-

standardisierte Versorgungsrate in etwa 

wieder das Niveau von vor der Pandemie 

erreicht. Die altersstandardisierte Rate 

Bielefelds lag im ostwestfälischen Ver-

gleich zu Beginn etwas unter dem Median, 

zuletzt etwas darüber. Am häufigsten such-

ten Bielefelderinnen und Bielefelder im mitt-

leren Alter die Praxen auf (zuletzt 15.297 

Patientinnen und Patienten 45-64 Jahre). 

Abbildung 28: Altersstandardisierte Prävalenz Rückenschmerzen Bielefeld und OWL (eigene Darstellung nach Kassenärztli-
che Vereinigung Westfalen-Lippe, 2025) 
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Über dem Gesamtbetrachtungszeitraum 

gab es den stärksten Zuwachs bei den 

Hochaltrigen (+30,1%), während ein ge-

ringfügiger Rückgang in der jüngsten Al-

tersgruppe 0 bis 24 Jahre und eine etwas 

größerer Rückgang bei den 65- bis 84-Jäh-

rigen festgestellt werden konnte (-0,8% und 

-5,5%). Im Geschlechterverhältnis kommen 

auf eine erkrankte Frau 0,6 Männer 

(Kassenärztliche Vereinigung Westfalen-

Lippe, 2025).  

Im stationären Bereich sind die Fallzahlen 

von 537 Fällen im Jahr 2015 auf 301 Fälle 

im Jahr 2024 zurückgegangen, die alters-

standardisierte Rate lag immer unter dem 

NRW-Landesdurchschnitt und es wurde 

dabei immer der unterste Wertebereich er-

reicht (zuletzt 0,45 standardisierte Krank-

heitsrate 2024). Viele Menschen wurden in 

der vertragsärztlichen Versorgung ver-

sorgt, bevor es zu einer Hospitalisierung 

kam. 

 

 

7.3.6 ausgewählte Krebser-

krankungen 

Im Folgenden werden häufige Krebser-

krankungen dargestellt. Grundlage sind 

Daten des Krebsregisters Nordrhein-West-

falens. Dabei ist zu beachten, dass nicht 

die Gesamtzahl aller Erkrankungsfälle 

(Prävalenz), sondern die jährlich neu auf-

tretenden Fälle (Inzidenz) beschrieben 

werden, also die Zahl der Personen, bei de-

nen erstmals eine Krebserkrankung diag-

nostiziert wird. 

Darmkrebs 

Darmkrebs umfasst bösartige Tumoren des 

Dick- und Enddarms. In etwa 90% der Fälle 

entstehen sie aus veränderten Schleim-

hautzellen des Darms. Neben erblichen 

und familiären Faktoren erhöhen auch Rau-

chen, Adipositas, Bewegungsmangel so-

wie eine ballaststoffarme und fleischreiche 

Ernährung das Risiko. Auch ein erhöhter 

Alkoholkonsum und chronisch-entzündli-

che Darmerkrankungen können die Entste-

Abbildung 29: Krebsneuerkrankungs- und -sterberaten (Darm) in Bielefeld und NRW (Landeskrebsregister Nordrhein-Westfalen, 
2025) 
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hung begünstigen. Darmkrebs ist bei bei-

den Geschlechtern zusammen die häu-

figste Krebsart. Durch das Vermeiden von 

Risikofaktoren kann das Erkrankungsrisiko 

jedoch deutlich gesenkt werden. 

Es gibt ein spezifisches Früherkennungs-

programm für Frauen und Männer, welches 

seit dem Jahr 2000 um ein Früherken-

nungsprogramm mittels Dickdarmspiege-

lungen ergänzt wurde. Auch das ge-

schlechtsspezifische Alter der ersten Er-

krankungsfälle fand später Berücksichti-

gung. In neuerer Zeit gibt es verbesserte 

chemische Stuhltests.  

Entsprechend gingen die Neuerkrankungs-

raten in Bielefeld zurück, allerdings lang-

sam, da z.B. die Früherkennungs-Darm-

spiegelungen nur sehr zögerlich angenom-

men wurden. Auch heute noch nehmen 

viele Krankenversicherte diese Früherken-

nung nicht wahr (Prütz, F., Rommel, A., 

Thom, J., Du, Y, Sarganas, G. & Starker, 

A., 2021). Bei Männern schrumpfte die 

Neuerkrankungsrate auf altersstandardi-

siert 49,4/100.000, bei Frauen auf 

35,1/100.000. Dabei lagen beide Raten in 

etwa gleich wie die entsprechenden NRW-

Landesdurchschnitte (Anzahl zusammen 

228 Neuerkrankte). Die Mortalität 

schrumpft entsprechend der Neuerkran-

kungsraten, zuletzt bei den Frauen auch 

unter den NRW-Landesdurchschnitt 

(Landeskrebsregister NRW, 2025). 

Lungenkrebs 

„Als Lungenkrebs, Lungenkarzinom oder 

Bronchialkarzinom bezeichnen Mediziner 

bösartige Tumoren, die aus Zellen des Lun-

gengewebes entstehen.“ 

(Bundesministerium für Gesundheit, 

2026a).  

Seit rd. 75 Jahren weiß man, dass das Rau-

chen die Hauptursache für Lungenkrebs ist. 

Zudem können bestimmte Strahlungsarten 

und Schadstoffe am Arbeitsplatz oder im 

Alltag die Lunge schädigen, z.B. Feinstaub, 

den man nicht ohne Weiteres meiden kann. 

Darüber hinaus hilft ein gesunder Lebens-

stil gegen das Erkranken 

Abbildung 30: Krebsneuerkrankungs- und -sterberaten (Lunge) in Bielefeld und NRW (Landeskrebsregister Nordrhein-Westfa-
len, 2025a) 
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(Bundesministerium für Gesundheit, 

2026a).   

Während die Neuerkrankungsrate des Lun-

genkrebses über den längeren Zeitraum 

unter Männern in Bielefeld - trotz der kurz-

fristigeren Schwankungen - zurückging, lag 

sie dabei beinahe ausnahmslos unter der-

jenigen des Landes NRW (zuletzt erkrank-

ten 145 Bielefelder Männer an einem Lun-

genkarzinom, altersstandardisiert 61,4 vs. 

64,1/100.000 in NRW im Jahr 2023, vorläu-

fig). Im Vergleich zum Landeswert ist die 

Neuerkrankungsrate unter den Bielefelder 

Frauen noch niedriger (34,2 vs. 

44,8/100.000 NRW 2023, vorläufig). Im Un-

terschied zu den Männern gab es jedoch 

Phasen des Aufwuchses, seit 2020 wurde 

jedoch in Bielefeld eher ein Plateau er-

reicht, während in NRW die frauenspezifi-

sche Lungenkrebs-Neuerkrankungsrate 

weiter anstieg. Zuletzt erkrankten 100 

Bielefelder Frauen, 2017 waren es noch 78 

Frauen. 

Im Krankenhausbereich wurden zuletzt 685 

Fälle versorgt (403 Männer 2023).  

Die Lungenkrebs-Sterberate der Bielefel-

der Männer ist hingegen - wie ihre Neuer-

krankungsrate – rückgängig, jedoch im kur-

zen Betrachtungszeitraum seit 2021, einem 

Tiefstand mit 92 Verstorbenen, auf 108 

Verstorbene 2023 (vorläufig) bzw. auf 

44,5/100.000 (NRW 44,6) zuletzt ange-

wachsen. Die Lungenkrebs-Sterberate der 

Bielefelder Frauen verlief auch mit etwas 

höheren Zahlen im letzten Drittel des 17 

Jahre umfassenden Betrachtungszeitrau-

mes im Vergleich zum ersten Drittel, blieb 

aber ebenfalls die ganze Zeit unter dem 

NRW-Landesdurchschnitt (21,3 vs. 27,9 

pro 100.000 2023, vorläufig) 

(Landeskrebsregister NRW, 2025a).  

Seit April 2026 gibt es ein Lungenkrebs-

Früherkennungsprogramm für starke Rau-

cherinnen und Raucher mittels Computer-

tomografie: „Anspruchsberechtigt sind ge-

setzlich krankenversicherte Personen zwi-

schen 50 und 75 Jahren mit starkem Ziga-

rettenkonsum über eine Dauer von mindes-

tens 25 Jahren und von mindestens 15 „Pa-

ckungsjahren“. Ein Packungsjahr ent-

spricht dem Rauchen einer Packung Ziga-

retten (20 Stück) pro Tag über ein Jahr hin-

weg. Rauchpausen innerhalb dieser Zeit 

dürfen nicht länger als 10 Jahre gewesen 

sein.“ (Gemeinsamer Bundesausschuss, 

o.J.). 

Brustkrebs  

Der Brustkrebs ist die häufigste Krebser-

krankung bei Frauen. Dabei handelt es 

meist um einen bösartigen Tumor, der vom 

Drüsengewebe der Brust ausgeht. Es wer-

den verschiedene Unterformen unterteilt, 

z.B. Brustkrebsformen, die hormonabhän-

gig oder hormonunabhängig wachsen. 

Meist kann nicht eindeutig bestimmt wer-

den, weshalb es zu einer Brustkrebserkran-

kung gekommen ist. Risikofaktoren sind 

das zunehmende Alter, erbliche Veranla-

gung, hormonelle Faktoren und andere 

(Bundesministerium für Gesundheit, 

2026b). 

Vermeidung von Über- und Untergewicht, 

eine abwechslungs- und ballaststoffreiche 

Ernährung, geringer Alkoholkonsum, 

Rauchverzicht und viel Bewegung können 

dazu beitragen, Brustkrebserkrankungen 

zu vermeiden. (Bundesministerium für 

Gesundheit, 2026b) Ab dem Alter von 30 

Jahren wird für Frauen ein Früherken-

nungsprogramm angeboten, jährlich in den 

gynäkologischen Praxen. Zwischen 50 bis 

75 Jahren kann zusätzlich alle zwei Jahre 

an einem Mammographie-Screening teilge-

nommen werden (Gemeinsamer 

Bundesausschuss, 2026).  

Die Neuerkrankungsrate ist in Bielefeld bis 

2017 zurückgegangen, seitdem wurde ein 
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Plateau erreicht bei einer etwas niedrigeren 

Betroffenheit der Bielefelder Frauen im Ver-

gleich zum NRW-Landesdurchschnitt (zu-

letzt 297 erkrankte Frauen und drei er-

krankte Männer in Bielefeld bzw. alters-

standardisiert 123,3/100.000 und 

1,5/100.000 in Bielefeld vs. 125,4/100.000 

und 1,1/100.000 NRW) 

(Landeskrebsregister Nordrhein-

Westfalen, 2025b).  

Im Krankenhausbereich wurden über die 

Zeit weniger Frauen behandelt, zuletzt rund 

400 Fälle in Bielefeld, im landesweiten Ver-

gleich über die Jahre mit Versorgungsraten 

im mittleren oder niedrigeren Wertebereich. 

Die Zahl der Frauen, die wegen Brustkrebs 

frühverrentet wurden, ist zurückgegangen 

und allgemein niedrig und entspricht alters-

standardisiert in etwa dem Landeswert (zu-

letzt 13 Bielefelder Frauen, 12,0/100.000 

vs. dito in NRW 2013). Die Sterbefälle auf-

grund von Brustkrebs gingen bis 2018 et-

was zurück, seitdem ist ein auch besonders 

zu den Mortalitätsraten des Landes erkenn-

bar stärkerer Rückgang zu verzeichnen 

(zuletzt verstarben 68 Frauen und 1 Mann, 

18,1 vs. 21,6/100.000 altersstandardisiert).  

Prostatakrebs  

Prostatakrebs bezeichnet verschiedene 

Tumore an der Vorsteherdrüse (Prostata) 

von Männern. 95% dieser Tumore sind vom 

Typ Adenokarzinome, eher selten werden 

neuroendokrine Tumoren (NET) entdeckt 

(5%). Ein Prostatakarzinom wächst im Ver-

gleich zu anderen Tumorarten meist eher 

langsam und wird zum Teil auch gar nicht 

entdeckt, da im Frühstadium keine Symp-

tome auftreten. Es kann aber auch schnelle 

Verläufe geben (Bundesministerium für 

Gesundheit, 2026c). Eine spezifische, pri-

märe Vorbeugung ist nicht möglich, trotz 

bestimmter Risikofaktoren, da diese nicht 

auf den einzelnen, gesunden Menschen 

zurückgeführt werden können. Zu den Risi-

kofaktoren gehört neben dem Alter (Diag-

nosestellung erfolgt meist zw. 70 und 80 

Jahren) die Familiengeschichte, insofern 

Verwandte ersten Grades an Prostatakarzi-

nom erkrankt sind. Diese Gruppe sollte sich 

Abbildung 31: Krebsneuerkrankungs- und -sterberaten (Brust) in Bielefeld und NRW (Landeskrebsregister Nordrhein-Westfa-
len, 2025b) 
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daher schon vor dem Einsetzen des Früh-

erkennungsprogramms bzw. vor einem Al-

ter von 45 Jahren untersuchen lassen. Ein 

Früherkennungsprogramm steht sonst all-

gemein zur Verfügung (Gemeinsamer 

Bundesausschuss, 2026a).40 

In Bielefeld geht die Anzahl der Neuerkran-

kungen an Prostatakrebs zurück, jedoch 

nicht kontinuierlich (z.B. von 304 Neuer-

krankungen 2017 auf 284 Neuerkrankun-

gen 2023 (2023 noch vorläufig)). Die alters-

standardisierte Inzidenz lag zunächst deut-

lich über dem Landeswert, konnte jedoch 

stärker gesenkt werden (zuletzt 

120,7/100.000 zu 116,3/100.000 im Jahr 

2023 vorläufig, vgl. Abbildung) 

(Krebsregister Nordrhein-Westfalen, 

2025c). 

Die Versorgungsprävalenz stationär ent-

spricht hingegen in etwa dem Landeswert 

und verläuft relativ konstant (289-383 Fälle 

pro Jahr seit 2017). Zuletzt verstarben 51 

Bielefelder Männer an Prostatakrebs. Ent-

 
40 Der G-BA erwartet im Oktober 2026 den Bericht 
des IQWiG zur Bewertung eines risikoadaptierten 
Screenings zur Früherkennung von Prostatakrebs 

gegen der Neuerkrankungsrate lag die al-

tersstandardisierte Sterblichkeitsrate über-

wiegend unter dem Landeswert (zuletzt 

15,5/100.000 vs. 17,9/100.000 im Jahr 

2023, vorläufig, Abbildung) und ging in der 

langjährigen Betrachtung trotz Schwankun-

gen zurück.  

7.4 Mortalität  

Die Sterblichkeitsdaten für Bielefeld geben 

Auskunft darüber, welche Erkrankungen 

und Ereignisse besonders häufig zum Tode 

führten (Arbeitsgemeinschaft der Obersten 

Landesgesundheitsbehörden, 2003).  

7.4.1 Gesamtmortalität 

Absolut gesehen starben im Jahr 2024 

3.761 Personen in Bielefeld. 

 ♂ Männer: 48,9% ♀ Frauen: 51,1% 

Zwischen 2020 und 2024 zeigte sich ein 

schwankender Verlauf für Bielefeld, wobei 

die altersbereinigte Sterberate in allen 

Jahren unter dem NRW-

mittels Bestimmung des prostataspezifischen Anti-
gens (PSA-Wert) und Magnetresonanztomographie 
(MRT). 

Abbildung 32: Krebsneuerkrankungs- und -sterberaten (Prostata) in Bielefeld und NRW (Landeskrebsregister Nordrhein-West-
falen, 2025c) 
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Landesdurchschnitt lag (Landesamt für 

Gesundheit und Arbeitsschutz NRW, 

2024).  

7.4.2 Häufigste Sterberaten 

Die Ermittlung der sechs häufigsten 

Todesursachen in Bielefeld im Jahr 2024 

erfolgte anhand der altersstandardisierten 

Sterberaten je 100.000 Einwohnenden 

entlang der ICD-10 Hauptgruppen. Für die 

Ermittlung wurden nur klar definierte 

Krankheitsgruppen nach ICD-10 

herangezogen. Unspezifische oder unklar 

definierte Todesursachen (Kapitel XVIII 

R00-R99) wurden nicht integriert.  

Es zeigt sich eine ungefähre 

Übereinstimung der Verteilung der 

Sterberaten in Bielefeld mit der NRW-

Landesebene, wobei Bielefeld bei allen 

betrachteten Fachgebieten zahlenmäßig 

etwas unter dem Landesdurchschnitt lag. 

Die häufigste Todesursache waren 

Neubildungen (Bielefeld 144,7 vs. NRW 

148,7/100.000 Einwohnende), gefolgt von 

Krankheiten des Kreislaufsystems 

(Bielefeld 128,3 vs. NRW 139,6/100.000 

Einwohnende), Krankheiten des 

Atmungssystems (Bielefeld 42,3 vs. 

44,7/100.000 Einwohnenende), 

psychischen und Verhaltensstörungen 

(Bielefeld 32,4 vs. NRW 34,7/100.000 

Einwohnende) sowie Verletzungen, 

Vergiftungen und bestimmten anderen 

Folgen äußerer Ursachen (Bielefeld 26,1 

vs. NRW 28,2/100.000 Einwohnende). 

Rang sechs entfiel auf äußere Ursachen 

von Morbidität und Mortalität (Bielefeld 25,7 

vs. NRW 27,6/100.000 Einwohnende).  

Abbildung 33: SMR vermeidbare Sterbefälle Bielefeld vs. NRW (eigene Darstellung nach Landesamt für Gesundheit und Ar-
beitsschutz NRW, 2025c) 
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7.4.3 Vermeidbare Sterbefälle  

Die vermeidbare Sterblichkeit ist ein Indika-

tor der Gesundheitsberichterstattung an-

hand dessen die Inanspruchnahme sowie 

die Qualität der medizinischen Diagnostik 

und Therapie sowie die Effektivität von 

Maßnahmen der Primär- und Sekundärprä-

vention reflektiert werden können.  

Der Indikator kann somit als Maß für die 

Qualität und Effektivität der gesundheitli-

chen Versorgung und Präventionspolitik 

herangezogen werden, wobei der Fokus 

darauf liegt, in welchem Umfang Sterbefälle 

auftreten, die bei adäquaten Behandlungs- 

und Vorsorgebedingungen in ausgewähl-

ten Altersgruppen verhindert werden könn-

ten.  

Die Daten beschränken sich dabei auf häu-

fige Todesursachen, bei denen es sich um 

Lungenkrebs, Ischämische Herzkrankhei-

ten, Krankheiten der Leber und Verkehrs-

unfälle handelt (Weber, A., Reisig, V., 

Buschner, A. & Kuhn, J., 2021; 

Arbeitsgemeinschaft der Obersten 

Landesgesundheitsbehörden, 2003). 

Der Indikator stellt die Anzahl der vermeid-

baren Sterbefälle in 5-Jahre-Mittelwerten 

dar sowie die SMR inkl. einer Prüfung auf 

statistische Bedeutsamkeit.  

Wie ist die Lage in Bielefeld? 

In der Summe gehen die hier ausgewählten 

vermeidbaren Sterbefälle von 126 im Mittel-

wert der Jahre 2014/2018 auf 119 im Mittel-

wert der Jahre 2019/2023 diskontinuierlich 

zurück. In längeren Zeitreihen wird dieser 

abnehmende Trend besser sichtbar. Dies 

gilt auch für die einzelnen Erkrankungen im 

Zeitraum, unter Ausnahme der vermeidba-

ren Sterbefälle der Leber im Alter von 15 

bis 74 Jahre. Auch sie gingen im Mittelwert 

der Jahre seit 2014/2018 bis 2017/2021 zu-

rück, stiegen seitdem jedoch wieder an. 

Die standardisierte Sterblichkeitsrate des 

Lungenkrebses im Alter von 15 bis 64 

Jahre erreichte in den ersten beiden Mittel-

werten eine statistisch bedeutsame Abwei-

chung vom Landeswert (-25% und -23%). 

Sie lag auch danach weiterhin unter der 

SMR des Landes NRW, was aber statis-

tisch gesehen nicht mehr bedeutsam war.  

Die SMR der ischämischen Herzkrankhei-

ten erreichte hingegen in den einzelnen 

Mittelwerten keinen Wert unterhalb der 

Landesreferenz, wich aber auch nie so 

stark nach oben ab, dass es statistisch be-

deutsam war. Dies war auch über alle 

Jahre bei den Erkrankungen der Leber und 

den Verkehrsunfällen insgesamt der Fall, 

aber in den einzelnen Mittelwerten gab es 

auch geringe Abweichungen vom Landes-

wert nach unten, wobei im Jahr 2019 ein 

deutlicher Ausreißer bei den vermeidbaren 

Verkehrsunfällen in Bielefeld erkennbar 

war (Landesamt für Gesundheit und 

Arbeitsschutz NRW, 2025c).   
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8. Gesundheitseinrichtungen 
Eine wesentliche Determinante für Ge-

sundheit ist das medizinische, therapeuti-

sche und pflegerische Versorgungssystem, 

das der Bevölkerung zur Verfügung steht. 

Um dieses für Bielefeld abzubilden, wird 

nachfolgend ein Überblick zu Versorgungs-

angebot und -grad der verschiedenen Teil-

systeme (ambulante und stationäre Versor-

gung) gegeben (Arbeitsgemeinschaft der 

Obersten Landesgesundheitsbehörden, 

2003).  

8.1 Ambulante ärztliche 

Versorgung  

Die ambulante Versorgung ist als ein 

Grundpfeiler der Gesundheitsversorgung in 

Deutschland einzustufen. Es handelt sich 

hierbei um Orte – wie ärztliche Praxen – an 

denen der überwiegende Teil der ersten 

medizinischen Versorgung stattfindet 

(Arbeitsgemeinschaft der Obersten 

Landesgesundheitsbehörden, 2003). 

Der Versorgungsgrad mit Vertragsärztin-

nen und -ärzten in Bielefeld kann anhand 

von Verhältniszahlen der Bedarfsplanung 

der kassenärztlichen Vereinigung Westfa-

len-Lippe (KVWL) abgelesen werden. Die 

Berechnung beruht auf den Bedarfspla-

nungs-Richtlinien des Gemeinsamen Bun-

desausschusses (GBA), welche die rechtli-

chen Vorgaben des SGB V (§§ 99-105 

SGB V) konkretisieren und einen bundes-

einheitlichen Rahmen für die Bedarfspla-

nung der vertragsärztlichen Versorgung 

definieren. 

 
41 Für Psychotherapeutinnen und -therapeuten gel-
ten spezifische Quotenvorgaben für einzelne Unter-
arztgruppen, also ärztliche Psychotherapeuten, psy-
chologische Psychotherapeuten und Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten. Dadurch kann es vor-

Anhand folgender Schwellenwerte wird im 

Rahmen der Bedarfsplanung eine Über- 

bzw. Unterversorgung beurteilt: 

• Überversorgung: Ausgewiesener Be-

darf ist um 10% überschritten; bedeu-

tet: Region ist für weitere Niederlassun-

gen gesperrt bzw. ist die vertragsärztli-

che Niederlassung nur unter besonde-

ren Voraussetzungen möglich.  

• Unterversorgung: Ausgewiesener Be-

darf ist um 25% hausärztlich bzw. 50% 

fachärztlich unterschritten; bedeutet: Es 

greifen Fördermaßnahmen und erleich-

terte Niederlassungsbedingungen 

(Landesamt für Gesundheit und 

Arbeitsschutz NRW, 2025d).  

Wie ist die Situation der vertrags-
ärztlichen Versorgung im Pla-
nungsbereich Bielefeld? 

Anfang 2026 ist der Planungsbereich Biele-

feld für sämtliche betrachtete Facharzt-

gruppen der allgemeinen fachärztlichen 

Versorgung gesperrt, mit Ausnahme der 

Kinder- und Jugendmedizin, in der noch 0,5 

Niederlassungsmöglichkeiten bestehen. 

Für Psychotherapeutinnen und Psychothe-

rapeuten stehen zudem 3 Quotensitze 

(ärztliche Psychotherapeutinnen/-thera-

peuten) zur Verfügung41. Bei den Hausärz-

tinnen und -ärzten zeigt sich ein abwei-

chendes Bild: Hier liegt der Versorgungs-

grad bei 99,4, sodass in der Kommune 

noch 26,5 Niederlassungsmöglichkeiten 

vakant sind (Kassenärztliche Vereinigung 

Westfalen-Lippe, 2026). 

kommen, dass trotz eines gesperrten Planungsberei-
ches noch einzelne Quotensitze verfügbar sind, 
wenn eine Unterarztgruppe ihren festgelegten Anteil 
noch nicht ausgeschöpft hat (Gemeinsamer 
Bundesausschuss, o.J.a). 
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Wie ist der Altersdurchschnitt in 
der haus- und der allgemeinen 
fachärztlichen Versorgung in 
Bielefeld? 

Um abzuschätzen, wie sich die Versor-

gungslage in Bielefeld entwickeln wird, ist 

es wichtig, auch die Altersstruktur der Ärz-

teschaft zu betrachten. Ein hohes Durch-

schnittsalter in den einzelnen Arztgruppen 

kann darauf hindeuten, dass in den kom-

menden Jahren viele Ärztinnen und Ärzte in 

den Ruhestand gehen werden. Insofern 

nicht genügend jüngere Ärztinnen und 

Ärzte nachrücken, würde mit einer solchen 

Entwicklung die Gefahr eines Versorgungs-

engpasses steigen. In einem solchen Fall 

ist es wichtig, als Kommune frühzeitig Maß-

nahmen zu ergreifen, um Versorgungseng-

pässe abzuwenden.  

 

Vor diesem Hintergrund wurde im Jahr 

2025 im Gesundheits-, Veterinär- und Le-

bensmittelüberwachungsamt der Stadt 

Bielefeld die Stelle der Gesundheitsmana-

gerin eingerichtet, welche für die Gewin-

nung und Begleitung von Ärztinnen und 

Ärzten im Niederlassungsprozess sowie für 

die Entwicklung alternativer Versorgungs-

konzepte zuständig ist. So wurde eine trag-

fähige Struktur geschaffen, die die Entwick-

lungen im kommunalen Gesundheitswesen 

begleitet und drohender Unterversorgung 

im Rahmen der kommunalen Möglichkeiten 

begegnet.  

In allen Ärztegruppen in Bielefeld liegt der 

Altersdurchschnitt bei über 52 Jahren. Be-

sonders hochaltrig sind die ärztlichen Psy-

chotherapeutinnen und -therapeuten mit 

Abbildung 34: Versorgungsgrade in der haus- und allgemeinen vertragsärztlichen Versorgung Bielefeld Anfang 2026 (eigene 
Darstellung nach Kassenärztliche Vereinigung Westfalen-Lippe, 2026) 
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61,6 Jahren42, die Nervenärztinnen und -

ärzte mit 56 Jahren und die Hausärzte mit 

55,8 Jahren. 

Der Anteil der ärztlichen Psychotherapeu-

tinnen und -therapeuten über 65 Jahren 

liegt hierbei bei 28,8%, der der Nervenärz-

tinnen und -ärzte bei 15,2% und der der 

Hausärztinnen und -ärzte bei 15,6% 

(Kassenärztliche Bundesvereinigung, o.J.). 

Wie wird sich die Inanspruch-
nahme der Arztgruppen bis 2035 
verändern? 

Der relative Beanspruchungsindex (rBIX) 

des Zentralinstituts für die kassenärztliche 

Versorgung in Deutschland prognostiziert 

die künftig zu erwartende Veränderung der 

 
42 Bei den ärztlichen Psychotherapeutinnen und -therapeu-
ten ist zu beachten, dass ihre Versorgungsdichte pro 
100.000 Einwohnenden deutlich geringer ist als bei den 
psychologischen Psychotherapeutinnen und -therapeuten 

Inanspruchnahme ärztlicher Leistungen in 

den Fachgruppen der hausärztlichen, der 

allgemeinfachärztlichen und der speziali-

sierten fachärztlichen Versorgung und be-

schreibt dabei die prozentuale Mehr- bzw. 

Minderbeanspruchung von Vertragsärztin-

nen und -ärzten im Projektionsjahr 2035 

gegenüber dem Basisjahr 2019. Die nach-

folgend dargestellten Daten werden auf 

Kreisebene ausgewiesen. Mögliche regio-

nale Ausgleichseffekte über Kreisgrenzen 

hinweg sind dabei nicht Bestandteil der 

Analyse. Der rBIX ist von Bedeutung, um 

frühzeitig einschätzen zu können, wie sich 

die regionale Versorgungslage entwickelt 

(Ärztliche Psychotherapeuten 5,1 vs. Psychologische Psy-
chotherapeuten 41,8/100.000 Einwohnende)  
(Kassenärztliche Bundesvereinigung, o.J.). 

Abbildung 35: Durchschnittsalter der Ärzt*innen und Psychotherapeut*innen in Bielefeld und OWL im Jahr 2024 (eigene 
Darstellung nach Kassenärztliche Bundesvereinigung, o.J.) 
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und in welchen Bereichen ggf. ein struktu-

relles Umsteuern in der Versorgung not-

wendig wird43.   

Wenn die zugrunde gelegten Trends anhal-

ten, ergibt sich bis 2035 in allen Bereichen 

– außer bei den Hausärztinnen und -ärzten, 

Frauenärztinnen und -ärzten sowie Chirur-

ginnen/Chirurgen und Orthopädinnen/Or-

thopäden – eine moderate Erhöhung der 

relativen Beanspruchung der Vertragsärz-

tinnen und -ärzte in Bielefeld. Einen Ausrei-

ßer gibt es bei den Psychotherapeutinnen 

und -therapeuten, bei denen eine Zunahme 

um 22% prognostiziert ist – dies entspricht 

in etwa dem Wert auf Bundesebene, wel-

cher um 21% ansteigen wird. Bei den 

 
43 Für die Darstellung des rBIX im Rahmen des vor-
liegenden Gesundheitsberichtes wurde die Berech-
nungsvariante K1K2 verwendet, die sowohl die Be-
völkerungsprognose als auch die durchschnittliche 

Hausärztinnen und -ärzten sowie Chirur-

ginnen/Chirurgen und Orthopädinnen/Or-

thopäden ist eine Abnahme der relativen 

Beanspruchung um jeweils 2% und bei den 

Frauenärztinnen und -ärzten um 5% prog-

nostiziert (Hering, R., Schulz, M. & Czihal, 

T., 2023; Zentralinstitut für die 

kassenärztliche Versorgung in der 

Bundesrepublik Deutschland, 2025). 

8.2 Stationäre Kranken-

hausversorgung  

Die stationäre Versorgung in Bielefeld wird 

durch fünf Krankenhäuser an sieben Stand-

orten sichergestellt und weist eine hetero-

gene Trägerstruktur auf.  

jährliche prozentuale Veränderungsrate der Inan-
spruchnahme im Zeitraum von 2011 bis 2019 berück-
sichtigt. 

Abbildung 36: Prognose der relativen Beanspruchung von Vertragsärzt*innen und Psychotherapeut*innen in Bielefeld und 
Deutschland bis 2035 (eigene Darstellung nach Zentralinstitut für kassenärztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland, 
2025) 
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• Evangelisches Klinikum Bethel gGmbH 

(EvKB) mit den Standorten Bethel und 

Johannesstift (Trägerschaft: freige-

meinnützig) 

• Katholische Hospitalvereinigung Ost-

westfalen gGmbH mit dem Bielefelder 

Franziskus Hospital (Trägerschaft: frei-

gemeinnützig) 

• Klinikum Bielefeld gem. GmbH mit den 

Standorten Mitte und Rosenhöhe (Trä-

gerschaft: öffentlich) 

• Krankenhaus Mara gGmbH (Träger-

schaft: freigemeinnützig) 

• Klinik Dr. Hartog (Trägerschaft: privat) 

(Bundesministerium für Gesundheit, 

2026d)  

Im Zuge des Inkrafttretens des Kranken-

hausplans Nordrhein-Westfalen im April 

2025 – mit Übergangsfristen für einzelne 

Leistungsgruppen bis Ende des Jahres – 

wurde die bisherige Orientierung an der 

Bettenzahl als zentrales Planungskriterium 

aufgegeben. Stattdessen erfolgt die Steue-

rung der Krankenhausversorgung nun auf 

Basis definierter Leistungsgruppen (LG), 

welche an konkrete Qualitätsvorgaben für 

die Krankenhäuser geknüpft sind (z.B. Fall-

zahlen, Personal, technische Ausstattung). 

Auch der landesweit festgelegte Versor-

gungsbedarf wird berücksichtigt 

(Ministerium für Arbeit, Gesundheit und 

Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen, 

o.J.; Ministerium für Arbeit, Gesundheit und 

Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen, 

2022). 

Für die kommunale Gesundheitsberichter-

stattung bedeutet dies, dass sich die Da-

tengrundlage im Wandel befindet. Die 

neuen Leistungsgruppen sind zwar seit 

2026 vollständig umgesetzt und den Kran-

kenhäusern zugewiesen, jedoch liegen bis-

lang vor allem Planungsdaten vor. Verläss-

liche Auswertungen zur tatsächlichen Qua-

lität der Versorgung nach Leistungsgrup-

pen sind aufgrund der kurzen Implementie-

rungsphase bislang nur eingeschränkt ver-

fügbar, weshalb entsprechende Indikatoren 

noch nicht belastbar abgebildet werden 

können.  
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8.3 Öffentliche Apotheken 

Neben der ambulanten und stationären so-

wie der Notfallversorgung stellen öffentli-

che Apotheken einen unverzichtbaren Be-

standteil für die Gesundheitsversorgung in 

Bielefeld dar.  

Die Apotheken sichern die wohnortnahe 

Versorgung der Bevölkerung mit Arzneimit-

teln und apothekenpflichtigen Medizinpro-

dukten. Ferner bieten Apotheken Dienst-

leistungen an, die der Gesundheitsvor-

sorge dienen. 

Wie ist die Lage in Bielefeld? 

Im Jahr 2024 wurden 63 öffentliche Apothe-

ken und eine Krankenhausapotheke in 

Bielefeld im entsprechenden Gesund-

heitsindikator ausgewiesen. Es kamen 

5.264 Einwohnerinnen und Einwohner auf 

eine öffentliche Apotheke (Landesamt für 

Gesundheit und Arbeitsschutz NRW, 

2025e). Seit 2017 sieht man im Trend, dass 

die Einwohnendenzahl je Apotheke ten-

denziell zunimmt, d.h. dass die Apotheken-

dichte in Bielefeld in den letzten Jahren 

rückläufig ist. In Bielefeld wird 2023 die 

größte Einwohnendenzahl je Apotheke in-

nerhalb von Ostwestfalen-Lippe erreicht. 

Auch in Nordrhein-Westfalen und Ostwest-

falen-Lippe ist der beschriebene Trend zu 

beobachten, im Durchschnitt ist die Apothe-

kendichte jedoch höher ausgeprägt als in 

Bielefeld, insbesondere seit 2022.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 37: Einwohnende je öffentliche Apotheke in Bielefeld, NRW und OWL 2017-2024 (eigene Darstellung nach Landes-
amt für Gesundheit und Arbeitsschutz Nordrhein-Westfalen, 2025e) 
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9. Gesundheitsrelevante Anliegen der 

Bürgerinnen und Bürger Bielefelds   
Zur Erfassung konkreter Bedürfnisse und 

Wünsche in der Bielefelder Bevölkerung, 

wurde in der „Bielefelder Gesundheitsbe-

fragung 2025“ neben den standardisierten 

geschlossenen Fragen auch eine offene 

Frage gestellt. Diese lautete:  

„Welche kommunalen Angebote, 

wie etwa Kurse oder Informati-

onsmöglichkeiten, würden Ihnen 

helfen, noch gesünder zu leben 

oder Ihr Wohlbefinden zu stei-

gern?“ 

Die Erarbeitung des Kategoriensystems für 

die Auswertung der qualitativen Frage er-

folgte auf Grundlage der inhaltlich struktu-

rierenden Inhaltsanalyse nach Kuckartz 

(2016). Hierbei wurden die thematischen 

Hauptkategorien theoriebasiert anhand des 

Mehrebenenmodells der Gesundheitsför-

derung nach Kaba-Schönstein (2018) ent-

wickelt, welches in modifizierter Form44 zu-

grunde gelegt wurde.  

Die Unterkategorien entstanden induktiv 

am Material. Insgesamt lagen 1.645 offene 

Antworten vor. Nach Ausschluss von Rück-

meldungen wie „weiß nicht“, „keine Ah-

nung“, „kein Bedarf“, „da fällt mir nichts ein“ 

oder „benötige ich nicht“ flossen 1.308 of-

fene Antworten in die Auswertung mit ein. 

Bei inhaltlicher Mehrdeutigkeit erfolgte eine 

Doppelcodierung der betreffenden Text-

stelle, indem diese verschiedenen Katego-

rien zugewiesen wurde. Dies diente einer 

differenzierten Abbildung der inhaltlichen 

Komplexität des Materials.  

 
44 Die Ebenen „Lebenswelten“ und „Institutionen“ 
wurden zu einer gemeinsamen Kategorie „Lebens-
welten/Institutionen“ zusammengeführt. 

Die Daten wurden entlang der Oberkatego-

rien „Individuelle Ebene“, „Gruppenebene“ 

und „Lebenswelten/Institutionen“ differen-

ziert.  

Dabei ist zu berücksichtigen, dass es sich 

bei den genannten Wünschen und Hinwei-

sen um die Ergebnisse einer qualitativen 

Befragung handelt und die jeweiligen Aus-

sagen jeweils nur von einer kleinen Teil-

gruppe der Befragten geäußert wurden. Sie 

sind daher statistisch nicht repräsentativ 

und lassen keine Verallgemeinerung auf 

die Gesamtstichprobe zu. 

9.1 Individuelle Ebene  

Gesundheitsinformationen und -

kurse  

Generell erachten es die Befragten als hilf-

reich, wenn Gesundheitsthemen nied-

rigschwellig an die Bevölkerung vermittelt 

werden, zum einen in Form von Vorträgen 

und Kursen und zum anderen durch the-

menspezifische Informationsmaterialien. 

Beides sollte zusätzlich zum analogen 

Raum auch im digitalen Kontext umgesetzt 

werden (n=26). Für die Vermittlung von Ge-

sundheitsinformationen wurde unter ande-

rem die Nutzung von Social-Media-Kanä-

len sowie der Einbezug von Influencern 

vorgeschlagen (n=11). Themen, die häufig 

genannt wurden und die für das Wohlbefin-

den und die Gesundheit der Befragten eine 

große Rolle zu spielen scheinen, waren die 

Schwerpunkte Bewegung, mentale Ge-

sundheit und Ernährung.  
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Bewegungs- und Sportangebote 

Im Hinblick auf Bewegungs- und Sportan-

gebote äußerten die Befragten am häufigs-

ten den Wunsch nach kommunal initiierten 

Yoga-Angeboten (n=60), gefolgt von Pila-

tes- (n=23) und Rückenkursen (n=17). 

Auch Tanzkurse (n=12) sowie Walking-An-

gebote (n=7) wurden vergleichsweise häu-

fig genannt.  

Ernährungsangebote und -bera-

tung 

Ebenso zeigte sich ein deutlicher Unterstüt-

zungsbedarf beim Thema Ernährung. Ge-

wünscht wurden individuelle Ernährungs-

beratungen (n=96) sowie Gruppen- und 

Kursangebote wie Ernährungs- und Koch-

workshops (n=90). Inhaltliche Schwer-

punkte könnten die vegetarische und ve-

gane Küche, interkulturelle Ernährungsfor-

men sowie das Kochen für und mit Kindern 

sein. Ergänzend bestand Interesse an In-

formations- und Vortragsformaten zu unter-

schiedlichen Ernährungsweisen (n=44) so-

wie an digitalen Lösungen, etwa einer Er-

nährungs-App oder der Verankerung ent-

sprechender Inhalte in der Biele-

feld.JETZT-App (n=20).  

Mentale Gesundheit/Stressma-

nagement  

Auch die mentale Gesundheit (inkl. Stress-

management, Entspannung und Achtsam-

keit) erachteten viele Befragte als relevan-

tes Themenfeld für Informationsveranstal-

tungen und Schulungen (n=76).  

Digitalisierung 

Angesichts der zunehmenden Digitalisie-

rung regten die Teilnehmenden zudem das 

Angebot von niedrigschwelligen Kursen 

und Informationen zum Umgang mit digita-

len Geräten (z.B. Computer, Handy) für äl-

tere Zielgruppen an (n=21).  

 

Rahmenbedingungen 

Neben inhaltlichen Wünschen formulierten 

die Teilnehmenden konkrete Erwartungen 

an die Rahmenbedingungen gesundheits-

orientierter Angebote. Besonders häufig 

wurde der Wunsch nach kostenfreien oder 

vergünstigten Bewegungs- und Sportkur-

sen (n=88) sowie Ernährungsangeboten 

und -beratungen (n=25) geäußert.  

Darüber hinaus erachteten die Befragten 

einen niedrigschwelligen Zugang als wich-

tig. Zu diesem zählten sie wohnortnahe An-

gebote in den Stadtteilen und Bezirken 

(n=20) ebenso wie Bewegungskurse im öf-

fentlichen Raum (n=27).  

Ein weiterer zentraler Aspekt betraf die zeit-

liche Gestaltung der Angebote. Viele Be-

fragte wünschten sich Termine, die mit be-

ruflichen Verpflichtungen vereinbar sind 

und somit auch Erwerbstätigen eine Teil-

nahme ermöglichen (Veranstaltungen im 

Nachmittags- und Abendbereich) (n=24).  

Auch der Ausbau familienfreundlicher 

Strukturen wurde angeregt. Gewünscht 

wurden sowohl Angebote, die gemeinsam 

mit Kindern nutzbar sind (n=24), als auch 

parallele Kinderbetreuungsmöglichkeiten 

(n=11). Als weitere Voraussetzung für eine 

breite Zugänglichkeit wurden barrierefreie 

Zugänge zu Gesundheits-, Sport- und Frei-

zeitangeboten hervorgehoben (n=6).     

9.2 Gruppen  

Im Hinblick auf gruppenbezogene Ange-

bote äußerten die Befragten häufiger den 

Wunsch nach Selbsthilfe- bzw. Austausch-

gruppen (n=19). Die gewünschten themati-

schen Schwerpunkte variierten dabei stark 

und reichten von spezifischen gesundheitli-

chen Lebenslagen - etwa Menschen mit 

Amputationen oder Kindern psychisch 

kranker Eltern – bis hin zu ausgewählten 

Erkrankungen wie Endometriose, Rheuma 

oder Krebs. 
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Zudem ergab sich das Bedürfnis nach vari-

abel nutzbaren, kostenlosen Bewegungs-

gruppen (n=29), die nicht ausschließlich 

auf den sportlichen Effekt ausgerichtet 

sind, sondern zugleich Möglichkeit zur Ver-

netzung und zum sozialen Austausch bie-

ten. Hier wurde deutlich, dass neben der 

körperlichen Aktivität insbesondere der ge-

meinschaftliche Aspekt und die soziale Un-

terstützung eine Rolle spielen.  

9.3 Kommunale Infrastruk-

tur und Lebensumfeld 

Bewegungs-/Erholungsräume  

Ein Teil der Befragten regte einen weiteren 

Ausbau öffentlich zugänglicher Sport- und 

Bewegungsräume an. Genannt wurden 

insbesondere frei nutzbare Sportanlagen 

und Trainingsgeräte im öffentlichen Raum 

(n=46), etwa in Parks. Dazu zählen bei-

spielsweise Basketball-, Fußball- und Vol-

leyballplätze, Calisthenics-Anlagen, Tisch-

tennisplatten, „Trimm-Dich-Pfade“ sowie 

Skateanlagen. Zudem wurde der Wunsch 

nach einer Verbesserung der kommunalen 

Fahrradinfrastruktur eingebracht (n=53), 

welches insbesondere den Ausbau sowie 

die Weiterentwicklung sicherer und zusam-

menhängender Radwegenetze umfasst. 

Eine Reduzierung des Lärmpegels durch 

eine Verringerung des Autoverkehrs in der 

Innenstadt (n=17), eine stärkere Begrü-

nung des Stadtzentrums sowie der Ausbau 

von Grünflächen und zusätzlichen Jogging-

strecken in der Innenstadt waren weitere 

Anliegen der Befragten (n=16).  

Auch im Bereich der Schwimmbäder wurde 

ein Ausbau der Infrastruktur angeregt 

(n=15). Zudem wurden strukturelle Rah-

menbedingungen thematisiert: Gewünscht 

wurde eine kostenfreie beziehungsweise 

kostengünstige Nutzbarkeit bestehender 

Angebote (n=15) sowie erweiterte Öff-

nungszeiten von Schwimmhallen und Frei-

bädern (n=12). Letzteres wurde vor allem 

mit Blick auf berufstätige Personen ge-

nannt, um auch hier eine bessere Verein-

barkeit mit den Arbeitszeiten zu ermögli-

chen. Einige der genannten Bedürfnisse 

galten gleichermaßen für Fitnessstudios, 

bei denen insbesondere die Kosten als zu 

hoch wahrgenommen wurden, weshalb 

kostenfreie oder kostengünstige kommu-

nale Angebote angeregt wurden (n=15).    

Zugleich wurde die Notwendigkeit der Bar-

rierefreiheit von Sport- und Freizeitmöglich-

keiten betont (n=15). Gewünscht wurden 

die Bereitstellung von Liftern in Schwimm-

bädern, Kursangebote, welche die Bedarfe 

von Menschen mit Beeinträchtigung be-

rücksichtigen sowie bauliche Vorausset-

zungen, die eine Teilnahme überhaupt er-

möglichen. Auch die Relevanz eines kos-

tengünstigen und gut funktionierenden öf-

fentlichen Personennahverkehrs (ÖPNV) 

wurde hervorgehoben (n=15). 

Soziale Infrastruktur 

Bei der kommunalen sozialen Infrastruktur 

zeigte sich der Wunsch nach Begegnungs-

stätten/-orten (n=36) wie Gemeinschafts-

gärten, Nachbarschaftscafes oder Jugend-

räumen zum Mitgestalten, die die soziale 

Einbindung vielfältiger Bevölkerungsgrup-

pen stärken sollen.  

Schulen/Kitas  

Darüber hinaus hob ein Teil der Befragten 

hervor, dass bereits in Kita/Schule eine 

Sensibilisierung der Kinder (und auch El-

tern) für gesundheitsrelevante Themen er-

folgen muss (n=19), indem die Institutionen 

Angebote zur Gesundheitskompetenzstär-

kung umsetzen. In diesem Zuge ist die 

Stadt Bielefeld bereits sehr aktiv und hat 

verschiedene Projekte und Maßnahmen in 

den städtischen, aber auch freigemeinnüt-

zig getragenen Kindertagesstätten sowie 

Schulen in Bielefeld implementiert. 
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Ärztliche Versorgung 

Auch die medizinische und psychothera-

peutische Versorgung war den Befragten 

ein wichtiges Anliegen. So äußerten sie 

den Wunsch, überhaupt als Patientin oder 

Patient aufgenommen zu werden (n=56), 

was sich insbesondere auf den fachärztli-

chen- (n=21) und psychotherapeutischen 

Bereich (n=27) bezog. Auch eine schnel-

lere Terminvergabe (n=28) - insbesondere 

im fachärztlichen Sektor (n=16) - wurde als 

grundlegend für eine adäquate Versorgung 

hervorgehoben. Ebenso wünschte sich ein 

Teil der Befragten eine Verbesserung der 

Qualität der medizinischen Versorgung und 

Beratung, wobei diese als stark personen-

abhängig wahrgenommen wurde (n=18).  

Informationsplattform 

Um einen besseren Überblick über die 

kommunalen Angebote zu Gesundheitsför-

derung und Prävention zu erhalten, regte 

ein Teil der Befragten eine zentrale (digi-

tale) Übersicht zu kommunalen Angeboten 

in den Bereichen Bewegung, Ernährung 

sowie mentale Gesundheit an. Ziel der 

Plattform wäre es, bestehende Angebote 

transparenter zu machen und nied-

rigschwellig zu kommunizieren. Diesem 

Wunsch hat die Stadt Bielefeld bereits mit 

der Implementierung des „BielefeldKom-

passes“ entsprochen, welcher im Mai 2026 

veröffentlicht wurde und auf der Website 

der Stadt Bielefeld unter www.biele-

feld.de/bielefeldkompass zu finden ist. 

Ein weiteres Anliegen war die Schaffung ei-

ner Online-Plattform für Bielefeld, welche 

einen Überblick über die in der Kommune 

ansässigen Ärzte und Ärztinnen (inkl. Psy-

chologinnen und Psychologen) bietet, 

transparent darstellt, welche Praxen für die 

Aufnahme neuer Patientinnen und Patien-

ten geöffnet sind und zugleich die Möglich-

keit bietet, Arzttermine online zu buchen 

(n=27).  
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10. Zusammenfassung und Fazit  
Wie eingangs ausgeführt, ist die Gesund-

heit der Bielefelder Bevölkerung von vielfäl-

tigen Ebenen und Einflussfaktoren abhän-

gig, die im Rahmen des Gesundheitsbe-

richtes auszugsweise betrachtet wurden.  

In der Gesamtschau zeigt sich, dass in der 

Stadt Bielefeld trotz herausfordernder sozi-

oökonomischer Rahmenbedingungen – 

wie einer im Vergleich zu Nordrhein-West-

falen erhöhten Arbeitslosenquote, einer hö-

heren Mindestsicherungsquote und einem 

geringeren durchschnittlichen Einkommen 

– insgesamt positive gesundheitliche Out-

comes erreicht werden. Dabei liegen die 

Gesamtsterblichkeit und die Zahl vermeid-

barer Sterbefälle unter oder gleichauf mit 

den nordrhein-westfälischen Referenzwer-

ten. 

Zeitgleich steht die Stadt Bielefeld vor de-

mografischen und sozialen Herausforde-

rungen. Der demografische Wandel führt, 

analog zur gesamtdeutschen Entwicklung, 

zu einer älter werdenden Bevölkerung. 

Auch wenn diese Entwicklung durch Zu-

wanderung aus dem Ausland und Binnen-

migration teils abgeschwächt wird, sodass 

die Dynamik im Vergleich zu anderen Kom-

munen moderater ausfällt, ist mittelfristig 

mit einem steigenden Anteil älterer Men-

schen zu rechnen. Zugleich ist Bielefeld 

durch eine ausgeprägte soziokulturelle 

Vielfalt geprägt, die im Vergleich zum nord-

rhein-westfälischen Landesdurchschnitt 

besonders hoch ist.  

Betrachtet man Indikatoren der Morbidität, 

also der Krankheitslast und -häufigkeit in 

der Bielefelder Bevölkerung, zeigen sich 

hinsichtlich verschiedener Erkrankungen 

zentrale Präventionspotenziale: Hierbei 

handelt es sich unter anderem um Typ 2-

Diabetes, Schlaganfälle sowie depressive, 

demenzielle und onkologische Erkrankun-

gen. Auch wenn hierfür keine spezifischen 

Maßnahmen der Primärprävention existie-

ren, die das Auftreten einer Erkrankung 

vollständig verhindern, wird ihre Entste-

hung maßgeblich durch modifizierbare Ein-

flussgrößen wie Bewegung, Ernährung, 

Körpergewicht und Suchtmittelkonsum be-

günstigt. Primärpräventive Ansätze setzen 

daher vor allem an diesen Lebensstilfakto-

ren an.  

Um konkrete Anhaltspunkte zum Gesund-

heits- und Risikoverhalten - also ausge-

wählten Lebensstilfaktoren - in der Bielefel-

der Bevölkerung zu gewinnen, führte das 

Gesundheits-, Veterinär- und Lebensmittel-

überwachungsamt in Kooperation mit der 

Statistikstelle der Stadt Bielefeld im Jahr 

2025 eine groß angelegte Gesundheitsbe-

fragung bei der Bielefelder Bevölkerung 

durch (die „Bielefelder Gesundheitsbefra-

gung 2025“). Die Ergebnisse veranschauli-

chen dabei ein relevantes Potenzial für Pri-

märprävention entlang mehrerer zentraler 

Handlungsfelder: Zum einen zeigt sich im 

Bereich Ernährung, dass der Obst- und Ge-

müseverzehr in der kommunalen Gesamt-

bevölkerung niedrig ist. Zum anderen be-

stehen relevante Ansatzpunkte im Bereich 

Suchtmittelkonsum, insbesondere in Hin-

blick auf Tabak und Alkohol. Hinsichtlich 

des Alkoholkonsums fällt auf, dass der An-

teil gesundheitsriskanten Konsums bei den 

Männern über dem Landesdurchschnitt 

von NRW liegt. Beim Tabakkonsum ist die 

Raucherprävalenz auf kommunaler Ebene 

zwar niedriger als im Landesvergleich, den-

noch bleibt Tabakkonsum aufgrund seiner 

erheblichen gesundheitlichen Folgen ein 

zentrales Präventionsfeld – zumal weiter-

hin etwa ein Fünftel der Bevölkerung Ta-

bakprodukte raucht. Zudem gewinnt die 
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Prävention im Bereich neuer Nikotinpro-

dukte, wie beispielsweise E-Zigaretten, zu-

nehmend an Bedeutung und sollte entspre-

chend stärker berücksichtigt werden. Auch 

die Steigerung der wöchentlichen Ausdau-

erbelastung in der Bevölkerung ist ein zent-

rales Thema. Alle Maßnahmen sollten da-

bei möglichst zielgruppenspezifisch, kultur-

sensibel und auf Grundlage der „Feindaten“ 

der Gesundheitsbefragung ausgerichtet 

werden.  

Neben dem Gesundheits- und Risikover-

halten fokussierte die Gesundheitsbefra-

gung auch die soziale Einbindung, den sub-

jektiven Gesundheitszustand und das 

Wohlbefinden der Bevölkerung. In allen Be-

reichen zeigen die Bielefelderinnen und 

Bielefelder geringere Werte als die nord-

rhein-westfälische Zusammenschau, was 

auf Handlungsbedarfe hinweist. 

Zusätzlich wurden die allgemeine und die 

digitale Gesundheitskompetenz in der 

Bielefelder Bevölkerung erhoben, welche 

grundlegende Voraussetzungen für ge-

sundheitsförderliches Verhalten und infor-

mierte Entscheidungsfindung darstellen. 

Die allgemeine Gesundheitskompetenz der 

Bielefelderinnen und Bielefelder liegt leicht 

unter dem NRW-Landesdurchschnitt, auch 

verfügt mehr als die Hälfte der Bürgerinnen 

und Bürger nur über eine niedrige digitale 

Gesundheitskompetenz. Vor diesem Hin-

tergrund scheint die gezielte Stärkung der 

allgemeinen und digitalen Gesundheits-

kompetenz in der Bielefelder Bevölkerung 

von relevanter Bedeutung.  

Die dargestellten Handlungsfelder werden 

unter anderem in die aktuell in Erstellung 

befindlichen Gesundheitsziele der Stadt 

Bielefeld einfließen. Diese dienen als stra-

tegischer Orientierungsrahmen für kommu-

nale Aktivitäten im Bereich Prävention und 

Gesundheitsförderung und werden unter 

Einbezug weiterer Erkenntnisquellen sowie 

fachbereichsübergreifend innerhalb der 

Stadtverwaltung konkretisiert. Durch die 

Beteiligung unterschiedlicher Akteure wird 

zugleich dem Ansatz Health in All Policies 

(HiaP) Rechnung getragen, der die Berück-

sichtigung von Gesundheit in allen Politik-

bereichen verfolgt. 

Die Ergebnisse der qualitativen Fragestel-

lungen der Gesundheitsbefragung haben 

darüber hinaus konkrete Bedarfe und An-

satzpunkte für zukünftige Maßnahmen auf-

gezeigt. So wurde unter anderem der 

Wunsch der Bevölkerung nach mehr Trans-

parenz hinsichtlich gesundheitsfördernder 

Angebote deutlich. Diesem identifizierten 

Bedarf konnte bereits durch die Einführung 

des BielefeldKompasses im Mai 2026 ent-

sprochen werden, der auf der Website der 

Stadt Bielefeld unter https://www.biele-

feld.de/bielefeldkompass zu finden ist 

und Angebote verschiedener Akteure im 

kommunalen Raum bündelt. 

Mit Blick auf die kommunale Versorgungs-

landschaft zeigt sich insgesamt eine stabile 

Versorgungssituation in Bielefeld, die je-

doch weiterhin engmaschig begleitet wer-

den muss. Neben dem Verhältnis von Ver-

sorgungsangebot und -bedarf – beispiels-

weise anhand von Kennzahlen der Kassen-

ärztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe 

(KVWL) – ist insbesondere die Altersstruk-

tur der Ärzteschaft zu berücksichtigen. So 

weisen Hausärztinnen und Hausärzte so-

wie ärztliche Psychotherapeutinnen und 

Psychotherapeuten einen vergleichsweise 

hohen Altersdurchschnitt auf.  

Wie in Kapitel 8 aufgeführt, ist die beim Ge-

sundheits-, Veterinär- und Lebensmittel-

überwachungsamt angesiedelte Stelle der 

Gesundheitsmanagerin in diesem Zuge 

eine tragfähige Struktur, die die Entwick-

lung im Bielefelder Gesundheitswesen kon-
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tinuierlich begleitet und drohender Unter-

versorgung im Rahmen der kommunalen 

Möglichkeiten begegnet45.

 
45 Weitere Informationen zum Gesundheitsmanage-
ment der Stadt Bielefeld zur medizinischen Versor-
gung sind auf der Website der Stadt Bielefeld unter 

https://www.bielefeld.de/medizinische-versor-
gung zu finden.  
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