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1 Einleitung

Die Dualität von Privater Krankenversicherung (PKV) und Gesetzlicher Krankenversicherung (GKV) ist ein 
Hauptmerkmal des deutschen Gesundheitssystems. In seiner jetzigen Form zeichnet sich das deutsche 
Gesundheitssystem	durch	einen	umfassenden	Krankenversicherungsschutz,	ein	nahezu	flächendeckendes	
Angebot an Gesundheitsleistungen, einen umfassenden Leistungskatalog sowie geringe Zuzahlungen 
aus. Zudem bietet es einen guten Zugang zur Gesundheitsversorgung mit freier Wahl des Leistungs-
erbringers und kurzen Wartezeiten, was unter anderem auf die gute medizinische Infrastruktur und 
ein hohes Versorgungsniveau zurückgeführt werden kann. Dies wurde bereits in früheren Arbeiten 
des Wissenschaftlichen Instituts der PKV (WIP) gezeigt (Finkenstädt und Niehaus 2013; Finkenstädt 
2017; Bahnsen 2022). Damit verfügt Deutschland über ein sehr gut zugängliches und leistungsfähiges 
Gesundheitssystem, das international eine hohe Wertschätzung genießt und für andere Länder in vielerlei 
Hinsicht als Vorbild gilt (Blümel et al. 2020).

Darüber hinaus hat Deutschland seit einigen Jahren die höchsten Gesundheitsausgaben in der EU. Im 
Jahr 2022 gab Deutschland 12,6 % des Bruttoinlandsprodukts (BIP) für die Gesundheitsversorgung aus 
und lag damit mehr als 2 Prozentpunkte über dem EU-Durchschnitt (10,4 %). Im OECD1-Vergleich gab 
mit 16,5 % des BIP nur die USA mehr für ihr Gesundheitssystem aus (Eurostat 2024a; OECD 2024a).

Trotz des leistungsfähigen Gesundheitssystems und der hohen Gesundheitsausgaben liegt Deutschland 
im Hinblick auf die Lebenserwartung allerdings hinter vielen anderen europäischen Ländern (Jasilionis 
et al. 2023; Grigoriev et al. 2024). Die durchschnittliche Lebenserwartung bei Geburt lag in Deutschland 
im Jahr 2023 bei 81,2 Jahren (Männer: 78,3 Jahre, Frauen: 83,0 Jahre) und damit leicht unter dem 
EU-Durchschnitt (81,5 Jahre). Im Vergleich zu anderen westeuropäischen Ländern schneidet Deutsch-
land in Bezug auf die Lebenserwartung unterdurchschnittlich ab. In der Schweiz lag diese im Jahr 2023 
beispielsweise bei 84,2 Jahren (OECD 2024a; OECD/European Commission 2024).

Die beobachtete Diskrepanz zwischen den Investitionen in das Gesundheitssystem und der Lebens-
erwartung	der	Bevölkerung	werden	daher	insbesondere	vor	dem	Hintergrund	des	demografischen	Wandels	
zunehmend	als	Warnsignal	für	die	Effizienz	und	Nachhaltigkeit	des	deutschen	Gesundheitssystems	gesehen	
(Jasilionis et al. 2023). Dabei ist allerdings zu berücksichtigen, dass die Gesundheit der Bevölkerung 
nicht allein vom Gesundheitssystem und der medizinischen Versorgung abhängt, sondern auch durch 
zahlreiche	weitere	Faktoren	beeinflusst	wird.	Dazu	gehören	sozioökonomische	Faktoren	wie	Bildung	
und Einkommen sowie verhaltensbedingte Faktoren wie Alkoholkonsum, Rauchverhalten, Ernährung 
und körperliche Aktivität. Auch Umweltfaktoren wie Luftverschmutzung und genetische Faktoren spielen 
eine wichtige Rolle (WHO 2024c; OECD 2023). Abbildung 1 gibt einen Überblick über die wichtigsten 
Einflussfaktoren	auf	die	Gesundheit.

Im	Rahmen	dieser	Arbeit	wird	untersucht,	welche	Einflussfaktoren	auf	die	Gesundheit	einen	möglichen	
Erklärungsansatz dafür liefern können, dass Deutschland trotz eines in der Vergangenheit stets leistungs-
fähigen Gesundheitssystems schlechtere Gesundheitsergebnisse erzielt als Länder, die weniger in ihr 
Gesundheitssystem investieren. Dafür werden zunächst Inputfaktoren der Gesundheitssysteme ver-
schiedener europäischer Länder gegenübergestellt, um zu beurteilen, ob das deutsche Gesundheitssystem 
im Ländervergleich nach wie vor überdurchschnittlich gut abschneidet. Hierbei liegt der Fokus auf dem 
Zugang	zur	Gesundheitsversorgung.	Dieser	bezieht	sich	vor	allem	auf	organisatorische	und	geografische	
Barrieren, die es den Menschen erschweren können, notwendige Gesundheitsleistungen in Anspruch zu 
nehmen. Auswirkungen auf die Gesundheit, die sich aus der Versorgungsqualität ergeben, werden nicht 
betrachtet. Im weiteren Verlauf der Arbeit werden zentrale Gesundheitsergebnisse, wie die Lebens-
erwartung und der selbsteingeschätzte Gesundheitszustand, im europäischen Vergleich untersucht, um 
ein umfassendes Bild der gesundheitlichen Situation in Deutschland im Vergleich zu anderen europäischen 

1 Die OECD ist eine internationale Organisation mit 38 Mitgliedsstaaten und die Interessenvertretung westlich orientier-
ter Industrieländer. Die OECD-Mitgliedsstaaten gelten als entwickelte Länder mit hohem Pro-Kopf-Einkommen. 
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Ländern	zu	erhalten.	Schließlich	werden	Einflussfaktoren	auf	die	Gesundheit,	die	außerhalb	des	Gesund-
heitssystems und der Gesundheitsversorgung liegen, im europäischen Vergleich untersucht. Der Fokus 
liegt	dabei	aufgrund	ihrer	Bedeutung	auf	verhaltensbezogenen,	direkt	vom	Menschen	beeinflussbaren	
Faktoren, auf die im Jahr 2019 schätzungsweise 42 % aller Todesfälle in der EU zurückzuführen waren 
(OECD/European Observatory on Health Systems and Policies 2023). Andere Faktoren, die nicht oder 
nur	indirekt	durch	individuelles	Verhalten	beeinflussbar	sind,	wie	Umweltfaktoren,	sozioökonomische	
Faktoren oder genetische Faktoren, sind nicht Bestandteil der Untersuchung. Im Rahmen der Studie 
werden neben Deutschland die Länder Österreich, Tschechien, Dänemark, Frankreich, Niederlande, 
Norwegen, Italien, Schweiz, Großbritannien sowie der Durchschnitt der 27 EU-Mitgliedsländer ver-
gleichend betrachtet.

Abbildung 1: Einflussfaktoren auf die Gesundheit

Hinweis:	Abbildung	1	gibt	einen	Überblick	über	wichtige	Einflussfaktoren	auf	die	Gesundheit.	Die	rot	eingerahmten	Faktoren	sind	Bestandteil	
der Analyse.

Quelle: Eigene Darstellung.

Die vorliegende Arbeit ist in sechs Kapitel gegliedert. Nach der Einleitung wird in Kapitel 2 die Auswahl der 
Länder für die Vergleichsstudie sowie die Vorgehensweise und Datenbasis beschrieben. In Kapitel 3 erfolgt 
ein Vergleich der Inputfaktoren der Gesundheitssysteme der ausgewählten Länder, um die Leistungs-
fähigkeit des deutschen Gesundheitssystems im europäischen Kontext zu bewerten. Der Fokus liegt dabei 
auf dem Leistungsumfang, den Wartezeiten in der ambulanten Versorgung, dem Zugang zu innovativen 
Medikamenten und der Höhe der Zuzahlungen. Darüber hinaus werden die Gesundheitsausgaben der 
Länder gegenübergestellt. Kapitel 4 gibt einen Überblick über ausgewählte Gesundheitsergebnisse 
der	Vergleichsländer.	Hier	werden	unter	anderem	die	Lebenserwartung,	die	häufigsten	Todesursachen	
sowie der Indikator „vermeidbare Sterblichkeit“ als Maß für die Qualität der Gesundheitssysteme im 
internationalen Vergleich analysiert. In Kapitel 5 werden verhaltensbedingte Risikofaktoren für die 
Gesundheit im internationalen Vergleich analysiert. Der Fokus liegt auf den Bereichen Rauchen, Alkohol-
konsum, Drogenkonsum, Ernährung, körperliche Aktivität und Übergewicht. Kapitel 6 fasst die wichtigsten 
Ergebnisse zusammen und zieht ein abschließendes Fazit.
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2 Methodik

In diesem Kapitel wird die Auswahl der Vergleichsländer für die Studie erläutert und die Datenbasis 
vorgestellt, die als Grundlage für den Ländervergleich dient. Außerdem wird die Vorgehensweise des 
Ländervergleichs beschrieben.

2.1 Länderauswahl

Um eine fundierte Vergleichsbasis zu schaffen und die Position Deutschlands im europäischen Kontext 
zu bewerten, werden neben Deutschland neun weitere europäische Länder in die Analyse einbezogen. 
Die Auswahl umfasst Österreich, Tschechien, Dänemark, Frankreich, die Niederlande, Norwegen, Italien, 
die Schweiz und Großbritannien. Darüber hinaus wird der Durchschnittswert der 27 EU-Länder dar-
gestellt. Die neun Vergleichsländer wurden aus den folgenden vier Gründen ausgewählt. Erstens sind 
die Länder mit Ausnahme Großbritanniens entweder EU bzw. EFTA2-Mitglied. Zugleich handelt es sich 
um Mitglieder der OECD, die somit wirtschaftlich gut mit Deutschland vergleichbar sind. Zweitens sind 
die	ausgewählten	Länder	größtenteils	Nachbarländer	Deutschlands.	Die	geografische	Nähe	führt	häufig	
zu kulturellen und historischen Gemeinsamkeiten, wie vergleichbare Lebensweisen oder politische 
Strukturen, die eine gute Grundlage für Vergleiche schaffen. Drittens deckt die Auswahl alle vier Regionen 
Europas ab. Frankreich, die Niederlande, Österreich und die Schweiz repräsentieren westeuropäische 
Nachbarländer Deutschlands, während Tschechien als osteuropäisches Nachbarland in die Analyse 
einbezogen wurde. Ergänzend wurden Großbritannien, Dänemark und Norwegen als nordeuropäische 
Länder berücksichtigt. Italien repräsentiert Südeuropa in der Analyse. Diese Vielfalt an Ländern ermög-
licht	es,	regionale	Unterschiede	zu	untersuchen,	die	einen	Einfluss	auf	die	Gesundheitssysteme	und	
Gesundheitsergebnisse	haben	könnten.	Viertens	umfasst	die	Länderauswahl	sowohl	steuerfinanzierte	
als	auch	beitragsfinanzierte	Gesundheitssysteme.	Dies	ermöglicht	eine	differenzierte	Analyse,	wie	sich	
verschiedene Finanzierungsmodelle auf die Gesundheitsergebnisse auswirken.

2.2 Vorgehensweise und Datenbasis

In dieser Studie werden im Rahmen einer umfassenden Literaturrecherche zunächst Inputfaktoren von 
Gesundheitssystemen, die für die Gesundheit und gesundheitliche Ungleichheit relevant sind, sowie 
Indikatoren, die zur Beurteilung des Gesundheitszustandes der Bevölkerung herangezogen werden können, 
ermittelt.	Darüber	hinaus	werden	weitere	Einfluss-	bzw.	Risikofaktoren	auf	die	Gesundheit	jenseits	des	
Gesundheitssystems	identifiziert.

Die vergleichende Darstellung der Inputfaktoren, Gesundheitsindikatoren und Risikofaktoren zwischen 
den ausgewählten europäischen Ländern erfolgt anhand von Daten, die hauptsächlich aus Berichten, Sta-
tistiken und Datenbanken der Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD), 
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und des Statistischen Amts der Europäischen Union (Eurostat) 
stammen. Zudem werden Ergebnisse aus Umfragen wie dem Commonwealth Fund International Health 
Policy Survey, dem European Health Interview Survey (EHIS) sowie der Erhebung über Einkommen und 
Lebensbedingungen (EU-SILC) herangezogen. Die Analyse der vorliegenden Daten erfolgt ausschließlich 
deskriptiv. Eine Ableitung kausaler Zusammenhänge ist daher nicht möglich.

Im	Ländervergleich	zu	berücksichtigen	sind	die	unterschiedlichen	demografischen	Voraussetzungen	der	
Länder.	Die	Altersstruktur	beeinflusst	wesentlich	die	Krankheitsprävalenzen	und	damit	die	Verteilung	der	

2 Die Europäischen Freihandelsassoziation (EFTA) umfasst die vier Länder Island, Liechtenstein, Norwegen und Schweiz. 
Großbritannien hat nach dem EU-Austritt ein Freihandelsabkommen mit den drei EFTA-Staaten Island, Liechtenstein 
und Norwegen unterzeichnet. Die Schweiz hatte bereits im Jahr 2019 ein bilaterales Freihandelsabkommen mit Groß-
britannien geschlossen, das ebenfalls 2021 in Kraft trat (GTAI 2023).
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Todesursachen in den einzelnen Ländern. Mit zunehmendem Alter steigt das Risiko für viele chronische 
Erkrankungen	wie	Herz-Kreislauf-Erkrankungen,	Diabetes	oder	Krebserkrankungen,	die	häufig	zu	den	
führenden Todesursachen gehören. Gleichzeitig spielen verhaltensbedingte Risikofaktoren wie Rauchen, 
Alkoholkonsum und ungesunde Ernährung eine entscheidende Rolle, die ihrerseits stark altersabhängig 
sind. So ist beispielsweise die Raucherprävalenz in bestimmten Altersgruppen besonders hoch, was 
langfristig die Wahrscheinlichkeit für Atemwegserkrankungen und Lungenkrebs erhöht. Bei den hier 
betrachteten Ländern variiert das Medianalter um acht Jahre und liegt zwischen 47,5 Jahren (Italien) und 
39,5 Jahren (Großbritannien). Deutschland weist mit 45,1 Jahren die zweitälteste Bevölkerung unter den 
betrachteten Ländern auf (siehe Tabelle 1). Als eine Teilerklärung für die hohen Gesundheitsausgaben 
in Deutschland ist damit unbedingt der hohe Altersschnitt hierzulande mitzudenken. Die ärztliche Inan-
spruchnahme ist in hohem Maße altersabhängig und eine im Median fast sechs Jahre ältere Bevölkerung 
in Deutschland als in Norwegen ist hoch ausgabenrelevant. 

Tabelle 1: Medianalter im Jahr 2023 

Land Altersmedian in Jahren

Italien 47,5

Deutschland 45,1

Österreich 43,1

Tschechien 42,7

Schweiz 42,3

Europa (Ø) 42,2

Frankreich 41,8

Niederlande 41,4

Dänemark 41,2

Großbritannien 39,8

Norwegen 39,5

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an United Nations (2024).

Da die Altersstruktur erheblich die Verteilung von Krankheitsprävalenzen, Todesursachen und Risiko-
faktoren	 zwischen	 Ländern	beeinflusst,	 ist	 eine	 altersstandardisierte	Betrachtung	wichtig.	Ohne	
Altersstandardisierung	könnten	beobachtete	Unterschiede	hauptsächlich	auf	demografische	Faktoren	
zurückzuführen sein. Aus diesem Grund sind die meisten der in Kapitel 4 dargestellten Indikatoren zur 
Beurteilung des Gesundheitszustands der Bevölkerung altersstandardisiert. Die Altersstandardisierung 
ermöglicht es, die Daten verschiedener Länder vergleichbar zu machen, indem sie die Unterschiede in der 
Altersstruktur der Bevölkerung herausrechnet. Bei nicht altersstandardisierten Indikatoren wird explizit 
darauf hingewiesen. Die in Kapitel 5 dargestellten gesundheitlichen Risikofaktoren werden zwischen 
den Ländern vergleichbar gemacht, indem entweder nur Erwachsene oder nur Jugendliche miteinander 
verglichen werden.
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3 Inputfaktoren der Gesundheitssysteme

Um die Leistungsfähigkeit des deutschen Gesundheitssystems im europäischen Kontext zu beurteilen, 
werden in diesem Kapitel die Inputfaktoren der Gesundheitssysteme der Vergleichsländer analysiert. Der 
Schwerpunkt liegt dabei auf dem Zugang zur Gesundheitsversorgung, wobei insbesondere die Abdeckung 
der Bevölkerung in Bezug auf Krankenversicherungsschutz, der Umfang des Krankenversicherungs-
schutzes,	Kostenbeteiligungen,	Wartezeiten	und	geografische	Hindernisse	in	den	ausgewählten	Ländern	
betrachtet	werden.	Zudem	werden	die	Gesundheitsausgaben	als	wichtiger	finanzieller	Inputfaktor	eines	
Gesundheitssystems vergleichend dargestellt.

3.1 Zugang zur Gesundheitsversorgung

Die Charta der Grundrechte der EU garantiert in Artikel 35 jeder Person „das Recht auf Zugang zur 
Gesundheitsvorsorge und auf ärztliche Versorgung nach Maßgabe der einzelstaatlichen Rechtsvorschriften 
und	Gepflogenheiten“.	Die	Europäische	Säule	sozialer	Rechte,	auf	die	sich	Europäisches	Parlament,	
Europäischer Rat und Europäische Kommission im Jahr 2017 geeinigt haben, geht noch über Artikel 35 
der EU-Grundrechtecharta hinaus und schreibt eine rechtzeitige, hochwertige und bezahlbare Gesund-
heitsvorsorge	und	Heilbehandlung	vor.	Dementsprechend	ist	eine	ausgewogene	geografische	Verteilung	
von Gesundheitseinrichtungen und medizinischem Personal sowie eine Verkürzung von Wartezeiten 
anzustreben, um eine rechtzeitige Versorgung der Bevölkerung sicherzustellen. Zudem dürfen Kosten 
niemanden daran hindern, benötigte medizinische Leistungen in Anspruch zu nehmen. Ein angemessener 
Zugang zu hochwertiger Gesundheitsversorgung ist daher Teil der EU-Gesundheitsstrategie und ein 
zentrales politisches Ziel in allen EU-Mitgliedsstaaten (European Commission 2024). Dennoch bestehen 
im Ländervergleich nach wie vor Unterschiede beim Zugang zur Gesundheitsversorgung, beispielsweise 
durch	fehlenden	oder	begrenzten	Krankenversicherungsschutz,	Selbstbeteiligungen,	geografische	Hinder-
nisse (z. B. Versorgungsdichte) oder organisatorische Hindernisse (z. B. Wartezeiten). Darüber hinaus 
können	sozioökonomische	und	soziodemografische	Faktoren	die	tatsächliche	Inanspruchnahme	zur	
Verfügung	stehender	Leistungen	beeinflussen,	obwohl	der	Zugang	zur	Gesundheitsversorgung	formal	
gegeben ist (Busse et al. 2006).

3.1.1 Umfang und Ausgestaltung des Krankenversicherungsschutzes

Eines der wichtigsten Zugangskriterien zur Gesundheitsversorgung ist die Absicherung der Kosten für 
medizinische Leistungen. Der Großteil der EU-Mitgliedstaaten hat daher eine Grundabsicherung des 
Krankheitskostenrisikos etabliert, die je nach Land unterschiedlich organisiert ist.

Die ältere vergleichende Wohlfahrtsforschung unterscheidet bei der Typisierung von Gesundheitssystemen 
häufig	zwischen	dem	Beveridge-Modell	und	dem	Bismarck-Modell.	Das	nach	dem	britischen	Lord	William	
Henry	Beveridge	benannte	Beveridge-Modell	sieht	eine	aus	Steuereinnahmen	finanzierte	Basisabsicherung	
für die gesamte Bevölkerung vor, wobei alle Einwohnerinnen und Einwohner pauschale Gesundheits-
leistungen unentgeltlich in Anspruch nehmen können (Versorgungsprinzip). Da die staatlichen Institu-
tionen an ein vorgegebenes Budget gebunden sind, steht die Finanzierung der Gesundheitsleistungen im 
Beveridge-System	immer	in	Konkurrenz	zu	anderen	steuerfinanzierten	Politikbereichen.	Das	nach	dem	
deutschen Reichskanzler Otto von Bismarck benannte Bismarck-Modell basiert auf sozialrechtlichen 
Ansprüchen,	die	im	Sinne	einer	Versicherung	mit	Pflichtmitgliedschaft	über	einkommensabhängige	
Beiträge erworben werden (Versicherungsprinzip). Der Leistungsanspruch orientiert sich am Bedarf und 
ist unabhängig von der Höhe der geleisteten Beiträge. Da die Versicherungsbeiträge zweckgebunden 
erhoben werden, sind die Kostenträger weitestgehend unabhängig von einem staatlich vorgegebenen 
Budget (Schölkopf und Grimmeisen 2021, 2 f.).
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Heutzutage existiert jedoch kein Gesundheitssystem mehr in einer dieser Reinformen, da alle Länder 
inzwischen Mischformen entwickelt haben. Dennoch lassen sich die untersuchten Länder in überwiegend 
beitragsfinanzierte	Gesundheitssysteme	(Deutschland,	Frankreich,	Österreich,	Niederlande,	Schweiz,	
Tschechien)	und	in	hauptsächlich	steuerfinanzierte	Gesundheitssysteme	(Großbritannien,	Dänemark,	
Norwegen,	Italien)	einteilen.	Steuerfinanzierte	Gesundheitssysteme	können	darüber	hinaus	danach	
differenziert werden, ob die Gesundheitsversorgung auf kommunaler, regionaler oder nationaler Ebene 
organisiert ist. Während in Großbritannien eine zentrale staatliche Steuerung der Gesundheitsversorgung 
vorliegt, ist der Gesundheitsdienst in Italien auf regionaler Ebene und in den skandinavischen Ländern 
Dänemark	und	Norwegen	auf	kommunaler	Ebene	organsiert.	Beitragsfinanzierte	Gesundheitssysteme	
finanzieren	sich	entweder	über	einkommensabhängige	Beiträge	(Deutschland,	Frankreich,	Österreich,	
Tschechien), über Kopfpauschalen (Schweiz) oder eine Kombination aus beidem (Niederlande) (Schölkopf 
und Grimmeisen 2021, 14 ff.). Tabelle 2 gibt einen Überblick über die Finanzierung und Organisation 
der Absicherung im Krankheitsfall in den untersuchten Ländern.

Tabelle 2: Organisation der Absicherung im Krankheitsfall 

Land Organisation und Finanzierung

Deutschland GKV:  
• Finanzierung v. a. durch einkommensabhängige Beiträge  
• Verschiedene Krankenkassen mit freier Kassenwahl

PKV:
• Finanzierung durch risikoabhängige Prämien

Frankreich • Finanzierung v. a. durch einkommensabhängige Beiträge
• Verschiedene Krankenkassen mit freier Kassenwahl

Tschechien • Finanzierung v. a. durch einkommensabhängige Beiträge
• Verschiedene Krankenkassen mit freier Kassenwahl

Österreich • Finanzierung v. a. durch einkommensabhängige Beiträge
• Verschiedene Krankenkassen ohne freie Kassenwahl

Niederlande •  Finanzierung v. a. durch Kopfpauschalen und einkommensabhängige 
Beiträge

• Verschiedene Krankenkassen mit freier Kassenwahl

Schweiz • Finanzierung v. a. durch Kopfpauschalen
• Verschiedene Krankenkassen mit freier Kassenwahl

Dänemark • Finanzierung v. a. durch Steuern
• Kommunaler Gesundheitsdienst

Norwegen • Finanzierung v. a. durch Steuern
• Kommunaler Gesundheitsdienst

Großbritannien • Finanzierung v. a. durch Steuern
• Nationaler Gesundheitsdienst

Italien • Finanzierung v. a. durch Steuern
• Regionaler Gesundheitsdienst

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Schölkopf und Grimmeisen (2021).
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In allen zehn untersuchten Ländern verfügt nahezu die gesamte Bevölkerung über eine Grundabsicherung 
im Krankheitsfall3. In Deutschland4, Österreich, Frankreich und den Niederlanden wird der Anteil an 
Personen ohne Krankenversicherungsschutz mit 0,1 % angegeben. Insgesamt nimmt diese Problematik 
somit in den meisten EU-Ländern nur ein geringes Ausmaß an. In der Schweiz und den Niederlanden 
wird die Grundabsicherung im Krankheitsfall durch private Krankenversicherungen sichergestellt. 
Deutschland hingegen ist das einzige Land mit einer dualen Finanzierung aus gesetzlicher und privater 
Krankenversicherung. Im Jahr 2021 hatten 10,7 % der deutschen Bevölkerung eine private Krankheits-
vollversicherung. Dagegen sind die Gesundheitssysteme der übrigen OECD-Länder nach uniformen 
Finanzierungsregeln für die gesamte Bevölkerung kollektiv konzipiert.

Obwohl	in	fast	allen	OECD-Ländern	eine	nahezu	flächendeckende	Basisabsicherung	im	Krankheits-
fall besteht, lässt dies noch keine Rückschlüsse auf die tatsächliche Versorgung der Bevölkerung 
zu, da der Zugang zur Gesundheitsversorgung durch Rationierungsmaßnahmen wie beispielsweise 
Leistungsbegrenzungen oder -ausschlüsse, Wartezeiten oder Zuzahlungen eingeschränkt sein kann. Ein 
eingeschränkter Umfang des Krankenversicherungsschutzes durch den Ausschluss von Leistungen aus 
dem staatlich festgelegten Leistungskatalog ist neben einem fehlenden Krankenversicherungsschutz die 
wohl offensichtlichste Zugangshürde im Gesundheitswesen. Ein Leistungsausschluss kann entweder 
absolut	oder	qualifiziert	ausgestaltet	sein.	Bei	einem	absoluten	Ausschluss	ist	die	entsprechende	Leistung	
grundsätzlich	nicht	im	Leistungskatalog	enthalten.	Im	Falle	eines	qualifizierten	Ausschlusses	ist	die	
Leistung zwar im Normalfall ausgeschlossen, kann jedoch unter bestimmten Bedingungen erbracht werden. 
Diese	Bedingungen	können	sich	entweder	auf	das	Vorliegen	einer	spezifischen	Indikation	oder	auf	eine	
bestimmte Patientengruppe beziehen (z. B. Übernahme einer Therapie nur für Kinder und Jugendliche 
bis 18 Jahre) (Carlson 2014). 

Aufschluss über den Umfang des Krankenversicherungsschutzes gibt der Anteil der Ausgaben, der durch 
Pflichtversicherungssysteme	gedeckt	ist.	Dies	schließt	sowohl	öffentliche	Programme	(d.	h.	nationale	
Gesundheitssysteme oder soziale Krankenversicherung) als auch private Krankenvollversicherungen ein. 
Die Deckung durch freiwillige Krankenzusatzversicherungen und andere freiwillige Systeme wie Wohl-
fahrtsverbände	oder	Arbeitgeber	wird	nicht	berücksichtigt.	Der	Deckungsgrad	ist	dabei	definiert	als	der	
Anteil der Ausgaben der Krankenversicherung an den Gesamtausgaben. Grundsätzlich können Unterschiede 
im Deckungsgrad zwischen den Ländern allerdings darauf zurückzuführen sein, dass bestimmte Leistungen 
im Leistungskatalog ein- oder ausgeschlossen sind (z. B. ein bestimmtes Medikament), unterschiedliche 
Kostenbeteiligungsregelungen gelten oder einige Leistungen nur für bestimmte Bevölkerungsgruppen 
abgedeckt sind. So kann beispielsweise ein Land mit eingeschränkterer Bevölkerungsabdeckung (z. B. 
nur für Kinder bis zum 18. Lebensjahr) und einem großzügigen Leistungskatalog einen geringeren 
Deckungsgrad aufweisen als ein Land, das zwar die gesamte Bevölkerung abdeckt, aber über einen weniger 
umfassenden Leistungskatalog verfügt. In der Arzneimittelversorgung spielt insbesondere auch die Größe 
des	Over-The-Counter	(OTC)-Marktes,	d.	h.	des	Marktes	für	nicht	verschreibungspflichtige	Arzneimittel,	
in	den	Ländern	eine	entscheidende	Rolle.	So	entfiel	im	Jahr	2023	in	Deutschland	mehr	als	jede	zweite	
in	der	Apotheke	abgegebene	Packung	auf	nicht	verschreibungspflichtige	Arzneimittel,	die	nicht	von	der	
GKV erstattet werden (BPI 2024).5 Der hier dargestellte Indikator gibt somit lediglich einen Hinweis 
auf	den	Umfang	der	finanziellen	Absicherung	der	Kosten	der	Gesundheitsversorgung,	stellt	aber	keinen	
vollständigen Indikator für die Absicherung dar (OECD/EU 2018; OECD 2023).

3 OECD-Daten zufolge lag der Anteil unversicherter Personen an der Gesamtbevölkerung im Jahr 2021 nur in sieben EU-
Ländern bei über 1 %: Rumänien (14,5 %), Polen (5,7 %), Slowakei (5,0 %), Ungarn (5,0 %), Estland (4,1 %), Belgien 
(1,4 %) und Litauen (1,2 %) (OECD 2023).

4 Der in den OECD-Daten ausgewiesene Anteil an unversicherten Personen in Deutschland basiert auf Hochrechnungen 
des Statistischen Bundesamtes auf Grundlage des Mikrozensus (OECD 2024b). Neupert und Pieper (2020) verweisen 
allerdings	auf	methodische	Mängel	im	Mikrozensus,	da	Bevölkerungsgruppen,	wie	papierlose	Menschen	(z.B.	Geflüch-
tete, Asylsuchende) oder wohnungslose Menschen, nicht erfasst sind.

5	 Der	 typische	 PKV-Schutz	 hingegen	 umfasst	 nicht	 nur	 verschreibungspflichtige,	 sondern	 auch	 nicht	 verschreibungs-
pflichtige	Arzneimittel.	Ob	die	PKV	die	Kosten	für	Arzneimittel	komplett	oder	teilweise	übernimmt,	hängt	vom	individu-
ellen Versicherungstarif ab.
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Keines der untersuchten Länder hat einen hundertprozentigen Krankenversicherungsschutz etabliert. Im 
Durchschnitt aller EU-Länder wurden im Jahr 2022 ca. 76 % aller Gesundheitsausgaben durch staatliche 
bzw. obligatorische Krankenversicherungssysteme abgedeckt. Der nicht abgedeckte Teil der Gesund-
heitsausgaben muss in der Regel privat getragen (z. B. durch Zuzahlungen) oder privat abgesichert (z. B. 
durch private Zusatzversicherungen) werden (OECD 2024b). Der Deckungsgrad variiert dabei je nach 
Sektor erheblich.

Stationäre Versorgung

In den untersuchten Ländern sind stationäre Leistungen am umfassendsten abgedeckt. In vielen Ländern 
haben Patienten Zugang zu kostenloser stationärer Akutversorgung oder müssen nur geringe Zuzahlungen 
leisten. In den EU-Ländern wurden im Jahr 2022 im Schnitt 90 % der stationären Leistungen durch 
staatliche bzw. obligatorische Krankenversicherungen getragen (OECD/European Commission 2024). 
Mit Ausnahme der Schweiz (83 %) und Österreich (88 %) liegen alle untersuchten Länder über dem 
EU-Schnitt (siehe Abbildung 2). In Deutschland liegt die Kostenübernahme für stationäre Leistungen 
bei 97 %. Deutschland weist damit den zweithöchsten Deckungsgrad unter den betrachteten Ländern 
auf.6 Nur in Norwegen ist der Umfang der öffentlichen Finanzierung stationärer Leistungen mit 99 % 
noch etwas höher.

Abbildung 2: Anteil der staatlichen und obligatorischen Versicherungsausgaben an den gesamten 
Gesundheitsausgaben in der stationären Versorgung 
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Hinweis: Die Abbildung zeigt den Anteil der Kosten in der stationären Versorgung, der durch staatliche Programme (nationale Gesundheitssysteme 
oder soziale Krankenversicherung) oder private Krankenvollversicherungen gedeckt wird. Die Deckung durch freiwillige Krankenzusatzver-
sicherungen und andere freiwillige Systeme, wie Wohlfahrtsverbände oder Arbeitgeber, wird nicht berücksichtigt. Die dargestellten Daten 
beziehen sich auf das Jahr 2022.

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an OECD/European Commission (2024).

Ambulante Versorgung

In der ambulanten Versorgung wurden im Jahr 2022 in den EU-Ländern durchschnittlich 77 % der 
Leistungen durch die staatliche bzw. obligatorische Krankenversicherung übernommen (OECD/European 
Commission 2024). Unter den zehn betrachteten Ländern variiert der Anteil der abgedeckten Kosten 
deutlich stärker als in der stationären Versorgung (siehe Abbildung 3). In Dänemark, Tschechien und 
Großbritannien ist der Deckungsgrad mit 91 % bis 92 % am höchsten. Auf Platz 4 folgt Deutschland 
mit einer nur unwesentlich geringeren Kostenübernahme ambulanter Leistungen von knapp 90 %, die 

6 In der gesamten EU und den Ländern Island, Norwegen, Schweiz und Großbritannien belegt Deutschland den sechsten 
Platz hinter Norwegen, Island, Rumänien, Estland und Schweden (OECD/European Commission 2024).
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damit deutlich über dem EU-Durchschnitt liegt.7 In der Schweiz liegt der Anteil der gedeckten Kosten 
hingegen nur bei 67 %. Mit Abstand die geringste Deckung unter den betrachteten Ländern verzeichnete 
Italien (61 %).

Abbildung 3: Anteil der staatlichen und obligatorischen Versicherungsausgaben an den gesamten 
Gesundheitsausgaben in der ambulanten Versorgung 
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Hinweis: Die Abbildung zeigt den Anteil der Kosten in der ambulanten Versorgung, der durch staatliche Programme (nationale Gesundheitssysteme 
oder soziale Krankenversicherung) oder private Krankenvollversicherungen gedeckt wird. Die Deckung durch freiwillige Krankenzusatzver-
sicherungen und andere freiwillige Systeme, wie Wohlfahrtsverbände oder Arbeitgeber, wird nicht berücksichtigt. Die dargestellten Daten 
beziehen sich auf das Jahr 2022.

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an OECD/European Commission (2024).

Arzneimittelversorgung

Die Kostenübernahme in der Arzneimittelversorgung ist weniger umfassend als in der stationären und 
ambulanten Versorgung. In den EU-Ländern wurden im Jahr 2022 im Schnitt 59 % der Arzneimittelkosten 
von staatlichen bzw. obligatorischen Krankenversicherungssystemen übernommen. Zudem lässt sich eine 
erhebliche Variation zwischen den untersuchten Ländern beobachten (siehe Abbildung 4). In Dänemark 
liegt der Deckungsgrad nur bei 40 %, während in Norwegen (53 %), Tschechien (56 %), Italien (63 %), 
Österreich (67 %), Großbritannien (67 %), den Niederlanden (68 %) und der Schweiz (71 %) ein deutlich 
höherer Anteil der Arzneimittelkosten übernommen wird. Am großzügigsten ist die Kostenübernahme von 
Arzneimitteln in Deutschland (81 %) und Frankreich (82 %).8 Die Variation zwischen den Ländern lässt 
sich darauf zurückführen, dass Entscheidungen über die Preisfestsetzung und Erstattungsfähigkeit von 
Arzneimitteln in nationaler Zuständigkeit liegen, obwohl die meisten Arzneimittel vor dem Markteintritt 
ein auf europäischer Ebene harmonisiertes Zulassungsverfahren bei der Europäischen Arzneimittelagentur 
(European Medicines Agency, EMA) durchlaufen (Schölkopf und Grimmeisen 2021, 224 ff.).

In Bezug auf die Erstattungsfähigkeit von Arzneimitteln gibt es in den meisten der betrachteten Länder 
Positivlisten, die festlegen, welche Medikamente von der Krankenversicherung übernommen werden. 
Großbritannien ist das einzige Land mit einer reinen Negativliste, die explizit die nicht erstattungs-
fähigen	Arzneimittel	aufführt.	In	Deutschland	gibt	es	offiziell	weder	Positiv-	noch	Negativlisten.	Faktisch	
besteht jedoch eine Art Negativliste, da der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) eine Übersicht unwirt-

7 In der gesamten EU zuzüglich der Länder Island, Norwegen, Schweiz und Großbritannien belegt Deutschland den sechs-
ten Platz hinter der Slowakei, Dänemark, Tschechien, Schweden und Großbritannien (OECD/European Commission 
2024).

8 In der gesamten EU zuzüglich der Länder Island, Norwegen, Schweiz und Großbritannien verzeichneten nur Irland 
(83 %) und Zypern (90 %) eine noch höhere Deckung in der Arzneimittelversorgung. Deutschland belegt damit den 
vierten Platz (OECD/European Commission 2024).
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schaftlicher Arzneimittel führt, die gemäß dem Wirtschaftlichkeitsgebot der GKV von der Erstattung 
ausgeschlossen sind (Schölkopf und Grimmeisen 2021, 225 ff.).

Abbildung 4: Anteil der staatlichen und obligatorischen Versicherungsausgaben an den gesamten 
Gesundheitsausgaben in der Arzneimittelversorgung
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Hinweis: Die Abbildung zeigt den Anteil der Kosten in der Arzneimittelversorgung, der durch staatliche Programme (nationale Gesundheitssysteme 
oder soziale Krankenversicherung) oder private Krankenvollversicherungen gedeckt wird. Die Deckung durch freiwillige Krankenzusatz-
versicherungen und andere freiwillige Systeme, wie Wohlfahrtsverbände oder Arbeitgeber, wird nicht berücksichtigt. Eingeschlossen sind 
verschreibungspflichtige	Arzneimittel,	Over-the-Counter	(OTC)-Arzneimittel	sowie	medizinische	Verbrauchsgüter.	Die	dargestellten	Daten	
beziehen sich auf das Jahr 2022.

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an OECD/European Commission (2024).

In diesem Zusammenhang ist es von zentraler Bedeutung, wie lange es dauert, bis Patienten Zugang zu 
neuen, innovativen Medikamenten erhalten. Die EU-Mitgliedsstaaten sind angehalten, Entscheidungen 
über die Preisfestsetzung oder Erstattung von Arzneimitteln innerhalb von 90 Tagen (oder innerhalb von 
180 Tagen bei kombinierter Preisfestsetzung und Kostenerstattung) zu treffen (EU-Richtlinie 89/105 
EWG). Abbildung 5 zeigt die Zeit bis zur Verfügbarkeit von neuen Arzneimitteln im Median in den unter-
suchten europäischen Ländern, gemessen als Zeitspanne zwischen der Marktzulassung und dem Datum 
der Verfügbarkeit für Patienten. Für die meisten Länder ist dies der Zeitpunkt, an dem das Produkt Zugang 
zur Positivliste bzw. Liste erstattungsfähiger Medikamente erhält. Der Zugang zu neuen Arzneimitteln 
variiert im Ländervergleich sehr stark.9 Es zeigt sich, dass außer Deutschland kein Land in der Lage ist, 
die EU-Richtlinie im Median einzuhalten. Im EU-Durchschnitt dauert es im Median 474 Tage bis neue 
Medikamente für Patienten verfügbar sind. Deutschland belegt mit einer Mediandauer von 47 Tagen den 
ersten Platz unten den untersuchten Ländern (und unter allen 36 Ländern in der Studie). Norwegen bildet 
das Schlusslicht mit einer Wartezeit von knapp 500 Tagen (ca. 16 Monate). Somit haben Patienten im 
deutschen Gesundheitssystem im Ländervergleich den schnellsten Zugang zu innovativen Arzneimitteln. 

9 Daten für das gesamte Vereinigte Königreich werden nicht erhoben, lediglich für England und Schottland. In England 
lag die Medianzeit von der Marktzulassung eines neuen Arzneimittels bis zur Verfügbarkeit für Patienten bei 299 Tagen 
bei einer Anzahl von 93 neuen Arzneimitteln (56 %), während Schottland eine Medianwartezeit von 313 Tagen und 90 
neu verfügbaren Arzneimitteln (54 %) verzeichnete (Newton et al. 2024).
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Abbildung 5: Medianzeit von der Marktzulassung eines neuen Arzneimittels bis zur Verfügbarkeit 
für Patienten 
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Hinweis: Die dargestellten Daten stammen aus der Studie „Patients W.A.I.T. (Waiting to Access Innovative Therapies) Indicator“, die seit 2004 
jährlich vom europäischen Pharmadachverband EFPIA und dem Marktforschungsinstitut IQVIA durchgeführt wird. Die aktuelle Studie aus dem 
Jahr 2023 umfasst 36 europäische Länder und beinhaltet Informationen zu 167 innovativen Arzneimitteln, die im Zeitraum von 2019 bis 
2022 eine zentrale Marktzulassung erhalten haben. Die Abbildung zeigt Medianzeit von der Marktzulassung eines neuen Arzneimittels bis zur 
Verfügbarkeit für die Patienten.

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Newton et al. (2024).

Zudem sind in Deutschland die meisten neuen Arzneimittel für Patienten verfügbar. Abbildung 6 zeigt, 
dass in Deutschland 147 der 167 innovativen Arzneimitteln (88 %), die im Zeitraum von 2019 bis 2022 
eine zentrale Marktzulassung erhalten haben, nach Ablauf der vier Jahre für Patienten verfügbar waren. 
Damit lag Deutschland deutlich über dem EU-Durchschnitt von 72 Medikamenten (43 %). Im Vergleich 
dazu waren in Norwegen nach vier Jahren lediglich 60 der 167 Arzneimittel verfügbar (36 %).

Abbildung 6: Anzahl verfügbarer Arzneimittel, die im Zeitraum von 2019 bis 2022 eine zentrale 
Marktzulassung erhalten haben
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Hinweis: Die dargestellten Daten stammen aus der Studie „Patients W.A.I.T. (Waiting to Access Innovative Therapies) Indicator“, die seit 2004 
jährlich vom europäischen Pharmadachverband EFPIA und dem Marktforschungsinstituts IQVIA durchgeführt wird. Die aktuelle Studie aus 
dem Jahr 2023 umfasst 36 europäische Länder und beinhaltet Informationen zu 167 innovativen Arzneimitteln, die im Zeitraum von 2019 bis 
2022 eine zentrale Marktzulassung erhalten haben. Die Abbildung zeigt die Anzahl der verfügbaren Arzneimittel nach Ablauf der vier Jahre.

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Newton et al. (2024).
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Zahnärztliche Versorgung

Der Deckungsgrad in der zahnärztlichen Versorgung ist weitaus begrenzter als in den anderen Leistungs-
bereichen. Im EU-Schnitt wurden im Jahr 2022 nur ca. 35 % der Kosten für zahnärztliche Leistungen 
übernommen (OECD/European Commission 2024). Dies lässt sich insbesondere auf eingeschränkte 
Leistungskataloge	und	hohe	private	Kostenbeteiligungen	zurückführen.	Zudem	variiert	die	finanzielle	
Absicherung der Kosten für zahnärztliche Leistungen stark zwischen den untersuchten Ländern (siehe 
Abbildung 7). Während einige Länder die zahnärztliche Versorgung explizit aus dem Leistungsspektrum 
ausgeschlossen haben, bieten andere Länder eine Teilabdeckung zahnärztlicher Leistungen an. In der 
Schweiz beträgt der durch das öffentliche Krankenversicherungssystem abgedeckte Anteil der Kosten für 
zahnärztliche Leistungen lediglich 8 %, was darauf zurückzuführen ist, dass zahnärztliche Behandlungen 
generell nicht abgedeckt sind. Lediglich zahnärztliche Behandlungen, die aufgrund einer schweren, nicht 
vermeidbaren Erkrankung erforderlich sind, werden übernommen (BAG 2023).

Abbildung 7: Anteil der staatlichen und obligatorischen Versicherungsausgaben an den gesamten 
Gesundheitsausgaben in der zahnärztlichen Versorgung
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Hinweis: Die Abbildung zeigt den Anteil der Kosten in der zahnärztlichen Versorgung, der durch staatliche Programme (nationale Gesundheits-
systeme oder soziale Krankenversicherung) oder private Krankenvollversicherungen gedeckt wird. Die Deckung durch freiwillige Krankenzusatz-
versicherungen und andere freiwillige Systeme, wie Wohlfahrtsverbände oder Arbeitgeber, wird nicht berücksichtigt. Die dargestellten Daten 
beziehen sich auf das Jahr 2022. Für Italien sind keine Daten verfügbar.

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an OECD/European Commission (2024).

In den Niederlanden, Norwegen, Dänemark und Großbritannien liegt der Anteil der gedeckten Kosten 
zwischen 12 % und 43 %. In diesen Ländern ist die zahnmedizinische Versorgung an das Alter der 
Versicherten gekoppelt. So wird in den Niederlanden, Norwegen und Dänemark eine zahnärztliche 
(Grund-)Versorgung für Kinder und Jugendliche bis zum 18. Lebensjahr angeboten, während Leistungen 
für	Erwachsene	in	der	Regel	nicht	übernommen	werden	und	privat	finanziert	oder	abgesichert	werden	
müssen. Im Vereinigten Königreich variiert die Altersgrenze je nach Land.10 Für Italien liegen keine Daten 
vor, allerdings werden zahnärztliche Leistungen auch hier nur für Kinder und Jugendliche (bis zum 14. 
Lebensjahr) durch das öffentliche Krankenversicherungssystem gedeckt, sodass ein vergleichsweise 
niedriger Deckungsgrad wahrscheinlich ist (Winkelmann et al. 2022, 64 ff.). In Tschechien und Österreich 
liegt der Deckungsgrad bei 43 % bzw. 48 %. Zahnärztliche Behandlungen sind in den beiden Ländern 
grundsätzlich abgedeckt. Zahnersatz ist jedoch nicht im Leistungskatalog enthalten (Schölkopf und 
Grimmeisen 2021, 67 ff.). Darauf folgt Frankreich mit einem deutlich höheren Anteil gedeckter Kosten 
von 67 %. In Deutschland ist die zahnärztliche Behandlung inklusive konservierender Leistungen (z. B. 

10 In allen vier Ländern (England, Schottland, Wales und Nordirland) sind zahnärztliche Behandlungen für alle Personen 
unter 18 Jahren, schwangere Frauen und Mütter sowie Personen mit geringem Einkommen kostenlos. In Wales werden 
zahnärztliche Leistungen auch für Personen unter 25 oder über 60 Jahren vom öffentlichen Gesundheitsdienst (Na-
tional Health Service, NHS) übernommen. In Schottland sind alle Personen unter 26 Jahren durch den NHS abgedeckt 
(Winkelmann et al. 2022).
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Füllungen) ein fester Bestandteil der Gesundheitsversorgung und damit auch des Leistungskatalogs der 
GKV. Die GKV übernimmt zudem im Bereich Zahnersatz die Kosten der sogenannten Regelversorgung im 
Rahmen befundbezogener Festzuschüsse (§§ 55 und 56 SGB V). Der Leistungsumfang der PKV hängt vom 
vereinbarten	Versicherungstarif	ab	und	deckt	häufig	auch	Leistungen	ab,	die	der	Leistungskatalog	der	
GKV nicht vorsieht (Schölkopf und Grimmeisen 2021, 65 f.). Im Jahr 2022 lag der Anteil der Kostenüber-
nahme in der zahnärztlichen Versorgung in Deutschland bei 72 %. Unter den untersuchten zehn Ländern 
sowie im EU-weiten Vergleich weist Deutschland damit die höchste Deckungsrate in der zahnärztlichen 
Versorgung auf (OECD/European Commission 2024).

3.1.2 Kostenbeteiligungen

Neben einem begrenzten Krankenversicherungsschutz können private Kostenbeteiligungen11 als weitere 
Zugangshürde zur Gesundheitsversorgung wirken. Nachfrageseitige Kostenbeteiligungen sind ein gängiges 
Instrument zur Steuerung des Nachfrageverhaltens der Versicherten. Ihr Ziel ist es, die „Nullkostenillusion“ 
zu	reduzieren,	die	in	kollektiv	finanzierten	Gesundheitssystemen	häufig	dadurch	entsteht,	dass	Versicherte	
nach Entrichtung des Beitrags bzw. der Steuerzahlung nicht mehr mit den Kosten der Leistungsinan-
spruchnahme konfrontiert werden. Dies kann tendenziell dazu führen, dass Versicherte sich weniger 
gesundheitsbewusst verhalten (Ex ante Moral Hazard) oder ihre Nachfrage nach Gesundheitsleistungen 
erhöhen (Ex post Moral Hazard) (Ehrlich und Becker 1972; Pauly 1968). Zuzahlungen sollen bewirken, 
dass Versicherte gesundheitsschädliche Verhaltensweisen reduzieren bzw. nach Abwägung von Kosten 
und Nutzen der Behandlung die Inanspruchnahme gegebenenfalls verringern, da die Kosten (teilweise) 
von ihnen selbst getragen werden müssen.

Grundsätzlich lassen sich „freiwillige“ Zuzahlungen für nicht von der Versicherung gedeckte Leistungen und 
obligatorische Zuzahlungen für gedeckte Leistungen unterscheiden. „Freiwillige“ Zuzahlungen entstehen, 
wenn Leistungen in Anspruch genommen werden, die nicht im Leistungskatalog der Krankenversicherung 
enthalten	sind	und	komplett	privat	finanziert	werden	müssen.	Dagegen	sind	obligatorische	Zuzahlungen	
notwendig, wenn bestimmte Leistungen zwar grundsätzlich im Leistungskatalog enthalten sind, aber 
anteilig (in Höhe der Zuzahlung) aus der Kostenübernahme durch die Krankenversicherung herausfallen. 
Üblich sind obligatorische Zuzahlungen für Arzneimittel und zahnärztliche Behandlungen. In einigen 
europäischen Ländern müssen sich Patienten aber auch an den Kosten der hausärztlichen, fachärztlichen 
und stationären Versorgung beteiligen (Schölkopf und Grimmeisen 2021, S. 153).12 

Alle untersuchten Länder stützen die Finanzierung ihres Gesundheitssystems zum Teil auf Kostenbe-
teiligungen. Im EU-Durchschnitt machen Zuzahlungen für Heilbehandlungen, Prävention und Rehabilitation 
(ohne	Langzeitpflege)	sowie	Zuzahlungen	für	Arzneimittel	etwa	17	%	der	gesamten	Gesundheitsaus-
gaben aus (OECD 2024a). Abbildung 8 zeigt, dass Italien (20,3 %) im Ländervergleich den höchsten 
Anteil an Zuzahlungen hat. Darauf folgt die Schweiz mit Zuzahlungen von 15,7 %. Die Zuzahlungen 
für Heilbehandlungen, Prävention und Rehabilitation sowie Arzneimittel in Deutschland zählen mit 
6,7 % zu den niedrigsten unter den untersuchten Ländern. Nur in Frankreich (5,6 %) ist der Anteil der 
Selbstbeteiligungen an den gesamten Gesundheitsausgaben noch geringer (OECD 2024a). Dabei ist 
allerdings zu beachten, dass das öffentliche Gesundheitssystem in Frankreich nur etwa 80 % der Kosten 
für medizinisch notwendige Behandlungen übernimmt. Die Zuzahlungen sind daher im internationalen 
Vergleich hoch, werden jedoch in der Regel nicht direkt (out-of-pocket) von den Patienten getragen, 
sondern durch private Zusatzversicherungen abgedeckt. So verfügt in Frankreich nahezu die gesamte 
Bevölkerung (96 %) über einen privaten zusätzlichen Versicherungsschutz (Lapinte et al. 2024). Der 
Anteil der Zuzahlungen, der durch private Zusatzversicherungen gedeckt ist, ist in den in Abbildung 8 
dargestellten Zahlen nicht enthalten.

11 Die Begriffe Kostenbeteiligung, Selbstbeteiligung, Selbstzahlung, Selbstbehalt und Zuzahlung werden in dieser Arbeit 
als Synonyme verwendet. In der Schweiz wird in diesem Zusammenhang auch von Franchise gesprochen.

12 Eine detaillierte Übersicht über die obligatorischen Zuzahlungen beim Hausarzt, beim Facharzt und im Krankenhaus in 
26 europäischen Ländern liefert die Studie von Bahnsen (2022).
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Abbildung 8: Anteil der (Out-of-pocket-)Zuzahlungen an den gesamten Gesundheitsausgaben
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Hinweis: Die Abbildung zeigt den Anteil der Out-of-Pocket-Zahlungen für Heilbehandlungen (curative care), Prävention (preventive care) und 
Rehabilitation	(rehabilitative	care)	sowie	Arzneimittel	(verschreibungspflichtige	Arzneimittel,	OTC-Arzneimittel)	und	andere	medizinische	
Verbrauchsgüter an den gesamten Gesundheitsausgaben. Diese umfassen alle Zuzahlungen, die direkt von privaten Haushalten getragen werden. 
Der Anteil der Zuzahlungen, der durch private Zusatzversicherungen abgedeckt ist, ist nicht enthalten. Die dargestellten Daten beziehen sich 
auf das Jahr 2022.

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von OECD (2024a).

Die Zusammensetzung der Zuzahlungen variiert stark zwischen den Ländern. In Italien (53 %) und der 
Schweiz (44 %) spielen Zuzahlungen für ambulante Behandlungen beispielsweise eine große Rolle (OECD 
2024a). So werden in Italien 20,66 Euro für den ersten Termin bzw. 12,91 Euro für Folgetermine beim 
Facharzt erhoben. In der Schweiz gilt für ambulante Behandlungen für Erwachsene ab 18 Jahren ein 
Selbstbehalt (die sogenannte Franchise) in Höhe von 300 Franken pro Jahr sowie eine Selbstbeteiligung 
von 10 % der Kosten oberhalb der Franchise, bis zu einem Maximum von 700 Franken pro Jahr (bzw. 
350 Franken pro Jahr für Kinder und Jugendliche bis 18 Jahre). Diese Kostenbeteiligung gilt auch für 
stationäre Behandlungen, für die zusätzlich ein Beitrag von 15 Franken pro Tag erhoben wird (Bahnsen 
2022). In Deutschland entfallen auf die ambulante Versorgung hingegen nur etwa 20 % der gesamten 
Zuzahlungen. Stattdessen machen Zuzahlungen für Arzneimittel (59 %) den größten Anteil aus. Nach 
§ 61 SGB V müssen Versicherte eine Zuzahlung in Höhe von 10 % des Abgabepreises leisten. Diese 
beträgt mindestens 5 Euro und höchstens 10 Euro, jedoch nie mehr als die Kosten des Arzneimittels.

Die Steuerungswirkungen privater Kostenbeteiligungen werden in der Literatur kontrovers diskutiert 
(Rezayatmand et al. 2013). Während Zuzahlungen bei nicht zwingend notwendigen Behandlungen als 
Steuerungsinstrument dienen können, können sie für bestimmte Bevölkerungsgruppen eine tatsächliche 
Zugangshürde zu notwendigen Behandlungen darstellen (WHO 2023).

3.1.3 Organisatorische Hindernisse

Trotz eines umfassenden Krankenversicherungsschutzes und niedriger Zuzahlungen können organisato-
rische Hürden den Zugang zur Gesundheitsversorgung erschweren. Diese äußern sich unter anderem in 
einer eingeschränkten Wahlfreiheit sowie in langen Wartezeiten auf Arzttermine.

Wahlfreiheit

Im Allgemeinen kann Wahlfreiheit beim Zugang zur Gesundheitsversorgung als ein Ausdruck von Patienten-
souveränität gesehen werden. In vielen Länder wird diese jedoch dadurch eingeschränkt, dass eine 
verbindliche Registrierung bei einem bestimmten Hausarzt zwingend erforderlich ist. Diese Regelung steht 
im Mittelpunkt einer hausarztzentrierten Gesundheitsversorgung, dem sogenannten Gatekeeping. Dabei 
fungiert der Hausarzt als Gatekeeper („Torwächter“), der den Zugang zur fachärztlichen Versorgung kontrol-
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liert. Ohne Überweisung durch den Hausarzt ist ein Besuch beim Facharzt in der Regel nicht möglich. Der 
Grundgedanke des Gatekeepings ist, einen koordinierten und sektorenübergreifenden Behandlungsablauf 
sicherzustellen. Gleichzeitig übernimmt der Hausarzt die Rolle eines Kostenkontrolleurs, indem er den 
Großteil der Patienten selbst behandelt und damit die Inanspruchnahme kostenintensiverer fachärztlicher 
oder stationärer Leistungen reduziert (Amelung 2011, S. 218 f.).

Gatekeeping-Ansätze sind in Europa unterschiedlich implementiert. Tabelle 3 gibt einen Überblick über 
die Wahlfreiheit der Patientinnen und Patienten in den betrachteten Ländern. Die Gesundheitssysteme der 
Länder unterscheiden sich dahingehend, ob eine Registrierung bei einem Hausarzt gesetzlich erforderlich 
ist,	ob	finanzielle	Anreize	für	eine	Registrierung	bestehen	(z.	B.	geringere	Zuzahlungen)	oder	ob	keine	
Registrierung notwendig ist. Gleiches gilt für den Zugang zum Facharzt: Je nach Land ist entweder eine 
hausärztliche Überweisung erforderlich, ein freier Zugang ohne Überweisung möglich oder es bestehen 
finanzielle	Anreize	für	eine	Überweisung	durch	den	Hausarzt.

Tabelle 3: Wahlfreiheit und Gatekeeping 

Hausärztliche Überweisung zum Facharzt

Erforderlich

Nicht erforderlich, 
aber u. U. 

finanzieller Anreiz
Nicht 

erforderlich

  
  

 
 

 

  

* In England ist die Konsultation des Hausarztes der übliche Weg, um Zugang zur fachärztlichen Versorgung zu erhalten. Unter Umständen 
haben Patientinnen und Patienten aber auch ohne hausärztliche Überweisung die Möglichkeit, direkt den Facharzt aufzusuchen.

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an OECD (2020c).

Es	zeigt	sich,	dass	Gatekeeping	primär	in	steuerfinanzierten	und	weniger	in	beitragsfinanzierten	Gesund-
heitssystemen üblich ist. In Italien und Norwegen ist die Registrierung bei einem bestimmten Hausarzt, 
der als zentrale Anlaufstelle für die Koordinierung der Versorgung dient, obligatorisch. Dagegen haben 
Österreich, Tschechien, die Niederlande und Großbritannien kein obligatorisches Patientenregistrierungs-
system. In Dänemark, Frankreich, der Schweiz und Deutschland ist eine Registrierung beim Hausarzt 
nicht	verpflichtend,	aber	es	existieren	finanzielle	Anreize.

Darüber hinaus ist in Italien, Norwegen, Großbritannien und den Niederlanden die Konsultation eines 
Hausarztes notwendig, um eine Überweisung zum Facharzt zu erhalten, während es in Österreich, 
Tschechien und Deutschland kein Überweisungssystem gibt und direkter Zugang zur fachärztlichen Ver-
sorgung besteht. In Dänemark, Frankreich und der Schweiz haben Patientinnen und Patienten ebenfalls 
ohne	Überweisung	direkten	Zugang	zur	fachärztlichen	Versorgung,	aber	es	gibt	finanzielle	Anreize	in	
Form einer geringeren Kostenbeteiligung, eine Überweisung durch einen Hausarzt zu erhalten.

Somit zeichnet sich das deutsche Gesundheitssystem im europäischen Vergleich durch eine sehr große 
Wahlfreiheit aus. Grundsätzlich gibt es in Deutschland kein allgemein geltendes Gatekeeping. Für alle 
Versicherten gilt die freie Arztwahl. Für GKV-Versicherte ist dies lediglich durch die Vorgabe eingeschränkt, 
dass der Arzt oder die Ärztin zur vertragsärztlichen Versorgung zugelassen sein muss (§ 76 SGB V). 
PKV-Versicherte hingegen haben uneingeschränkt die freie Wahl des Arztes oder der Ärtzin, es sei denn, 
dies	ist	im	individuellen	Tarif	anders	vereinbart.	Seit	2007	sind	die	Krankenkassen	verpflichtet,	eine	
hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V anzubieten. Entscheiden sich Versicherte aber gegen 



WIP-Analyse April 2025 19

die Wahl eines Hausarztes, bleibt dies ohne Kontrolle oder Sanktionen. Ein direkter Facharztbesuch 
ohne Überweisung ist in Deutschland jederzeit möglich. PKV-Versicherte können eine hausarztzentrierte 
Versorgung individuell in ihrem Krankenversicherungsvertrag vereinbaren.

Wartezeiten

Ein weiteres potenzielles Hindernis für den Zugang zum Gesundheitssystem stellen Wartezeiten dar. 
Wartezeiten entstehen, wenn die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen größer ist als das Angebot. 
Dies	kann	entweder	auf	Kapazitätsengpässe	oder	Ineffizienzen	bei	der	Überweisung	zwischen	Leistungs-
erbringern sowie bei der Erbringung von Gesundheitsleistungen zurückzuführen sein (OECD 2020b, 
10 f.). In vielen Ländern müssen Patienten wochen- oder monatelang auf Termine bei Fachärzten oder 
nicht dringende Operationen warten (Martin et al. 2020). Dies führt nicht nur zu Unzufriedenheit bei 
den Patienten, weil der erwartete Nutzen der medizinischen Behandlungen aufgeschoben wird und die 
gesundheitlichen Probleme zunächst bestehen bleiben, sondern kann auch zu einer deutlichen und 
ernsthaften Verschlechterung des Gesundheitszustandes der Patienten beitragen (Moscelli et al. 2016; 
Reichert und Jacobs 2018).

Informationen über Wartezeiten können administrativ oder im Rahmen von Befragungen gesammelt 
werden. Befragungen haben gegenüber administrativen Daten grundsätzlich den Nachteil, dass sie 
auf	Selbstauskünften	beruhen	und	oft	einen	begrenzten	Stichprobenumfang	haben.	Aber	auch	offiziell	
erfasste	Wartezeiten	lassen	sich	zwischen	Ländern	oft	nur	schwer	vergleichen,	da	die	Definitionen	
für Wartezeiten oft variieren (OECD 2011). Administrative Daten zu Wartezeiten sind nicht in allen 
Ländern	verfügbar,	sodass	ein	europäischer	Vergleich	auf	offizieller	Ebene	kaum	möglich	ist.	Daher	
wird hier auf Informationen aus länderübergreifenden Befragungen zurückgegriffen. Für den Vergleich 
können der Commonwealth Fund International Health Policy Survey sowie die europäische Erhebung 
über Einkommen und Lebens bedingungen (European Union Statistics on Income and Living Conditions, 
EU-SILC) herangezogen werden. 

Beim Commonwealth Fund handelt es sich um eine US-amerikanische gemeinnützige Stiftung, die 
seit dem Jahr 1998 jährlich im Rahmen des sogenannten International Health Policy Surveys in elf 
(bzw. seit dem Jahr 2022 in zehn) Ländern wechselnde Zielgruppen zur Wahrnehmung des jeweiligen 
nationalen Gesundheitssystems befragt. Die Ergebnisse der Befragung aus dem Jahr 2023, die sich 
auf die allgemeine Bevölkerung ab 18 Jahren bezieht, in Bezug auf Wartezeiten in der ambulanten 
Versorgung13 sind in Abbildung 9 dargestellt. Im Vergleich zu den Befragungen der Vorjahre zeigt sich, 
dass die Wartezeiten für einen Arzttermin in der ambulanten Versorgung in allen untersuchten Ländern 
im Jahr 2023 angestiegen sind. Deutschland schneidet im europäischen Vergleich aber weiterhin gut 
ab. Im Jahr 2023 gaben 51 % der Patienten in Deutschland an, dass sie am selben oder nächsten Tag 
einen Arzttermin in der ambulanten Versorgung erhalten konnten, als sie das letzte Mal ärztliche Hilfe 
benötigten. Die Niederlande belegt im Ländervergleich den ersten Platz mit einem nur unwesentlich 
höheren Anteil von 54 % der Patienten, die zeitnah einen Arzttermin erhielten. In Frankreich erhielten 
hingegen nur 36 % der Befragten zeitnah einen Termin beim Arzt.14 

13 Bei dieser Frage wird nicht zwischen Haus- und Fachärzten unterschieden. Versichertenbefragungen der Kassenärzt-
lichen Bundesvereinigung (KBV) und des GKV-Spitzenverbandes haben jedoch gezeigt, dass die Wartezeiten auf einen 
Termin in Deutschland diesbezüglich erheblich variieren (Kassenärztliche Bundesvereinigung 2021; GKV-Spitzenver-
band 2024). So zeigen aktuelle Ergebnisse der Versichertenbefragung des GKV-Spitzenverbandes aus dem Jahr 2024, 
dass 59 % der Befragten in Deutschland am gleichen oder am nächsten Tag einen Hausarzt und 21 % einen Facharzt 
konsultieren konnten (GKV-Spitzenverband 2024). Zudem wird nicht berücksichtigt, dass die Facharztstrukturen in den 
Ländern unterschiedlich sind. Während Fachärzte in Deutschland sowohl in Praxen als auch in Krankenhäusern tätig sind 
(„doppelte	Facharztschiene“),	arbeiten	Fachärzte	in	anderen	Ländern	überwiegend	in	Krankenhäusern.	Eine	spezifische-
re Fragestellung wäre daher sinnvoll, um die Passgenauigkeit für das deutsche Gesundheitssystem und die Aussagekraft 
im Vergleich zu anderen Teilnehmerländern ohne „doppelte Facharztschiene“ zu erhöhen (IGES Institut 2021).

14 Im Dezember 2024 sind die Ergebnisse des International Health Policy Surveys 2024 veröffentlicht worden. Diese 
beziehen sich allerdings nicht auf die allgemeine Bevölkerung ab 18 Jahren, sondern auf die ältere Bevölkerung ab 65 
Jahren. Zudem liegt der Fokus der Studie auf der Erschwinglichkeit von Gesundheitsleistungen, sodass Ergebnisse in 
Bezug auf Wartezeiten entweder nicht erhoben oder (noch) nicht veröffentlicht wurden.
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Abbildung 9: Anteil der Befragten, die am selben oder nächsten Tag einen Arzttermin in der 
ambulanten Versorgung erhielten
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Hinweis: Die Abbildung zeigt den Anteil der Befragten, die angaben, am selben oder nächsten Tag einen Arzttermin in der ambulanten Versorgung 
erhalten zu haben, als sie das letzte Mal ärztliche Hilfe benötigten. Die Daten stammen aus dem Commonwealth Fund International Health 
Policy Survey 2023. Für die Länder Österreich, Norwegen, Dänemark, Tschechien und Italien sind keine Daten verfügbar.

Quelle: Eigene Darstellung auf in Anlehnung an Commonwealth Fund (2023).

Eine mögliche Folge von Wartezeiten ist ein ungedeckter Bedarf an medizinischer Versorgung. Die 
EU-SILC-Erhebung, die seit 2005 in allen EU-Mitglied staaten durchgeführt wird, gibt unter anderem 
Auskunft über den Anteil der Befragten, die ihren Bedarf an medizinischer Versorgung aufgrund zu langer 
Wartezeiten als nicht ausreichend gedeckt sehen (siehe Abbildung 10). In Großbritannien trifft dies auf 
4,3 % der Bevölkerung zu, gefolgt von Dänemark mit 2,2 % und Frankreich mit 1,6 %. In den übrigen 
untersuchten Ländern geben weniger als 1 % der Bevölkerung an, dass ihr Bedarf an Gesundheitsver-
sorgung aufgrund zu langer Wartezeiten nicht gedeckt ist. Der Anteil in Deutschland liegt lediglich bei 
0,1 % (Eurostat 2024b).

Abbildung 10: Anteil der Bevölkerung, der seinen Bedarf an ärztlicher Versorgung aufgrund zu 
langer Wartezeiten nicht gedeckt sieht
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Hinweis: Die Abbildung zeigt den Anteil der Befragten, die angaben, dass sie ihren Bedarf an ärztlicher Versorgung aufgrund zu langer Warte-
zeiten nicht gedeckt sehen. Die dargestellten Daten stammen aus der EU-SILC-Erhebung und beziehen sich auf das Jahr 2023 oder das letzte 
verfügbare Jahr. Für Großbritannien sind die letzten verfügbaren Daten aus 2018.

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Eurostat (2024b).
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Die vorliegenden Befragungsergebnisse deuten darauf hin, dass Wartezeiten im deutschen Gesundheits-
system eine untergeordnete Rolle spielen und im europäischen Vergleich als gering einzuschätzen sind. 
In Großbritannien, Dänemark und Norwegen scheinen Wartezeiten hingegen ein größeres Problem darzu-
stellen. Dies zeigen auch die Ergebnisse regelmäßiger OECD-Datenerhebungen auf Basis administrativer 
Daten zu Wartezeiten bei elektiven Eingriffen wie Knie- und Hüftersatz-OPs.15 

3.1.4	 Geografische	Hindernisse

Neben	Wartezeiten	können	geografische	Hindernisse	den	Zugang	zur	Gesundheitsversorgung	erschweren.	
Neben der (regionalen) Verfügbarkeit von Personal und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung (z. B. 
Ärztedichte, Intensivbettenkapazität) spielt auch die Zugänglichkeit zur Gesundheitsversorgung (z. B. 
Fahrzeit, Entfernung) eine wichtige Rolle. Insbesondere in ländlichen, weniger dicht besiedelten Regionen 
kann der Zugang durchaus schwieriger sein. 

Um	einen	ersten	Überblick	über	potenzielle	geografische	Hindernisse	beim	Zugang	zur	Gesundheits-
versorgung	zu	erhalten,	wird	häufig	die	Ärztedichte	herangezogen.	Abbildung	11	zeigt	die	Ärztedichte	
in den untersuchten Ländern auf Basis von OECD-Daten. Einbezogen wurden alle aktiv praktizierenden 
Allgemein- und Fachärztinnen und -ärzte im ambulanten und stationären Sektor. Österreich und Norwegen 
können mit 5,4 bzw. 4,9 Ärzten je 1.000 Einwohnern die höchste Ärztedichte unter den untersuchten 
Ländern vorweisen. Deutschland liegt mit 4,5 Ärzten je 1.000 Einwohnern gemeinsam mit Dänemark 
und der Schweiz an dritter Stelle und über dem EU-Durchschnitt von 4,2 Ärzten. Vergleichsweise wenig 
Ärztinnen	und	Ärzte	finden	sich	in	Frankreich	und	Großbritannien	(jeweils	3,2	auf	1.000	Einwohner).	Eine	
generelle Tendenz zu mehr oder weniger Ärzten je nach Finanzierung des Krankenversicherungssystems 
ist nicht zu erkennen.

Abbildung 11: Ärztedichte
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Hinweis: Die Abbildung zeigt die Ärztedichte (=Anzahl der Ärztinnen und Ärzte je 1.000 Einwohner). Einbezogen wurden alle aktiv praktizierenden 
Allgemein- und Fachärztinnen und -ärzte im ambulanten und stationären Sektor („Practising Physicians“). Die dargestellten Daten stammen aus 
der EU-SILC-Erhebung und beziehen sich auf das Jahr 2023 oder das letzte verfügbare Jahr. Für Großbritannien sind die letzten verfügbaren 
Daten aus 2018.

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von OECD/European Commission (2024).

15 Die durchschnittlichen Wartezeiten für Hüft- und Knieersatz-OPs lagen in Dänemark im Jahr 2023 bei 79 bzw. 107 Ta-
gen. In Großbritannien mussten Patienten im Jahr 2019 im Durchschnitt 118 Tage auf eine Hüftersatz-OP und 127 Tage 
auf Knieersatz-OP warten. Noch höhere Wartezeiten müssen in Norwegen eingeplant werden (Hüftersatz-OP: 192 Tage, 
Knieersatz-OP: 237 Tage). In Italien hingegen sind die Wartezeiten mit jeweils 81 Tagen deutlich kürzer (OECD 2024a).
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Eine	hohe	Ärztedichte	bedeutet	jedoch	nicht	zwangsläufig,	dass	der	regionale	Bedarf	im	jeweiligen	Land	
gedeckt ist. In allen EU-Ländern gibt es regionale Unterschiede in der Verteilung von Ärztinnen und 
Ärzten.	So	lassen	diese	sich	deutlich	häufiger	in	urbanen	als	in	ländlichen	Regionen	nieder	(OECD	2020a).	
Diese ungleiche Verteilung führt dazu, dass Menschen in ländlichen Gegenden nicht nur mit größeren 
Entfernungen und längeren Fahrtzeiten, sondern in der Folge auch mit höheren Kosten konfrontiert sind, 
wenn sie medizinische Versorgung benötigen (Mseke et al. 2024). In diesem Zusammenhang haben Weiss 
et al. (2020) herausgefunden, dass 9 % der Weltbevölkerung eine Gesundheitseinrichtung nicht innerhalb 
von einer Stunde erreichen können, wenn sie ein motorisiertes Verkehrsmittel zur Verfügung haben. 
Zu Fuß können 43 % der Weltbevölkerung eine Gesundheitseinrichtung nicht innerhalb einer Stunde 
erreichen. Weitere Studien zeigen darüber hinaus einen Zusammenhang zwischen größeren Entfernungen 
zu Gesundheitseinrichtungen und einer geringeren Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und in 
der Folge einem schlechteren Gesundheitszustand (Kelly et al. 2016). 

Die OECD verwendet als Maß für die regionale Ungleichverteilung von Ärztinnen und Ärzten die Spannweite 
zwischen dem Minimum und dem Maximum der Ärztedichten in den sogenannten Territorial Level 2 
(TL2)-Regionen eines Landes. Hierbei handelt es sich um die kleinste regionale Einheit, die für die Länder 
zur Verfügung steht. In den meisten Fällen sind dies die regionalen Verwaltungseinheiten auf nationaler 
Ebene, wie beispielsweise die Bundesländer in Deutschland. Unter den betrachteten Ländern wird die 
Rangliste im Jahr 2022 von Tschechien mit einer Spannweite von 4,7 angeführt. So ist die Ärztedichte 
in Prag fast doppelt so hoch wie im tschechischen Landesdurchschnitt. An zweiter Stelle liegen die 
Niederlande mit einer Spannweite von 4,3, während sich Österreich (2,7) und Deutschland (2,6) im 
Mittelfeld der betrachteten Länder bewegen. Am geringsten ist die regionale Ungleichverteilung in Italien 
(1,6), Norwegen (1,5), Frankreich (1,4) und Dänemark (1,4). Allerdings kann dieses Verteilungsmaß 
die	Verteilungsungleichheit	überzeichnen,	da	es	empfindlich	gegenüber	Ausreißern	ist	und	stark	von	
großen	Agglomerationsräumen	beeinflusst	wird,	die	in	der	Regel	auch	als	Mitversorger	für	das	Umland	
dienen	(Arentz	2017).	Um	ein	vollständigeres	Bild	der	geografischen	Verteilung	von	Ärztinnen	und	Ärzte	
zu	erhalten,	empfiehlt	sich	darüber	hinaus	eine	Analyse	auf	subregionaler	Ebene.	Einige	Länder	haben	
hierfür	eine	Klassifizierung	in	städtische	und	ländliche	Gebiete	vorgenommen.	OECD-Zahlen	aus	dem	Jahr	
2021 zeigen, dass die Unterschiede in der Ärztedichte zwischen städtischen und ländlichen Regionen 
in den untersuchten Ländern eher gering ausfallen (OECD 2023).16

Die (regionale) Ärztedichte an sich sagt jedoch nichts darüber aus, ob die Anzahl an Ärztinnen und Ärzten 
den tatsächlichen Bedürfnissen der Bevölkerung in einem Land entspricht (Arentz 2017). Umfragen 
können	in	Bezug	auf	mögliche	geografische	Hindernisse	beim	Zugang	zur	Gesundheitsversorgung	und	
damit verbundene Versorgungsprobleme ergänzende Informationen liefern. Die Ergebnisse der EU-
SILC-Erhebung	deuten	darauf	hin,	dass	geografische	Hindernisse	in	der	Gesundheitsversorgung	in	den	
untersuchten Ländern jedoch eine untergeordnete Rolle spielen. In allen Ländern geben weniger als 0,5 % 
der Bevölkerung an, dass sie ihren Bedarf an ärztlicher Versorgung aufgrund zu langer Wege zum Arzt 
nicht gedeckt sehen (siehe Abbildung 12). In Deutschland, der Schweiz, Italien und den Niederlanden 
wird der Anteil sogar mit 0 % angegeben. Eine Differenzierung der Ergebnisse nach städtischen und 
ländlichen Regionen zeigt keine wesentlichen Unterschiede (Eurostat 2024b).

16  In der OECD-Statistik ist die nach urbanen und ländlichen Regionen aufgeschlüsselte Ärztedichte nur für vier der unter-
suchten Länder verfügbar: Frankreich (Stadt: 3,8 vs. Land 2,5), Schweiz (Stadt: 5,1 vs. Land 4,0), Tschechien (Stadt: 
5,4	vs.	Land	4,4),	Norwegen	(Stadt:	5,8	vs.	Land	5,0)	(OECD	2023).	Zudem	sind	die	Klassifizierungen	der	ländlichen	
und städtischen Regionen in den Ländern unterschiedlich, was einen Ländervergleich schwierig macht.
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Abbildung 12: Anteil der Bevölkerung, der seinen Bedarf an ärztlicher Versorgung aufgrund zu 
langer Wege nicht gedeckt sieht
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Hinweis: Die Abbildung zeigt den Anteil der Befragten, die angaben, dass sie ihren Bedarf an ärztlicher Versorgung aufgrund zu langer Wege 
nicht gedeckt sehen. Die dargestellten Daten stammen aus der EU-SILC-Erhebung und beziehen sich auf das Jahr 2023 oder das letzte verfügbare 
Jahr. Für Großbritannien sind die letzten verfügbaren Daten aus 2018.

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Eurostat (2024b).

In	Bezug	auf	geografische	Hindernisse	beim	Zugang	zur	Gesundheitsversorgung	ist	der	Ländervergleich	
aufgrund der eingeschränkten Datenverfügbarkeit nur begrenzt möglich. Die verfügbaren Informationen 
lassen	dennoch	den	Schluss	zu,	dass	geografische	Hindernisse	in	den	untersuchten	Ländern	kein	ernst-
zunehmendes Problem darstellen, da der Großteil der EU relativ dicht besiedelt ist und viele Länder 
mittels Bedarfs- und Verteilungsplanung von Ärztinnen und Ärzten eine ausreichende Versorgungsdichte 
erreichen und einer ungleichen Verteilung entgegenwirken wollen (Ono et al. 2014). Auch wenn ein 
gewisses	Stadt-Land-Gefälle	sicherlich	existiert,	ist	eine	nahezu	flächendeckende	Versorgung	in	der	
Wahrnehmung der Bevölkerung in den untersuchten Ländern sichergestellt.

3.2 Gesundheitsausgaben

In direktem Zusammenhang mit dem Zugang zur Gesundheitsversorgung stehen die Gesundheitsausgaben. 
Die (laufenden) Gesundheitsausgaben messen den Endverbrauch von Waren und Dienst leistungen zum 
Zweck	der	Prävention,	Behandlung,	Rehabilitation	und	Pflege	einschließlich	der	Kosten	der	Verwaltung	
des Gesundheitssystems. Sie umfassen sowohl öffentliche Ausgaben durch staatliche oder obligatorische 
Krankenversicherungssysteme sowie private Ausgaben (private Zusatzversicherungen, Zuzahlungen 
privater Haushalte) (OECD 2023).

Um die Gesundheitsausgaben verschiedener Länder miteinander vergleichen zu können, wird üblicher-
weise das Verhältnis der Gesundheitsausgaben zum Bruttoinlandsprodukt (BIP) als Messgröße verwendet. 
Dieses Verhältnis variiert jedoch im Zeitverlauf in Abhängigkeit von der Entwicklung der Gesundheits-
ausgaben und dem Wirtschaftswachstum. So führte beispielsweise die COVID-19-Pandemie dazu, dass 
der Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP im EU-Durchschnitt im Jahr 2020 um einen Prozentpunkt 
anstieg (von 9,9 % im Jahr 2019 auf 10,9 % im Jahr 2020), was auf schnell steigende Gesundheits-
ausgaben und eine Verlangsamung der Wirtschaftstätigkeit während der Pandemie zurückzuführen 
war. Im Jahr 2022 normalisierte sich der Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP jedoch aufgrund des 
geringeren	Bedarfs	an	pandemiebedingten	Ausgaben	und	der	Auswirkungen	der	Inflation	wieder	und	lag	
im EU-Durchschnitt bei 10,4 %. Als weiterer Indikator für den Ressourceneinsatz eines Landes werden 
darüber hinaus die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben herangezogen. Um das Ausgabenniveau zwischen 
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den Ländern vergleichen zu können, werden die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben in eine gemeinsame 
Währung umgerechnet und um die Kaufkraftunterschiede zwischen den nationalen Währungen bereinigt. 
Die	Höhe	der	Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben	hängt	dabei	von	einer	Vielzahl	demografischer,	sozialer	und	
wirtschaftlicher Faktoren sowie von der Finanzierungs- und Organisationsstruktur des Gesundheitssystems 
eines Landes ab (OECD 2023; OECD/European Commission 2024).

Abbildung 13 zeigt die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben sowie die Gesundheitsausgaben im Verhältnis zum 
BIP im Jahr 2022 in den untersuchten Ländern. Deutschland führt das Ranking mit den höchsten Gesund-
heitsausgaben im Verhältnis zum BIP (12,6 %) an. Damit liegt Deutschland mehr als 2 Prozentpunkte über 
dem EU-Durchschnitt (10,4 %). Frankreich und die Schweiz folgen an zweiter und dritter Stelle und liegen 
mit jeweils 11,9 % bzw. 11,5 % des BIP fast gleichauf.17 Österreich und Großbritannien folgen im Ranking mit 
Gesundheitsausgaben von 11,2 % bzw. 11,0 % des BIP. Die Niederlande und Dänemark geben jeweils 10,1 % 
und 9,5 % ihres BIP für das Gesundheitswesen aus. Tschechien, Italien und Norwegen haben vergleichsweise 
geringere Gesamtausgaben zwischen 7,9 % und 9,0 % des BIP, die deutlich unter dem EU-Durchschnitt liegen.

Abbildung 13: Gesundheitsausgaben
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Hinweis: Die Abbildung zeigt den Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP (Balken) sowie die (kaufkraftbereinigten) Pro-Kopf-Gesundheits-
ausgaben in Euro (Kreise). Die Daten beziehen sich auf das Jahr 2022.

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von OECD (2024a).

Darüber hinaus zeigt Abbildung 13, dass die durchschnittlichen Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben im Jahr 
2022 nur in Tschechien (2.884 Euro) und Italien (2.947 Euro) unter dem EU-Durchschnitt von knapp 
3.500 Euro lagen. Bereinigt um Unterschiede in der Kaufkraft belegte die Schweiz mit Gesundheitsaus-
gaben von 5.630 Euro pro Kopf im Ländervergleich den ersten Platz, gefolgt von Norwegen (5.376 Euro). 
Deutschland lag mit 5.317 Euro pro Kopf nur leicht dahinter an dritter Stelle.

17 Laut Schätzungen der OECD wird für das Jahr 2023 ein Rückgang der Gesundheitsausgaben in Deutschland erwartet. 
Mit einem Anteil von 11,8 % des BIP würde Deutschland damit hinter der Schweiz liegen, für die für 2023 Gesundheits-
ausgaben in Höhe von 12,0 % des BIP prognostiziert werden. Frankreich würde mit 11,6 % des BIP den dritten Platz 
im Ranking einnehmen (OECD 2024a).
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3.3 Zwischenfazit

In	fast	allen	EU-Mitgliedsstaaten	existiert	eine	nahezu	flächendeckende	Grundabsicherung	im	Krank-
heitsfall.	Im	deutschen	dualen	Gesundheitssystem	besteht	eine	Versicherungspflicht,	wodurch	de	
jure auch die gesamte Bevölkerung eingeschlossen ist. Im europäischen Vergleich zeichnet sich das 
deutsche Gesundheitssystem zudem durch einen der umfangreichsten Leistungskataloge aus. Während 
die Unterschiede in der Absicherung im ambulanten und stationären Sektor im europäischen Vergleich 
grundsätzlich weniger stark variieren, sticht das deutsche Gesundheitssystem insbesondere bei der 
zahnärztlichen	Versorgung	und	bei	der	Arzneimittelversorgung	positiv	heraus.	Zudem	profitieren	Patienten	
in Deutschland vom schnellsten Zugang und zugleich größten Angebot innovativer Arzneimittel. In vielen 
Ländern müssen sich Patienten zudem an den Behandlungskosten beteiligen. Im europäischen Vergleich 
sind die Zuzahlungen im deutschen Gesundheitssystem allerdings gering bis moderat. Hinsichtlich 
organisatorischer	und	geografischer	Hindernisse	beim	Zugang	zur	Gesundheitsversorgung,	wie	langen	
Wartezeiten in der Gesundheitsversorgung oder großen Entfernungen zu Gesundheitseinrichtungen, ist 
ein Ländervergleich aufgrund begrenzter Daten nur eingeschränkt möglich. Die verfügbaren Informatio-
nen aus Befragungen legen jedoch nahe, dass solche Hindernisse in Deutschland eine untergeordnete 
Rolle spielen. Insgesamt bietet das deutsche Gesundheitssystem allen Versicherten einen weitgehend 
uneingeschränkten Zugang zu medizinischen Leistungen und Innovationen. Im Ländervergleich belegt 
Deutschland beim Zugang zur Gesundheitsversorgung im Durchschnitt den ersten Platz (siehe Tabelle 4). 
Dies geht jedoch mit hohen Gesundheitsausgaben einher: Deutschland verzeichnet aktuell die höchsten 
Gesundheitsausgaben in der EU.
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4 Gesundheitsergebnisse

In diesem Kapitel werden zentrale Gesundheitsergebnisse im europäischen Vergleich untersucht. Neben 
der Lebenserwartung steht dabei die Sterblichkeit aufgrund von Herz-Kreislauf-, Krebs- und Atemwegs-
erkrankungen im Fokus. Darüber hinaus werden die vermeidbare Sterblichkeit sowie die Selbstein-
schätzung des Gesundheitszustands als ergänzende Indikatoren herangezogen, um ein umfassendes 
Bild der gesundheitlichen Situation in den ausgewählten Ländern zu zeichnen.

4.1 Lebenserwartung

Die	mittlere	Lebenserwartung	bei	Geburt	ist	einer	der	am	häufigsten	genutzten	Indikatoren	für	den	
allgemeinen Gesundheitszustand einer Bevölkerung. Sie gibt an, wie viele Jahre ein neugeborenes Kind 
unter	den	derzeitigen	Sterblichkeitsverhältnissen	voraussichtlich	leben	würde.	Basierend	auf	vorläufigen	
Daten von Eurostat für das Jahr 2023 betrug die durchschnittliche Lebenserwartung bei Geburt in den 
EU-Ländern 81,5 Jahre, wobei es erhebliche Unterschiede zwischen den einzelnen Ländern gab. Frauen 
haben in allen EU-Ländern eine deutlich höhere Lebenserwartung als Männer. Im Jahr 2023 lag die 
Lebenserwartung bei Geburt im EU-Durchschnitt bei 84,2 Jahren für Frauen und bei 78,9 Jahren für 
Männer. Abbildung 14 verdeutlicht, dass die Schweiz mit 84,2 Jahren die höchste Lebenserwartung unter 
den betrachteten Ländern aufweist. Damit verzeichnet die Schweiz auch die höchste Lebenserwartung 
innerhalb der gesamten EU (OECD/European Commission 2024). Darauf folgen Italien (83,8), Frankreich 
(83,1) und Norwegen (83,1). Auch die Niederlande (82,0), Dänemark (81,9) und Österreich (81,6) lagen 
über dem EU-Durchschnitt. In Deutschland betrug die durchschnittliche Lebenserwartung bei Geburt 
im Jahr 2023 hingegen nur 81,2 Jahre (Frauen: 83,0 und Männer: 78,3) und lag damit leicht unter dem 
EU-Durchschnitt. Eine noch niedrigere Lebenserwartung unter den betrachteten Ländern weist nur 
Tschechien mit 80,0 Jahren auf (Frauen: 82,9 und Männer: 77,0).

Abbildung 14: Lebenserwartung bei Geburt
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Hinweis: Die Abbildung zeigt die Lebenserwartung bei Geburt, d. h. die Anzahl an Jahren, die ein neugeborenes Kind unter den derzeitigen 
Sterblichkeitsverhältnissen voraussichtlich leben würde. Die Daten beziehen sich auf das Jahr 2023 oder das letzte verfügbare Jahr.

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an OECD/European Commission (2024).
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4.2	 Häufigste	Todesursachen

In	den	EU-Ländern	sind	Herz-Kreislauf-Erkrankungen	und	Krebs	die	beiden	häufigsten	Todesursachen,	
wobei erstere 32 % und letztere 22 % aller Todesfälle im Jahr 2021 ausmachten. COVID-19 war im Jahr 
2021	die	dritthäufigste	Todesursache	in	der	EU	und	für	11	%	aller	Todesfälle	verantwortlich,	was	die	
enorme Bedeutung von COVID-19 für die individuelle Gesundheit und die Gesundheitssysteme der Länder 
in Europa zeigt.18	Die	vierthäufigste	Todesursache	in	den	EU-Ländern	waren	Atemwegserkrankungen	
(ohne COVID-19), die 6 % aller Todesfälle verursachten (OECD/European Commission 2024). Laut WHO 
zählen Rauchen, Alkoholkonsum, Bewegungsmangel sowie eine ungesunde Ernährungsweise zu den 
wichtigsten Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-und Krebserkrankungen. Neben diesen lebensstilbedingten 
Faktoren spielen auch Umweltfaktoren wie Luftverschmutzung durch Feinstaub eine wichtige Rolle. 
Rauchen und Luftverschmutzung zählen darüber hinaus auch zu den wichtigsten Risikofaktoren für 
Atemwegserkrankungen (WHO 2021, 2022a, 2024a).

In allen untersuchten Ländern sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ICD I00-I99) und bösartige Neu-
bildungen/Krebs	(ICD	C00-C97)	die	häufigsten	Todesursachen.	Allerdings	variieren	ihre	Anteile	erheblich	
(siehe Abbildung 15). So verzeichnete beispielsweise Tschechien mit einem Anteil von 37 % die meisten 
Todesfälle aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (526 Todesfällen pro 100.000 Einwohner), gefolgt 
von Österreich mit 35 % (345 Todesfällen pro 100.000 Einwohner). Deutschland lag im Jahr 2021 im 
Ländervergleich dicht dahinter mit einem Anteil von 33 % der Todesfälle aufgrund von Krankheiten 
des Kreislaufsystems (345 Todesfällen pro 100.000 Einwohner). Alle anderen Länder liegen unter dem 
EU-Durchschnitt (32 %). Den niedrigsten Anteil an Todesfällen aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
verzeichnete Frankreich, wo 20 % der gesamten Todesfälle auf Krankheiten des Kreislaufsystems zurück-
zuführen waren (170 Todesfällen pro 100.000 Einwohner).

Auch bei den Krebstodesfällen zeigen sich Unterschiede zwischen den Ländern: Während in Dänemark im 
Jahr 2021 etwa 27 % (271 Todesfälle pro 100.000 Einwohner) und in Norwegen 26 % (220 Todesfälle 
pro 100.000 Einwohner) der gesamten Todesfälle auf bösartige Krebserkrankungen (ICD C00-C97) 
zurückzuführen waren, war die Sterblichkeit aufgrund von Krebserkrankungen in Tschechien mit 18 % 
(257 Todesfälle pro 100.000 Einwohner) vergleichsweise gering. In Deutschland lag der Anteil der 
Todesfälle aufgrund von Krebserkrankungen mit 23 % aller Todesfälle (236 Todesfällen pro 100.000 
Einwohner) leicht über dem EU-Durchschnitt (22 %).

Zudem	hatte	COVID-19	im	Jahr	2021	einen	erheblichen	Einfluss	auf	die	Sterblichkeit	in	Europa.	Im	
Durchschnitt waren 11 % der Todesfälle in den EU-Ländern auf COVID-19 zurückzuführen. In Tschechien 
war COVID-19 für 18 % der Todesfälle (254 Todesfälle pro 100.000 Einwohner) verantwortlich. Darauf 
folgten Großbritannien und die Niederlande mit Anteilen von jeweils 12 %. In Norwegen und Dänemark 
hingegen wurden nur 2 % bzw. 3 % COVID-19-bedingte Todesfälle gemeldet. Deutschlag lag mit einem 
Anteil von 7 % (73 Todesfälle pro 100.000 Einwohner) unter dem EU-Durchschnitt und an dritter Stelle 
der untersuchten Länder.

18 Viele Menschen, die an einer COVID-19-Infektion sterben, wurden nie auf diese Krankheit getestet und tauchen somit 
nicht	in	den	offiziellen	Zahlen	auf.	Daher	ist	anzunehmen,	dass	deutlich	mehr	Menschen	an	COVID-19	verstorben	als	
offiziell	in	Todesursachenstatistiken	ausgewiesen	sind.	Nach	einer	Schätzung	von	The	Economist	(2022)	fällt	die	Zahl	
der	COVID-19-Todesfälle	weltweit	vermutlich	um	ein	drei-	bis	fünffaches	höher	aus	als	die	offiziellen	Zahlen	aufzeigen.
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Abbildung 15: Häufigste Todesursachen
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Hinweis:	Die	Abbildung	zeigt	die	häufigsten	Todesursachen,	gemessen	als	Anteil	der	Todesfälle	je	Kategorie	an	den	gesamten	Todesfällen.	Die	
Zahlen sind altersstandardisiert, um die Unterschiede in der Bevölkerungsstruktur zu berücksichtigen. Die Daten beziehen sich auf das Jahr 
2021 oder das letzte verfügbare Jahr. Für Großbritannien sind die letzten verfügbaren Daten aus 2020.

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an OECD/European Commission (2024).

Krankheiten des Atmungssystems (ICD J00-J99), exklusive COVID-19, machen ebenfalls einen erheblichen 
Anteil der Todesfälle in den EU-Ländern aus, insbesondere in Dänemark und Großbritannien, wo die Anteile 
bei	jeweils	etwa	10	%	der	gesamten	Todesfälle	in	den	Ländern	liegen.	In	Deutschland	entfielen	im	Jahr	2021	
etwa 6 % der Todesfälle auf Atemwegserkrankungen (58 Todesfälle pro 100.000 Einwohner). Damit liegt 
Deutschland leicht unter dem EU-Durchschnitt und im Mittelfeld der betrachteten Länder. Am geringsten ist 
der Anteil der Todesfälle durch Atemwegserkrankungen an der Gesamtzahl der Todesfälle in Österreich (4 %).

Auf	sonstige	Todesursachen	entfielen	im	Jahr	2021	in	den	EU-Ländern	durchschnittlich	29	%	aller	Todes-
fälle. Dabei machten externe Ursachen wie Unfälle, Selbstmorde und Tötungsdelikte einen erheblichen 
Anteil (5 % aller Todesfälle) aus. Weitere 5 % der Todesfälle waren auf Alzheimer (ICD G30) sowie andere 
Demenzerkrankungen (ICD F01-F03) zurückzuführen (OECD 2024b).

4.2.1 Sterblichkeit durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Herz-Kreislauf-Erkrankungen	stellen	in	den	meisten	EU-Ländern	die	häufigste	Todesursache	dar.	Innerhalb	
dieser Kategorie sind ischämische Herzkrankheiten (ICD I20-I25) die führende Todesursache und für 
etwa ein Drittel aller Todesfälle (567.000) durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen verantwortlich. An zweiter 
Stelle stehen Schlaganfälle und sonstige zerebrovaskuläre Erkrankungen (ICD I60-I69), die zu 357.000 
Todesfällen führten und damit etwas mehr als ein Fünftel aller Todesfälle in dieser Kategorie ausmachen 
(OECD/European Commission 2024).

Abbildung 16 zeigt die altersstandardisierte Zahl der Todesfälle durch ischämische Herzkrankheiten sowie 
Schlaganfälle und andere zerebrovaskuläre Erkrankungen pro 100.000 Einwohnern in den untersuchten 
zehn Ländern. Die Sterblichkeitsraten variieren deutlich zwischen den untersuchten europäischen Län-
dern, insbesondere bei ischämischen Herzerkrankungen. Tschechien verzeichnete im Jahr 2021 mit 242 
Todesfällen pro 100.000 Einwohnern die höchste Sterblichkeit durch ischämische Herzkrankheiten. Auch 
in Österreich (136 Todesfälle) und Deutschland (123 Todesfälle) lag die Zahl der Todesfälle über dem EU-
Durchschnitt von 114 Todesfällen pro 100.000 Einwohnern. Die wenigsten Todesfälle durch ischämische 
Herzerkrankungen verzeichneten Frankreich (40 Todesfälle) und die Niederlande (48 Todesfälle). 
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Abbildung 16: Sterblichkeit durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen
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Hinweis: Die Abbildung zeigt die Todesfälle aufgrund von ischämischen Herzkrankheiten (ICD I20-I25) und Schlaganfällen und sonstigen 
zerebrovaskulären Erkrankungen (ICD I60-I69) pro 100.000 Einwohnern. Die Zahl der Todesfälle ist altersstandardisiert, um die Unterschiede 
in der Bevölkerungsstruktur zu berücksichtigen. Die Daten beziehen sich auf das Jahr 2021 oder das letzte verfügbare Jahr. Für Großbritannien 
sind die letzten verfügbaren Daten aus 2018. 

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Eurostat (2024f).

Die Unterschiede bei der Sterblichkeit durch Schlaganfälle und andere zerebrovaskuläre Erkrankungen 
sind weniger stark ausgeprägt (siehe Abbildung 16). Tschechien wies auch in dieser Kategorie mit 77 
Todesfällen pro 100.000 Einwohner die höchste Sterblichkeitsrate auf. Damit liegt Tschechien als einziges 
Land der untersuchten Länder über dem EU-Durchschnitt (72 Todesfälle). Darauf folgt Italien mit 66 
Todesfällen pro 100.000 Einwohnern. Die wenigsten Todesfälle aufgrund von Schlaganfällen wiesen die 
Schweiz (37 Todesfälle) und Frankreich (39 Todesfälle) auf. Deutschland bewegt sich im Mittelfeld der 
betrachteten Länder mit 53 Todesfällen durch Schlaganfälle und andere zerebrovaskuläre Erkrankungen 
pro 100.000 Einwohnern.

4.2.2 Sterblichkeit durch Krebserkrankungen

Krebs	ist	im	EU-Durchschnitt	nach	Herz-Kreislauf-Erkrankungen	die	zweithäufigste	Todesursache.	Im	
Jahr 2021 starben in der EU etwa 1,15 Millionen Menschen an Krebs, was mehr als einem Fünftel der 
Todesfälle	(22	%)	entspricht.	Lungenkrebs	ist	bei	Männern	mit	Abstand	die	häufigste	Krebstodesursache	
und war im Jahr 2021 für 23 % der Krebstodesfälle verantwortlich, gefolgt von Darmkrebs (12 %) und 
Prostatakrebs	(11	%).	Bei	Frauen	ist	Brustkrebs	die	häufigste	Todesursache	mit	16	%	aller	Krebstodesfälle,	
dicht gefolgt von Lungenkrebs (15 %) und Darmkrebs (11 %) (OECD/European Commission 2024).

Abbildung 17 zeigt die altersstandardisierte Zahl der Todesfälle durch Krebserkrankungen (ICD C00-C97) 
pro 100.000 Einwohnern im Jahr 2021 in den untersuchten Ländern. Dänemark verzeichnete mit 271 
Todesfällen die höchste Krebssterblichkeitsrate, gefolgt von Großbritannien (259 Todesfälle), Tschechien 
(257 Todesfälle), den Niederlanden (256 Todesfälle) und Deutschland (236 Todesfälle). Deutschland liegt 
damit leicht über dem EU-Durchschnitt von 235 Todesfällen pro 100.00 Einwohnern und im Länderver-
gleich im Mittelfeld (Platz 6). Die Schweiz verzeichnete mit 192 Todesfällen pro 100.000 Einwohnern 
mit Abstand die niedrigste Sterblichkeitsrate aufgrund von Krebserkrankungen.

Im EU-Durchschnitt war die Krebssterblichkeit bei Männern im Jahr 2021 um 67 % höher als bei Frauen. 
Unter	den	untersuchten	Ländern	waren	die	geschlechtsspezifischen	Unterschiede	in	Frankreich	besonders	
ausgeprägt, wo die Sterblichkeitsrate bei Männern etwa 74 % höher war als bei Frauen. In den anderen 
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Ländern	fielen	die	Unterschiede	zwischen	den	Geschlechtern	weniger	stark	aus	und	lagen	unter	EU-weiten	
Durchschnitt. Am geringsten waren die Unterschiede zwischen Männern und Frauen in Norwegen, Däne-
mark und Großbritannien.

Abbildung 17: Sterblichkeit durch Krebserkrankungen
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Hinweis: Die Abbildung zeigt die Todesfälle aufgrund von Krebserkrankungen (ICD C00-C97) pro 100.000 Einwohnern. Die Zahl der Todesfälle 
ist altersstandardisiert, um die Unterschiede in der Bevölkerungsstruktur zu berücksichtigen. Die Daten beziehen sich auf das Jahr 2021 oder 
das letzte verfügbare Jahr. Für Großbritannien sind die letzten verfügbaren Daten aus 2020.

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Eurostat (2024f) und OECD (2024b).

4.2.3 Sterblichkeit durch Atemwegserkrankungen

Atemwegserkrankungen	sind	nach	Herz-Kreislauf-	und	Krebserkrankungen	die	dritthäufigste	bzw.	während	
der	COVID-19-Pandemie	die	vierthäufigste	Todesursache	in	den	EU-Ländern.	Im	Jahr	2021	starben	in	
der EU etwa 325.000 Menschen an Atemwegserkrankungen, was etwa 6 % aller Todesfälle entspricht. 
Innerhalb dieser Kategorie sind die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) und Lungenent-
zündung	die	häufigsten	Todesursachen,	die	für	jeweils	2	%	der	Todesfälle	in	der	EU	verantwortlich	
waren. Rauchen ist der Hauptrisikofaktor für Asthma, COPD und andere Atemwegserkrankungen (OECD 
2024b; Eurostat 2024f). 

Im Durchschnitt der EU-Länder waren im Jahr 2021 rund 65 Todesfälle pro 100.000 Einwohnern auf 
Atemwegserkrankungen zurückzuführen. Abbildung 18 zeigt die altersstandardisierte Zahl der Todesfälle 
durch Atemwegserkrankungen pro 100.000 Einwohnern im Jahr 2021 in den betrachteten Ländern. 
Großbritannien (106 Todesfälle) und Dänemark (104 Todesfälle) verzeichneten die höchsten Sterblich-
keitsraten aufgrund von Krankheiten des Atmungssystems, gefolgt von Tschechien und Norwegen, die 
ebenfalls über dem EU-Durchschnitt liegen. Deutschland bewegt sich im Mittelfeld der Vergleichsländer 
mit 58 Todesfällen pro 100.000 Einwohnern aufgrund von Atemwegserkrankungen. Deutschland liegt 
damit leicht unter dem EU-Durchschnitt. Die Schweiz verzeichnete mit 41 Todesfällen pro 100.000 
Einwohnern die niedrigste Sterblichkeitsrate aufgrund von Atemwegserkrankungen, gefolgt von Österreich 
(44 Todesfälle) und Frankreich (45 Todesfälle).
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Abbildung 18: Sterblichkeit durch Atemwegserkrankungen
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Hinweis: Die Abbildung zeigt die Todesfälle aufgrund von Atemwegserkrankungen (ICD J00-J99) pro 100.000 Einwohnern. Die Zahl der Todesfälle 
ist altersstandardisiert, um die Unterschiede in der Bevölkerungsstruktur zu berücksichtigen. Die Daten beziehen sich auf das Jahr 2021 oder 
das letzte verfügbare Jahr. Für Großbritannien sind die letzten verfügbaren Daten aus 2020 und nicht nach Geschlecht aufgeschlüsselt verfügbar.

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Eurostat (2024f) und OECD (2024b).

4.3 Vermeidbare Sterblichkeit

Neben	der	Lebenserwartung	wird	häufig	die	vermeidbare	Sterblichkeit	(„avoidable	mortality“)	als	
Indikator für die gesundheitlichen Lage der Bevölkerung herangezogen. Der Indikator misst die Quali-
tät von Gesundheitssystemen, indem er die Zahl der Todesfälle erfasst, die entweder durch wirksame 
Primärprävention und andere Maßnahmen des öffentlichen Gesundheitswesens vor dem Ausbruch von 
Krankheiten („preventable mortality“) oder durch rechtzeitige und angemessene Behandlung nach dem 
Ausbruch von Krankheiten („treatable mortality“) hätten verhindert werden können. Im Jahr 2021 galt fast 
ein Viertel der Todesfälle (etwa 1,26 Millionen Todesfälle) in der EU als vermeidbar. Mehr als 860.000 
Todesfälle davon wären durch eine wirksame Primärprävention vermeidbar gewesen, während etwa 
400.000 Todesfälle durch eine angemessene und rechtzeitige Behandlung hätten verhindert werden 
können (OECD/European Commission 2024).

Im	Jahr	2021	war	COVID-19	die	häufigste	Ursache	für	durch	Prävention	vermeidbare	Todesfälle	bei	
Menschen unter 75 Jahren und verantwortlich für 24 % dieser Sterbefälle. Auf die vier führenden Ursachen 
vermeidbarer Sterblichkeit COVID-19, Lungenkrebs, ischämische Herzkrankheiten und alkoholbedingte 
Todesfälle	entfiel	mehr	als	die	Hälfte	(56	%)	aller	vermeidbaren	Todesfälle	in	der	EU.	Weitere	wichtige	
Ursachen für durch Prävention vermeidbare Todesfälle sind Schlaganfall, Unfälle, chronisch obstruktive 
Lungenerkrankung	(COPD)	und	Selbstmord.	Auf	die	vier	häufigsten	behandelbaren	Todesursachen	ischä-
mische	Herzkrankheit,	Darmkrebs,	Brustkrebs	und	Schlaganfall	entfiel	im	Jahr	2021	mehr	als	die	Hälfte	
aller behandelbaren Todesursachen (OECD 2024). Weitere 17 % aller behandelbaren Todesfälle waren 
auf Lungenentzündung, Hypertonie und Diabetes zurückzuführen (OECD/European Commission 2024).



WIP-Analyse April 202532

Abbildung 19 zeigt die altersstandardisierte Anzahl der durch wirksame Primärprävention bzw. durch 
rechtzeitige und angemessene Behandlung vermeidbaren Todesfälle pro 100.000 Einwohnern in den Ver-
gleichsländern. Am geringsten war die durch Primärprävention vermeidbare Sterblichkeitsrate unter den 
betrachteten Ländern im Jahr 2021 in Norwegen, der Schweiz und Italien mit weniger als 130 Todesfällen 
pro 100.000 Einwohnern unter 75 Jahren. Alle anderen Länder – mit Ausnahme von Tschechien – lagen 
ebenfalls unter dem EU-Durchschnitt von 201 Todesfällen pro 100.000 Einwohnern. Tschechien ver-
zeichnete mit Abstand die meisten durch Prävention vermeidbaren Todesfälle (286 Todesfälle), gefolgt 
von Österreich (173 Todesfälle) und Deutschland (171 Todesfälle).

Abbildung 19: Vermeidbare Sterblichkeit
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Hinweis: Die Abbildung zeigt die Anzahl der durch wirksame Primärprävention bzw. durch rechtzeitige und angemessene Behandlung vermeid-
baren Todesfälle pro 100.000 Einwohnern. Die Zahl der Todesfälle ist altersstandardisiert, um die Unterschiede in der Bevölkerungsstruktur zu 
berücksichtigen. Die OECD-Eurostat-Liste der ausgewählten als vermeidbar eingestuften Todesursachen nutzt eine Altersgrenze von 75 Jahren 
zur Bestimmung eines vermeidbaren vorzeitigen Todes, d. h. einbezogen werden Todesfälle im Alter von unter 75 Jahren. Die dargestellten Daten 
beziehen sich auf das Jahr 2021 oder das letzte verfügbare Jahr. Für Großbritannien sind die letzten verfügbaren Daten aus dem Jahr 2020.

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an OECD/European Commission (2024).

Die wenigsten behandelbaren Todesfälle wiesen im Jahr 2021 die Schweiz, Norwegen und Frankreich mit 
weniger als 60 Todesfällen pro 100.000 Einwohner unter 75 Jahren auf. Im Vergleich der untersuchten 
Länder verzeichnete Tschechien mit 126 Todesfällen pro 100.000 Einwohnern mit Abstand die höchste 
Sterblichkeit, die durch rechtzeitige und angemessene Behandlung vermeidbar gewesen wäre. Alle übrigen 
Länder lagen unter dem EU-Durchschnitt von 93 behandelbaren Todesfällen pro 100.000 Einwohner. 
Deutschland wies mit 81 Todesfällen pro 100.000 Einwohner die zweithöchste durch Behandlung 
vermeidbare Sterblichkeit auf und folgt damit auf Tschechien.

4.4 Selbstbewertete Gesundheit

Ein weiterer Indikator zur Bewertung des physischen und psychischen Gesundheitszustands in einer 
Bevölkerung ist die Selbsteinschätzung der Gesundheit. Trotz ihres subjektiven Charakters steht die 
selbstbewertete Gesundheit in engem Zusammenhang mit Morbidität und Multimorbidität und stellt einen 
zuverlässigen Prädiktor für den zukünftigen medizinischen Versorgungsbedarf sowie für die Sterblichkeit 
dar (DeSalvo et al. 2006; Palladino et al. 2016). Die meisten EU-Länder führen regelmäßig Erhebungen 
durch, bei denen danach gefragt wird, wie die Befragten ihren allgemeinen Gesundheitszustand ein-



WIP-Analyse April 2025 33

schätzen.19 Beim länderübergreifenden Vergleich der Befragungsergebnisse ist zu berücksichtigen, dass 
die	Selbsteinschätzung	der	Gesundheit	von	kulturellen	und	soziodemografischen	Faktoren	beeinflusst	
wird. Da ältere Menschen ihren Gesundheitszustand tendenziell schlechter bewerten als jüngere, kann 
in Ländern mit einem höheren Anteil älterer Menschen der Anteil derjenigen, die sich als gesund ein-
schätzen, entsprechend niedriger ausfallen. Um einen aussagekräftigen Vergleich zwischen den Ländern 
zu ermöglichen, werden die Ergebnisse daher im Folgenden für zwei Altersgruppen dargestellt.

Abbildung 20 zeigt die Befragungsergebnisse für junge Erwachsene im Alter von 16 bis 24 Jahren und 
für die ältere Bevölkerung ab 65 Jahren. Im Durchschnitt gaben nur etwa 40 % der älteren Erwachsenen 
in der EU im Jahr 2023 an, bei sehr guter oder guter Gesundheit zu sein. Dabei zeigen sich deutliche 
Unterschiede zwischen den Ländern. Während in Norwegen knapp 70 % und in der Schweiz knapp 
69 % der Befragten ihren Gesundheitszustand positiv einschätzten, bewerteten in Frankreich nur 43 % 
und in Italien nur 42 % der Befragten ihren Gesundheitszustand als sehr gut oder gut. In Deutschland 
gaben nur knapp 38 % der älteren Befragten ihren Gesundheitszustand als sehr gut oder gut an, womit 
Deutschland im Ländervergleich an vorletzter Stelle liegt. Den niedrigsten Wert verzeichnete Tschechien, 
wo lediglich 28 % der älteren Erwachsenen ihren Gesundheitszustand als sehr gut oder gut einschätzten.

Abbildung 20: Anteil der Befragten, die ihren Gesundheitszustand als „sehr gut“ oder „gut“ 
einschätzen
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Hinweis: Die Abbildung zeigt den Anteil der befragten jungen Erwachsenen (16-24 Jahre) und älteren Erwachsenen (ab 65 Jahren), die ihren 
Gesundheitszustand als „sehr gut“ oder „gut“ bewerten. Die dargestellten Daten stammen aus der EU-SILC-Erhebung (Eurostat 2024e) und 
beziehen sich auf das Jahr 2023 oder das letzte verfügbare Jahr. Für Großbritannien sind die letzten verfügbaren Daten aus dem Jahr 2018. 

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Eurostat (2024e).

Bei den jungen Erwachsenen im Alter von 16 bis 24 Jahren fällt die Selbsteinschätzung des Gesundheits-
zustands deutlich positiver aus. Im Gegensatz zu den älteren Erwachsenen, bei denen die Unterschiede 
zwischen den Ländern groß sind, liegen die Werte bei den jungen Erwachsenen näher beieinander. Im 
EU-Durchschnitt bewerteten 91 % der Befragten in dieser Altersgruppe ihre Gesundheit als sehr gut 
oder gut. Dennoch liegen mit Tschechien (94 %) und Italien (96 %) nur zwei der in den Ländervergleich 
eingeschlossenen Länder über dem EU-Durchschnitt. In Deutschland bewerteten fast 90 % der jungen 
Erwachsenen ihren Gesundheitszustand als sehr gut oder gut, womit Deutschland knapp unter dem 

19 In den OECD-Ländern wird den Umfrageteilnehmern in der Regel eine Frage wie die folgende gestellt: „Wie steht es um 
Ihre Gesundheit im Allgemeinen?“. In den meisten anderen OECD-Ländern ist die Antwortskala symmetrisch, mit den 
Antwortkategorien „sehr gut“, „gut“, „mittelmäßig“, „schlecht“ und „sehr schlecht“ (OECD 2023).
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EU-Durchschnitt	und	im	Ländervergleich	an	dritter	Stelle	liegt.	Auf	den	hinteren	Plätzen	befinden	sich	
Dänemark mit 74 % und die Niederlande mit 78 % der jungen Erwachsenen, die ihren Gesundheitszustand 
als sehr gut oder gut bewerten.

4.5 Zwischenfazit

Deutschland verfügt über eines der leistungsstärksten und zugleich teuersten Gesundheitssysteme in 
Europa, das sich durch einen sehr guten Systemzugang auszeichnet. Trotz dieser Stärken schneidet 
Deutschland bei zentralen Gesundheitsindikatoren wie der Lebenserwartung bei Geburt, der Sterblichkeit 
durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen und der vermeidbaren Sterblichkeit aber vergleichsweise schlecht 
ab. Auch bei der subjektiven Einschätzung des Gesundheitszustands liegt Deutschland insbesondere 
in der älteren Bevölkerung im europäischen Vergleich weit zurück. Im Durchschnitt liegt Deutschland 
in Bezug auf die Gesundheitsergebnisse im Ländervergleich nur auf Platz 7 von 11 (siehe Tabelle 4). 
Ein Vergleich der Gesundheitsausgaben im Verhältnis zu den erzielten Gesundheitsergebnissen zeigt, 
dass Frankreich mit ähnlich hohen Gesundheitsausgaben deutlich bessere Ergebnisse erreicht. So ist 
die Lebenserwartung bei Geburt in Frankreich etwa zwei Jahre höher und die Sterblichkeit aufgrund 
von Herz-Kreislauf-, Krebs- und Atemwegserkrankungen deutlich geringer als in Deutschland. Länder 
wie	Norwegen	oder	Italien	erzielen	sogar	mit	geringeren	finanziellen	Mitteln	deutlich	bessere	Resultate.	
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5 Risikofaktoren für die Gesundheit 

Eine mögliche Erklärung für die oben dargestellte Diskrepanz zwischen der Höhe der Gesundheitsausgaben 
und den erzielten Gesundheitsergebnissen könnten gesundheitliche Risikofaktoren sein. Verhaltens-
bedingte Risikofaktoren wie Rauchen, ungesunde Ernährung, Alkoholkonsum und Bewegungsmangel 
sowie Übergewicht und Fettleibigkeit zählen zu den wichtigsten Risikofaktoren für die Gesundheit. 
Im Jahr 2019 waren in Deutschland etwa 40 % der Todesfälle auf solche Risikofaktoren zurückzu-
führen. Umweltfaktoren wie Luftverschmutzung sind ebenfalls für eine erhebliche Zahl von Todesfällen 
in Deutschland verantwortlich: Rund 3 % der Todesfälle in Deutschland im Jahr 2019 wurden durch 
Ozon- und Feinstaubbelastung verursacht (OECD/European Observatory on Health Systems and Policies 
2023). Der Fokus dieser Arbeit liegt auf den verhaltensbedingten Risikofaktoren, die im Folgenden im 
Ländervergleich analysiert werden.

5.1 Rauchen

Rauchen bzw. Tabakkonsum war mit fast 500.000 Todesfällen im Jahr 2021 die führende Ursache für 
vermeidbare Todesfälle in der EU und stellt einen wesentlichen Risikofaktor für zahlreiche Herz-Kreislauf- 
und Atemwegserkrankungen dar. Zudem trägt er erheblich zur Entstehung verschiedener Krebsarten bei, 
insbesondere von Lungenkrebs, der im Jahr 2021 fast 20 % aller Krebstodesfälle in der EU ausmachte 
(IHME 2024; OECD/European Commission 2024).

Um den Tabakkonsum einzudämmen, wurden in den letzten zehn Jahren auf nationaler Ebene in 
vielen EU-Ländern verschiedene Maßnahmen eingeführt, wie z. B. rauchfreie Zonen, Werbeverbote 
und Verbrauchssteuererhöhungen. Ergänzt wurden diese nationalen Maßnahmen durch die EU-Tabak-
produktrichtlinie 2014/40/EU und die EU-Richtlinie 2011/64/EU über die Struktur und die Sätze der 
Verbrauchsteuern auf Tabakwaren, mit der EU-weite Maßnahmen wie vermehrte Gesundheitswarnungen, 
Werbebeschränkungen und die Vorschrift eines Mindestverbrauchsteuersatzes für Tabakwaren eingeführt 
wurden (OECD/European Commission 2024).

Obwohl der Anteil täglicher Raucher in letzten zehn Jahren in fast allen EU-Ländern zurückgegangen 
ist, rauchten im Jahr 2022 noch durchschnittlich 18 % der Erwachsenen in den EU-Ländern täglich. Im 
Vergleich dazu waren es im Jahr 2012 durchschnittlich 22 %. Zu den Ländern mit den größten Rückgängen 
(von mehr als 6 Prozentpunkten) zählen Deutschland und Tschechien (OECD/European Commission 
2024). Die Raucherquoten variierten im Jahr 2022 erheblich zwischen den untersuchten Ländern (siehe 
Abbildung 21). Frankreich verzeichnete im Ländervergleich mit 25 % den höchsten Anteil an täglichen 
Rauchern, gefolgt von Österreich (21 %) und Italien (20 %). In den übrigen Ländern lag die tägliche 
Raucherquote unter dem EU-Durchschnitt. Deutschland befand sich mit einem Raucheranteil von 15 % 
im Mittelfeld. Den geringsten Anteil an täglichen Rauchern wies Norwegen (8 %) auf. Grundsätzlich 
ist Rauchen in den EU-Ländern mit durchschnittlich 22 % unter Männern verbreiteter als unter Frauen 
(15	%).	Der	geschlechtsspezifische	Unterschied	ist	in	Italien	und	Tschechien	am	stärksten	ausgeprägt,	
während Männer und Frauen in Norwegen etwa zu gleichen Anteilen rauchen. In Großbritannien und 
Dänemark sind die Unterschiede ebenfalls sehr gering.
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Abbildung 21: Anteil der Erwachsenen, die angaben, täglich zu rauchen
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Hinweis: Die Abbildung zeigt den Anteil der Befragten im Alter ab 15 Jahren, die angaben, täglich Tabak zu konsumieren bzw. zu rauchen. 
Diese	Definition	schließt	andere	Formen	rauchloser	Tabakprodukte	(z.	B.	Snus/Oraltabak)	aus,	der	in	bestimmten	Ländern	wie	Norwegen	und	
Schweden verwendet wird. Die dargestellten Daten beziehen sich auf das Jahr 2022. 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an OECD/European Commission (2024).

Das	Rauchverhalten	hat	seinen	Ursprung	häufig	im	Jugendalter.	Personen,	die	bereits	während	der	Jugend	
mit dem Rauchen anfangen, haben eine hohe Wahrscheinlichkeit, diese Gewohnheit auch im Erwachsenen-
alter fortzusetzen (Lydon et al. 2014). Im Vergleich zu Erwachsenen sind bei Jugendlichen weniger Zeit 
und eine geringe Menge an Zigaretten erforderlich, um eine Nikotinabhängigkeit zu entwickeln. Die 
Belastung durch Nikotin kann langfristige, schädliche Auswirkungen auf die Entwicklung des Gehirns 
haben. Zudem kann Rauchen das Lungenwachstum verzögern und die Lungenfunktion beeinträchtigen 
(WHO 2020b). Obwohl auch der Tabakkonsum unter Jugendlichen in den meisten EU-Ländern in den 
letzten	Jahren	rückläufig	war,	gab	im	Jahr	2022	immer	noch	etwa	jeder	sechste	Jugendliche	(17	%)	im	
Alter von 15 Jahren an, im letzten Monat mindestens einmal geraucht zu haben. Im Jahr 2014 lag der 
Anteil noch bei 22 % (OECD/European Commission 2024). Unter den untersuchten Ländern verzeichnete 
Italien im Jahr 2022 den höchsten Anteil rauchender 15-Jähriger: Mehr als jeder vierte Jugendliche (27 %) 
in diesem Alter gab an, mindestens einmal pro Monat zu rauchen (siehe Abbildung 22). Dahinter folgen 
Österreich und Deutschland mit Anteilen von 19 % bzw. 17 %. Deutschland liegt damit nur knapp unter 
dem EU-Durchschnitt. In Norwegen gaben lediglich 9 % der 15-Jährigen an, im vergangenen Monat 
geraucht zu haben.

Während	der	Tabakkonsum	in	nahezu	allen	EU-Ländern	rückläufig	ist,	hat	der	Gebrauch	von	E-Zigaretten/
Vapes, insbesondere bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen, deutlich zugenommen. E-Zigaretten 
erhitzen eine Flüssigkeit, um Aerosole zu erzeugen, die beim Konsum inhaliert werden. Diese sogenannten 
E-Liquids	enthalten	zwar	keinen	Tabak,	jedoch	häufig	Nikotin	–	teils	in	sehr	hohen	Konzentrationen.	
Obwohl die langfristigen gesundheitlichen Auswirkungen des Konsums von E-Zigaretten bislang noch 
unzureichend erforscht sind, gibt es deutliche Hinweise darauf, dass die in den Liquids enthaltenen Aromen 
und Zusatzstoffe potenziell schädlich für die Gesundheit sein können. So werden E-Zigaretten unter 
anderem mit Atemwegs- und Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Verbindung gebracht (Jonas 2022; Sommer 
et al. 2024). Zudem besteht die Gefahr, dass diese Produkte für Nichtraucherinnen und Nichtraucher und
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Abbildung 22: Anteil der Jugendlichen, die angaben, in den letzten 30 Tagen mindestens einmal 
eine Zigarette geraucht zu haben

30 %

25 %

20 %

15 %

10 %

5 %

0 %

9 %

12 % 12 % 13 %
14 % 15 %

19 %

27 %

17 %17 %
15 %

No
rw

eg
en

Gr
oß

br
ita

nn
ie

n

Fr
an

kr
ei

ch

Dä
ne

m
ar

k

Ts
ch

ec
hi

en

Sc
hw

ei
z

Ni
ed

er
la

nd
e

De
ut

sc
hl

an
d

EU
27

Öst
er

re
ic

h

Ita
lie

n

Hinweis: Die Abbildung zeigt den Anteil der Jugendlichen im Alter von 15 Jahren, die angaben, in den letzten 30 Tagen mindestens einmal eine 
Zigarette geraucht zu haben. Die dargestellten Daten stammen aus der Health Behaviour in School-aged Children (HBSC)-Studie (Charrier et 
al. 2024) und beziehen sich auf das Jahr 2022.

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an OECD/European Commission (2024).

insbesondere für Jugendliche ein Einstieg in die Nikotinsucht oder den Tabakkonsum darstellen könnten 
(Soneji et al. 2017; O‘Brien et al. 2021; Martinelli et al. 2023). Darüber hinaus könnten Raucherinnen und 
Raucher zu einem sogenannten „Doppelkonsum“ von E-Zigaretten und herkömmlichen Tabakerzeugnissen 
verleitet werden könnten (Coleman et al. 2022). Laut einer Eurobarometer-Umfrage aus dem Jahr 2020 
gaben fast 60 % der Befragten in den EU-Ländern an, sowohl herkömmliche Tabakprodukte als auch 
E-Zigaretten zu konsumieren (European Commission 2021). Studien weisen zudem darauf hin, dass der 
gleichzeitige Konsum von Zigaretten und E-Zigaretten mit erhöhten Gesundheitsrisiken verbunden ist, da 
die Konsumentinnen und Konsumenten dabei höheren Nikotin- und Schadstoffkonzentrationen ausgesetzt 
sind (Pisinger und Rasmussen 2022). Einige Länder haben daher bereits politische Maßnahmen zur 
Regulierung von Vaping-Produkten gegriffen. Dazu gehören Altersbeschränkungen, Steuern, Rauchverbote 
in geschlossenen Räumen, Werbeverbote und Verkaufsvorschriften. Im Jahr 2014 verabschiedete die 
EU zudem eine Richtlinie, die die Herstellung und den Verkauf von E-Zigaretten strenger regelt, z. B. 
durch	die	Festlegung	einer	maximalen	Nikotinkonzentration	und	verpflichtende	Gesundheitswarnungen,	
die die Verbraucher darüber informieren, dass E-Zigaretten Nikotin enthalten. Einige Länder erwägen 
darüber hinaus ein vollständiges Verbot bestimmter Vaping-Produkte. So plant Belgien beispielsweise, 
den Verkauf von Einweg-E-Zigaretten bis 2025 zu verbieten (OECD/European Commission 2024).

Abbildung 23 zeigt den Anteil der Befragten, die angaben, im Jahr 2022 mindestens einmal im Monat 
E-Zigaretten genutzt zu haben, unterteilt nach Erwachsenen (ab 15 Jahren) und jungen Erwachsenen 
(15 bis 24 Jahre). Im Jahr 2022 waren in den EU-Ländern durchschnittlich 2,1 % der über 15-Jährigen 
regelmäßige Nutzer von E-Zigaretten. Unter den untersuchten Ländern verzeichnete Tschechien mit 
Abstand den höchsten Anteil (10,2 %). Darauf folgten Frankreich (5,0 %) und Großbritannien (4,9 %) 
mit deutlich geringeren Anteilen. In Deutschland lag der Anteil der über 15-Jährigen, die mindestens 
einmal im Monat E-Zigaretten nutzen bei 3,3 % und damit in der Nähe des EU-Durchschnitts. Österreich 
verzeichnete die wenigsten regelmäßigen Nutzer von E-Zigaretten (weniger als 1 %). 
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Abbildung 23: Anteil der Befragten, die angaben, mindestens einmal im Monat E-Zigaretten  
zu nutzen
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Hinweis: Die Abbildung zeigt den Anteil der jungen Erwachsenen (15-24 Jahre) und Erwachsenen (ab 15 Jahren), die angaben, mindestens 
einmal im Monat E-Zigaretten zu nutzen. Die Daten beziehen sich auf das Jahr 2022 oder das letzte verfügbare Jahr. Für Deutschland und 
Österreich sind die letzten verfügbaren Daten aus dem Jahr 2019.

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an OECD/European Commission (2024).

Während der Konsum von E-Zigaretten in den EU-Ländern insgesamt relativ niedrig ist, ist er unter 
Jugendlichen und jungen Erwachsenen deutlich höher (siehe Abbildung 23). In der Altersgruppe der 
15- bis 24-Jährigen lag der durchschnittliche Anteil regelmäßiger Konsumentinnen und Konsumenten 
von E-Zigaretten im Jahr 2022 bei 2,7 %. In Tschechien war der Anteil in dieser Altersgruppe mit knapp 
25 % mehr als doppelt so hoch wie in der gesamten Bevölkerung ab 15 Jahren und fast zehnmal so hoch 
wie der EU-Durchschnitt. Damit ist das Land der negative Spitzenreiter unter den untersuchten Ländern. 
Allerdings ging der starke Anstieg des E-Zigaretten-Konsums bei Jugendlichen in Tschechien in den letzten 
Jahren mit einem deutlichen Rückgang des Tabakkonsums einher (2014: 23 %, 2022: 14 %) (OECD/
European Commission 2024). Darauf folgen die Niederlande (6,8 %), Frankreich (6,4 %) und Norwegen 
(6,3 %) mit Anteilen, die zwar deutlich niedriger sind, aber dennoch über dem EU-Durchschnitt liegen. 
Deutschland bewegt sich mit 4,8 % der 15- bis 24-Jährigen, die mindestens einmal im Monat E-Zigaretten 
nutzen, im Mittelfeld. Im Ländervergleich rauchen in Österreich die wenigsten Jugendlichen im Alter von 
15 bis 24 Jahren regelmäßig E-Zigaretten (0,5 %).

5.2 Alkoholkonsum

Alkoholkonsum zählt weltweit zu den führenden Ursachen für Tod und Behinderung. Insbesondere starker 
Alkoholkonsum ist ein wichtiger Risikofaktor für zahlreiche nicht übertragbare Krankheiten, darunter 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Erkrankungen der Leber, Krebserkrankungen sowie psychische Erkrankungen 
und Verhaltensstörungen. Aber auch geringer oder moderater Alkoholkonsum kann das langfristige Risiko 
für diese Krankheiten erhöhen. Darüber hinaus geht ein erheblicher Anteil der durch Alkohol bedingten 
Krankheitslast und Todesfälle auf Verkehrsunfälle sowie absichtliche und unabsichtliche Verletzungen 
durch Stürze, Verbrennungen, sexuelle Übergriffe, Gewalt sowie Ertrinken, Tötungsdelikte und Suizid 
zurück (WHO 2024b). Darüber hinaus ist die wirtschaftliche Belastung durch Alkoholkonsum groß. 
Schätzungen zufolge werden in den EU-Ländern für die Bewältigung der durch Alkoholkonsum verursachten 
Schäden zwischen 0,4 % und 1,5 % des BIP aufgewendet (OECD/European Commission 2024).
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Um dem Alkoholkonsum einzudämmen und Folgeschäden entgegenzuwirken, haben die EU-Länder 
in den vergangenen Jahren verschiedene politische Maßnahmen ergriffen. Dazu gehören Verbote und 
Beschränkungen für Alkoholwerbung in traditionellen und sozialen Medien, Besteuerung und Preis-
gestaltung von Alkoholprodukten sowie die Beschränkung der Verfügbarkeit von Alkohol. Irland hat in 
dieser Hinsicht eine Vorreiterrolle übernommen, indem es im Jahr 2022 einen Mindestpreis pro Gramm 
Alkohol eingeführt hat, unter dem Alkohol nicht legal verkauft werden darf, um die Erschwinglichkeit von 
billigem Alkohol zu reduzieren. Auch in Schottland wurde eine solche Mindestpreisregelung für alkoholi-
sche Getränke eingeführt. Studien zeigen, dass der Alkoholverkauf in Schottland nach der Einführung der 
Maßnahme um fast 8 % zurückging und gleichzeitig die alkoholbedingten Todesfälle um 13,4 % sanken 
(Anderson et al. 2021; Wyper et al. 2023), was auf den Erfolg solcher Maßnahmen zur Reduktion des 
Alkoholkonsums hindeutet. Zudem schreibt Irland als erstes Land weltweit ab 2026 eine umfassende 
Gesundheitskennzeichnung für Alkoholprodukte mit gut sichtbaren Informationen zum Kaloriengehalt 
und der Menge an enthaltenem Alkohol sowie Warnungen vor der mit Alkoholkonsum verbundenen 
Gefahr einer alkoholbedingten Leber- oder Krebserkrankung vor (OECD/European Commission 2024).

Gemessen an den Verkaufszahlen lag der Alkoholkonsum in den EU-Ländern im Jahr 2022 bei durchschnitt-
lich 10,0 Litern pro Kopf und ist damit zwischen 2010 und 2022 nur leicht um 0,3 Liter gesunken (OECD/
European Commission 2024). Abbildung 24 zeigt den durchschnittlichen Alkoholkonsum im Jahr 2022 in 
Litern Reinalkohol pro Kopf in der Bevölkerung ab 15 Jahren in den betrachteten Ländern. Österreich und 
Tschechien meldeten mit jeweils 11,6 Litern den höchsten Konsum pro Kopf, gefolgt von Frankreich (10,8 
Liter). Ebenfalls über dem EU-Durchschnitt lag der Alkoholkonsum in Deutschland, wo im Jahr 2019 10,6 
Liter Reinalkohol pro Person konsumiert wurden. Alle übrigen Länder lagen unter dem EU-Durchschnitt. 
Den niedrigsten Alkoholkonsum verzeichnete Norwegen mit 6,6 Litern Reinalkohol pro Kopf. 

Abbildung 24: Alkoholkonsum in Liter pro Kopf in der Bevölkerung ab 15 Jahren
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Hinweis:	Die	Abbildung	zeigt	den	durchschnittlichen	Alkoholkonsum,	definiert	als	der	jährliche	Verkauf	von	Reinalkohol	in	Litern	pro	Person	
ab 15 Jahren, mit Ausnahme von Dänemark, wo der Alkoholkonsum für Personen ab 18 Jahren gemessen wird. Mit Ausnahme von Italien ist 
der Konsum durch Touristen eingeschlossen. Die dargestellten Daten beziehen sich auf das Jahr 2022 oder das letzte verfügbare Jahr. Für 
Deutschland und Italien sind die letzten verfügbaren Daten aus dem Jahr 2019.

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an OECD/European Commission (2024).

Ein zentraler Kritikpunkt bei der Messung des Alkoholkonsums anhand der Pro-Kopf-Verkaufszahlen ist, 
dass diese keine Rückschlüsse auf den tatsächlichen Konsum einzelner Personen oder Bevölkerungs-
gruppen ermöglichen. Sie zeigen weder, wie der Konsum innerhalb der Bevölkerung verteilt ist, noch 
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berücksichtigen sie individuelle Unterschiede wie Vielkonsum oder Abstinenz. Zudem können Verkaufs-
zahlen durch Tourismus verzerrt werden, da in Ländern mit hohem Touristenaufkommen oft mehr Alkohol 
verkauft wird, als von der einheimischen Bevölkerung tatsächlich konsumiert wird. Hinzu kommt, dass 
nicht jeder gekaufte Alkohol tatsächlich konsumiert wird.

Die Daten zum Pro-Kopf-Alkoholkonsum ermöglichen somit zwar die Bewertung langfristiger Trends im 
internationalen Vergleich, lassen aber keine Aussagen zu schädlichen Mustern des Alkoholkonsums zu. 
Starker episodischer Alkoholkonsum (auch: Rauschtrinken, Binge-Drinking) ist in vielen EU-Ländern 
weit verbreitet. Im Jahr 2019 berichtete durchschnittlich fast jeder fünfte Erwachsene in der EU (19 %), 
mindestens einmal im Monat starken episodischen Alkoholkonsum zu haben (siehe Abbildung 25). 
Die Anteile unterscheiden sich jedoch erheblich zwischen den untersuchten europäischen Ländern. 
Während in Italien weniger als 5 % der Erwachsenen im Jahr 2019 angaben, von starkem episodischem 
Alkoholkonsum betroffen gewesen zu sein, erreichten die Werte in Großbritannien und Dänemark 35 % 
bzw. 37 %. Darauf folgte Deutschland mit einem Anteil von 30 % der Erwachsenen ab 18 Jahren, die 
angaben, mindestens einmal im Monat starken episodischen Alkoholkonsum zu haben. Im Durchschnitt 
der	EU-Länder	berichten	Männer	(27	%)	deutlich	häufiger	als	Frauen	(11	%)	von	Rauschtrinken.	In	
Norwegen	und	Italien	war	das	geschlechterspezifische	Gefälle	allerdings	gering.

Abbildung 25: Anteil der Erwachsenen, die angaben, in den letzten 30 Tagen starken episodischen 
Alkoholkonsum gehabt zu haben
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Hinweis: Die Abbildung zeigt den Anteil der Erwachsenen ab 18 Jahren, die angaben, in den letzten 30 Tagen bei einer einzigen Gelegenheit 
mindestens 60 Gramm reines Ethanol (6+ Getränke) konsumiert zu haben. Die dargestellten Daten beziehen sich auf das Jahr 2019 und stammen 
aus dem European Health Interview Survey (EHIS), ergänzt durch nationale Datenquellen für Norwegen (Norwegian Survey of Alcohol, Tobacco 
and Drugs) und die Schweiz (Swiss Health Survey). Die Daten beziehen sich auf Personen zwischen 16 und 79 Jahren, die Daten der Schweiz 
auf Personen ab 15 Jahren.

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an OECD/European Commission (2024).

Der frühe Einstieg in den Alkoholkonsum im Jugendalter ist besonders alarmierend, da er die normale 
Entwicklung des Gehirns beinträchtigen und zu irreversiblen Schäden des Gehirns führen kann. Zudem 
steigt mit einem frühen Einstieg das Risiko einer späteren Abhängigkeit erheblich (McCambridge et al. 
2011). Obwohl das gesetzliche Mindestalter für Alkoholkonsum in den meisten Ländern bei 18 Jahren 
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liegt20, ist regelmäßiger Alkoholkonsum unter Jugendlichen in Europa weit verbreitet. Neue Daten aus 
der	Studie	zum	Gesundheitsverhalten	von	Kindern	im	schulpflichtigen	Alter	(Health	Behaviour	in	School-
aged Children, HBSC) aus dem Jahr 2022 zeigen, dass im Durchschnitt 57 % der befragten 15-Jährigen 
mindestens einmal in ihrem Leben Alkohol konsumiert haben. Zudem gaben 37 % der 15-Jährigen an, in 
den letzten 30 Tagen Alkohol konsumiert zu haben (Charrier et al. 2024). Im EU-Durchschnitt berichteten 
zudem 23 % der Jugendlichen im Alter von 15 Jahren davon, mehr als einmal in ihrem Leben betrunken 
gewesen zu sein (siehe Abbildung 26). Im Vergleich der untersuchten Länder war dieser Anteil im Jahr 
2022 mit 45 % in Dänemark mit Abstand am höchsten, gefolgt von Österreich (33 %), Italien (31 %) 
und Deutschland (30 %). Im Gegensatz dazu ist der Anteil in Frankreich und Norwegen deutlich geringer. 
In den beiden Ländern berichten weniger als 15 % der 15-Jährigen davon, mehr als einmal in ihrem 
Leben betrunken gewesen zu sein. Der Unterschied zwischen Mädchen und Jungen in den EU-Ländern 
fiel	dabei	gering	aus:	22,7	%	der	Mädchen	und	22,6	%	der	Jungen	berichteten	von	Trunkenheit.	In	der	
Vergangenheit war dieser Anteil bei Jungen im EU-Durchschnitt deutlich höher als bei Mädchen. So gaben 
im Jahr 1994 noch etwa 36 % der Jungen und 25 % der Mädchen an, mehr als einmal in ihrem Leben 
betrunken	gewesen	zu	sein.	In	den	letzten	Jahren	haben	sich	die	geschlechterspezifischen	Anteile	jedoch	
zunehmend angeglichen. Im Jahr 2022 berichteten in einigen EU-Ländern, darunter Großbritannien, 
Italien und Frankreich, sogar mehr Mädchen als Jungen davon, mehr als einmal im Leben betrunken 
gewesen zu sein (OECD/European Commission 2024).

Abbildung 26: Anteil der Jugendlichen, die angaben, mehr als einmal in ihrem Leben betrunken 
gewesen zu sein
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Hinweis: Die Abbildung zeigt den Anteil der Jugendlichen im Alter von 15 Jahren, die angaben, mehr als einmal in ihrem Leben betrunken 
gewesen zu sein. Die dargestellten Daten stammen aus der Health Behaviour in School-aged Children (HBSC)-Studie (Charrier et al. 2024) 
und beziehen sich auf das Jahr 2022.

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an OECD (2024).

20 In einigen Ländern wie Österreich, Dänemark, Deutschland oder der Schweiz ist der Verkauf von Bier und Wein bereits 
an Jugendliche ab 16 Jahren erlaubt (Ahammer et al. 2022).
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5.3 Drogenkonsum

Etwa ein Drittel der Erwachsenen im Alter von 15 bis 64 Jahren in der EU hat im Laufe des Lebens bereits 
illegale Drogen konsumiert (OECD/European Commission 2024). Illegale Drogen sind psychoaktive 
Substanzen, deren Besitz, Herstellung und Handel verboten ist. Ob eine Substanz als illegal eingestuft wird, 
hängt	von	ihrer	Art,	dem	spezifischen	Kontext	sowie	den	rechtlichen	Regelungen	des	jeweiligen	Landes	
ab.21 In dieser Arbeit umfassen illegale Drogen alle Substanzen mit Ausnahme von Alkohol und Nikotin. 
Der Konsum illegaler Drogen, insbesondere bei regelmäßigem Konsum größerer Mengen, ist mit einem 
erhöhten Risiko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen, psychische Erkrankungen sowie Unfälle, Gewalttaten 
oder Suizid verbunden (Campeny et al. 2020). Darüber hinaus erhöht der intravenöse Drogenkonsum 
das Risiko für Infektionskrankheiten wie HIV und Hepatitis B und C erheblich (Mathers et al. 2008; 
Nelson et al. 2011). Drogenkonsum zählt sowohl direkt durch Überdosierungen als auch indirekt durch 
drogenbedingte Erkrankungen und Unfälle zu den Hauptursachen vermeidbarer Todesfälle in der EU. Die 
Sterblichkeitsrate infolge von Überdosierungen wurde für das Jahr 2022 auf 22,5 Todesfälle pro eine 
Million Erwachsene geschätzt. Fast 75 % der Todesfälle durch Überdosierungen ist auf den Konsum von 
Heroin und anderen Opioiden zurückzuführen (EMCDDA 2024).

Cannabis	ist	die	am	häufigsten	konsumierte	(illegale)	Droge	in	den	EU-Ländern.	Durchschnittlich	15	%	
der jungen Erwachsenen im Alter von 15 bis 34 Jahren in der EU gaben an, in den letzten zwölf Monaten 
Cannabis konsumiert zu haben, wobei der Anteil bei Männern doppelt so hoch war wie bei Frauen. 
Unter den 15- bis 34-Jährigen gaben darüber hinaus etwa 2,0 % an, täglich oder fast täglich Cannabis 
zu konsumieren (OECD/European Commission 2024). Abbildung 27 zeigt den Anteil junger Erwachsener 
im Alter von 15 bis 34 Jahren, die angaben, in den vergangenen zwölf Monaten Cannabis konsumiert 
zu haben. Die höchsten Konsumraten von über 20 % wurden in Tschechien und Italien verzeichnet. Im 
Vergleich dazu waren die Anteile in Dänemark (12,5 %), Österreich (11,1 %), Norwegen (11,0 %) und 
Großbritannien (13,4 %) deutlich niedriger. Darauf folgt Deutschland mit einem Anteil von 17,2 % der 
jungen Erwachsenen, die angaben, im letzten Jahr Cannabis konsumiert zu haben.

Die Abbildung stellt darüber hinaus den Anteil junger Erwachsener im Alter von 15 bis 34 Jahren dar, die 
berichteten, in den vergangenen zwölf Monaten Kokain konsumiert zu haben. Kokain ist nach Cannabis die 
zweithäufigste	illegale	Droge	in	der	EU.	Im	EU-Durchschnitt	gaben	etwa	2,5	%	der	jungen	Erwachsenen	
an, im letzten Jahr Kokain konsumiert zu haben (OECD/European Commission 2024). Die höchsten 
Anteile wurden in den Niederlanden, Großbritannien, Norwegen und Dänemark verzeichnet, wo 4,2 % 
bis 5,5 % der jungen Erwachsenen von Kokainkonsum berichteten. Die niedrigsten Konsumraten fanden 
sich hingegen in Tschechien (1,8 %), Italien (2,1 %) und Österreich (2,2 %). Deutschland und Frankreich 
lagen im Mittelfeld mit einem Anteil von 3,1 % bzw. 3,2 % der jungen Erwachsenen, die angaben, im 
vergangenen Jahr Kokain konsumiert zu haben.

Die	am	dritthäufigsten	konsumierte	illegale	Droge	in	der	EU	ist	MDMA	bzw.	Ecstasy.	Etwa	2,2	%	der	
jungen Erwachsenen im Alter von 15 bis 24 Jahren in den EU-Ländern gaben an, im letzten Jahr MDMA 
bzw. Ecstasy konsumiert zu haben (siehe Abbildung 27). Besonders hoch ist der Konsum von MDMA bzw. 
Ecstasy in den Niederlanden (9,8 %). Darauf folgt Tschechien mit einem Anteil von 4,7 %. Deutschland 
liegt im Mittelfeld der betrachteten Länder mit einer Konsumrate von 2,7 %, die leicht über dem EU-
Durchschnitt liegt. Die niedrigsten Konsumraten fanden sich hingegen in Dänemark (1,1 %), Norwegen 
(1,2 %) und Frankreich (1,3 %).

21	 Zu	den	am	häufigsten	konsumierten	illegalen	Drogen	gehören	Cannabis,	Ecstasy,	Heroin,	Kokain	und	Crystal	Meth.	Ins-
besondere in Bezug auf Cannabis unterscheiden sich die gesetzlichen Regelungen zwischen den europäischen Ländern 
erheblich. Während die Ein- und Ausfuhr von Cannabis überall verboten ist, existieren in Deutschland, den Nieder-
landen, Luxemburg, Spanien und Malta Ausnahmen in Bezug auf den privaten Besitz, Konsum und Anbau. So dürfen 
Erwachsene in Deutschland seit April 2024 ohne Strafe bis zu 25 Gramm Cannabis für den eigenen Bedarf mit sich 
führen. Für den privaten Raum gilt die Grenze von 50 Gramm (Bundesministerium für Gesundheit 2023).
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Abbildung 27: Anteil der jungenen Erwachsenen, die angaben, in den letzten zwölf Monaten 
Cannabis, Kokain oder MDMA/Ecstasy konsumiert zu haben
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Hinweis: Die Abbildung zeigt den Anteil der jungen Erwachsenen im Alter von 15 bis 34 Jahren, die angaben, in den letzten 12 Monaten Cannabis, 
Kokain oder MDMA/Ecstasy konsumiert zu haben. Die Daten stammen aus nationalen Erhebungen, die von der Europäischen Beobachtungsstelle 
für Drogen und Drogensucht (European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, EMCDDA), die seit Juli 2024 Drogenagentur der 
Europäischen Union (European Union Drug Agency, EUDA) heißt, durchgeführt werden (EMCDDA 2024). Die dargestellten Daten basieren auf 
der letzten verfügbaren nationalen Erhebung, wobei das Erhebungsjahr von 2017 bis 2023 reicht. Für die Schweiz sind keine Daten verfügbar.

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an OECD/European Commission (2024).

5.4 Ernährung

Eine gesunde und ausgewogene Ernährung schützt vor allen Formen der Mangelernährung und wird 
mit einem geringeren Risiko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen und bestimmte Krebsarten in Verbindung 
gebracht. Obwohl die genaue Zusammensetzung einer solchen Ernährung von individuellen Faktoren 
wie Alter, Geschlecht, Lebensstil und körperlicher Aktivität sowie vom kulturellen Kontext, den lokal ver-
fügbaren Lebensmitteln und den Ernährungsgewohnheiten abhängt, gelten universelle Grundprinzipien. 
Eine gesunde und ausgewogene Ernährung zeichnet sich immer durch einen hohen Anteil an Vollkorn-
produkten, Gemüse, Obst, Hülsenfrüchten und Nüssen und einem geringeren Anteil an Salz, freiem 
Zucker22, gesättigten Fettsäuren und Transfettsäuren aus (WHO 2020a). Ein unzureichender Verzehr 
von Obst und Gemüse hat erhebliche gesundheitliche Folgen und wurde in der EU im Jahr 2021 mit 
schätzungsweise 275.000 Todesfällen in Verbindung gebracht (IHME 2024).

In den letzten Jahren haben die EU-Länder verschiedene Strategien zur Förderung einer gesunden 
Ernährung und zur Bekämpfung der steigenden Übergewichts- und Adipositasraten umgesetzt. Eine 
Initiative ist das Nutri-Score-System zur farblichen Nährwertkennzeichnung auf der Vorderseite von 
Lebensmittelverpackungen, das bei der Wahl gesünderer Lebensmittel helfen soll. Das Nutri-Score-System 
wurde erstmals im Jahr 2017 in Frankreich eingeführt. Belgien übernahm es im Jahr 2019, gefolgt von 

22 Der Begriff “freier Zucker” beinhaltet alle Monosaccharide und Disaccharide, die Lebensmitteln zugesetzt werden und 
alle Zucker, die natürlicherweise in Honig, Sirup, Fruchtsäften und Fruchtsaftkonzentraten vorkommen (WHO 2020a).
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Deutschland im Jahr 2020, Luxemburg im Jahr 2021 und den Niederlanden im Jahr 2024. Die meisten 
EU-Länder haben darüber hinaus Kampagnen zur Förderung eines höheren Obst- und Gemüsekonsums 
in der Bevölkerung initiiert. Hier ist insbesondere die sogenannte „Fünf am Tag“-Kampagne, z. B. in 
Deutschland, Spanien und Frankreich, zu nennen, die darauf abzielt, den Verzehr von Obst und Gemüse 
in der Bevölkerung auf mindestens fünf Portionen am Tag zu steigern. Einige Länder haben darüber 
hinaus Maßnahmen zur Förderung eines höheren Obst- und Gemüseverzehrs bei Kindern und Jugendlichen 
ergriffen, wie z. B. Programme zur Gesundheitserziehung in Schulen und die Erhöhung des Obst- und 
Gemüseanteils im Schulessen (OECD/European Commission 2024). In Irland führte die Einführung 
einer Steuer auf zuckergesüßte Getränke im Jahr 2018 zu einem Rückgang des Zuckerkonsums aus 
Erfrischungsgetränken von 5 kg pro Person im Jahr 2018 auf weniger als 4 kg im Jahr 2022, was auf die 
Wirksamkeit solcher steuerlichen Maßnahmen hindeutet (Houghton et al. 2024).  

Im Jahr 2022 verzehrten im EU-Durchschnitt nur 60 % der Erwachsenen täglich frisches Gemüse und 
nur 61 % frisches Obst (OECD/European Commission 2024). Unter den betrachteten Ländern belegte 
Italien im Jahr 2022 sowohl beim Gemüse- auch als beim Obstverzehr den ersten Platz (siehe Abbildung 
28). Hier verzehrten 84 % der Bevölkerung täglich Obst und 76 % täglich Gemüse. Beim Gemüseverzehr 
folgten die Niederlande und Großbritannien (jeweils 71 %), die Schweiz (70 %), Frankreich und Norwegen 
(jeweils 65 %). Deutschland liegt mit einem Anteil von 54 % unter dem EU-Durchschnitt und nur an 
vorletzter Stelle. Lediglich Tschechien verzeichnete mit 50 % einen noch geringen Anteil an Erwachsenen, 
die angaben, täglich Gemüse zu verzehren. Beim Obstverzehr erreichte Deutschland mit 61 % den EU-
Durchschnitt und belegte den vierten Platz hinter Großbritannien (65 %) und den Niederlanden (64 %). 
In Dänemark (48 %) und Tschechien (52 %) gaben die wenigsten Erwachsenen an, täglich Obst zu essen.

Abbildung 28: Anteil der Erwachsenen, die angaben, täglich Gemüse bzw. Obst zu verzehren

Italien

Großbritannien

Niederlande

Schweiz

Frankreich 

Norwegen

EU27

Österreich

Dänemark 

Deutschland

Tschechien

0 % 20 % 40 % 60% 80 % 100 %

Gemüse Obst

76 %
84 %

71 %
65 %

71 %
64 %

70 %
60 %

65 %
56 %

60 %
61 %

55 %
56 %

55 %
48 %

54 %
61 %

50 %
52 %

65 %
58 %

Hinweis: Die Abbildung zeigt den Anteil der Erwachsenen ab 16 Jahren, die angaben, mindestens einmal täglich Obst bzw. Gemüse zu verzehren. 
Die dargestellten Daten stammen aus der EU-SILC-Erhebung (Eurostat 2024c) und beziehen sich auf das Jahr 2022 oder das letzte verfügbare 
Jahr. Für Deutschland und Großbritannien sind die letzten verfügbaren Daten aus dem Jahr 2017.

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an OECD/European Commission (2024).

Die	WHO	empfiehlt	den	Verzehr	von	mindestens	400	Gramm	bzw.	fünf	Portionen	Obst	und	Gemüse	pro	
Tag (WHO 2020a). Im EU-Durchschnitt gaben im Jahr 2019 jedoch nur etwa 13 % der Erwachsenen an, 
mindestens fünf Portionen Obst und Gemüse am Tag zu essen. Abbildung 29 zeigt, dass der Anteil in 
Großbritannien und den Niederlanden mit knapp 33 % bzw. 30 % am höchsten war, gefolgt von Dänemark 
(23 %), die Schweiz (22 %) und Frankreich (20 %). Deutschland belegte den sechsten Platz, jedoch mit 
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einem deutlich geringeren Anteil, der unter dem EU-Durchschnitt liegt: Nur knapp 11 % der Erwachsenen 
in Deutschland gaben an, die Empfehlung der WHO einzuhalten. Ebenfalls unter dem Durchschnitt der 
EU-Länder liegen Österreich, Tschechien, Norwegen und Italien mit Anteilen zwischen 6 % und 11 %. In 
den EU-Ländern ist der durchschnittliche Anteil der Personen mit täglichem Verzehr von mindestens fünf 
Portionen Obst und Gemüse bei Frauen (15 %) höher als bei Männern (10 %). Zudem zeigt sich, dass 
Erwachsene	mit	höherem	Bildungsniveau	(16	%)	im	EU-Durchschnitt	häufiger	die	empfohlene	Menge	an	
Obst und Gemüse konsumieren als Personen mit niedrigerem Bildungsniveau (11 %).

Abbildung 29: Anteil der Erwachsenen, die angaben, täglich fünf oder mehr Portionen Obst und 
Gemüse zu essen
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Hinweis: Die Abbildung zeigt den Anteil der Erwachsenen ab 18 Jahren, die angaben, täglich fünf oder mehr Portionen Obst und Gemüse zu 
verzehren. Die dargestellten Daten stammen aus dem European Health Interview Survey (Eurostat 2022a) und beziehen sich auf das Jahr 2019 
oder das letzte verfügbare Jahr. Für Großbritannien sind die letzten verfügbaren Daten aus dem Jahr 2014.

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an OECD (2023).

Insbesondere bei Kindern und Jugendlichen spielt die Ernährung eine entscheidende Rolle. Die Etablierung 
guter Ernährungsgewohnheiten im Kindes- und Jugendalter, insbesondere der regelmäßige Verzehr von 
Obst und Gemüse, kann dazu beitragen, schwerwiegende Gesundheitsprobleme wie Adipositas, Diabetes 
oder Herzkrankheiten zu verhindern (Collese et al. 2017). Trotz der aktuellen Empfehlung der WHO, täglich 
mindestens fünf Portionen Obst und Gemüse zu essen, gaben im Durchschnitt der EU-Länder mehr als die 
Hälfte (56 %) der 15-jährigen Jugendlichen im Jahr 2022 an, am Tag weder Obst noch Gemüse zu essen. 
Abbildung 30 zeigt, dass dieser Anteil mit 45 % bis 49 % in der Schweiz, in Großbritannien und in den 
Niederlanden am geringsten war. Besonders viele Jugendliche gaben hingegen in Deutschland (56 %), 
Tschechien (59 %) und Norwegen (59 %) an, nicht täglich Obst oder Gemüse zu essen. Im Durchschnitt 
der	EU-Länder	berichteten	Jungen	(59	%)	häufiger	als	Mädchen	(53	%),	die	Empfehlung	der	WHO	nicht	
zu erfüllen. Dieser Unterschied zwischen den Geschlechtern war in Deutschland besonders ausgeprägt 
(Jungen: 63 %, Mädchen: 48 %). 
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Abbildung 30: Anteil der Jugendlichen, die angaben, nicht täglich Obst oder Gemüse zu essen
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Hinweis: Die Abbildung zeigt den Anteil der Jugendlichen im Alter von 15 Jahren, die angaben, nicht täglich Obst oder Gemüse zu konsumieren. 
Der Frage schließt Säfte, Suppen und Kartoffeln nicht ausdrücklich aus. Die dargestellten Daten stammen aus der Health Behaviour in School-aged 
Children (HBSC)-Studie (Charrier et al. 2024) und beziehen sich auf das Jahr 2022. 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an OECD/European Commission (2024).

Neben	täglichem	Obst-	und	Gemüseverzehr	empfiehlt	die	WHO,	die	tägliche	Zuckerzufuhr	auf	weniger	
als 10 %, idealerweise aber auf unter 5 % der tägliche Gesamtenergiezufuhr, zu reduzieren. Bei einem 
durchschnittlichen Erwachsenen, der täglich etwa 2000 Kilokalorien (kcal) zu sich nimmt, entspricht 
dies etwa 25 bis 50 g pro Tag bzw. 9 bis 18 kg auf das Jahr gerechnet (WHO 2020a). Abbildung 31 zeigt 
den durchschnittlichen jährlichen Pro-Kopf-Verbrauch an Zucker im Ländervergleich. Die Daten stammen 
von der Food and Agriculture Organization (FAO) und basieren auf Nahrungsbilanzen, für die Daten der 
Nahrungsmittelproduktion, des Handels, der Verarbeitung und der Verwendung eines Landes zusammen-
getragen werden, um die verfügbare Menge an Nahrungsmitteln abzubilden. Der durchschnittliche Pro-
Kopf-Verbrauch ergibt sich dabei aus der Division der verfügbaren Menge durch die Bevölkerungszahl.23 
In den EU-Ländern lag der durchschnittliche Verbrauch im Jahr 2022 bei 44,5 kg Zucker pro Jahr (rund 
120 g pro Tag) und überstieg damit die von der WHO empfohlene Höchstmenge um mehr als das Doppelte 
(FAO 2024). Den geringsten Zuckerkonsum unter den Ländern wiesen Frankreich und Italien mit jeweils 
37 kg pro Kopf auf. Dennoch liegt der Wert damit deutlich über der WHO-Empfehlung. Österreich, die 
Schweiz, Tschechien und Großbritannien folgen mit jährlichen Pro-Kopf-Verbräuchen zwischen 41 und 
44 kg Zucker. Unter den betrachteten Ländern hatte Norwegen im Jahr 2022 mit 66 kg den höchsten 
Zuckerkonsum, gefolgt von Dänemark (57 kg) und Deutschland (50 kg). In Deutschland wird somit 
durchschnittlich fast dreimal so viel Zucker konsumiert, wie von der WHO maximal empfohlen wird.

Die	WHO	empfiehlt	zudem	die	Fettzufuhr	auf	weniger	als	30	%	der	täglichen	Gesamtenergiezufuhr	
zu begrenzen, wobei primär auf ungesättigte Fette zurückgegriffen werden sollte. Bei einer täglichen 
Energieaufnahme von insgesamt 2000 kcal entspricht dies einer Fettzufuhr von maximal 67 g pro Tag. 
Gesättigte Fettsäuren sollten maximal 10 % und Transfettsäuren maximal 1 % des Tages bedarfs aus-
machen (WHO 2020a). Der durchschnittliche Fettkonsum in den EU-Ländern lag im Jahr 2022 gemäß

23 Nahrungsbilanzen messen nicht den tatsächlichen Konsum. Zudem bleibt der Konsum einzelner Personen oder Bevölke-
rungsgruppen unberücksichtigt, da die Verteilung innerhalb der Bevölkerung nicht erfasst wird. Daher können sie den 
Zuckerkonsum in einem Land lediglich näherungsweise abbilden.
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Abbildung 31: Zuckerzufuhr in Kilogramm pro Person pro Jahr
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Hinweis: Die Abbildung zeigt den durchschnittlichen Pro-Kopf-Zuckerkonsum in Kilogramm pro Jahr. Berücksichtigt sind dabei sämtliche 
Zuckerarten	und	Süßungsmittel,	einschließlich	Zuckerrohr,	Zuckerrüben,	raffinierter	Zucker,	Puderzucker,	aromatisierter	Zucker,	reine	Fruktose,	
Sirupe, Maltose, Glukose, Dextrose, Isoglukose, Laktose, Ahornzucker und -sirup sowie Melasse. Die dargestellten Daten stammen von der Food 
and Agriculture Organization of the United Nations (FAO) und beziehen sich auf das Jahr 2022.

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an OECD (2024a) auf Basis von FAO (2024).

den Nahrungsbilanzdaten der FAO bei etwa 153 g pro Tag und pro Kopf und überschritt damit die von 
der WHO empfohlene Menge um mehr als das Doppelte (FAO 2024). Abbildung 32 zeigt, dass alle unter-
suchten Länder deutlich mehr Fett konsumieren, als von der WHO empfohlen wird. Im Ländervergleich 
verzeichnete Norwegen mit 138 g pro Tag den niedrigsten Fettkonsum, gefolgt von Großbritannien 
(141 g), Dänemark (143 g) und den Niederlanden (145 g). Deutschland liegt mit einer durchschnittlichen 
Fettzufuhr von 165 g pro Kopf an vorletzter Stelle. Einen noch höheren täglichen Fettkonsum mit 184 g 
pro Kopf verzeichnete im Jahr 2022 im Ländervergleich nur Österreich.

Abbildung 32: Fettzufuhr in Gramm pro Person pro Tag
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Hinweis: Die Abbildung zeigt den durchschnittlichen Pro-Kopf-Fettkonsum in Gramm pro Tag. Berücksichtigt sind dabei sowohl gesättigte 
Fette als auch ungesättigte Fette. Die dargestellten Daten stammen von der Food and Agriculture Organization of the United Nations (FAO) 
und beziehen sich auf das Jahr 2022.

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an OECD (2024a) auf Basis von FAO (2024).

Laut der WHO zeichnet sich eine gesunde Ernährung zudem durch einen hohen Anteil an Hülsenfrüchten 
aus.	Hülsenfrüchte	sind	Samen	von	Pflanzen,	die	in	einer	Hülse	heranreifen,	im	überreifen	Zustand	
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geerntet, getrocknet und gegebenenfalls geschält werden. Sie sind roh oder gegart erhältlich. Zu den 
bekanntesten reif geernteten Hülsenfrüchten zählen Linsen (z. B. rote oder braune Linsen), Kichererbsen, 
Kidneybohnen und Bohnen (z. B. schwarze oder weiße Bohnen). Botanisch gesehen gehören darüber hinaus 
auch frische Varianten wie grüne Erbsen und Bohnen zu den Hülsenfrüchten, die weniger Protein enthalten, 
unreif geerntet und wie Gemüse verwendet werden. Weiterhin zählen Sojabohnen, Lupinen und Erdnüsse 
zu den Hülsenfrüchten. Hülsenfrüchte sind fettarm, enthalten wenig Kalorien und sind ein wichtiger 
Lieferant	für	pflanzliches	Eiweiß.	Darüber	hinaus	liefern	Hülsenfrüchte	Vitamine,	Mineralstoffe	und	
sekundäre	Pflanzenstoffe	und	sind	reich	an	Ballaststoffen.	Empfehlungen	bezüglich	der	zu	verzehrenden	
Menge	an	Hülsenfrüchten	gibt	die	WHO	nicht.	Die	Deutsche	Gesellschaft	für	Ernährung	(DGE)	empfiehlt	
jedoch den Verzehr von mindestens einer Portion Hülsenfrüchten pro Woche, wobei eine Portion ungefähr 
70 g getrockneten Hülsenfrüchten oder 125 g gegarten verzehrfertigen Hülsenfrüchten entspricht. Auf 
das Jahr gerechnet entspricht dies etwa 3,6 kg getrockneten und etwa 6,5 kg gegarten Hülsenfrüchten. 
Abbildung 33 zeigt den durchschnittlichen Pro-Kopf-Konsum von getrockneten Hülsenfrüchten pro 
Jahr in den hier untersuchten Ländern im Jahr 2022 auf Basis der Nahrungsbilanzdaten der FAO. Im 
EU-Durchschnitt wurden im Jahr 2022 rund 2,9 kg getrocknete Hülsenfrüchte pro Kopf verzehrt und 
somit etwas weniger als von der DGE empfohlen. Mit 20,1 kg mit Abstand den höchsten Pro-Kopf-Konsum 
an Hülsenfrüchten verzeichnete im Jahr 2022 Norwegen, gefolgt von Italien mit 6,4 kg. Ebenfalls leicht 
über dem EU-Durchschnitt und in etwa der DGE-Empfehlung entspricht die jährlich verzehrte Menge an 
Hülsenfrüchten in Tschechien. Alle übrigen Länder liegen unter dem EU-Durchschnitt und der Empfehlung 
der DGE. Deutschland belegt den letzten Platz mit nur 0,8 kg verzehrten Hülsenfrüchten im Jahr 2022. 

Abbildung 33: Konsum an Hülsenfrüchten in Kilogramm pro Person pro Jahr
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Hinweis:	Die	Abbildung	zeigt	den	durchschnittlichen	Pro-Kopf-Konsum	an	Hülsenfrüchten	in	Kilogramm	pro	Jahr.	Die	Definition	von	Hülsen-
früchten	umfasst	nur	Samen	von	Pflanzen,	die	in	einer	Hülse	heranreifen,	überreif	geerntet	und	getrocknet	werden.	Nicht	zu	den	Hülsenfrüchten	
zählen	Pflanzen,	die	grün	geerntet	werden	(z.	B.	grüne	Erbsen,	grüne	Bohnen).	Ebenfalls	ausgeschlossen	sind	Pflanzen,	die	hauptsächlich	zur	
Ölgewinnung verwendet werden (z. B. Sojabohnen und Erdnüsse). Die dargestellten Daten stammen von der Food and Agriculture Organization 
of the United Nations (FAO) und beziehen sich auf das Jahr 2022.

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von FAO (2024).

5.5 Körperliche Aktivität

Im Jahr 2021 war unzureichende körperliche Aktivität für schätzungsweise 64.000 Todesfälle in der EU 
verantwortlich (IHME 2024). Regelmäßige moderate bis intensive körperliche Aktivität fördert nach-
weislich die körperliche und geistige Gesundheit, indem sie das Risiko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 
Diabetes, bestimmte Krebsarten sowie Depressionen reduziert. Sie kann zudem den Abbau kognitiver 
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Fähigkeiten im Alter verlangsamen und das Risiko, an Demenz zu erkranken, reduzieren. Die WHO 
empfiehlt	Erwachsenen	zwischen	18	und	64	Jahren	mindestens	150	Minuten	moderate	Bewegung	(z.	B.	
Rasenmähen oder Treppensteigen) oder 75 Minuten intensive Bewegung (z. B. Joggen, Walken oder 
Seilspringen) pro Woche. Kinder und Jugendliche im Alter von 5 bis 17 Jahren sollten sich laut WHO 
täglich mindestens 60 Minuten mäßig bis intensiv bewegen (OECD/WHO 2023). 

Zur Förderung der körperlichen Aktivität haben mehrere EU-Länder Programme entwickelt. Beispielsweise 
hat Frankreich im Jahr 2019 die Fünfjahresstrategie „Sport und Gesundheit“ eingeführt, die darauf abzielt, 
körperliche Aktivität für alle zugänglich zu machen, unabhängig von Alter, sozioökonomischem Status oder 
Wohnort. Auf EU-Ebene hat die Europäische Kommission im September 2021 die zweijährige Kampagne 
HealthyLifestyle4All gestartet, die auf die Verbesserung der physischen und psychischen Gesundheit 
durch körperliche Aktivität und gesunde Ernährung abzielt (OECD/European Commission 2024).

Im Jahr 2019 erfüllte nur etwa ein Drittel der Erwachsenen in der EU (32 %) die Mindestempfehlung der 
WHO von mindestens 150 Minuten mäßig intensiver körperlicher Aktivität pro Woche (siehe Abbildung 
34). Dabei zeigten sich jedoch erhebliche Unterschiede zwischen den europäischen Ländern. In der 
Schweiz hielten sich mit 76 % die meisten Erwachsenen an die Vorgabe, gefolgt von Norwegen (68 %), 
den Niederlanden (62 %) und Großbritannien (61 %). In Dänemark, Deutschland und Österreich erreichte 
etwa die Hälfte der Erwachsenen das empfohlene Aktivitätsniveau, in Frankreich (27 %) und Tschechien 
(25	%)	lediglich	jeder	vierte	Erwachsene.	Besonders	niedrig	fiel	der	Anteil	in	Italien	aus,	wo	nur	20	%	der	
Erwachsenen angaben, mindestens 150 Minuten pro Woche körperlich aktiv zu sein. In fast allen EU-Ländern 
war die Prävalenz körperlicher Aktivität bei Männern höher: Im Durchschnitt erreichten 36 % der Männer 
und nur 28 % der Frauen in der EU die empfohlenen 150 Minuten körperlicher Betätigung pro Woche.

Abbildung 34: Anteil der Erwachsenen, die angaben, pro Woche mindestens 150 Minuten 
moderater bis intensiver körperlicher Aktivität nachzugehen
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Hinweis: Die Abbildung zeigt den Anteil der Erwachsenen ab 18 Jahren, die angaben, pro Woche mindestens 150 Minuten moderater bis 
intensiver körperlicher Aktivität nachzugehen. Die dargestellten Daten beziehen sich auf das Jahr 2019 und stammen aus dem European Health 
Interview Survey (Eurostat 2022b), ergänzt durch nationale Datenquellen für die Schweiz (Swiss Health Survey) und Großbritannien (English 
Active Lives Survey). Die Daten für Großbritannien beziehen sich auf Personen ab 16 Jahren, die Daten der Schweiz auf Personen ab 15 Jahren. 
Für Großbritannien sind keine nach dem Geschlecht aufgeschlüsselten Daten verfügbar.

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an OECD/European Commission (2024).
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Das Jugendalter ist eine entscheidende Phase für die Entwicklung lebenslanger gesunder Gewohnheiten, 
einschließlich regelmäßiger körperlicher Betätigung. Ausreichende körperliche Aktivität in der Kindheit 
und Jugend hat zahlreiche gesundheitliche Vorteile, wie beispielsweise eine bessere kardiovaskuläre 
Gesundheit, eine gesteigerte kognitive Leistungsfähigkeit und ein geringeres Risiko für Fettleibigkeit und 
chronische Krankheiten (Janssen und LeBlanc 2010; Bidzan-Bluma und Lipowska 2018). Zur Förderung der 
körperlichen Aktivität bei Jugendlichen haben die EU-Länder eine Vielzahl von Maßnahmen und Initiativen 
ergriffen.	Dazu	gehören	insbesondere	schulische	Programme,	wie	verpflichtender	Sportunterricht	und	
aktive Pausen, die Bewegung im Schulalltag verankern. Ergänzend spielen gemeindebasierte Angebote 
eine wichtige Rolle, die zugängliche und erschwingliche Möglichkeiten zur sportlichen Betätigung schaffen. 
Einige EU-Länder fördern darüber hinaus den Ausbau einer sicheren und attraktiven Infrastruktur für 
Fußgänger und Radfahrer, Initiativen für sichere Schulwege und die Einführung von Bike-Sharing-Systemen 
(OECD/European Commission 2024; OECD/WHO 2023). 

Trotz der bekannten Vorteile regelmäßiger körperlicher Aktivität erreichen viele Jugendliche in den EU-
Ländern die Empfehlung der WHO von mindestens 60 Minuten moderater bis intensiver körperlicher 
Aktivität pro Tag nicht. Im Durchschnitt gaben im Jahr 2022 nur 20 % der Jungen und nur 10 % der 
Mädchen im Alter von 15 Jahren in den EU-Ländern an, diese Empfehlung zu erfüllen (siehe Abbildung 35). 
Unter den betrachteten Ländern war der Anteil in Tschechien am höchsten, wo 25 % der Jungen und 14 % 
der Mädchen die Empfehlung der WHO erfüllte. Darauf folgte Norwegen (Jungen: 21 %, Mädchen: 13 %) 
und die Niederlande (Jungen: 20 %, Mädchen: 12 %). Deutschland, Frankreich und Italien belegten die 
hinteren Plätze. In Deutschland berichteten lediglich 16 % der Jungen und 8 % der Mädchen, sich täglich 
mindestens 60 Minuten mit moderater bis intensiver Intensität zu bewegen. In Frankreich waren es 15 % 
der Jungen und 6 % der Mädchen. Die niedrigsten Anteile verzeichnete Italien (Jungen: 7 %, Mädchen: 3 %).

Abbildung 35: Anteil der Jugendlichen, die angaben, am Tag mindestens 60 Minuten moderater bis 
intensiver körperlicher Aktivität nachzugehen
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Hinweis: Die Abbildung zeigt den Anteil der Jugendlichen im Alter von 15 Jahren, die angaben, am Tag mindestens 60 Minuten moderater bis 
intensiver körperlicher Aktivität nachzugehen. Die dargestellten Daten stammen aus der Health Behaviour in School-aged Children (HBSC)-Studie 
(Charrier et al. 2024) und beziehen sich auf das Jahr 2022. Für die Schweiz sind keine Daten verfügbar.

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an OECD/European Commission (2024).
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5.6 Übergewicht und Fettleibigkeit

Übergewicht und Fettleibigkeit sind wichtige Risikofaktoren für zahlreiche nicht übertragbare Krankheiten 
wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes und bestimmte Krebsarten. Im Jahr 2021 wurden schätzungs-
weise 420.000 Todesfälle in der EU mit Übergewicht und Fettleibigkeit in Verbindung gebracht (IHME 
2024).	Die	Klassifikation	von	Übergewicht	und	Fettleibigkeit	erfolgt	meist	anhand	des	Body-Mass-Index	
(BMI), der berechnet wird, indem das Gewicht einer Person in Kilogramm durch die Größe in Metern zum 
Quadrat geteilt wird. Erwachsene mit einem BMI ≥ 25 gelten als übergewichtig, und solche mit einem 
BMI ≥ 30 als fettleibig. Bei Kindern und Jugendlichen werden anstelle von festen Grenzwerten alters- und 
geschlechtsabhängige	BMI-Perzentil-Kurven	zur	Definition	von	Übergewicht	und	Adipositas	verwendet.

Im Jahr 2022 waren durchschnittlich 51,3 % der EU-Bevölkerung von Übergewicht (einschließlich 
Adipositas) betroffen. Zwischen 2017 und 2022 hat sich die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas 
in der EU damit nur geringfügig verbessert (um 0,5 Prozentpunkte). Abbildung 36 zeigt den Anteil der 
Erwachsenen in den Vergleichsländern, die im Jahr 2022 basierend auf Selbstangaben zu Gewicht und 
Körpergröße als übergewichtig (BMI ≥ 25) oder fettleibig (BMI ≥ 30) eingestuft wurden. Im Länder-
vergleich verzeichnete Italien den geringsten Anteil an übergewichtigen oder fettleibigen Erwachsenen 
(42 %). Danach folgten die Schweiz und Frankreich mit jeweils 46 % sowie die Niederlande mit 48 %. 
Die übrigen Länder lagen über dem EU-Durchschnitt mit Anteilen zwischen 53 % (Österreich und Deutsch-
land) und 57 % (Tschechien). In der EU waren 2022 durchschnittlich 60 % der Männer und 43 % der 
Frauen	übergewichtig	oder	fettleibig.	Übergewicht	trat	zudem	häufiger	bei	Personen	mit	niedrigerem	
Bildungsstand (57 %) als bei Personen mit höherem Bildungsstand (43 %) auf.

Abbildung 36: Anteil der Erwachsenen mit Übergewicht oder Fettleibigkeit
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Hinweis: Die Abbildung zeigt den Anteil der Erwachsenen ab 18 Jahren mit Übergewicht oder Fettleibigkeit. Die dargestellten Daten basieren 
auf	der	EU-SILC-Erhebung	(Eurostat	2024d).	Übergewicht	und	Fettleibigkeit	werden	anhand	des	Body-Mass-Index	(BMI)	definiert,	der	berechnet	
wird, indem das Gewicht einer Person in Kilogramm durch die Größe in Metern zum Quadrat geteilt wird. Erwachsene mit einem BMI ≥ 25 
gelten als übergewichtig und solche mit einem BMI ≥ 30 als fettleibig. In der EU-SILC-Erhebung wird der BMI anhand von Selbstangaben zu 
Körpergröße und Gewicht berechnet. Die dargestellten Daten beziehen sich auf das Jahr 2022 oder das letzte verfügbare Jahr. Für Großbritannien 
sind die letzten verfügbaren Daten aus dem Jahr 2017.

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an OECD/European Commission (2024).
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Übergewicht und Adipositas stellen insbesondere bei Kindern und Jugendlichen ein ernstes Gesund-
heitsproblem dar, da betroffene Kinder ein erhöhtes Risiko für langfristige Gesundheitsprobleme haben 
(Sommer	und	Twig	2018).	Zudem	sind	sie	häufig	mit	psychosozialen	Herausforderungen	wie	niedrigem	
Selbstwertgefühl, Mobbing und schlechteren schulischen Leistungen konfrontiert, was die gesundheit-
lichen und wirtschaftlichen Folgen im späteren Leben verstärken kann (Rankin et al. 2016). Im Jahr 
2022 wurde im Durchschnitt aller EU-Länder etwa jeder fünfte (21 %) 15-Jährige als übergewichtig oder 
fettleibig eingestuft (siehe Abbildung 37). Die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas bei Kindern 
und Jugendlichen variiert dabei erheblich zwischen den EU-Ländern. Im Jahr 2022 war die Prävalenz 
von Übergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter in den Niederlanden (14 %), Dänemark 
(15 %) und Frankreich (16 %) am geringsten, während Deutschland, Großbritannien und Österreich 
mit Anteilen von über 20 % die meisten übergewichtigen oder fettleibigen Jugendlichen verzeichneten. 
Im Durchschnitt der EU-Länder galten etwa 26 % der 15-jährigen Jungen und 16 % der gleichaltrigen 
Mädchen als übergewichtig oder fettleibig (OECD/European Commission 2024). In Italien und Norwegen 
war die Prävalenz von Übergewicht und Fettleibigkeit bei Jungen mehr als doppelt so hoch wie bei 
Mädchen, während die Unterschiede in Großbritannien (Jungen: 23,7 %, Mädchen: 20,3 %) und in den 
Niederlanden	(Jungen:	15,6	%,	Mädchen:	12,4	%)	relativ	gering	ausfielen.	

Grundsätzlich ist bei der Verwendung des BMI zu beachten, dass die Bewertung des Körpergewichts bei 
Erwachsenen unabhängig von Alter und Geschlecht erfolgt. Alters- oder geschlechtsbedingte Unterschiede 
in der Körperzusammensetzung werden daher nicht berücksichtigt. Da Menschen mit zunehmendem Alter 
dazu neigen, mehr Fett einzulagern und Muskelmasse zu verlieren, kann dies die Aussagekraft des BMI 
verzerren. Zudem berücksichtigt der BMI lediglich die Körpermasse und unterscheidet nicht zwischen 
Fett- und Muskelmasse. Dadurch könnten sportlich aktive Personen mit einer hohen Muskelmasse fälsch-
licherweise als übergewichtig eingestuft werden.

Abbildung 37: Anteil der Jugendlichen mit Übergewicht oder Fettleibigkeit
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Hinweis: Die Abbildung zeigt den Anteil 15-jähriger Jugendlicher mit Übergewicht oder Adipositas. Die Einteilung erfolgt anhand des Body-Mass-
Index (BMI), der berechnet wird, indem das Körpergewicht in Kilogramm durch die quadrierte Körpergröße in Metern geteilt wird. Die Einstufung 
erfolgt nach den WHO-Wachstumsreferenzwerten für 5- bis 19-Jährige: Übergewicht liegt vor, wenn der BMI mehr als eine Standardabweichung 
über dem Median liegt, Adipositas bei mehr als zwei Standardabweichungen. Die dargestellten Daten stammen aus der Health Behaviour in 
School-aged Children (HBSC)-Studie (Charrier et al. 2024) und beziehen sich auf das Jahr 2022. 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an OECD/European Commission (2024).
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Die Aussagekraft des BMI hängt außerdem maßgeblich von zuverlässigen Angaben zu Körpergröße 
und Gewicht ab, die idealerweise gemessen und nicht erfragt werden sollten. Insgesamt weist der BMI 
somit einige Schwächen auf und sollte nie als alleiniger Parameter zur Beurteilung gewichtsbedingter 
Gesundheitsrisiken herangezogen werden. 

5.7 Zwischenfazit

Während der Anteil täglicher Raucher unter Erwachsenen in Deutschland in den letzten Jahren deutlich 
abgenommen hat und mittlerweile unter dem EU-Durchschnitt liegt, bleibt der Anteil regelmäßiger 
Raucher unter Jugendlichen weiterhin relativ hoch. Im Durchschnitt der betrachteten Indikatoren zum 
Rauchverhalten liegt Deutschland im Mittelfeld der untersuchten Länder (siehe Tabelle 4). Auch in 
anderen	Bereichen	des	Gesundheitsverhaltens	zeigen	sich	in	Deutschland	deutliche	Defizite.	Alkohol-
konsum ist sowohl bei Erwachsenen als auch bei Jugendlichen weit verbreitet, wobei insbesondere der 
starke episodische Alkoholkonsum bei Erwachsenen auffällig ist. Deutschland belegt in Bezug auf den 
Alkoholkonsum den vorletzten Platz im Länderranking (siehe Tabelle 4). Beim Konsum von Drogen wie 
Cannabis, Kokain und Ecstasy liegt Deutschland über dem EU-Durchschnitt und im unteren Mittelfeld 
der Vergleichsländer. In Bezug auf Ernährungsgewohnheiten schneidet Deutschland im Ländervergleich 
ebenfalls schlecht ab und belegt im Durchschnitt der betrachteten Indikatoren den letzten Platz (siehe 
Tabelle 4).24 Nur 11 % der Erwachsenen erfüllen die von der WHO empfohlene tägliche Mindestmenge an 
Obst und Gemüse, während 56 % der Jugendlichen überhaupt kein Obst oder Gemüse am Tag verzehren. 
Gleichzeitig liegt der Verbrauch von Zucker und Fett deutlich über und der Verzehr von Hülsenfrüchten 
deutlich unter dem Durchschnitt der EU-Länder sowie den empfohlenen Mengen. Auch bei der körperlichen 
Aktivität gehört Deutschland im europäischen Vergleich zu den Schlusslichtern und belegt im Durchschnitt 
der betrachteten Indikatoren nur Platz 9 (siehe Tabelle 4). Lediglich die Hälfte der Erwachsenen und 
weniger als ein Sechstel der Jugendlichen erreichen die von der WHO empfohlene Bewegungsdauer. Diese 
Defizite	in	den	Bereichen	Ernährung	und	Bewegung	spiegeln	sich	deutlich	in	den	hohen	Prävalenzen	von	
Übergewicht und Adipositas wider, die in Deutschland sowohl bei Erwachsenen als auch bei Jugendlichen 
überdurchschnittlich hoch sind. Hier liegt Deutschland im Länderranking nur auf Platz 8 (siehe Tabelle 4).  

24 Großbritanniens Spitzenplatz bei den Ernährungsgewohnheiten erscheint auf den ersten Blick überraschend (siehe 
Tabelle 4). Laut den Daten der OECD und FAO wird in Großbritannien vergleichsweise wenig Fett konsumiert, während 
der Konsum an Obst und Gemüse hoch ist. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit dem OECD-Länderbericht 2019 
für Großbritannien, in dem Fettleibigkeit, Alkoholkonsum und mangelnde körperliche Aktivität als zentrale Heraus-
forderungen für die öffentliche Gesundheit hervorgehoben werden, aber weniger die Ernährungsgewohnheiten (OECD 
2019). Allerdings ist zu berücksichtigen, dass die zugrunde liegenden Daten für Großbritannien teilweise veraltet sind, 
wodurch die Aussagekraft des internationalen Vergleichs für manche der Indikatoren möglicherweise eingeschränkt ist.
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6 Fazit

Die Ergebnisse dieser Arbeit zum Zugang zur Gesundheitsversorgung, zu den Gesundheitsergebnissen 
und zu den gesundheitlichen Risikofaktoren sind in Abbildung 38 in einer Heatmap zusammengefasst. 
Zudem gibt Tabelle 4 einen Überblick über die Position Deutschlands im Länderranking.

Zugang zur Gesundheitsversorgung

Deutschland verfügt über eines der leistungsstärksten Gesundheitssysteme in Europa. Im Länderver-
gleich belegt Deutschland bei den betrachteten Indikatoren zum Zugang zur Gesundheitsversorgung 
durchweg die vorderen Plätze, wie der obere Teil der Heatmap deutlich zeigt. Mit Blick auf den Umfang 
des	Krankenversicherungsschutzes	hat	Deutschland	eine	nahezu	flächendeckende	Grundabsicherung	
im Krankheitsfall und im Ländervergleich einen der umfangreichsten Leistungskataloge. Während die 
Unterschiede in der Absicherung im ambulanten und stationären Sektor zwischen den Ländern weniger 
stark variieren, sticht das deutsche Gesundheitssystem insbesondere bei der zahnärztlichen Versorgung 
und der Arzneimittelversorgung heraus. Auch die Zuzahlungen im deutschen Gesundheitssystem sind 
vergleichsweise gering. So fallen im haus- und fachärztlichen Bereich in Deutschland beispielsweise gar 
keine Zuzahlungen an. In anderen europäischen Ländern stellen Beteiligungen an den Behandlungskosten 
hingegen teilweise eine merkliche Hürde in der Gesundheitsversorgung dar. Die geringen Deckungs-
raten der öffentlichen Krankenversicherung in anderen Ländern – vor allem in der zahnärztlichen 
Versorgung und bei Arzneimitteln – weisen zudem darauf hin, dass viele Gesundheitsleistungen dort 
vollständig	privat	finanziert	werden	müssen.	Patienten	in	Deutschland	haben	im	Ländervergleich	zudem	
den schnellsten Zugang zu innovativen Arzneimitteln. Gleichzeitig werden in Deutschland auch die 
meisten neuen Arzneimittel zugelassen. Das deutsche Gesundheitssystem zeichnet sich auch durch 
seine	große	Wahlfreiheit	aus.	Die	Pflicht	zur	Registrierung	bei	einem	Hausarzt	existiert	hierzulande	
nicht und eine hausärztliche Überweisung zum Facharzt ist nicht erforderlich. Dagegen stellt die Ein-
schränkung	der	Wahlfreiheit	des	Patienten	durch	Gatekeeping	in	Verbindung	mit	einer	verpflichtenden	
Registrierung bei einem bestimmten Hausarzt in vielen anderen europäischen Gesundheitssystemen 
eine	wesentliche	Zugangshürde	dar.	Ein	Vergleich	der	Wartezeiten	und	geografischen	Hindernisse	in	
der Gesundheitsversorgung ist aufgrund begrenzter Datenverfügbarkeit nur eingeschränkt möglich. Die 
vorliegenden Informationen deuten jedoch darauf hin, dass lange Wartezeiten und weite Wege beim 
Zugang zur Gesundheitsversorgung in Deutschland im internationalen Vergleich eine geringere Rolle 
spielen, während sie in anderen Ländern teils ein wesentlich größeres Versorgungsproblem darstellen. 
Insgesamt liegt Deutschland in Bezug auf den Zugang zur Gesundheitsversorgung im Länderranking auf 
dem ersten Platz (siehe Tabelle 4).

Der weitgehend uneingeschränkte Zugang zur Gesundheitsversorgung in Deutschland geht jedoch mit 
hohen Gesundheitsausgaben einher. Im Vergleich zu jüngeren Bevölkerungsstrukturen in anderen Ländern 
trägt der vergleichsweise hohe Altersdurchschnitt der deutschen Bevölkerung, mit einem Medianalter 
von 45,1 Jahren, und die damit verbundene höhere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen 
wesentlich zu den hohen Gesundheitsausgaben bei.

Lebenserwartung und Risikofaktoren für die Gesundheit

Trotz der aufgezeigten Stärken des Gesundheitssystems bleiben die Gesundheitsergebnisse in Deutsch-
land im europäischen Vergleich hinter den Erwartungen zurück. Deutschland belegt bei zentralen 
Gesundheitsindikatoren im Ländervergleich nur die mittleren bis hinteren Platzierungen (siehe mittlerer 
Teil der Heatmap). Besonders auffällig ist die niedrige Lebenserwartung bei Geburt, die hohe Sterb-
lichkeit durch Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems sowie die hohe Zahl durch Primärprävention 
bzw. Behandlung vermeidbarer Todesfälle. Deutschland liegt darüber hinaus bei der subjektiven 
Einschätzung des Gesundheitszustands im europäischen Vergleich weit hinten, insbesondere in der 
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älteren Bevölkerung. Im Durchschnitt belegt Deutschland in Bezug auf die Gesundheitsergebnisse im 
Ländervergleich nur Platz 7 (siehe Tabelle 4).

Die Analyse verhaltensbedingter Risikofaktoren für die Gesundheit im Ländervergleich legt nahe, dass 
diese einen sehr guten Erklärungsansatz für die beobachtete Diskrepanz zwischen den Inputfaktoren 
(Zugang, Gesundheitsausgaben) und den Gesundheitsergebnissen in Deutschland liefern kann. Im 
europäischen Ländervergleich belegt Deutschland bei allen untersuchten Risikofaktoren durchweg 
die mittleren bis hinteren Plätze (siehe unterer Teil der Heatmap). Während der Tabakkonsum bei 
Erwachsenen in Deutschland in den letzten Jahren deutlich abgenommen hat und der Anteil täglicher 
Raucher mittlerweile sogar unter dem EU-Durchschnitt liegt, bleibt der Anteil regelmäßiger Raucher unter 
Jugendlichen weiterhin relativ hoch. Alkoholkonsum ist sowohl bei Erwachsenen als auch bei Jugend-
lichen in Deutschland weit verbreitet. Mit einem durchschnittlichen Konsum von fast elf Litern reinem 
Alkohol pro Kopf und Jahr liegt Deutschland über dem EU-Durchschnitt und zählt unter den betrachteten 
Ländern zu den Spitzenreitern. Besonders auffällig ist der starke episodische Alkoholkonsum unter 
Erwachsenen, bei dem große Mengen Alkohol in kurzer Zeit konsumiert werden und der als besonders 
gefährlich einzustufen ist, da er das Risiko einer Alkoholabhängigkeit erhöht und langfristig erhebliche 
gesundheitliche Folgen nach sich ziehen kann. Auch die Ernährungsgewohnheiten in Deutschland 
weisen	erhebliche	Defizite	auf.	Nur	44	%	der	Jugendlichen	konsumieren	täglich	Obst	oder	Gemüse,	
und lediglich 11 % der Erwachsenen erreichen die von der WHO empfohlene Mindestmenge von fünf 
Portionen Obst und Gemüse pro Tag. Gleichzeitig liegt der Verbrauch von Zucker und Fett deutlich über 
den WHO-Empfehlungen, während der Verzehr von Hülsenfrüchten weit unter der Empfehlung der DGE 
liegt. Im Vergleich zu den anderen Ländern, die hinsichtlich der Empfehlungen größtenteils ebenfalls 
schlecht abschneiden, gehört Deutschland bei Betrachtung der Indikatoren zum Obst-, Gemüse-, Fett-, 
Zucker- und Hülsenfrüchteverzehr zu den Ländern mit den schlechtesten Ernährungsgewohnheiten. 
Körperliche Aktivität ist ein weiterer Bereich mit Verbesserungspotenzial, der in Zusammenhang den 
Gesundheitsergebnissen in Deutschland stehen könnte. Nur etwa die Hälfte der Erwachsenen erfüllt die 
WHO-Empfehlung von mindestens 150 Minuten moderater bis intensiver körperlicher Aktivität pro Woche, 
während weniger als jeder sechste Jugendliche die empfohlene tägliche Bewegungsdauer von mindestens 
60 Minuten erreicht. Im Vergleich zu den untersuchten Ländern, die zum Teil ebenfalls Schwächen in 
diesem Bereich aufweisen, erreicht Deutschland auch hier nur die mittleren bis hinteren Platzierungen. 
Diese	Defizite	in	der	Ernährung	und	Bewegung	spiegeln	sich	auch	in	den	hohen	Prävalenzen	von	Über-
gewicht und Adipositas wider, die in Deutschland sowohl bei Erwachsenen als auch bei Jugendlichen im 
europäischen Vergleich hoch sind. Im Durchschnitt aller betrachteten verhaltensbedingten Risikofaktoren 
für die Gesundheit belegt Deutschland im Länderranking den letzten Platz (siehe Tabelle 4).

Die aufgezeigten Problemfelder, insbesondere in den Bereichen Alkoholkonsum und Ernährung, ver-
deutlichen die Notwendigkeit gezielter Maßnahmen zur Förderung eines gesundheitsbewussten Lebens-
stils und einer stärkeren Fokussierung auf Prävention in Deutschland. Seit einigen Jahren existieren 
hierzulande bereits verschiedene Initiativen, die das Ziel verfolgen, das Bewusstsein der Bevölkerung 
für gesündere Lebensgewohnheiten zu schärfen und präventiv gegen gesundheitliche Risiken wie 
Alkoholmissbrauch, Rauchen und schlechte Ernährungsgewohnheiten vorzugehen. Beispielhaft sind 
hier neben dem Nutri-Score zur Nährwertkennzeichnung von Lebensmitteln vor allem auch bundesweite 
Kampagnen wie „Alkohol? Kenn dein Limit“ der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) in 
Kooperation mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung zu nennen. Auch die Bundesinitiative 
„Rauchfrei leben“, die von den zentralen Akteuren des Gesundheitswesens wie der BZgA, der Bundes-
ärztekammer, der Kassenärztlichen Bundesvereinigung, dem GKV-Spitzenverband sowie dem Verband 
der Privaten Krankenversicherung unterstützt wird, ist eine wesentliche Komponente der nationalen 
Präventionsstrategie.

Ein wichtiger Bestandteil von Prävention ist darüber hinaus die Stärkung der Gesundheitskompetenz 
in der Bevölkerung. Eine vom Bundesministerium für Gesundheit (BMG) geförderte Studie aus dem 
Jahr 2021 zeigt, dass fast 60 Prozent der Befragten in Deutschland ihre Gesundheitskompetenz nur 
als eingeschränkt oder unzureichend wahrnehmen (Schaeffer et al. 2021), was auf bestehenden Hand-
lungsbedarf in diesem Bereich hindeutet. Vor diesem Hintergrund haben sich die Spitzenorganisationen 
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und Verbände des deutschen Gesundheitswesens im Rahmen der „Allianz für Gesundheitskompetenz“ 
bereits	zur	Umsetzung	konkreter	Maßnahmen	zur	Stärkung	der	Gesundheitskompetenz	verpflichtet.	

Zusammenfassend zeigt die Analyse, dass Deutschland über eines der leistungsfähigsten Gesundheits-
systeme im europäischen Vergleich verfügt, mit umfangreichem Leistungskatalog, einem schnellen Zugang 
zu innovativen Diagnostiken und Therapien und geringen Zuzahlungen. Die im europäischen Vergleich 
unterdurchschnittliche Lebenserwartung scheint vor allem auf Lebensstilfaktoren und deren langfristige 
Auswirkungen zurückzuführen zu sein. Bei den untersuchten Ländern gibt es keinen Zusammenhang 
zwischen Finanzierungssystem und Lebenserwartung. Das heißt, auch in Einheitsversicherungen wird 
die	Lebenserwartung	wesentlich	von	Lebensstillfaktoren	beeinflusst.	Die	hohen	Gesundheitsausgaben	
in Deutschland hängen mit einer ausgeprägten Inanspruchnahme ärztlicher Leistungen zusammen, die 
durch die vergleichsweise alte Bevölkerungsstruktur sowie eine weit verbreitete ungesunde Lebensweise 
begünstigt wird.
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DK DE FR GB IT NL NO AT CH CZ EU

(2) Gesundheitsergebnisse

Lebenserwartung bei Geburt

Sterblichkeit durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Sterblichkeit durch Krebserkrankungen

Sterblichkeit durch Atemwegserkrankungen

Vermeidbare Sterbefälle

Selbstbewerteter Gesundheitszustand: sehr gut oder gut 
(Erwachsene ab 65 J.)

Selbstbewerteter Gesundheitszustand: sehr gut oder gut 
(junge Erwachsene, 16-24 J.)

Abbildung 38: Übersicht der zentralen Ergebnisse

DK DE FR GB IT NL NO AT CH CZ EU

(1) Zugang zur Gesundheitsversorgung

Umfang der Abdeckung in der stationären Versorgung

Umfang der Abdeckung in der ambulanten Versorgung

Umfang der Abdeckung in der Arzneimittelversorgung

Umfang der Abdeckung in der zahnärztlichen Versorgung

Medianzeit von der Zulassung bis zur Verfügbarkeit eines 
Arzneimittels

Anzahl verfügbarer Arzneimittel

Zuzahlungen

Wartezeiten in der ambulanten Versorgung

Ungedeckter Versorgungsbedarf aufgrund zu langer 
Wartezeiten

Ungedeckter Versorgungsbedarf aufgrund zu langer Wege
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DK DE FR GB IT NL NO AT CH CZ EU

(3) Risikofaktoren für die Gesundheit

Täglich geraucht (Erwachsene ab 15 J.)

Im letzten Monat geraucht (Jugendliche, 15 J.)

Im letzten Monat E-Zigaretten genutzt 
(junge Erwachsene, 15-24 J.)

Alkoholkonsum (Liter/Jahr/Person) (Erwachsene ab 15 J.)

Starker episodischer Alkoholkonsum im letzten Monat 
(Erwachsene, ab 18 J.)

Mehr als einmal im Leben betrunken gewesen  
(Jugendliche, 15 J.)

Cannabiskonsum (junge Erwachsene, 15-24 J.)

Kokainkonsum (junge Erwachsene, 15-24 J.)

MDMA/Ecstasy-Konsum (junge Erwachsene, 15-24 J.)

Täglicher Gemüseverzehr (Erwachsene ab 16 J.)

Täglicher Obstverzehr (Erwachsene ab 16. J)

Täglich  5 Portionen Obst/Gemüse (Erwachsene ab 18 J.)

Nicht täglicher Obst- und Gemüseverzehr (Jugendliche, 15 J.)

Zuckerzufuhr (kg/Jahr/Person)

Fettzufuhr (g/Tag/Person)

Verzehr von Hülsenfrüchten (kg/Jahr/Person)

 150 Minuten Aktivität/Woche (Erwachsene, ab 18 J.)

 60 Minuten Aktivität/Tag (Jungen, 15 J.)

 60 Minuten Aktivität/Tag (Mädchen, 15 J.)

Übergewicht oder Fettleibigkeit (Männer, ab 18 J.)

Übergewicht oder Fettleibigkeit (Frauen, ab 18 J.)

Übergewicht oder Fettleibigkeit (Jungen, 15 J.)

Übergewicht oder Fettleibigkeit (Mädchen, 15 J.)

Hinweis: Die Abbildung gibt einen Überblick über die in dieser Arbeit dargestellten Indikatoren in Form einer Heatmap. Die Kategorien (1) bis (3) entsprechen den 
Kapiteln 3 bis 5 der Arbeit. Dargestellt sind jeweils die zehn Vergleichsländer (DK = Dänemark, DE = Deutschland, FR = Frankreich, GB = Großbritannien, IT = Italien, 
NL = Niederlande, NO = Norwegen, AT = Österreich, CH = Schweiz, CZ =Tschechien) sowie der EU27-Durchschnitt (letzte Spalte). In Kategorie (1) sind positive Werte 
in Bezug auf die Inputfaktoren der Gesundheitssysteme grün markiert, während negative Werte rot dargestellt sind. Kategorie (2) zeigt die Gesundheitsergebnisse, 
wobei positive Ergebnisse (z. B. hohe Lebenserwartung, niedrige Sterblichkeit) ebenfalls grün hervorgehoben sind und negative Ergebnisse rot. Bei den Risikofaktoren 
in Kategorie (3) sind günstige Werte (z. B. geringer Tabak- und Alkoholkonsum, gesunde Ernährung, viel Bewegung) grün und ungünstige Werte rot gekennzeichnet. 
Die Intensität der Farbe entspricht der Größe des zugrunde liegenden Wertes. Gelb eingefärbte Werte stellen jeweils den Median des Wertebereichs der Daten dar. 
Für weiße Felder liegen keine Daten vor.

Quelle: Eigene Darstellung.
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Tabelle 4: Länderranking 

DK DE FR GB IT NL NO AT CH CZ EU

(1) Zugang zur Gesundheitsversorgung 9 1 4 3 7 2 10 5 6 7 11

(2) Gesundheitsergebnisse 9 7 3 10 2 5 4 6 1 11 7

(3) Risikofaktoren für die Gesundheit 7 11 8 4 4 3 2 9 1 10 6

(a) Rauchen 3 6 9 1 11 7 2 7 4 9 5

(b) Alkoholkonsum 11 10 5 7 3 4 1 7 2 7 5

(c) Drogenkonsum 3 7 6 9 5 10 2 1 8 4

(d) Ernährung 8 11 5 1 2 3 7 9 4 10 6

(e) Körperliche Aktivität 5 9 10 7 11 3 2 5 1 3 8

(f) Übergewicht und Fettleibigkeit 6 8 2 9 2 1 5 9 4 11 7

Hinweis: Die Tabelle zeigt die Rangfolge der Länder je Kategorie: (1) Zugang zur Gesundheitsversorgung, (2) Gesundheitsergebnisse und (3) Risikofaktoren für die 
Gesundheit. Die dritte Kategorie ist unterteilt in die Unterkategorien (a) Rauchen, (b) Alkoholkonsum, (c) Drogenkonsum, (d) Ernährung, (e) Körperliche Aktivität sowie 
(f) Übergewicht und Fettleibigkeit. Für die Erstellung des Rankings wurde innerhalb jeder Kategorie für jedes Land zunächst der Mittelwert der Platzierungen über alle 
untersuchten	Indikatoren	ermittelt.	Diese	länderspezifischen	Mittelwerte	wurden	anschließend	in	eine	Rangfolge	überführt.	Bei	der	Mittelwertbildung	wurden	alle	
Indikatoren	gleich	gewichtet.	Dadurch	wird	nicht	berücksichtigt,	dass	einzelne	Faktoren	unter	Umständen	eine	größere	Bedeutung	haben	als	andere.	Andere	Einfluss-
faktoren auf die Gesundheit (z.B. Umweltfaktoren, sozioökonomische Faktoren, genetische Faktoren, Qualität der medizinischen Versorgung) bleiben unberücksichtigt.

Quelle: Eigene Darstellung.
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