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1 Einleitung

Die Dualitat 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 flaichendeckendes
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 zurlickgefiihrt werden kann. Dies wurde bereits in fritheren Arbeiten
des Wissenschaftlichen Instituts der PKV (WIP) gezeigt (Finkenstddt und Niehaus 2013; Finkenstadt
2017; Bahnsen 2022). Damit verfiigt Deutschland tiber ein sehr gut zugdngliches und leistungsféhiges
Gesundheitssystem, das international eine hohe Wertschatzung genieBt und fiir andere Lander in vielerlei
Hinsicht als Vorbild gilt (Blimel et al. 2020).

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

Trotz des leistungsfahigen Gesundheitssystems und der hohen Gesundheitsausgaben liegt Deutschland
im Hinblick auf die Lebenserwartung allerdings hinter vielen anderen européischen Landern (Jasilionis
etal. 2023; Grigoriev et al. 2024). Die durchschnittliche Lebenserwartung bei Geburt lag in Deutschland
im Jahr 2023 bei 81,2 Jahren (Ménner: 78,3 Jahre, Frauen: 83,0 Jahre) und damit leicht unter dem
EU-Durchschnitt (81,5 Jahre). Im Vergleich zu anderen westeuropéischen Landern 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 Bevélkerung werden daher inshesondere vor dem Hintergrund des demografischen Wandels
zunehmend als Warnsignal fiir die Effizienz und Nachhaltigkeit des deutschen Gesundheitssystems gesehen
(Jasilionis et al. 2023). Dabei ist allerdings zu beriicksichtigen, dass die Gesundheit der Bevélkerung
nicht allein vom Gesundheitssystem und der medizinischen Versorgung abhéangt, sondern auch durch
zahlreiche weitere Faktoren beeinflusst wird. Dazu gehoren soziotkonomische Faktoren wie Bildung
und Einkommen sowie verhaltensbedingte Faktoren wie Alkoholkonsum, Rauchverhalten, Erndhrung
und korperliche Aktivitat. Auch Umweltfaktoren wie Luftverschmutzung und genetische Faktoren spielen
eine wichtige Rolle (WHO 2024c; OECD 2023). Abbildung 1 gibt einen Uberblick iiber die wichtigsten
Einflussfaktoren auf die Gesundheit.

Im Rahmen dieser Arbeit wird untersucht, welche Einflussfaktoren auf die Gesundheit einen méglichen
Erklarungsansatz dafiir liefern konnen, dass Deutschland trotz eines in der Vergangenheit stets leistungs-
fahigen Gesundheitssystems schlechtere Gesundheitsergebnisse erzielt als Lander, die weniger in ihr
Gesundheitssystem investieren. Dafiir werden zunachst Inputfaktoren der Gesundheitssysteme ver-
schiedener europdischer Lander gegeniibergestellt, um zu beurteilen, ob das deutsche Gesundheitssystem
im Landervergleich nach wie vor tiberdurchschnittlich 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 konnen, notwendige Gesundheitsleistungen in Anspruch zu
nehmen. Auswirkungen auf die Gesundheit, die sich aus der Versorgungsqualitat ergeben, werden nicht
betrachtet. Im weiteren Verlauf der Arbeit werden zentrale Gesundheitsergebnisse, wie die Lebens-
erwartung und der selbsteingeschatzte Gesundheitszustand, im europdischen Vergleich untersucht, um
ein umfassendes Bild der gesundheitlichen Situation in Deutschland im Vergleich zu anderen europdischen

1 Die OECD ist eine internationale Organisation mit 38 Mitgliedsstaaten und die Interessenvertretung westlich orientier-
ter Industrielander. Die OECD-Mitgliedsstaaten gelten als entwickelte Lander mit hohem Pro-Kopf-Einkommen.
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Landern zu erhalten. SchlieBlich werden Einflussfaktoren auf die Gesundheit, die aullerhalb des Gesund-
heitssystems und der Gesundheitsversorgung liegen, im europdischen Vergleich untersucht. Der Fokus
liegt dabei aufgrund ihrer Bedeutung auf verhaltensbezogenen, direkt vom Menschen beeinflussharen
Faktoren, auf die im Jahr 2019 schatzungsweise 42 % aller Todesfélle in der EU zuriickzufiihren waren
(OECD/European Observatory on Health Systems and Policies 2023). Andere Faktoren, die nicht oder
nur indirekt durch individuelles Verhalten beeinflussbar sind, wie Umweltfaktoren, soziodkonomische
Faktoren oder genetische Faktoren, sind nicht Bestandteil der Untersuchung. Im Rahmen der Studie
werden neben Deutschland die Lander Osterreich, Tschechien, Ddnemark, Frankreich, Niederlande,
Norwegen, Italien, Schweiz, GroBbritannien sowie der Durchschnitt der 27 EU-Mitgliedslander ver-
gleichend betrachtet.

Abbildung 1: Einflussfaktoren auf die Gesundheit
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Hinweis: Abbildung 1 gibt einen Uberblick iiber 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
Lander fiir die Vergleichsstudie sowie die Vorgehensweise und Datenbasis beschrieben. In Kapitel 3 erfolgt
ein Vergleich der Inputfaktoren der Gesundheitssysteme der ausgewdhlten Lander, um die Leistungs-
fahigkeit des deutschen Gesundheitssystems im europdischen Kontext zu bewerten. Der Fokus liegt dabei
auf dem Leistungsumfang, den Wartezeiten in der ambulanten Versorgung, dem Zugang zu innovativen
Medikamenten und der Hohe der Zuzahlungen. Dariiber hinaus werden die Gesundheitsausgaben der
Lander gegeniibergestellt. Kapitel 4 gibt einen Uberblick iiber ausgewéhlte Gesundheitsergebnisse
der Vergleichsldnder. Hier werden unter anderem die Lebenserwartung, die haufigsten Todesursachen
sowie der Indikator ,vermeidbare Sterblichkeit* als Mal3 fiir die Qualitdt der Gesundheitssysteme im
internationalen Vergleich analysiert. In Kapitel 5 werden verhaltensbedingte Risikofaktoren fiir die
Gesundheit im internationalen Vergleich analysiert. Der Fokus liegt auf den Bereichen Rauchen, Alkohol-
konsum, Drogenkonsum, Erndhrung, kérperliche Aktivitat und Ubergewicht. Kapitel 6 fasst die wichtigsten
Ergebnisse zusammen und zieht ein abschlieBendes Fazit.
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2 Methodik

In diesem Kapitel wird die Auswahl der Vergleichsléander fiir die Studie erldutert und die Datenbasis
vorgestellt, die als Grundlage fiir den Landervergleich dient. AuRerdem wird die Vorgehensweise des
Landervergleichs beschrieben.

2.1 Landerauswahl

Um eine fundierte Vergleichshasis zu schaffen und die Position Deutschlands im europdischen Kontext
zu bewerten, werden neben Deutschland neun weitere europdische Lander in die Analyse einbezogen.
Die Auswahl umfasst Osterreich, Tschechien, Ddnemark, Frankreich, die Niederlande, Norwegen, Italien,
die Schweiz und GroRbritannien. Dariiber hinaus wird der Durchschnittswert der 27 EU-Lénder dar-
gestellt. Die neun Vergleichslander wurden aus den folgenden vier Griinden ausgewdhlt. Erstens sind
die Lander mit Ausnahme GroBbritanniens entweder EU bzw. EFTA-Mitglied. Zugleich handelt es sich
um Mitglieder der OECD, die somit wirtschaftlich gut mit Deutschland vergleichbar sind. Zweitens sind
die ausgewdhlten Lander groBtenteils Nachbarlander Deutschlands. Die geografische Nahe fiihrt haufig
zu kulturellen und historischen Gemeinsamkeiten, wie vergleichbare Lebensweisen oder politische
Strukturen, die eine gute Grundlage fiir Vergleiche schaffen. Drittens deckt die Auswahl alle vier Regionen
Europas ab. Frankreich, die Niederlande, Osterreich und die Schweiz représentieren westeuropdische
Nachbarlédnder Deutschlands, wahrend Tschechien als osteuropdisches Nachbarland in die Analyse
einbezogen wurde. Ergdnzend wurden GroBbritannien, Ddnemark und Norwegen als nordeuropdische
Lander beriicksichtigt. Italien reprasentiert Stideuropa in der Analyse. Diese Vielfalt an Landern ermdog-
licht es, regionale Unterschiede zu untersuchen, die einen Einfluss auf die Gesundheitssysteme und
Gesundheitsergebnisse haben konnten. Viertens umfasst die Ladnderauswahl sowohl steuerfinanzierte
als auch beitragsfinanzierte Gesundheitssysteme. Dies erméglicht 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 zundchst Inputfaktoren von
Gesundheitssystemen, die fir die Gesundheit und gesundheitliche Ungleichheit relevant sind, sowie
Indikatoren, die zur Beurteilung des Gesundheitszustandes der Bevolkerung herangezogen werden kénnen,
ermittelt. Dariiber hinaus werden weitere Einfluss- bzw. Risikofaktoren auf die Gesundheit jenseits des
Gesundheitssystems identifiziert.

Die vergleichende Darstellung der Inputfaktoren, Gesundheitsindikatoren und Risikofaktoren zwischen
den ausgewdhlten europdischen Landern erfolgt anhand von Daten, die hauptsachlich aus Berichten, Sta-
tistiken und Datenbanken der Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD),
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und des Statistischen Amts der Européischen 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 tiber Einkommen und
Lebensbedingungen (EU-SILC) herangezogen. Die Analyse der vorliegenden Daten erfolgt ausschlieBlich
deskriptiv. Eine Ableitung kausaler Zusammenhédnge ist daher nicht moglich.

Im Landervergleich zu beriicksichtigen sind die unterschiedlichen demografischen Voraussetzungen der
Lander. Die Altersstruktur beeinflusst wesentlich die Krankheitsprévalenzen und damit die Verteilung der

2 Die Europdischen Freihandelsassoziation (EFTA) umfasst die vier Lander Island, Liechtenstein, Norwegen und Schweiz.
GroBbritannien 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 GroR-
britannien geschlossen, das ebenfalls 2021 in Kraft trat (GTAI 2023).
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Todesursachen in den einzelnen Landern. Mit zunehmendem Alter steigt das Risiko fiir viele chronische
Erkrankungen wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes oder Krebserkrankungen, die haufig zu den
fihrenden Todesursachen gehéren. Gleichzeitig spielen verhaltensbedingte Risikofaktoren wie Rauchen,
Alkoholkonsum und ungesunde Erndhrung eine entscheidende Rolle, die ihrerseits stark altersabhdngig
sind. So ist beispielsweise die Raucherprdvalenz in bestimmten Altersgruppen besonders hoch, was
langfristig die Wahrscheinlichkeit fir Atemwegserkrankungen und Lungenkrebs erhéht. Bei den hier
betrachteten Landern variiert das Medianalter um acht Jahre und liegt zwischen 47,5 Jahren (Italien) und
39,5 Jahren (GroBbritannien). Deutschland weist mit 45,1 Jahren die zweitélteste Bevolkerung unter den
betrachteten Landern auf (siehe Tabelle 1). Als eine Teilerklarung fiir die hohen Gesundheitsausgaben
in Deutschland ist damit unbedingt der hohe Altersschnitt hierzulande mitzudenken. Die &rztliche Inan-
spruchnahme ist in hohem Male altersabhdngig und eine im Median fast sechs Jahre dltere Bevélkerung
in Deutschland als in Norwegen ist hoch ausgabenrelevant.

Tabelle 1: Medianalter im Jahr 2023

Il Italien 47,5
B8 Deutschland 45,1
= Osterreich 43,1
b Tschechien 42,7
E3 Schweiz 42,3
H Europa (9) 42,2
I 0 Frankreich 41,8
== Niederlande 41,4
Danemark 41,2
GroBbritannien 39,8
Norwegen 39,5

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

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

Um die Leistungsfahigkeit des deutschen Gesundheitssystems im europdischen Kontext zu beurteilen,
werden in diesem Kapitel die Inputfaktoren der Gesundheitssysteme der Vergleichsldander analysiert. Der
Schwerpunkt liegt dabei auf dem Zugang zur Gesundheitsversorgung, wobeiinsbesondere die Abdeckung
der Bevélkerung in Bezug auf Krankenversicherungsschutz, der Umfang des Krankenversicherungs-
schutzes, Kostenbeteiligungen, Wartezeiten und geografische Hindernisse in den ausgewahlten Landern
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 drztliche Versorgung nach MaRgabe der einzelstaatlichen Rechtsvorschriften
und Gepflogenheiten®. Die Europdische Sdule sozialer Rechte, auf die sich Europédisches Parlament,
Europdischer Rat und Europdische Kommission im Jahr 2017 geeinigt haben, geht noch tiber 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 Verkiirzung von Wartezeiten
anzustreben, um eine rechtzeitige Versorgung der Bevélkerung sicherzustellen. Zudem diirfen Kosten
niemanden daran hindern, benotigte 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 Landervergleich 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). Dariiber hinaus
konnen soziookonomische und soziodemografische Faktoren die tatsachliche Inanspruchnahme zur
Verfligung 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 fiir
medizinische Leistungen. Der Grolteil der EU-Mitgliedstaaten hat daher eine Grundabsicherung des
Krankheitskostenrisikos etabliert, die je nach Land unterschiedlich organisiert ist.

Die dltere vergleichende Wohlfahrtsforschung unterscheidet bei der Typisierung von Gesundheitssystemen
haufig 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
fir die gesamte Bevolkerung vor, wobei alle Einwohnerinnen und Einwohner pauschale Gesundheits-
leistungen unentgeltlich in Anspruch nehmen kénnen (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
Anspriichen, die im Sinne einer Versicherung mit Pflichtmitgliedschaft tiber einkommensabhéngige
Beitrdge erworben werden (Versicherungsprinzip). Der Leistungsanspruch orientiert sich am Bedarf und
ist unabhdngig von der Hohe der geleisteten Beitrdge. Da die Versicherungsbeitrage zweckgebunden
erhoben werden, sind die Kostentrdger weitestgehend unabhdngig von einem staatlich vorgegebenen
Budget (Schélkopf und Grimmeisen 2021, 2 f.).
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Heutzutage existiert jedoch kein Gesundheitssystem mehr in einer dieser Reinformen, da alle Lander
inzwischen Mischformen entwickelt haben. Dennoch lassen sich die untersuchten Lander in iberwiegend
beitragsfinanzierte Gesundheitssysteme (Deutschland, Frankreich, Osterreich, Niederlande, Schweiz,
Tschechien) und in hauptséchlich steuerfinanzierte Gesundheitssysteme (GroBbritannien, Ddnemark,
Norwegen, Italien) einteilen. Steuerfinanzierte Gesundheitssysteme kénnen dariber hinaus danach
differenziert werden, ob die Gesundheitsversorgung auf kommunaler, regionaler oder nationaler Ebene
organisiertist. Wahrend in GroBbritannien eine zentrale staatliche Steuerung der Gesundheitsversorgung
vorliegt, ist der Gesundheitsdienst in Italien auf regionaler Ebene und in den skandinavischen Landern
Danemark und Norwegen auf kommunaler Ebene organsiert. Beitragsfinanzierte Gesundheitssysteme
finanzieren sich entweder iiber einkommensabhéngige Beitrdge (Deutschland, Frankreich, Osterreich,
Tschechien), iiber Kopfpauschalen (Schweiz) oder eine Kombination aus beidem (Niederlande) (Schélkopf
und Grimmeisen 2021, 14 ff.). Tabelle 2 gibt einen Uberblick iber die Finanzierung und Organisation
der Absicherung im Krankheitsfall in den untersuchten Landern.

Tabelle 2: Organisation der Absicherung im Krankheitsfall

Organisation und Finanzierung

™= Deutschland GKV:
+ Finanzierung v.a. durch einkommensabhéngige Beitrage
- Verschiedene Krankenkassen mit freier Kassenwahl
PKV:
« Finanzierung durch risikoabhdngige Pramien

LB Frankreich * Finanzierung v. a. durch einkommensabhéngige Beitrage
« Verschiedene Krankenkassen mit freier Kassenwahl

b Tschechien + Finanzierung v. a. durch einkommensabhéngige Beitrage
« Verschiedene Krankenkassen mit freier Kassenwahl
= Osterreich + Finanzierung v. a. durch einkommensabhangige Beitrdge
« Verschiedene Krankenkassen ohne freie Kassenwahl
= Niederlande + Finanzierung v. a. durch Kopfpauschalen und einkommensabhéngige
Beitrdge

+ Verschiedene Krankenkassen mit freier Kassenwahl

E3 Schweiz + Finanzierung v.a. durch Kopfpauschalen
« Verschiedene Krankenkassen mit freier Kassenwahl

Danemark - Finanzierung v. a. durch Steuern
« Kommunaler Gesundheitsdienst
i Norwegen - Finanzierung v. a. durch Steuern
« Kommunaler Gesundheitsdienst
BIe GroBbritannien « Finanzierung v. a. durch Steuern
« Nationaler Gesundheitsdienst
Il Italien « Finanzierung v.a. durch Steuern

+ Regionaler Gesundheitsdienst

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Schélkopf und Grimmeisen (2021).
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Inallen zehn untersuchten Landern verfiigt nahezu die gesamte Bevélkerung tiber eine Grundabsicherung
im Krankheitsfall®. In Deutschland“, Osterreich, Frankreich und den Niederlanden wird der Anteil an
Personen ohne Krankenversicherungsschutz mit 0,1 % angegeben. Insgesamt nimmt diese Problematik
somit in den meisten EU-Landern nur ein geringes AusmaR 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 Bevélkerung eine private Krankheits-
vollversicherung. Dagegen sind die Gesundheitssysteme der brigen OECD-L&nder nach uniformen
Finanzierungsregeln fiir die gesamte Bevolkerung kollektiv konzipiert.

Obwohl in fast allen OECD-Léndern eine nahezu flaichendeckende Basisabsicherung im Krankheits-
fall besteht, lasst dies noch keine Riickschliisse auf die tatsdchliche Versorgung der Bevélkerung
zu, da der Zugang zur Gesundheitsversorgung durch RationierungsmaBnahmen wie beispielsweise
Leistungsbegrenzungen oder -ausschliisse, Wartezeiten oder Zuzahlungen eingeschrankt sein kann. Ein
eingeschrankter Umfang des Krankenversicherungsschutzes durch den Ausschluss von Leistungen aus
dem staatlich festgelegten Leistungskatalog ist neben einem fehlenden Krankenversicherungsschutz die
wohl offensichtlichste Zugangshiirde im Gesundheitswesen. Ein Leistungsausschluss kann entweder
absolut oder qualifiziert ausgestaltet sein. Bei einem absoluten Ausschluss ist die entsprechende Leistung
grundsatzlich 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 kdnnen sich entweder auf das Vorliegen einer spezifischen Indikation oder auf eine
bestimmte Patientengruppe beziehen (z.B. Ubernahme einer Therapie nur fiir Kinder und Jugendliche
bis 18 Jahre) (Carlson 2014).

Aufschluss tiber den Umfang des Krankenversicherungsschutzes gibt der Anteil der Ausgaben, der durch
Pflichtversicherungssysteme gedeckt ist. Dies schlieBt sowohl 6ffentliche Programme (d. h. nationale
Gesundheitssysteme oder soziale Krankenversicherung) als auch private Krankenvollversicherungen ein.
Die Deckung durch freiwillige Krankenzusatzversicherungen und andere freiwillige Systeme wie Wohl-
fahrtsverbdnde oder Arbeitgeber wird nicht berticksichtigt. Der Deckungsgrad ist dabei definiert als der
Anteil der Ausgaben der Krankenversicherung an den Gesamtausgaben. Grundsétzlich kénnen Unterschiede
im Deckungsgrad zwischen den Landern allerdings darauf zuriickzuftihren sein, dass bestimmte Leistungen
im Leistungskatalog ein- oder ausgeschlossen sind (z. B. ein bestimmtes Medikament), unterschiedliche
Kostenbeteiligungsregelungen gelten oder einige Leistungen nur fiir bestimmte Bevolkerungsgruppen
abgedeckt sind. So kann beispielsweise ein Land mit eingeschrénkterer Bevélkerungsabdeckung (z.B.
nur fir Kinder bis zum 18. Lebensjahr) und einem groBziigigen Leistungskatalog einen geringeren
Deckungsgrad aufweisen als ein Land, das zwar die gesamte Bevolkerung abdeckt, aber Giber einen weniger
umfassenden Leistungskatalog verfiigt. In der Arzneimittelversorgung spielt insbesondere auch die GroRe
des Over-The-Counter (OTC)-Marktes, d. h. des Marktes fiir nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel,
in den Landern 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
vollstandigen Indikator fiir die Absicherung dar (OECD/EU 2018; OECD 2023).

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

4 Derin 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 Méangel im Mikrozensus, da Bevélkerungsgruppen, wie papierlose Menschen (z.B. Gefliich-
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 fiir Arzneimittel komplett oder teilweise tbernimmt, hdngt vom individu-
ellen Versicherungstarif ab.
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Keines der untersuchten Lander hat einen hundertprozentigen Krankenversicherungsschutz etabliert. Im
Durchschnitt aller EU-Lénder wurdenim 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.

Stationdre Versorgung

Inden untersuchten Landern sind stationdre Leistungen am umfassendsten abgedeckt. In vielen Landern
haben Patienten Zugang zu kostenloser stationdrer Akutversorgung oder miissen nur geringe Zuzahlungen
leisten. In den EU-Landern wurden im Jahr 2022 im Schnitt 90 % der stationdren Leistungen durch
staatliche bzw. obligatorische Krankenversicherungen getragen (OECD/European Commission 2024).
Mit Ausnahme der Schweiz (83 %) und Osterreich (88 %) liegen alle untersuchten Lander iiber dem
EU-Schnitt (siehe Abbildung 2). In Deutschland liegt die Kosteniibernahme fiir stationdre Leistungen
bei 97 %. Deutschland weist damit den zweithdchsten Deckungsgrad unter den betrachteten Landern
auf.® Nur in Norwegen ist der Umfang der 6ffentlichen Finanzierung stationdrer Leistungen mit 99 %
noch etwas héher.

Abbildung 2: Anteil der staatlichen und obligatorischen Versicherungsausgaben an den gesamten
Gesundheitsausgaben in der stationdren Versorgung

Norwegen 595
B Deutschland T
I 1 1talien i
I B Frankreich 7
GroBbritannien oo
D Tschechien oo
= Niederlande I
Danemark IR

B Eu27 90%

= Osterreich T

E3 Schweiz T
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Hinweis: Die Abbildung zeigt den Anteil der Kosten in der stationdren 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 Wohlfahrtsverbdnde oder Arbeitgeber, wird nicht beriicksichtigt. 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-Landern durchschnittlich 77 % der
Leistungen durch die staatliche bzw. obligatorische Krankenversicherung tibernommen (OECD/European
Commission 2024). Unter den zehn betrachteten Landern variiert der Anteil der abgedeckten Kosten
deutlich starker als in der stationdren Versorgung (siehe Abbildung 3). In Ddnemark, Tschechien und
GroRbritannien ist der Deckungsgrad mit 91 % bis 92 % am hdochsten. Auf Platz 4 folgt Deutschland
mit einer nur unwesentlich geringeren Kostentibernahme ambulanter Leistungen von knapp 90 %, die

6 Inder gesamten EU und den Landern Island, Norwegen, Schweiz und GroRbritannien belegt Deutschland den sechsten
Platz hinter Norwegen, Island, Ruménien, Estland und Schweden (OECD/European Commission 2024).

11
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damit deutlich tiber dem EU-Durchschnitt liegt.” In der Schweiz liegt der Anteil der gedeckten Kosten
hingegen nur bei 67 %. Mit Abstand die geringste Deckung unter den betrachteten Landern verzeichnete
[talien (61 %).

Abbildung 3: Anteil der staatlichen und obligatorischen Versicherungsausgaben an den gesamten
Gesundheitsausgaben in der ambulanten Versorgung

Dénemark 92%
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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 Wohlfahrtsverbande oder Arbeitgeber, wird nicht beriicksichtigt. Die dargestellten Daten
beziehen sich auf das Jahr 2022.

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

Arzneimittelversorgung

Die Kosteniibernahme in der Arzneimittelversorgung ist weniger umfassend als in der stationdren und
ambulanten Versorgung. In den EU-Landern wurden im Jahr 2022 im Schnitt 59 % der Arzneimittelkosten
von staatlichen bzw. obligatorischen Krankenversicherungssystemen tibernommen. Zudem l&sst sich eine
erhebliche Variation zwischen den untersuchten Landern beobachten (siehe Abbildung 4). In Dédnemark
liegt der Deckungsgrad nur bei 40 %, wahrend in Norwegen (53 %), Tschechien (56 %), Italien (63 %),
Osterreich (67 %), GroBbritannien (67 %), den Niederlanden (68 %) und der Schweiz (71 %) ein deutlich
hoherer Anteil der Arzneimittelkosten Gbernommen wird. Am grolziigigsten ist die Kosteniibernahme von
Arzneimitteln in Deutschland (81 %) und Frankreich (82 %).2 Die Variation zwischen den Léndern ldsst
sich darauf zuriickfiihren, dass Entscheidungen tiber die Preisfestsetzung und Erstattungsfahigkeit von
Arzneimitteln in nationaler Zustandigkeit liegen, obwohl die meisten Arzneimittel vor dem Markteintritt
ein auf europdischer Ebene harmonisiertes Zulassungsverfahren bei der Europdischen Arzneimittelagentur
(European Medicines Agency, EMA) durchlaufen (Schélkopf und Grimmeisen 2021, 224 ff.).

In Bezug auf die Erstattungsfahigkeit von Arzneimitteln gibt es in den meisten der betrachteten Lander
Positivlisten, die festlegen, welche Medikamente von der Krankenversicherung tibernommen werden.
GroBbritannien ist das einzige Land mit einer reinen Negativliste, die explizit die nicht erstattungs-
fahigen Arzneimittel auffiihrt. In Deutschland gibt es offiziell weder Positiv- noch Negativlisten. Faktisch
besteht jedoch eine Art Negativliste, da der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) eine Ubersicht unwirt-

7 Indergesamten EU zuziiglich der Lander Island, Norwegen, Schweiz und GroRbritannien belegt Deutschland den sechs-
ten Platz hinter der Slowakei, Danemark, Tschechien, Schweden und GroBbritannien (OECD/European Commission
2024).

8 In der gesamten EU zuziiglich der Lander Island, Norwegen, Schweiz und GroBbritannien verzeichneten nur Irland
(83 %) und Zypern (90 %) eine noch héhere Deckung in der Arzneimittelversorgung. Deutschland belegt damit den
vierten Platz (OECD/European Commission 2024).
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schaftlicher Arzneimittel fiihrt, die gemaR dem Wirtschaftlichkeitsgebot der GKV von der Erstattung
ausgeschlossen sind (Schélkopf 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 Wohlfahrtsverbédnde oder Arbeitgeber, wird nicht beriicksichtigt. Eingeschlossen sind
verschreibungspflichtige Arzneimittel, Over-the-Counter (OTC)-Arzneimittel sowie medizinische Verbrauchsgiiter. 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
iiber 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 Verfiigbarkeit von neuen Arzneimitteln im Median in den unter-
suchten europdischen Landern, gemessen als Zeitspanne zwischen der Marktzulassung und dem Datum
der Verfligharkeit fiir Patienten. Fiir die meisten Lander ist dies der Zeitpunkt, an dem das Produkt Zugang
zur Positivliste bzw. Liste erstattungsfahiger Medikamente erhélt. Der Zugang zu neuen Arzneimitteln
variiert im Landervergleich sehr stark.? Es zeigt sich, dass auer 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 fiir Patienten verfiigbar sind. Deutschland belegt mit einer Mediandauer von 47 Tagen den
ersten Platz unten den untersuchten Landern (und unter allen 36 Landern in der Studie). Norwegen bildet
das Schlusslicht mit einer Wartezeit von knapp 500 Tagen (ca. 16 Monate). Somit haben Patienten im
deutschen Gesundheitssystem im Landervergleich den schnellsten Zugang zu innovativen Arzneimitteln.

9 Daten fiir das gesamte Vereinigte Kénigreich werden nicht erhoben, lediglich fiir England und Schottland. In England
lag die Medianzeit von der Marktzulassung eines neuen Arzneimittels bis zur Verfiigharkeit fiir Patienten bei 299 Tagen
bei einer Anzahl von 93 neuen Arzneimitteln (56 %), wéahrend Schottland eine Medianwartezeit von 313 Tagen und 90
neu verfiigharen Arzneimitteln (54 %) verzeichnete (Newton et al. 2024).
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Abbildung 5: Medianzeit von der Marktzulassung eines neuen Arzneimittels bis zur Verfiigharkeit
fiir Patienten
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Hinweis: Die dargestellten Daten stammen aus der Studie ,Patients W.A.LT. (Waiting to Access Innovative Therapies) Indicator, die seit 2004
jahrlich vom europdischen Pharmadachverband EFPIA und dem Marktforschungsinstitut IQVIA durchgefiihrt wird. Die aktuelle Studie aus dem
Jahr 2023 umfasst 36 europdische Lander 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
Verftigbarkeit fir die Patienten.

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

Zudem sind in Deutschland die meisten neuen Arzneimittel fiir Patienten verfiigbar. 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 fiir Patienten verfiighar waren.
Damit lag Deutschland deutlich tiber dem EU-Durchschnitt von 72 Medikamenten (43 %). Im Vergleich
dazu waren in Norwegen nach vier Jahren lediglich 60 der 167 Arzneimittel verfiigbar (36 %).

Abbildung 6: Anzahl verfiigbarer Arzneimittel, die im Zeitraum von 2019 bis 2022 eine zentrale
Marktzulassung erhalten haben

147

Hinweis: Die dargestellten Daten stammen aus der Studie ,,Patients W.A.LT. (Waiting to Access Innovative Therapies) Indicator®, die seit 2004
jahrlich vom europdischen Pharmadachverband EFPIA und dem Marktforschungsinstituts IQVIA durchgeftihrt wird. Die aktuelle Studie aus
dem Jahr 2023 umfasst 36 europdische Lander 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 verfiigharen Arzneimittel nach Ablauf der vier Jahre.

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

Der Deckungsgrad in der zahnérztlichen Versorgung ist weitaus begrenzter als in den anderen Leistungs-
bereichen. Im EU-Schnitt wurden im Jahr 2022 nur ca. 35 % der Kosten fiir zahnarztliche Leistungen
iibernommen (OECD/European Commission 2024). Dies lésst sich inshesondere auf eingeschrankte
Leistungskataloge und hohe private Kostenbeteiligungen zuriickfiihren. Zudem variiert die finanzielle
Absicherung der Kosten fiir zahnéarztliche Leistungen stark zwischen den untersuchten Landern (siehe
Abbildung 7). Wéhrend einige Lander die zahnéarztliche Versorgung explizit aus dem Leistungsspektrum
ausgeschlossen haben, bieten andere Lénder eine Teilabdeckung zahnérztlicher Leistungen an. In der
Schweiz betrégt der durch das 6ffentliche Krankenversicherungssystem abgedeckte Anteil der Kosten fiir
zahnarztliche Leistungen lediglich 8 %, was darauf zuriickzufiihren ist, dass zahnéarztliche Behandlungen
generell nicht abgedeckt sind. Lediglich zahnérztliche Behandlungen, die aufgrund einer schweren, nicht
vermeidbaren Erkrankung erforderlich sind, werden tibernommen (BAG 2023).

Abbildung 7: Anteil der staatlichen und obligatorischen Versicherungsausgaben an den gesamten
Gesundheitsausgaben in der zahnirztlichen Versorgung
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Hinweis: Die Abbildung zeigt den Anteil der Kosten in der zahnérztlichen 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 Wohlfahrtsverbdnde oder Arbeitgeber, wird nicht beriicksichtigt. Die dargestellten Daten
beziehen sich auf das Jahr 2022. Fiir Ttalien sind keine Daten verfiigbar.

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

In den Niederlanden, Norwegen, Ddnemark und GroBbritannien liegt der Anteil der gedeckten Kosten
zwischen 12 % und 43 %. In diesen Landern ist die zahnmedizinische Versorgung an das Alter der
Versicherten gekoppelt. So wird in den Niederlanden, Norwegen und Danemark eine zahnarztliche
(Grund-)Versorgung fiir Kinder und Jugendliche bis zum 18. Lebensjahr angeboten, wéhrend Leistungen
fir Erwachsene in der Regel nicht ilbernommen werden und privat finanziert oder abgesichert werden
missen. Im Vereinigten Kénigreich variiert die Altersgrenze je nach Land.'° Fiir Italien liegen keine Daten
vor, allerdings werden zahnarztliche Leistungen auch hier nur fiir Kinder und Jugendliche (bis zum 14.
Lebensjahr) durch das offentliche Krankenversicherungssystem gedeckt, sodass ein vergleichsweise
niedriger Deckungsgrad wahrscheinlich ist (Winkelmann et al. 2022, 64 ff.). In Tschechien und Osterreich
liegt der Deckungsgrad bei 43 % bzw. 48 %. Zahnarztliche Behandlungen sind in den beiden Landern
grundsatzlich abgedeckt. Zahnersatz ist jedoch nicht im Leistungskatalog enthalten (Scholkopf und
Grimmeisen 2021, 67 ff.). Darauf folgt Frankreich mit einem deutlich hoheren Anteil gedeckter Kosten
von 67 %. In Deutschland ist die zahndrztliche Behandlung inklusive konservierender Leistungen (z.B.

10 In allen vier Landern (England, Schottland, Wales und Nordirland) sind zahnéarztliche Behandlungen fiir alle Personen
unter 18 Jahren, schwangere Frauen und Miitter sowie Personen mit geringem Einkommen kostenlos. In Wales werden
zahnérztliche Leistungen auch fiir Personen unter 25 oder tber 60 Jahren vom &ffentlichen Gesundheitsdienst (Na-
tional Health Service, NHS) iibernommen. In Schottland sind alle Personen unter 26 Jahren durch den NHS abgedeckt
(Winkelmann et al. 2022).
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Fiillungen) ein fester Bestandteil der Gesundheitsversorgung und damit auch des Leistungskatalogs der
GKV. Die GKV tibernimmt zudem im Bereich Zahnersatz die Kosten der sogenannten Regelversorgung im
Rahmen befundbezogener Festzuschiisse (§§ 55 und 56 SGB V). Der Leistungsumfang der PKV héngt vom
vereinbarten Versicherungstarif ab und deckt hdufig auch Leistungen ab, die der Leistungskatalog der
GKV nicht vorsieht (Schélkopf und Grimmeisen 2021, 65 f.). Im Jahr 2022 lag der Anteil der Kostentiber-
nahme in der zahnéarztlichen Versorgung in Deutschland bei 72 %. Unter den untersuchten zehn Landern
sowie im EU-weiten Vergleich weist Deutschland damit die héchste Deckungsrate in der zahnérztlichen
Versorgung auf (OECD/European Commission 2024).

3.1.2 Kostenbeteiligungen

Neben einem begrenzten Krankenversicherungsschutz konnen private Kostenbeteiligungen'! als weitere
Zugangshiirde zur Gesundheitsversorgung wirken. Nachfrageseitige Kostenbeteiligungen sind ein géangiges
Instrument zur Steuerung des Nachfrageverhaltens der Versicherten. Thr Ziel ist es, die ,Nullkostenillusion®
zu reduzieren, die in kollektiv finanzierten Gesundheitssystemen hdufig 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 fiihren, dass Versicherte sich weniger
gesundheitshewusst verhalten (Ex ante Moral Hazard) oder ihre Nachfrage nach Gesundheitsleistungen
erhohen (Ex post Moral Hazard) (Ehrlich und Becker 1972; Pauly 1968). Zuzahlungen sollen bewirken,
dass Versicherte gesundheitsschadliche Verhaltensweisen reduzieren bzw. nach Abwéagung von Kosten
und Nutzen der Behandlung die Inanspruchnahme gegebenenfalls verringern, da die Kosten (teilweise)
von ihnen selbst getragen werden missen.

Grundsatzlich lassen sich ,freiwillige” Zuzahlungen fiir nicht von der Versicherung gedeckte Leistungen und
obligatorische Zuzahlungen fiir 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 miissen. Dagegen sind obligatorische Zuzahlungen
notwendig, wenn bestimmte Leistungen zwar grundsatzlich im Leistungskatalog enthalten sind, aber
anteilig (in Hohe der Zuzahlung) aus der Kostentibernahme durch die Krankenversicherung herausfallen.
Ublich sind obligatorische Zuzahlungen fiir Arzneimittel und zahnérztliche Behandlungen. In einigen
europdischen Landern miissen sich Patienten aber auch an den Kosten der hausérztlichen, facharztlichen
und stationéren Versorgung beteiligen (Schélkopf und Grimmeisen 2021, S. 153).%2

Alle untersuchten Lander stiitzen die Finanzierung ihres Gesundheitssystems zum Teil auf Kostenbe-
teiligungen. Im EU-Durchschnitt machen Zuzahlungen fiir Heilbehandlungen, Pravention und Rehabilitation
(ohne Langzeitpflege) sowie Zuzahlungen fiir Arzneimittel etwa 17 % der gesamten Gesundheitsaus-
gaben aus (OECD 2024a). Abbildung 8 zeigt, dass Italien (20,3 %) im Landervergleich den hochsten
Anteil an Zuzahlungen hat. Darauf folgt die Schweiz mit Zuzahlungen von 15,7 %. Die Zuzahlungen
fur Heilbehandlungen, Pravention und Rehabilitation sowie Arzneimittel in Deutschland zdhlen mit
6,7 % zu den niedrigsten unter den untersuchten Landern. Nur in Frankreich (5,6 %) ist der Anteil der
Selbstheteiligungen an den gesamten Gesundheitsausgaben noch geringer (OECD 2024a). Dabei ist
allerdings zu beachten, dass das 6ffentliche Gesundheitssystem in Frankreich nur etwa 80 % der Kosten
fir medizinisch notwendige Behandlungen ibernimmt. 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 verfligt in Frankreich nahezu die gesamte
Bevélkerung (96 %) tber einen privaten zuséatzlichen 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 Ubersicht iiber die obligatorischen Zuzahlungen beim Hausarzt, beim Facharzt und im Krankenhaus in
26 europdischen Landern 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 fiir Heilbehandlungen (curative care), Prévention (preventive care) und
Rehabilitation (rehabilitative care) sowie Arzneimittel (verschreibungspflichtige Arzneimittel, OTC-Arzneimittel) und andere medizinische
Verbrauchsgiiter 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 Landern. In Italien (53 %) und der
Schweiz (44 %) spielen Zuzahlungen fiir ambulante Behandlungen beispielsweise eine groRe Rolle (OECD
2024a). So werden in Italien 20,66 Euro fiir den ersten Termin bzw. 12,91 Euro fiir Folgetermine beim
Facharzt erhoben. In der Schweiz gilt fiir ambulante Behandlungen fiir Erwachsene ab 18 Jahren ein
Selbstbehalt (die sogenannte Franchise) in Hohe 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 fir Kinder und Jugendliche bis 18 Jahre). Diese Kostenbeteiligung gilt auch fir
stationdre Behandlungen, fiir die zusatzlich 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 fiir Arzneimittel (59 %) den gréRten Anteil aus. Nach
§ 61 SGB V miissen Versicherte eine Zuzahlung in Héhe von 10 % des Abgabepreises leisten. Diese
betragt mindestens 5 Euro und hochstens 10 Euro, jedoch nie mehr als die Kosten des Arzneimittels.

Die Steuerungswirkungen privater Kostenbeteiligungen werden in der Literatur kontrovers diskutiert
(Rezayatmand et al. 2013). Wahrend Zuzahlungen bei nicht zwingend notwendigen Behandlungen als
Steuerungsinstrument dienen konnen, kénnen sie fiir bestimmte Bevélkerungsgruppen eine tatsachliche
Zugangshiirde zu notwendigen Behandlungen darstellen (WHO 2023).

3.1.3 Organisatorische Hindernisse

Trotz eines umfassenden Krankenversicherungsschutzes und niedriger Zuzahlungen kénnen organisato-
rische Hiirden den Zugang zur Gesundheitsversorgung erschweren. Diese dul3ern sich unter anderemin
einer eingeschrankten Wahlfreiheit sowie in langen Wartezeiten auf Arzttermine.

Wahlfreiheit

Im Allgemeinen kann Wahlfreiheit beim Zugang zur Gesundheitsversorgung als ein Ausdruck von Patienten-
souverdnitat gesehen werden. In vielen Lander wird diese jedoch dadurch eingeschrénkt, 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 (,Torwéchter), der den Zugang zur fachérztlichen Versorgung kontrol-
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liert. Ohne Uberweisung durch den Hausarzt ist ein Besuch beim Facharzt in der Regel nicht méglich. Der
Grundgedanke des Gatekeepings ist, einen koordinierten und sektoreniibergreifenden Behandlungsablauf
sicherzustellen. Gleichzeitig ibernimmt der Hausarzt die Rolle eines Kostenkontrolleurs, indem er den
GroBteil der Patienten selbst behandelt und damit die Inanspruchnahme kostenintensiverer facharztlicher
oder stationdrer Leistungen reduziert (Amelung 2011, S. 218 f.).

Gatekeeping-Ansétze sind in Europa unterschiedlich implementiert. Tabelle 3 gibt einen Uberblick iber
die Wahlfreiheit der Patientinnen und Patienten in den betrachteten Landern. Die Gesundheitssysteme der
Lander unterscheiden sich dahingehend, ob eine Registrierung bei einem Hausarzt gesetzlich erforderlich
ist, ob finanzielle Anreize fiir eine Registrierung bestehen (z. B. geringere Zuzahlungen) oder ob keine
Registrierung notwendig ist. Gleiches gilt fiir den Zugang zum Facharzt: Je nach Land ist entweder eine
hausarztliche Uberweisung erforderlich, ein freier Zugang ohne Uberweisung méglich oder es bestehen
finanzielle Anreize fiir eine Uberweisung durch den Hausarzt.

Tabelle 3: Wahlfreiheit und Gatekeeping

Hausérztliche Uberweisung zum Facharzt

Nicht erforderlich,
aber u. U. Nicht
Erforderlich finanzieller Anreiz erforderlich

Erforderlich [talien, Norwegen

Regis-

) Nicht erforderlich,
trierung

, aber u. U.
beim finanzieller Anreiz

Hausarzt . . : .
T CroBbritannien*, Osterreich,
Niederlande Tedheck e

*In England ist die Konsultation des Hausarztes der tbliche Weg, um Zugang zur facharztlichen Versorgung zu erhalten. Unter Umstanden
haben Patientinnen und Patienten aber auch ohne hausérztliche Uberweisung die Moglichkeit, direkt den Facharzt aufzusuchen.

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

Danemark, Schweiz,

Frankreich Dieviistilame

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

Dariiber hinaus ist in Italien, Norwegen, GroBbritannien und den Niederlanden die Konsultation eines
Hausarztes notwendig, um eine Uberweisung zum Facharzt zu erhalten, wahrend es in Osterreich,
Tschechien und Deutschland kein Uberweisungssystem gibt und direkter Zugang zur facharztlichen Ver-
sorgung besteht. In Danemark, Frankreich und der Schweiz haben Patientinnen und Patienten ebenfalls
ohne Uberweisung direkten Zugang zur fachérztlichen Versorgung, aber es gibt finanzielle Anreize in
Form einer geringeren Kostenbeteiligung, eine Uberweisung durch einen Hausarzt zu erhalten.

Somit zeichnet sich das deutsche Gesundheitssystem im europdischen Vergleich durch eine sehr grol3e
Wabhlfreiheit aus. Grundsétzlich gibt es in Deutschland kein allgemein geltendes Gatekeeping. Fiir alle
Versicherten gilt die freie Arztwahl. Fiir GKV-Versicherte ist dies lediglich durch die Vorgabe eingeschrénkt,
dass der Arzt oder die Arztin zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen sein muss (§ 76 SGB V).
PKV-Versicherte hingegen haben uneingeschrankt die freie Wahl des Arztes oder der Artzin, 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
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die Wahl eines Hausarztes, bleibt dies ohne Kontrolle oder Sanktionen. Ein direkter Facharztbesuch
ohne Uberweisung ist in Deutschland jederzeit méglich. PKV-Versicherte kénnen eine hausarztzentrierte
Versorgung individuell in ihrem Krankenversicherungsvertrag vereinbaren.

Wartezeiten

Ein weiteres potenzielles Hindernis fiir den Zugang zum Gesundheitssystem stellen Wartezeiten dar.
Wartezeiten entstehen, wenn die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen groBer ist als das Angebot.
Dies kann entweder auf Kapazitatsengpasse oder Ineffizienzen bei der Uberweisung zwischen Leistungs-
erbringern sowie bei der Erbringung von Gesundheitsleistungen zuriickzufiihren sein (OECD 2020b,
10 f.). In vielen Landern miissen Patienten wochen- oder monatelang auf Termine bei Fachdrzten oder
nicht dringende Operationen warten (Martin et al. 2020). Dies fiihrt nicht nur zu Unzufriedenheit bei
den Patienten, weil der erwartete Nutzen der medizinischen Behandlungen aufgeschoben wird und die
gesundheitlichen Probleme zundchst 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 {iber Wartezeiten kdnnen administrativ oder im Rahmen von Befragungen gesammelt
werden. Befragungen haben gegeniiber administrativen Daten grundsatzlich den Nachteil, dass sie
auf Selbstauskiinften beruhen und oft einen begrenzten Stichprobenumfang haben. Aber auch offiziell
erfasste Wartezeiten lassen sich zwischen Landern oft nur schwer vergleichen, da die Definitionen
fiir Wartezeiten oft variieren (OECD 2011). Administrative Daten zu Wartezeiten sind nicht in allen
Landern verfiighar, sodass ein europdischer Vergleich auf offizieller Ebene kaum méglich ist. Daher
wird hier auf Informationen aus landeriibergreifenden Befragungen zurlickgegriffen. Fiir den Vergleich
konnen der Commonwealth Fund International Health Policy Survey sowie die europdische Erhebung
iiber Einkommen und Lebensbedingungen (European Union Statistics on Income and Living Conditions,
EU-SILC) herangezogen werden.

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

13 Bei dieser Frage wird nicht zwischen Haus- und Fachdrzten unterschieden. Versichertenbefragungen der Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung (KBV) und des GKV-Spitzenverbandes haben jedoch gezeigt, dass die Wartezeiten auf einen
Termin in Deutschland diesbeziiglich erheblich variieren (Kassenérztliche 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 ndchsten Tag einen Hausarzt und 21 % einen Facharzt
konsultieren konnten (GKV-Spitzenverband 2024). Zudem wird nicht beriicksichtigt, dass die Facharztstrukturen in den
Landern unterschiedlich sind. Wahrend Facharzte in Deutschland sowohl in Praxen als auch in Krankenhdusern tatig sind
(,doppelte Facharztschiene®), arbeiten Fachérzte in anderen Landern tiberwiegend in Krankenh&usern. Eine spezifische-
re Fragestellung wére daher sinnvoll, um die Passgenauigkeit fiir das deutsche Gesundheitssystem und die Aussagekraft
im Vergleich zu anderen Teilnehmerldndern ohne ,doppelte Facharztschiene® zu erhdhen (IGES Institut 2021).

14 Im Dezember 2024 sind die Ergebnisse des International Health Policy Surveys 2024 veréffentlicht worden. Diese
beziehen sich allerdings nicht auf die allgemeine Bevdlkerung ab 18 Jahren, sondern auf die &ltere Bevolkerung 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 versffentlicht wurden.
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Abbildung 9: Anteil der Befragten, die am selben oder ndchsten 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 nachsten Tag einen Arzttermin in der ambulanten Versorgung
erhalten zu haben, als sie das letzte Mal drztliche Hilfe benétigten. Die Daten stammen aus dem Commonwealth Fund International Health
Policy Survey 2023. Fiir die Lander Osterreich, Norwegen, Danemark, Tschechien und Italien sind keine Daten verfiighar.

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

Eine mogliche Folge von Wartezeiten ist ein ungedeckter Bedarf an medizinischer Versorgung. Die
EU-SILC-Erhebung, die seit 2005 in allen EU-Mitgliedstaaten durchgefiihrt wird, gibt unter anderem
Auskunft tiber den Anteil der Befragten, die ihren Bedarf an medizinischer Versorgung aufgrund zu langer
Wartezeiten als nicht ausreichend gedeckt sehen (siehe Abbildung 10). In GroBbritannien trifft dies auf
4,3 % der Bevolkerung zu, gefolgt von Danemark mit 2,2 % und Frankreich mit 1,6 %. In den ibrigen
untersuchten Landern geben weniger als 1 % der Bevdlkerung an, dass ihr Bedarf an Gesundheitsver-
sorgung aufgrund zu langer Wartezeiten nicht gedeckt ist. Der Anteil in Deutschland liegt lediglich bei
0,1 % (Eurostat 2024h).

Abbildung 10: Anteil der Bevilkerung, der seinen Bedarf an drztlicher 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 &rztlicher 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
verfiighare Jahr. Fiir GroBbritannien sind die letzten verfligharen 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 europdischen Vergleich als gering einzuschatzen sind.
In GroBbritannien, Ddnemark und Norwegen scheinen Wartezeiten hingegen ein groBeres Problem darzu-
stellen. Dies zeigen auch die Ergebnisse regelmaBiger OECD-Datenerhebungen auf Basis administrativer
Daten zu Wartezeiten bei elektiven Eingriffen wie Knie- und Hiiftersatz-OPs.*

3.1.4 Geografische Hindernisse

Neben Wartezeiten kénnen geografische Hindernisse den Zugang zur Gesundheitsversorgung erschweren.
Neben der (regionalen) Verfiigharkeit von Personal und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung (z. B.
Arztedichte, Intensivbettenkapazitét) spielt auch die Zuganglichkeit zur Gesundheitsversorgung (z.B.
Fahrzeit, Entfernung) eine wichtige Rolle. Insbesondere in ldndlichen, weniger dicht besiedelten Regionen
kann der Zugang durchaus schwieriger sein.

Um einen ersten Uberblick iiber potenzielle geografische Hindernisse beim Zugang zur Gesundheits-
versorgung zu erhalten, wird hdufig die Arztedichte herangezogen. Abbildung 11 zeigt die Arztedichte
in den untersuchten Landern auf Basis von OECD-Daten. Einbezogen wurden alle aktiv praktizierenden
Allgemein- und Fach&rztinnen und -drzte im ambulanten und stationéren Sektor. Osterreich und Norwegen
kénnen mit 5,4 bzw. 4,9 Arzten je 1.000 Einwohnern die héchste Arztedichte unter den untersuchten
Landern vorweisen. Deutschland liegt mit 4,5 Arzten je 1.000 Einwohnern gemeinsam mit Ddnemark
und der Schweiz an dritter Stelle und iiber dem EU-Durchschnitt von 4,2 Arzten. Vergleichsweise wenig
Arztinnen und Arzte finden sich in Frankreich und GroRbritannien (jeweils 3,2 auf 1.000 Einwohner). Eine
generelle Tendenz zu mehr oder weniger Arzten je nach Finanzierung des Krankenversicherungssystems
ist nicht zu erkennen.

Abbildung 11: Arztedichte
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Hinweis: Die Abbildung zeigt die Arztedichte (=Anzahl der Arztinnen und Arzte je 1.000 Einwohner). Einbezogen wurden alle aktiv praktizierenden
Allgemein- und Fachédrztinnen und -drzte im ambulanten und stationéren Sektor (,,Practising Physicians*). Die dargestellten Daten stammen aus
der EU-SILC-Erhebung und beziehen sich auf das Jahr 2023 oder das letzte verfiighare Jahr. Fiir GroBbritannien sind die letzten verftigharen
Daten aus 2018.

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

15 Die durchschnittlichen Wartezeiten fiir Hift- und Knieersatz-OPs lagen in Danemark im Jahr 2023 bei 79 bzw. 107 Ta-
gen. In GroBbritannien mussten Patienten im Jahr 2019 im Durchschnitt 118 Tage auf eine Hiiftersatz-OP und 127 Tage
auf Knieersatz-OP warten. Noch héhere Wartezeiten miissen in Norwegen eingeplant werden (Hiiftersatz-OP: 192 Tage,
Knieersatz-OP: 237 Tage). In Italien hingegen sind die Wartezeiten mit jeweils 81 Tagen deutlich kiirzer (OECD 2024a).
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Eine hohe Arztedichte bedeutet jedoch nicht zwangslaufig, dass der regionale Bedarf im jeweiligen Land
gedeckt ist. In allen EU-Landern gibt es regionale Unterschiede in der Verteilung von Arztinnen und
Arzten. So lassen diese sich deutlich haufiger in urbanen als in landlichen Regionen nieder (OECD 2020a).
Diese ungleiche Verteilung fiihrt dazu, dass Menschen in landlichen Gegenden nicht nur mit grélReren
Entfernungen und langeren Fahrtzeiten, sondern in der Folge auch mit héheren Kosten konfrontiert sind,
wenn sie medizinische Versorgung benotigen (Mseke et al. 2024). In diesem Zusammenhang haben Weiss
etal. (2020) herausgefunden, dass 9 % der Welthevélkerung eine Gesundheitseinrichtung nicht innerhalb
von einer Stunde erreichen kdnnen, wenn sie ein motorisiertes Verkehrsmittel zur Verfiigung haben.
Zu FuB kénnen 43 % der Weltbevélkerung eine Gesundheitseinrichtung nicht innerhalb einer Stunde
erreichen. Weitere Studien zeigen dariiber hinaus einen Zusammenhang zwischen groBeren Entfernungen
zu Gesundheitseinrichtungen und einer geringeren Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und in
der Folge einem schlechteren Gesundheitszustand (Kelly et al. 2016).

Die OECD verwendet als MaR fiir die regionale Ungleichverteilung von Arztinnen und Arzten die Spannweite
zwischen dem Minimum und dem Maximum der Arztedichten in den sogenannten Territorial Level 2
(TL2)-Regionen eines Landes. Hierbei handelt es sich um die kleinste regionale Einheit, die fiir die Lander
zur Verfiigung steht. In den meisten Féllen sind dies die regionalen Verwaltungseinheiten auf nationaler
Ebene, wie beispielsweise die Bundesldnder in Deutschland. Unter den betrachteten Landern wird die
Rangliste im Jahr 2022 von Tschechien mit einer Spannweite von 4,7 angefiihrt. So ist die Arztedichte
in Prag fast doppelt so hoch wie im tschechischen Landesdurchschnitt. An zweiter Stelle liegen die
Niederlande mit einer Spannweite von 4,3, wéhrend sich Osterreich (2,7) und Deutschland (2,6) im
Mittelfeld der betrachteten Lander bewegen. Am geringsten ist die regionale Ungleichverteilungin Italien
(1,6), Norwegen (1,5), Frankreich (1,4) und Danemark (1,4). Allerdings kann dieses Verteilungsmal
die Verteilungsungleichheit iberzeichnen, da es empfindlich gegeniiber Ausreiern ist und stark von
groBen Agglomerationsraumen beeinflusst wird, die in der Regel auch als Mitversorger fiir das Umland
dienen (Arentz 2017). Um ein vollstindigeres Bild der geografischen Verteilung von Arztinnen und Arzte
zu erhalten, empfiehlt sich dariiber hinaus eine Analyse auf subregionaler Ebene. Einige Lander haben
hierfiir eine Klassifizierung in stadtische und landliche Gebiete vorgenommen. OECD-Zahlen aus dem Jahr
2021 zeigen, dass die Unterschiede in der Arztedichte zwischen stddtischen und ldndlichen Regionen
in den untersuchten Landern eher gering ausfallen (OECD 2023).%¢

Die (regionale) Arztedichte an sich sagt jedoch nichts dariiber aus, ob die Anzahlan Arztinnen und Arzten
den tatsachlichen Bediirfnissen der Bevélkerung in einem Land entspricht (Arentz 2017). Umfragen
kénnen in Bezug auf mogliche geografische Hindernisse beim Zugang zur Gesundheitsversorgung und
damit verbundene Versorgungsprobleme ergédnzende Informationen liefern. Die Ergebnisse der EU-
SILC-Erhebung deuten darauf hin, dass geografische Hindernisse in der Gesundheitsversorgung in den
untersuchten Landern jedoch eine untergeordnete Rolle spielen. In allen Lédndern geben weniger als 0,5 %
der Bevélkerung an, dass sie ihren Bedarf an drztlicher 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 O % angegeben. Eine Differenzierung der Ergebnisse nach stadtischen und
léndlichen Regionen zeigt keine wesentlichen Unterschiede (Eurostat 2024h).

16 Inder OECD-Statistik ist die nach urbanen und landlichen Regionen aufgeschliisselte Arztedichte nur fiir vier der unter-
suchten Lander verfiigbar: 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 ldndlichen
und stddtischen Regionen in den Landern unterschiedlich, was einen Landervergleich schwierig macht.
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Abbildung 12: Anteil der Bevilkerung, der seinen Bedarf an drztlicher 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 &rztlicher 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 verfiighare
Jahr. Fir GroBbritannien sind die letzten verfiigharen Daten aus 2018.

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

In Bezug auf geografische Hindernisse beim Zugang zur Gesundheitsversorgung ist der Landervergleich
aufgrund der eingeschrankten Datenverfiigharkeit nur begrenzt moglich. Die verfiigharen Informationen
lassen dennoch den Schluss zu, dass geografische Hindernisse in den untersuchten Landern kein ernst-
zunehmendes Problem darstellen, da der GroRteil der EU relativ dicht besiedelt ist und viele Lander
mittels Bedarfs- und Verteilungsplanung von Arztinnen und Arzten eine ausreichende Versorgungsdichte
erreichen und einer ungleichen Verteilung entgegenwirken wollen (Ono et al. 2014). Auch wenn ein
gewisses Stadt-Land-Gefalle sicherlich existiert, ist eine nahezu flachendeckende Versorgung in der
Wahrnehmung der Bevélkerung in den untersuchten Landern sichergestellt.

3.2 Gesundheitsausgaben

In direktem Zusammenhang mit dem Zugang zur Gesundheitsversorgung stehen die Gesundheitsausgaben.
Die (laufenden) Gesundheitsausgaben messen den Endverbrauch von Waren und Dienstleistungen zum
Zweck der Pravention, Behandlung, Rehabilitation und Pflege einschlielSlich der Kosten der Verwaltung
des Gesundheitssystems. Sie umfassen sowohl 6ffentliche Ausgaben durch staatliche oder obligatorische
Krankenversicherungssysteme sowie private Ausgaben (private Zusatzversicherungen, Zuzahlungen
privater Haushalte) (OECD 2023).

Um die Gesundheitsausgaben verschiedener Lander miteinander vergleichen zu kénnen, wird iiblicher-
weise das Verhéltnis der Gesundheitsausgaben zum Bruttoinlandsprodukt (BIP) als MessgréBe verwendet.
Dieses Verhaltnis variiert jedoch im Zeitverlauf in Abhangigkeit von der Entwicklung der Gesundheits-
ausgaben und dem Wirtschaftswachstum. So fiihrte 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 Wirtschaftstatigkeit wéahrend der Pandemie zuriickzufiihren
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 fiir den Ressourceneinsatz eines Landes werden
dariiber hinaus die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben herangezogen. Um das Ausgabenniveau zwischen
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den Landern vergleichen zu konnen, werden die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben in eine gemeinsame
Wahrung umgerechnet und um die Kaufkraftunterschiede zwischen den nationalen Wahrungen bereinigt.
Die Héhe der Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben héngt 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 Verhaltnis zum
BIP im Jahr 2022 in den untersuchten Landern. Deutschland fiihrt das Ranking mit den hochsten Gesund-
heitsausgaben im Verhéltnis zum BIP (12,6 %) an. Damit liegt Deutschland mehr als 2 Prozentpunkte iiber
dem EU-Durchschnitt (10,4 %). Frankreich und die Schweiz folgen an zweiter und dritter Stelle und liegen
mitjeweils 11,9 % bzw. 11,5 % des BIP fast gleichauf.'” Osterreich und GroBbritannien folgen im Ranking mit
Gesundheitsausgabenvon 11,2 % bzw. 11,0 % des BIP. Die Niederlande und Danemark geben jeweils 10,1 %
und 9,5 % ihres BIP fiir 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).

Dariiber 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-
gabenvon 5.630 Euro pro Kopfim Landervergleich 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 Schéatzungen der OECD wird fiir das Jahr 2023 ein Riickgang der Gesundheitsausgaben in Deutschland erwartet.
Mit einem Anteil von 11,8 % des BIP wiirde Deutschland damit hinter der Schweiz liegen, fiir die fiir 2023 Gesundheits-
ausgaben in Hohe von 12,0 % des BIP prognostiziert werden. Frankreich wiirde 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 flachendeckende Grundabsicherung im Krank-
heitsfall. Im deutschen dualen Gesundheitssystem besteht eine Versicherungspflicht, wodurch de
jure auch die gesamte Bevolkerung eingeschlossen ist. Im europdischen Vergleich zeichnet sich das
deutsche Gesundheitssystem zudem durch einen der umfangreichsten Leistungskataloge aus. Wahrend
die Unterschiede in der Absicherung im ambulanten und stationdren Sektor im europdischen Vergleich
grundsatzlich weniger stark variieren, sticht das deutsche Gesundheitssystem insbesondere bei der
zahnérztlichen Versorgung und bei der Arzneimittelversorgung positiv heraus. Zudem profitieren Patienten
in Deutschland vom schnellsten Zugang und zugleich gréten Angebot innovativer Arzneimittel. In vielen
Landern miissen sich Patienten zudem an den Behandlungskosten beteiligen. Im europédischen 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 groBen Entfernungen zu Gesundheitseinrichtungen, ist
ein Landervergleich aufgrund begrenzter Daten nur eingeschrankt moglich. Die verfiigharen Informatio-
nen aus Befragungen legen jedoch nahe, dass solche Hindernisse in Deutschland eine untergeordnete
Rolle spielen. Insgesamt hietet das deutsche Gesundheitssystem allen Versicherten einen weitgehend
uneingeschrankten Zugang zu medizinischen Leistungen und Innovationen. Im Landervergleich 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 h6chsten
Gesundheitsausgaben in der EU.
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4 Gesundheitsergebnisse

In diesem Kapitel werden zentrale Gesundheitsergebnisse im europdischen Vergleich untersucht. Neben
der Lebenserwartung steht dabei die Sterblichkeit aufgrund von Herz-Kreislauf-, Krebs- und Atemwegs-
erkrankungen im Fokus. Dartiber hinaus werden die vermeidbare Sterblichkeit sowie die Selbstein-
schatzung des Gesundheitszustands als ergdnzende Indikatoren herangezogen, um ein umfassendes
Bild der gesundheitlichen Situation in den ausgewdhlten Ldndern zu zeichnen.

4.1 Lebenserwartung

Die mittlere Lebenserwartung bei Geburt ist einer der am h&dufigsten genutzten Indikatoren fiir den
allgemeinen Gesundheitszustand einer Bevélkerung. Sie gibt an, wie viele Jahre ein neugeborenes Kind
unter den derzeitigen Sterblichkeitsverhdltnissen voraussichtlich leben wiirde. Basierend auf vorldufigen
Daten von Eurostat fiir das Jahr 2023 betrug die durchschnittliche Lebenserwartung bei Geburt in den
EU-Landern 81,5 Jahre, wobei es erhebliche Unterschiede zwischen den einzelnen Landern gab. Frauen
haben in allen EU-Léndern eine deutlich héhere Lebenserwartung als Manner. Im Jahr 2023 lag die
Lebenserwartung bei Geburt im EU-Durchschnitt bei 84,2 Jahren fir Frauen und bei 78,9 Jahren fiir
Méanner. Abbildung 14 verdeutlicht, dass die Schweiz mit 84,2 Jahren die hochste Lebenserwartung unter
den betrachteten Landern aufweist. Damit verzeichnet die Schweiz auch die héchste 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), Danemark (81,9) und Osterreich (81,6) lagen
tiber dem EU-Durchschnitt. In Deutschland betrug die durchschnittliche Lebenserwartung bei Geburt
im Jahr 2023 hingegen nur 81,2 Jahre (Frauen: 83,0 und Manner: 78,3) und lag damit leicht unter dem
EU-Durchschnitt. Eine noch niedrigere Lebenserwartung unter den betrachteten Landern weist nur
Tschechien mit 80,0 Jahren auf (Frauen: 82,9 und Manner: 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
Sterblichkeitsverhaltnissen voraussichtlich leben wiirde. Die Daten beziehen sich auf das Jahr 2023 oder das letzte verfiigbare Jahr.

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

In den EU-Landern sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs die beiden haufigsten Todesursachen,
wobei erstere 32 % und letztere 22 % aller Todesfélle im Jahr 2021 ausmachten. COVID-19 war im Jahr
2021 die dritthdufigste Todesursache in der EU und fiir 11 % aller Todesfalle verantwortlich, was die
enorme Bedeutung von COVID-19 fiir die individuelle Gesundheit und die Gesundheitssysteme der Lander
in Europa zeigt.'® Die vierthdaufigste Todesursache in den EU-Landern waren Atemwegserkrankungen
(ohne COVID-19), die 6 % aller Todesfélle verursachten (OECD/European Commission 2024). Laut WHO
zahlen Rauchen, Alkoholkonsum, Bewegungsmangel sowie eine ungesunde Erndhrungsweise zu den
wichtigsten Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-und Krebserkrankungen. Neben diesen lebensstilbedingten
Faktoren spielen auch Umweltfaktoren wie Luftverschmutzung durch Feinstaub eine wichtige Rolle.
Rauchen und Luftverschmutzung zahlen dariiber hinaus auch zu den wichtigsten Risikofaktoren fir
Atemwegserkrankungen (WHO 2021, 2022a, 2024a).

In allen untersuchten Léndern sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ICD 100-199) und hosartige Neu-
bildungen/Krebs (ICD C00-C97) die hiufigsten Todesursachen. Allerdings variieren ihre Anteile erheblich
(siehe Abbildung 15). So verzeichnete beispielsweise Tschechien mit einem Anteil von 37 % die meisten
Todesfélle aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (526 Todesféllen pro 100.000 Einwohner), gefolgt
von Osterreich mit 35 % (345 Todesfillen pro 100.000 Einwohner). Deutschland lag im Jahr 2021 im
Landervergleich dicht dahinter mit einem Anteil von 33 % der Todesfalle aufgrund von Krankheiten
des Kreislaufsystems (345 Todesféllen pro 100.000 Einwohner). Alle anderen Lander liegen unter dem
EU-Durchschnitt (32 %). Den niedrigsten Anteil an Todesfallen aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
verzeichnete Frankreich, wo 20 % der gesamten Todesfalle auf Krankheiten des Kreislaufsystems zuriick-
zufithren waren (170 Todesféllen pro 100.000 Einwohner).

Auch bei den Krebstodesféllen zeigen sich Unterschiede zwischen den Landern: Wahrend in Danemark im
Jahr 2021 etwa 27 % (271 Todesfélle pro 100.000 Einwohner) und in Norwegen 26 % (220 Todesfélle
pro 100.000 Einwohner) der gesamten Todesfélle auf bosartige Krebserkrankungen (ICD C00-C97)
zurtickzufiihren waren, war die Sterblichkeit aufgrund von Krebserkrankungen in Tschechien mit 18 %
(257 Todesfélle pro 100.000 Einwohner) vergleichsweise gering. In Deutschland lag der Anteil der
Todesfalle aufgrund von Krebserkrankungen mit 23 % aller Todesfélle (236 Todesféllen pro 100.000
Einwohner) leicht Giber dem EU-Durchschnitt (22 %).

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

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 Schatzung von The Economist (2022) féllt die Zahl
der COVID-19-Todesfalle weltweit vermutlich um ein drei- bis fiinffaches hoher aus als die offiziellen Zahlen aufzeigen.
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Abbildung 15: Haufigste Todesursachen
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Hinweis: Die Abbildung zeigt die haufigsten Todesursachen, gemessen als Anteil der Todesfélle je Kategorie an den gesamten Todesfallen. Die
Zahlen sind altersstandardisiert, um die Unterschiede in der Bevolkerungsstruktur zu beriicksichtigen. Die Daten beziehen sich auf das Jahr
2021 oder das letzte verfiigbare Jahr. Fiir GroBbritannien sind die letzten verfiigharen 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 Todesfélle in den EU-Landern aus, insbesondere in Danemark und GroBbritannien, wo die Anteile
bei jeweils etwa 10 % der gesamten Todesfalle in den Léandern liegen. In Deutschland entfielen im Jahr 2021
etwa 6 % der Todesfalle auf Atemwegserkrankungen (58 Todesfalle pro 100.000 Einwohner). Damit liegt
Deutschland leicht unter dem EU-Durchschnitt und im Mittelfeld der betrachteten Lander. Am geringsten ist
der Anteil der Todesfille durch Atemwegserkrankungen an der Gesamtzahl der Todesfalle in Osterreich (4 %).

Auf sonstige Todesursachen entfielenim Jahr 2021 in den EU-Landern durchschnittlich 29 % aller Todes-
falle. Dabei machten externe Ursachen wie Unfélle, Selbstmorde und Tétungsdelikte einen erheblichen
Anteil (5 % aller Todesfélle) aus. Weitere 5 % der Todesfalle waren auf Alzheimer (ICD G30) sowie andere
Demenzerkrankungen (ICD FO1-FO3) zuriickzufithren (OECD 2024b).

4.2.1 Sterblichkeit durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Herz-Kreislauf-Erkrankungen stellen in den meisten EU-Ldndern die hdufigste Todesursache dar. Innerhalb
dieser Kategorie sind ischdmische Herzkrankheiten (ICD 120-125) die fiihrende Todesursache und fiir
etwa ein Drittel aller Todesfélle (567.000) durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen verantwortlich. An zweiter
Stelle stehen Schlaganfélle und sonstige zerebrovaskulére Erkrankungen (ICD 160-169), die zu 357.000
Todesféllen fiihrten und damit etwas mehr als ein Fiinftel aller Todesfélle in dieser Kategorie ausmachen
(OECD/European Commission 2024).

Abbildung 16 zeigt die altersstandardisierte Zahl der Todesfélle durch ischdmische Herzkrankheiten sowie
Schlaganfalle und andere zerebrovaskuldre Erkrankungen pro 100.000 Einwohnern in den untersuchten
zehn Landern. Die Sterblichkeitsraten variieren deutlich zwischen den untersuchten europédischen Lan-
dern, insbesondere beiischamischen Herzerkrankungen. Tschechien verzeichnete im Jahr 2021 mit 242
Todesfallen pro 100.000 Einwohnern die hochste Sterblichkeit durch ischdmische Herzkrankheiten. Auch
in Osterreich (136 Todesfalle) und Deutschland (123 Todesfélle) lag die Zahl der Todesfélle iiber dem EU-
Durchschnitt von 114 Todesfallen pro 100.000 Einwohnern. Die wenigsten Todesfalle durch ischdmische
Herzerkrankungen verzeichneten Frankreich (40 Todesfélle) und die Niederlande (48 Todesfalle).
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Abbildung 16: Sterblichkeit durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen
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Hinweis: Die Abbildung zeigt die Todesfalle aufgrund von ischamischen Herzkrankheiten (ICD 120-125) und Schlaganféllen und sonstigen
zerebrovaskuldren Erkrankungen (ICD 160-169) pro 100.000 Einwohnern. Die Zahl der Todesfélle ist altersstandardisiert, um die Unterschiede
in der Bevélkerungsstruktur zu berticksichtigen. Die Daten beziehen sich auf das Jahr 2021 oder das letzte verfiigbare Jahr. Fiir GroBbritannien
sind die letzten verfiigharen Daten aus 2018.

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

Die Unterschiede bei der Sterblichkeit durch Schlaganfdlle und andere zerebrovaskulare Erkrankungen
sind weniger stark ausgeprégt (siehe Abbildung 16). Tschechien wies auch in dieser Kategorie mit 77
Todesfallen pro 100.000 Einwohner die héchste Sterblichkeitsrate auf. Damit liegt Tschechien als einziges
Land der untersuchten Lander tiber dem EU-Durchschnitt (72 Todesfdlle). Darauf folgt Italien mit 66
Todesféllen pro 100.000 Einwohnern. Die wenigsten Todesfélle aufgrund von Schlaganfallen wiesen die
Schweiz (37 Todesfélle) und Frankreich (39 Todesfalle) auf. Deutschland bewegt sich im Mittelfeld der
betrachteten Lander mit 53 Todesféllen durch Schlaganfalle und andere zerebrovaskuldre Erkrankungen
pro 100.000 Einwohnern.

4.2.2 Sterblichkeit durch Krebserkrankungen

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

Abbildung 17 zeigt die altersstandardisierte Zahl der Todesfélle durch Krebserkrankungen (ICD C00-C97)
pro 100.000 Einwohnern im Jahr 2021 in den untersuchten Landern. Danemark verzeichnete mit 271
Todesfillen die hochste Krebssterblichkeitsrate, gefolgt von GroBbritannien (259 Todesfélle), Tschechien
(257 Todesfille), den Niederlanden (256 Todesfélle) und Deutschland (236 Todesfélle). Deutschland liegt
damit leicht Gber dem EU-Durchschnitt von 235 Todesféllen pro 100.00 Einwohnern und im Landerver-
gleich im Mittelfeld (Platz 6). Die Schweiz verzeichnete mit 192 Todesféllen pro 100.000 Einwohnern
mit Abstand die niedrigste Sterblichkeitsrate aufgrund von Krebserkrankungen.

Im EU-Durchschnitt war die Krebssterblichkeit bei Mannernim Jahr 2021 um 67 % héher als bei Frauen.
Unter den untersuchten Landern waren die geschlechtsspezifischen Unterschiede in Frankreich besonders
ausgepragt, wo die Sterblichkeitsrate bei Mdnnern etwa 74 % hoher war als bei Frauen. In den anderen
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Landern fielen die Unterschiede zwischen den Geschlechtern weniger stark aus und lagen unter EU-weiten
Durchschnitt. Am geringsten waren die Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in Norwegen, Dane-
mark und GroBbritannien.

Abbildung 17: Sterblichkeit durch Krebserkrankungen
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Hinweis: Die Abbildung zeigt die Todesfélle aufgrund von Krebserkrankungen (ICD C00-C97) pro 100.000 Einwohnern. Die Zahl der Todesfélle
ist altersstandardisiert, um die Unterschiede in der Bevélkerungsstruktur zu beriicksichtigen. Die Daten beziehen sich auf das Jahr 2021 oder
das letzte verflighare Jahr. Fir GroBbritannien sind die letzten verfiigharen 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 dritthdufigste bzw. wahrend
der COVID-19-Pandemie die vierthaufigste Todesursache in den EU-Landern. Im Jahr 2021 starben in
der EU etwa 325.000 Menschen an Atemwegserkrankungen, was etwa 6 % aller Todesfélle entspricht.
Innerhalb dieser Kategorie sind die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) und Lungenent-
ziindung die haufigsten Todesursachen, die fiir jeweils 2 % der Todesfélle in der EU verantwortlich
waren. Rauchen ist der Hauptrisikofaktor fiir Asthma, COPD und andere Atemwegserkrankungen (OECD
2024b; Eurostat 2024f).

Im Durchschnitt der EU-Lander waren im Jahr 2021 rund 65 Todesfélle pro 100.000 Einwohnern auf
Atemwegserkrankungen zuriickzufiihren. Abbildung 18 zeigt die altersstandardisierte Zahl der Todesfélle
durch Atemwegserkrankungen pro 100.000 Einwohnern im Jahr 2021 in den betrachteten Landern.
GroRbritannien (106 Todesfélle) und Danemark (104 Todesfalle) verzeichneten die hdchsten Sterblich-
keitsraten aufgrund von Krankheiten des Atmungssystems, gefolgt von Tschechien und Norwegen, die
ebenfalls tiber dem EU-Durchschnitt liegen. Deutschland bewegt sich im Mittelfeld der Vergleichslander
mit 58 Todesfallen pro 100.000 Einwohnern aufgrund von Atemwegserkrankungen. Deutschland liegt
damit leicht unter dem EU-Durchschnitt. Die Schweiz verzeichnete mit 41 Todesfallen pro 100.000
Einwohnern die niedrigste Sterblichkeitsrate aufgrund von Atemwegserkrankungen, gefolgt von Osterreich
(44 Todesfélle) und Frankreich (45 Todesfalle).
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Abbildung 18: Sterblichkeit durch Atemwegserkrankungen
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Hinweis: Die Abbildung zeigt die Todesfélle aufgrund von Atemwegserkrankungen (ICD J00-J99) pro 100.000 Einwohnern. Die Zahl der Todesfélle
ist altersstandardisiert, um die Unterschiede in der Bevélkerungsstruktur zu beriicksichtigen. Die Daten beziehen sich auf das Jahr 2021 oder
das letzte verfiigbare Jahr. Fiir GroBbritannien sind die letzten verfiigharen Daten aus 2020 und nicht nach Geschlecht aufgeschlisselt verftigbar.

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

4.3 Vermeidbare Sterblichkeit

Neben der Lebenserwartung wird hdufig die vermeidbare Sterblichkeit (,,avoidable mortality®) als
Indikator fiir die gesundheitlichen Lage der Bevélkerung herangezogen. Der Indikator misst die Quali-
tat von Gesundheitssystemen, indem er die Zahl der Todesfalle erfasst, die entweder durch wirksame
Primarprdavention und andere MaRnahmen des 6ffentlichen Gesundheitswesens vor dem Ausbruch von
Krankheiten (,preventable mortality*) oder durch rechtzeitige und angemessene Behandlung nach dem
Ausbruch von Krankheiten (,treatable mortality*) hatten verhindert werden konnen. Im Jahr 2021 galt fast
ein Viertel der Todesfélle (etwa 1,26 Millionen Todesfalle) in der EU als vermeidbar. Mehr als 860.000
Todesfalle davon wéren durch eine wirksame Priméarpravention vermeidbar gewesen, wéahrend etwa
£400.000 Todesfalle durch eine angemessene und rechtzeitige Behandlung hatten verhindert werden
kénnen (OECD/European Commission 2024).

Im Jahr 2021 war COVID-19 die haufigste Ursache fiir durch Pravention vermeidbare Todesfélle bei
Menschen unter 75 Jahren und verantwortlich fiir 24 % dieser Sterbefalle. Auf die vier fiihrenden Ursachen
vermeidbarer Sterblichkeit COVID-19, Lungenkrebs, ischamische Herzkrankheiten und alkoholbedingte
Todesfélle entfiel mehr als die Halfte (56 %) aller vermeidbaren Todesfélle in der EU. Weitere wichtige
Ursachen fiir durch Pravention vermeidbare Todesfélle sind Schlaganfall, Unfalle, chronisch obstruktive
Lungenerkrankung (COPD) und Selbstmord. Auf die vier hdufigsten behandelbaren Todesursachen ischa-
mische Herzkrankheit, Darmkrebs, Brustkrebs und Schlaganfall entfiel im Jahr 2021 mehr als die Halfte
aller behandelbaren Todesursachen (OECD 2024). Weitere 17 % aller behandelbaren Todesfélle waren
auf Lungenentziindung, Hypertonie und Diabetes zurtickzuftiihren (OECD/European Commission 2024).
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Abbildung 19 zeigt die altersstandardisierte Anzahl der durch wirksame Primarpravention bzw. durch
rechtzeitige und angemessene Behandlung vermeidbaren Todesfélle pro 100.000 Einwohnernin den Ver-
gleichslandern. Am geringsten war die durch Primarpravention vermeidbare Sterblichkeitsrate unter den
betrachteten Landernim Jahr 2021 in Norwegen, der Schweiz und Italien mit weniger als 130 Todesféallen
pro 100.000 Einwohnern unter 75 Jahren. Alle anderen Lander — mit Ausnahme von Tschechien - lagen
ebenfalls unter dem EU-Durchschnitt von 201 Todesfallen pro 100.000 Einwohnern. Tschechien ver-
zeichnete mit Abstand die meisten durch Prévention vermeidbaren Todesfélle (286 Todesfélle), gefolgt
von Osterreich (173 Todesfélle) und Deutschland (171 Todesfille).

Abbildung 19: Vermeidbare Sterblichkeit
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Hinweis: Die Abbildung zeigt die Anzahl der durch wirksame Primarpravention bzw. durch rechtzeitige und angemessene Behandlung vermeid-
baren Todesfélle pro 100.000 Einwohnern. Die Zahl der Todesfalle ist altersstandardisiert, um die Unterschiede in der Bevélkerungsstruktur zu
beriicksichtigen. Die OECD-Eurostat-Liste der ausgewahlten als vermeidbar eingestuften Todesursachen nutzt eine Altersgrenze von 75 Jahren
zur Bestimmung eines vermeidbaren vorzeitigen Todes, d. h. einbezogen werden Todesfalle im Alter von unter 75 Jahren. Die dargestellten Daten
beziehen sich auf das Jahr 2021 oder das letzte verfiighare Jahr. Fiir GroBbritannien sind die letzten verfiigharen Daten aus dem Jahr 2020.

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

Die wenigsten behandelbaren Todesfalle wiesen im Jahr 2021 die Schweiz, Norwegen und Frankreich mit
weniger als 60 Todesfallen pro 100.000 Einwohner unter 75 Jahren auf. Im Vergleich der untersuchten
Lander verzeichnete Tschechien mit 126 Todesfallen pro 100.000 Einwohnern mit Abstand die héchste
Sterblichkeit, die durch rechtzeitige und angemessene Behandlung vermeidbar gewesen wére. Alle iibrigen
Lander lagen unter dem EU-Durchschnitt von 93 behandelbaren Todesféllen pro 100.000 Einwohner.
Deutschland wies mit 81 Todesféllen pro 100.000 Einwohner die zweithochste 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
Bevolkerung ist die Selbsteinschatzung der Gesundheit. Trotz ihres subjektiven Charakters steht die
selbstbewertete Gesundheit in engem Zusammenhang mit Morbiditdt und Multimorbiditat und stellt einen
zuverldssigen Pradiktor fir den zukiinftigen medizinischen Versorgungsbedarf sowie fiir die Sterblichkeit
dar (DeSalvo et al. 2006; Palladino et al. 2016). Die meisten EU-Lander fithren regelmaRig Erhebungen
durch, bei denen danach gefragt wird, wie die Befragten ihren allgemeinen Gesundheitszustand ein-
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schatzen.’ Beim landeriibergreifenden Vergleich der Befragungsergebnisse ist zu berlicksichtigen, dass
die Selbsteinschatzung der Gesundheit von kulturellen und soziodemografischen Faktoren beeinflusst
wird. Da dltere Menschen ihren Gesundheitszustand tendenziell schlechter bewerten als jiingere, kann
in Ldndern mit einem hoheren Anteil dlterer Menschen der Anteil derjenigen, die sich als gesund ein-
schétzen, entsprechend niedriger ausfallen. Um einen aussagekraftigen Vergleich zwischen den Léndern
zu ermoglichen, werden die Ergebnisse daher im Folgenden fiir zwei Altersgruppen dargestellt.

Abbildung 20 zeigt die Befragungsergebnisse fiir junge Erwachsene im Alter von 16 bis 24 Jahren und
fir die altere Bevélkerung ab 65 Jahren. Im Durchschnitt gaben nur etwa 40 % der &lteren Erwachsenen
in der EU im Jahr 2023 an, bei sehr guter oder guter Gesundheit zu sein. Dabei zeigen sich deutliche
Unterschiede zwischen den Landern. Wahrend in Norwegen knapp 70 % und in der Schweiz knapp
69 % der Befragten ihren Gesundheitszustand positiv einschatzten, 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 élteren Befragten ihren Gesundheitszustand als sehr gut oder gut an, womit
Deutschland im Landervergleich an vorletzter Stelle liegt. Den niedrigsten Wert verzeichnete Tschechien,
wo lediglich 28 % der alteren Erwachsenen ihren Gesundheitszustand als sehr gut oder gut einschéatzten.

Abbildung 20: Anteil der Befragten, die ihren Gesundheitszustand als ,,sehr gut“ oder ,,gut*
einschitzen
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Hinweis: Die Abbildung zeigt den Anteil der befragten jungen Erwachsenen (16-24 Jahre) und &lteren 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 verfiigbare Jahr. Fiir GroBbritannien sind die letzten verfiigharen Daten aus dem Jahr 2018.

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

Bei denjungen Erwachsenen im Alter von 16 bis 24 Jahren fallt die Selbsteinschatzung des Gesundheits-
zustands deutlich positiver aus. Im Gegensatz zu den alteren Erwachsenen, bei denen die Unterschiede
zwischen den Landern groB sind, liegen die Werte bei den jungen Erwachsenen ndher 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 Ladndervergleich
eingeschlossenen Lander tiber dem EU-Durchschnitt. In Deutschland bewerteten fast 90 % der jungen
Erwachsenen ihren Gesundheitszustand als sehr gut oder gut, womit Deutschland knapp unter dem

19 Inden OECD-Landern 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-Ladndern ist die Antwortskala symmetrisch, mit den
Antwortkategorien ,sehr gut®, ,gut”, ,mittelmaRig“, ,schlecht“ und ,sehr schlecht* (OECD 2023).
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EU-Durchschnitt und im Landervergleich an dritter Stelle liegt. Auf den hinteren Platzen befinden sich
Danemark mit 74 % und die Niederlande mit 78 % der jungen Erwachsenen, die ihren Gesundheitszustand
als sehr gut oder gut bewerten.

4.5 Zwischenfazit

Deutschland verfiigt tiber eines der leistungsstarksten und zugleich teuersten Gesundheitssysteme in
Europa, das sich durch einen sehr guten Systemzugang auszeichnet. Trotz dieser Starken 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 Einschdtzung des Gesundheitszustands liegt Deutschland insbesondere
in der dlteren Bevolkerung im europdischen Vergleich weit zuriick. Im Durchschnitt liegt Deutschland
in Bezug auf die Gesundheitsergebnisse im Landervergleich nur auf Platz 7 von 11 (siehe Tabelle 4).
Ein Vergleich der Gesundheitsausgaben im Verhéltnis zu den erzielten Gesundheitsergebnissen zeigt,
dass Frankreich mit dhnlich hohen Gesundheitsausgaben deutlich bessere Ergebnisse erreicht. So ist
die Lebenserwartung bei Geburt in Frankreich etwa zwei Jahre hoher und die Sterblichkeit aufgrund
von Herz-Kreislauf-, Krebs- und Atemwegserkrankungen deutlich geringer als in Deutschland. Lander
wie Norwegen oder Italien erzielen sogar mit geringeren finanziellen Mitteln deutlich bessere Resultate.
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5 Risikofaktoren fiir die Gesundheit

Eine mogliche Erklarung fiir die oben dargestellte Diskrepanz zwischen der Hohe der Gesundheitsausgaben
und den erzielten Gesundheitsergebnissen kénnten gesundheitliche Risikofaktoren sein. Verhaltens-
bedingte Risikofaktoren wie Rauchen, ungesunde Erndhrung, Alkoholkonsum und Bewegungsmangel
sowie Ubergewicht und Fettleibigkeit zdhlen zu den wichtigsten Risikofaktoren fiir die Gesundheit.
Im Jahr 2019 waren in Deutschland etwa 40 % der Todesfalle auf solche Risikofaktoren zurtickzu-
fuhren. Umweltfaktoren wie Luftverschmutzung sind ebenfalls fiir eine erhebliche Zahl von Todesféllen
in Deutschland verantwortlich: Rund 3 % der Todesfélle 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
Landervergleich analysiert werden.

5.1 Rauchen

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

Um den Tabakkonsum einzuddmmen, wurden in den letzten zehn Jahren auf nationaler Ebene in
vielen EU-Landern verschiedene Mallnahmen eingefiihrt, wie z. B. rauchfreie Zonen, Werbeverhote
und Verbrauchssteuererhéhungen. Ergdnzt wurden diese nationalen MaBnahmen durch die EU-Tabak-
produktrichtlinie 2014/40/EU und die EU-Richtlinie 2011/64/EU iiber die Struktur und die Satze der
Verbrauchsteuern auf Tabakwaren, mit der EU-weite MaRnahmen wie vermehrte Gesundheitswarnungen,
Werbebeschrankungen und die Vorschrift eines Mindestverbrauchsteuersatzes fiir Tabakwaren eingefiihrt
wurden (OECD/European Commission 2024).

Obwohl der Anteil taglicher Raucher in letzten zehn Jahren in fast allen EU-Landern zuriickgegangen
ist, rauchten im Jahr 2022 noch durchschnittlich 18 % der Erwachsenen in den EU-Ldndern tdglich. Im
Vergleich dazu waren esimJahr 2012 durchschnittlich 22 %. Zu den Ldndern mit den groRten Riickgangen
(von mehr als 6 Prozentpunkten) zéhlen Deutschland und Tschechien (OECD/European Commission
2024). Die Raucherquoten variierten im Jahr 2022 erheblich zwischen den untersuchten Landern (siehe
Abbildung 21). Frankreich verzeichnete im Landervergleich mit 25 % den héchsten Anteil an téglichen
Rauchern, gefolgt von Osterreich (21 %) und Italien (20 %). In den iibrigen Landern lag die tagliche
Raucherquote unter dem EU-Durchschnitt. Deutschland befand sich mit einem Raucheranteil von 15 %
im Mittelfeld. Den geringsten Anteil an tiglichen Rauchern wies Norwegen (8 %) auf. Grundsétzlich
ist Rauchen in den EU-Landern mit durchschnittlich 22 % unter M@nnern verbreiteter als unter Frauen
(15 %). Der geschlechtsspezifische Unterschied ist in Italien und Tschechien am stirksten ausgepragt,
wdhrend Ménner und Frauen in Norwegen etwa zu gleichen Anteilen rauchen. In GroBbritannien und
Danemark sind die Unterschiede ebenfalls sehr gering.
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Abbildung 21: Anteil der Erwachsenen, die angaben, tiglich zu rauchen
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Hinweis: Die Abbildung zeigt den Anteil der Befragten im Alter ab 15 Jahren, die angaben, téglich Tabak zu konsumieren bzw. zu rauchen.
Diese Definition schlieRt andere Formen rauchloser Tabakprodukte (z.B. Snus/Oraltabak) aus, der in bestimmten Ldndern 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 haufigim Jugendalter. Personen, die bereits wahrend 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 Nikotinabhdngigkeit zu entwickeln. Die
Belastung durch Nikotin kann langfristige, schadliche Auswirkungen auf die Entwicklung des Gehirns
haben. Zudem kann Rauchen das Lungenwachstum verzégern und die Lungenfunktion beeintréchtigen
(WHO 2020hb). Obwohl auch der Tabakkonsum unter Jugendlichen in den meisten EU-Landern in den
letzten Jahren riickldufig 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 Landern verzeichnete
Italienim Jahr 2022 den hochsten Anteil rauchender 15-Jahriger: Mehr als jeder vierte Jugendliche (27 %)
in diesem Alter gab an, mindestens einmal pro Monat zu rauchen (siehe Abbildung 22). Dahinter folgen
Osterreich und Deutschland mit Anteilen von 19 % bzw. 17 %. Deutschland liegt damit nur knapp unter
dem EU-Durchschnitt. In Norwegen gaben lediglich 9 % der 15-Jdhrigen an, im vergangenen Monat
geraucht zu haben.

Wahrend der Tabakkonsum in nahezu allen EU-Landern riickldufig ist, hat der Gebrauch von E-Zigaretten/
Vapes, insbesondere bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen, deutlich zugenommen. E-Zigaretten
erhitzen eine Fliissigkeit, um Aerosole zu erzeugen, die beim Konsum inhaliert werden. Diese sogenannten
E-Liquids enthalten zwar keinen Tabak, jedoch haufig 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 schadlich fir die Gesundheit sein kdnnen. So werden E-Zigaretten unter
anderem mit Atemwegs- und Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Verbindung gebracht (Jonas 2022; Sommer
etal. 2024). Zudem besteht die Gefahr, dass diese Produkte fiir 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
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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).

inshesondere fiir Jugendliche ein Einstieg in die Nikotinsucht oder den Tabakkonsum darstellen kénnten
(Sonejietal. 2017; O'Brienetal. 2021; Martinelli et al. 2023). Dariiber hinaus kénnten Raucherinnen und
Raucher zu einem sogenannten ,,Doppelkonsum®von E-Zigaretten und herkdmmlichen Tabakerzeugnissen
verleitet werden kénnten (Coleman et al. 2022). Laut einer Eurobarometer-Umfrage aus dem Jahr 2020
gaben fast 60 % der Befragten in den EU-Léndern an, sowohl herkommliche 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 erhohten Gesundheitsrisiken verbunden ist, da
die Konsumentinnen und Konsumenten dabei hoheren Nikotin- und Schadstoffkonzentrationen ausgesetzt
sind (Pisinger und Rasmussen 2022). Einige Lander haben daher bereits politische MaBnahmen zur
Regulierung von Vaping-Produkten gegriffen. Dazu gehtren Altersheschrankungen, Steuern, Rauchverbote
in geschlossenen Raumen, 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 dariiber informieren, dass E-Zigaretten Nikotin enthalten. Einige Lander erwagen
dartiber hinaus ein vollstandiges Verbot bestimmter Vaping-Produkte. So plant Belgien beispielsweise,
den Verkauf von Einweg-E-Zigaretten his 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-Landern durchschnittlich 2,1 % der iiber 15-J&hrigen
regelmdRige Nutzer von E-Zigaretten. Unter den untersuchten Landern verzeichnete Tschechien mit
Abstand den hochsten Anteil (10,2 %). Darauf folgten Frankreich (5,0 %) und GroBbritannien (4,9 %)
mit deutlich geringeren Anteilen. In Deutschland lag der Anteil der (iber 15-Jahrigen, die mindestens
einmal im Monat E-Zigaretten nutzen bei 3,3 % und damit in der N&he des EU-Durchschnitts. Osterreich
verzeichnete die wenigsten regelmaRigen 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 verfiighare Jahr. Fiir Deutschland und
Osterreich sind die letzten verfiigharen Daten aus dem Jahr 2019.

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

Wahrend der Konsum von E-Zigaretten in den EU-Landern insgesamt relativ niedrig ist, ist er unter
Jugendlichen und jungen Erwachsenen deutlich héher (siehe Abbildung 23). In der Altersgruppe der
15- bis 24-)ahrigen lag der durchschnittliche Anteil regelmaBiger 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 Bevolkerung ab 15 Jahren und fast zehnmal so hoch
wie der EU-Durchschnitt. Damit ist das Land der negative Spitzenreiter unter den untersuchten Landern.
Allerdings ging der starke Anstieg des E-Zigaretten-Konsums bei Jugendlichen in Tschechien in den letzten
Jahren mit einem deutlichen Riickgang 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 tiber dem EU-Durchschnitt liegen.
Deutschland bewegt sich mit 4,8 % der 15- bis 24-Jdhrigen, die mindestens einmalim Monat E-Zigaretten
nutzen, im Mittelfeld. Im Landervergleich rauchen in Osterreich die wenigsten Jugendlichen im Alter von
15 bis 24 Jahren regelmé&Big E-Zigaretten (0,5 %).

5.2 Alkoholkonsum

Alkoholkonsum zahlt weltweit zu den fithrenden Ursachen fiir Tod und Behinderung. Insbesondere starker
Alkoholkonsum ist ein wichtiger Risikofaktor fiir zahlreiche nicht Uibertraghare Krankheiten, darunter
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Erkrankungen der Leber, Krebserkrankungen sowie psychische Erkrankungen
und Verhaltensstérungen. Aber auch geringer oder moderater Alkoholkonsum kann das langfristige Risiko
fur diese Krankheiten erhthen. Dariiber hinaus geht ein erheblicher Anteil der durch Alkohol bedingten
Krankheitslast und Todesfalle auf Verkehrsunfalle sowie absichtliche und unabsichtliche Verletzungen
durch Stiirze, Verbrennungen, sexuelle (bergriffe, Gewalt sowie Ertrinken, Tétungsdelikte und Suizid
zuriick (WHO 2024b). Dariiber hinaus ist die wirtschaftliche Belastung durch Alkoholkonsum groR.
Schéatzungen zufolge werden in den EU-Landern fiir die Bewaltigung der durch Alkoholkonsum verursachten
Schaden zwischen 0,4 % und 1,5 % des BIP aufgewendet (OECD/European Commission 2024).
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Um dem Alkoholkonsum einzuddmmen und Folgeschdden entgegenzuwirken, haben die EU-Lander
in den vergangenen Jahren verschiedene politische MaBnahmen ergriffen. Dazu gehéren Verbote und
Beschrankungen fiir Alkoholwerbung in traditionellen und sozialen Medien, Besteuerung und Preis-
gestaltung von Alkoholprodukten sowie die Beschrankung der Verfiigharkeit von Alkohol. Irland hat in
dieser Hinsicht eine Vorreiterrolle ibernommen, indem es im Jahr 2022 einen Mindestpreis pro Gramm
Alkohol eingefiihrt hat, unter dem Alkohol nicht legal verkauft werden darf, um die Erschwinglichkeit von
billigem Alkohol zu reduzieren. Auch in Schottland wurde eine solche Mindestpreisregelung fiir alkoholi-
sche Getranke eingefiihrt. Studien zeigen, dass der Alkoholverkaufin Schottland nach der Einfiihrung der
MaRnahme um fast 8 % zuriickging und gleichzeitig die alkoholbedingten Todesfdlle um 13,4 % sanken
(Anderson et al. 2021; Wyper et al. 2023), was auf den Erfolg solcher MaBnahmen zur Reduktion des
Alkoholkonsums hindeutet. Zudem schreibt Irland als erstes Land weltweit ab 2026 eine umfassende
Gesundheitskennzeichnung fiir 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-Landern 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 Bevélkerung ab 15 Jahren in den betrachteten Landern. Osterreich und
Tschechien meldeten mit jeweils 11,6 Litern den hchsten Konsum pro Kopf, gefolgt von Frankreich (10,8
Liter). Ebenfalls tiber dem EU-Durchschnitt lag der Alkoholkonsum in Deutschland, wo im Jahr 2019 10,6
Liter Reinalkohol pro Person konsumiert wurden. Alle ibrigen Léander 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 Bevilkerung ab 15 Jahren
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Hinweis: Die Abbildung zeigt den durchschnittlichen Alkoholkonsum, definiert als der jahrliche Verkauf von Reinalkohol in Litern pro Person
ab 15 Jahren, mit Ausnahme von Danemark, wo der Alkoholkonsum fiir 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 verfiigbare Jahr. Fir
Deutschland und Italien sind die letzten verfiigharen 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 Riickschlisse auf den tatsdachlichen Konsum einzelner Personen oder Bevdlkerungs-
gruppen ermoglichen. Sie zeigen weder, wie der Konsum innerhalb der Bevdlkerung verteilt ist, noch

39



40

WIP-Analyse April 2025

beriicksichtigen sie individuelle Unterschiede wie Vielkonsum oder Abstinenz. Zudem kénnen Verkaufs-
zahlen durch Tourismus verzerrt werden, da in Landern mit hohem Touristenaufkommen oft mehr Alkohol
verkauft wird, als von der einheimischen Bevdlkerung tatsdachlich konsumiert wird. Hinzu kommt, dass
nicht jeder gekaufte Alkohol tatsachlich konsumiert wird.

Die Daten zum Pro-Kopf-Alkoholkonsum erméglichen somit zwar die Bewertung langfristiger Trends im
internationalen Vergleich, lassen aber keine Aussagen zu schddlichen Mustern des Alkoholkonsums zu.
Starker episodischer Alkoholkonsum (auch: Rauschtrinken, Binge-Drinking) ist in vielen EU-Landern
weit verbreitet. Im Jahr 2019 berichtete durchschnittlich fast jeder fiinfte 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 europdischen Landern.
Wahrend in Italien weniger als 5 % der Erwachsenen im Jahr 2019 angaben, von starkem episodischem
Alkoholkonsum betroffen gewesen zu sein, erreichten die Werte in GroBbritannien und Dédnemark 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-L&nder berichten Manner (27 %) deutlich haufiger als Frauen (11 %) von Rauschtrinken. In
Norwegen und Italien war das geschlechterspezifische Gefélle allerdings gering.

Abbildung 25: Anteil der Erwachsenen, die angaben, in den letzten 30 Tagen starken episodischen
Alkoholkonsum gehabt zu haben

[ Gesamt Frauen A Manner

50%
A

40% A

30%

20%

o 35%
9 30% o
I 16O/I 170/I 19%I 19%I - -
15% o °

OOO%OOOOO%&

Q
¥
&

10% 37%

0%

& & &
~$$ (\Q $q,°0 ‘(,
& & §
kg 3

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+ Getranke) konsumiert zu haben. Die dargestellten Daten beziehen sich auf das Jahr 2019 und stammen
aus dem European Health Interview Survey (EHIS), ergénzt durch nationale Datenquellen fiir 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 frithe Einstieg in den Alkoholkonsum im Jugendalter ist besonders alarmierend, da er die normale
Entwicklung des Gehirns beintréchtigen und zu irreversiblen Schaden des Gehirns fiihren kann. Zudem
steigt mit einem friihen Einstieg das Risiko einer spateren Abhéngigkeit erheblich (McCambridge et al.
2011). Obwohl das gesetzliche Mindestalter fiir Alkoholkonsum in den meisten Ldndern bei 18 Jahren
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liegt®°, ist regelmaRiger 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-J4hrigen
mindestens einmal in ihrem Leben Alkohol konsumiert haben. Zudem gaben 37 % der 15-Jdhrigen 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 Lander war dieser Anteil im Jahr
2022 mit 45 % in Danemark mit Abstand am héchsten, gefolgt von Osterreich (33 %), Italien (31 %)
und Deutschland (30 %). Im Gegensatz dazu ist der Anteil in Frankreich und Norwegen deutlich geringer.
In den beiden Landern berichten weniger als 15 % der 15-Jdhrigen davon, mehr als einmal in ihrem
Leben betrunken gewesen zu sein. Der Unterschied zwischen Madchen und Jungen in den EU-Landern
fiel dabei gering aus: 22,7 % der Madchen und 22,6 % der Jungen berichteten von Trunkenheit. In der
Vergangenheit war dieser Anteil beiJungen im EU-Durchschnitt deutlich héher als bei Madchen. So gaben
im Jahr 1994 noch etwa 36 % der Jungen und 25 % der Madchen 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-Landern, darunter GroBbritannien,
[talien und Frankreich, sogar mehr Madchen 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 Landern wie Osterreich, Danemark, 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 Erwachsenenim 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,
hangt von ihrer Art, dem spezifischen Kontext sowie den rechtlichen Regelungen des jeweiligen Landes
ab.?* In dieser Arbeit umfassen illegale Drogen alle Substanzen mit Ausnahme von Alkohol und Nikotin.
Der Konsum illegaler Drogen, inshesondere bei regelmaBigem Konsum gréBerer Mengen, ist mit einem
erhohten Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen, psychische Erkrankungen sowie Unfille, Gewalttaten
oder Suizid verbunden (Campeny et al. 2020). Dariiber hinaus erhéht der intravendse Drogenkonsum
das Risiko fiir Infektionskrankheiten wie HIV und Hepatitis B und C erheblich (Mathers et al. 2008;
Nelson et al. 2011). Drogenkonsum z&hlt sowohl direkt durch Uberdosierungen als auch indirekt durch
drogenbedingte Erkrankungen und Unfélle zu den Hauptursachen vermeidbarer Todesfélle in der EU. Die
Sterblichkeitsrate infolge von Uberdosierungen wurde fiir das Jahr 2022 auf 22,5 Todesfalle pro eine
Million Erwachsene geschatzt. Fast 75 % der Todesfalle durch (Iberdosierungen ist auf den Konsum von
Heroin und anderen Opioiden zuriickzufiihren (EMCDDA 2024).

Cannabis ist die am haufigsten konsumierte (illegale) Droge in den EU-Landern. Durchschnittlich 15 %
derjungen Erwachsenen im Alter von 15 bis 34 Jahren in der EU gaben an, in den letzten zwdlf Monaten
Cannabis konsumiert zu haben, wobei der Anteil bei Mdnnern doppelt so hoch war wie bei Frauen.
Unter den 15- bis 34-Jahrigen gaben dariiber hinaus etwa 2,0 % an, tdglich oder fast taglich 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 zwolf Monaten Cannabis konsumiert
zu haben. Die héchsten Konsumraten von tiber 20 % wurden in Tschechien und Italien verzeichnet. Im
Vergleich dazu waren die Anteile in Danemark (12,5 %), Osterreich (11,1 %), Norwegen (11,0 %) und
GroRbritannien (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 dariiber hinaus den Anteil junger Erwachsener im Alter von 15 bis 34 Jahren dar, die
berichteten, in den vergangenen zwélf Monaten Kokain konsumiert zu haben. Kokain ist nach Cannabis die
zweithdufigste 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 héchsten
Anteile wurden in den Niederlanden, GroBbritannien, Norwegen und Danemark 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 Osterreich (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 dritthdufigsten 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-Landern 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 Lander mit einer Konsumrate von 2,7 %, die leicht (iber dem EU-
Durchschnitt liegt. Die niedrigsten Konsumraten fanden sich hingegen in Danemark (1,1 %), Norwegen
(1,2 %) und Frankreich (1,3 %).

21 Zu den am hdufigsten konsumierten illegalen Drogen gehdren Cannabis, Ecstasy, Heroin, Kokain und Crystal Meth. Ins-
besondere in Bezug auf Cannabis unterscheiden sich die gesetzlichen Regelungen zwischen den europdischen Landern
erheblich. Wéhrend die Ein- und Ausfuhr von Cannabis tberall verboten ist, existieren in Deutschland, den Nieder-
landen, Luxemburg, Spanien und Malta Ausnahmen in Bezug auf den privaten Besitz, Konsum und Anbau. So diirfen
Erwachsene in Deutschland seit April 2024 ohne Strafe bis zu 25 Gramm Cannabis fiir den eigenen Bedarf mit sich
fihren. Fiir den privaten Raum gilt die Grenze von 50 Gramm (Bundesministerium fiir Gesundheit 2023).
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Abbildung 27: Anteil der jungenen Erwachsenen, die angaben, in den letzten zwolf 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 Européischen Beobachtungsstelle
fiir Drogen und Drogensucht (European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, EMCDDA), die seit Juli 2024 Drogenagentur der
Européaischen Union (European Union Drug Agency, EUDA) heift, durchgefiihrt werden (EMCDDA 2024). Die dargestellten Daten basieren auf
der letzten verfiigharen nationalen Erhebung, wobei das Erhebungsjahr von 2017 bis 2023 reicht. Fiir die Schweiz sind keine Daten verfiighar.

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

5.4 Erndhrung

Eine gesunde und ausgewogene Erndhrung schiitzt vor allen Formen der Mangelernghrung und wird
mit einem geringeren Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen und bestimmte Krebsarten in Verbindung
gebracht. Obwohl die genaue Zusammensetzung einer solchen Erndhrung von individuellen Faktoren
wie Alter, Geschlecht, Lebensstil und korperlicher Aktivitat sowie vom kulturellen Kontext, den lokal ver-
fligbaren Lebensmitteln und den Erndhrungsgewohnheiten abhéngt, gelten universelle Grundprinzipien.
Eine gesunde und ausgewogene Erndhrung zeichnet sich immer durch einen hohen Anteil an Vollkorn-
produkten, Gemiise, Obst, Hiilsenfriichten und Niissen und einem geringeren Anteil an Salz, freiem
Zucker??, geséattigten Fettsduren und Transfettsduren aus (WHO 2020a). Ein unzureichender Verzehr
von Obst und Gemiise hat erhebliche gesundheitliche Folgen und wurde in der EU im Jahr 2021 mit
schatzungsweise 275.000 Todesfallen in Verbindung gebracht (IHME 2024).

In den letzten Jahren haben die EU-Lander verschiedene Strategien zur Férderung einer gesunden
Erndhrung und zur Bekdmpfung der steigenden Ubergewichts- und Adipositasraten umgesetzt. Eine
Initiative ist das Nutri-Score-System zur farblichen Nahrwertkennzeichnung auf der Vorderseite von
Lebensmittelverpackungen, das bei der Wahl gestinderer Lebensmittel helfen soll. Das Nutri-Score-System
wurde erstmals im Jahr 2017 in Frankreich eingefiihrt. Belgien tibernahm es im Jahr 2019, gefolgt von

22 Der Begriff “freier Zucker” beinhaltet alle Monosaccharide und Disaccharide, die Lebensmitteln zugesetzt werden und
alle Zucker, die natiirlicherweise in Honig, Sirup, Fruchtséften 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-Lander haben dartber hinaus Kampagnen zur Férderung eines hoheren Obst- und Gemiisekonsums
in der Bevolkerung initiiert. Hier ist insbesondere die sogenannte ,Fiinf am Tag“-Kampagne, z.B. in
Deutschland, Spanien und Frankreich, zu nennen, die darauf abzielt, den Verzehr von Obst und Gemiise
in der Bevolkerung auf mindestens fiinf Portionen am Tag zu steigern. Einige Lander haben dariiber
hinaus MaBnahmen zur Férderung eines hoheren Obst- und Gemiseverzehrs bei Kindern und Jugendlichen
ergriffen, wie z.B. Programme zur Gesundheitserziehung in Schulen und die Erh6hung des Obst- und
Gemiiseanteils im Schulessen (OECD/European Commission 2024). In Irland fiithrte die Einfiihrung
einer Steuer auf zuckergesiiBte Getrdanke im Jahr 2018 zu einem Riickgang des Zuckerkonsums aus
Erfrischungsgetranken von 5 kg pro Person im Jahr 2018 auf weniger als 4 kg im Jahr 2022, was auf die
Wirksamkeit solcher steuerlichen MaBnahmen hindeutet (Houghton et al. 2024).

Im Jahr 2022 verzehrten im EU-Durchschnitt nur 60 % der Erwachsenen taglich frisches Gemiise und
nur 61 % frisches Obst (OECD/European Commission 2024). Unter den betrachteten Ldndern belegte
Italien im Jahr 2022 sowohl beim Gemiise- auch als beim Obstverzehr den ersten Platz (siehe Abbildung
28). Hier verzehrten 84 % der Bevélkerung taglich Obst und 76 % téglich Gemiise. Beim Gemiiseverzehr
folgten die Niederlande und GroRbritannien (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, taglich Gemiise zu verzehren. Beim Obstverzehr erreichte Deutschland mit 61 % den EU-
Durchschnitt und belegte den vierten Platz hinter GroRbritannien (65 %) und den Niederlanden (64 %).
In Dénemark (48 %) und Tschechien (52 %) gaben die wenigsten Erwachsenen an, taglich Obst zu essen.

Abbildung 28: Anteil der Erwachsenen, die angaben, tiglich Gemiise bzw. Obst zu verzehren
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Hinweis: Die Abbildung zeigt den Anteil der Erwachsenen ab 16 Jahren, die angaben, mindestens einmal téglich Obst bzw. Gemiise zu verzehren.
Die dargestellten Daten stammen aus der EU-SILC-Erhebung (Eurostat 2024c) und beziehen sich auf das Jahr 2022 oder das letzte verfiighare
Jahr. Fuir Deutschland und GroRbritannien sind die letzten verfigharen 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. fiinf Portionen Obst und Gemise pro
Tag (WHO 2020a). Im EU-Durchschnitt gaben im Jahr 2019 jedoch nur etwa 13 % der Erwachsenen an,
mindestens fiinf Portionen Obst und Gemiise am Tag zu essen. Abbildung 29 zeigt, dass der Anteil in
GroBbritannien und den Niederlanden mit knapp 33 % bzw. 30 % am hochsten war, gefolgt von Ddnemark
(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-Lander liegen Osterreich, Tschechien, Norwegen und Italien mit Anteilen zwischen 6 % und 11 %. In
den EU-Landern ist der durchschnittliche Anteil der Personen mit taglichem Verzehr von mindestens fiinf
Portionen Obst und Gemiise bei Frauen (15 %) hoher als bei Mannern (10 %). Zudem zeigt sich, dass
Erwachsene mit héherem Bildungsniveau (16 %) im EU-Durchschnitt hiufiger die empfohlene Menge an
Obst und Gemiise konsumieren als Personen mit niedrigerem Bildungsniveau (11 %).

Abbildung 29: Anteil der Erwachsenen, die angaben, taglich fiinf oder mehr Portionen Obst und
Gemiise zu essen
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Hinweis: Die Abbildung zeigt den Anteil der Erwachsenen ab 18 Jahren, die angaben, taglich fiinf oder mehr Portionen Obst und Gemiise zu
verzehren. Die dargestellten Daten stammen aus dem European Health Interview Survey (Eurostat 2022a) und beziehen sich auf das Jahr 2019
oder das letzte verfiighare Jahr. Fiir GroBbritannien sind die letzten verfiigharen Daten aus dem Jahr 2014.

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

Insbesondere bei Kindern und Jugendlichen spielt die Erndhrung eine entscheidende Rolle. Die Etablierung
guter Erndhrungsgewohnheiten im Kindes- und Jugendalter, inshesondere der regelméaiige Verzehr von
Obst und Gemiise, kann dazu beitragen, schwerwiegende Gesundheitsprobleme wie Adipositas, Diabetes
oder Herzkrankheiten zu verhindern (Collese et al. 2017). Trotz der aktuellen Empfehlung der WHO, taglich
mindestens fiinf Portionen Obst und Gemiise zu essen, gaben im Durchschnitt der EU-Lander mehr als die
Halfte (56 %) der 15-jahrigen Jugendlichen im Jahr 2022 an, am Tag weder Obst noch Gemiise zu essen.
Abbildung 30 zeigt, dass dieser Anteil mit 45 % bis 49 % in der Schweiz, in GroRbritannien und in den
Niederlanden am geringsten war. Besonders viele Jugendliche gaben hingegen in Deutschland (56 %),
Tschechien (59 %) und Norwegen (59 %) an, nicht taglich Obst oder Gemiise zu essen. Im Durchschnitt
der EU-Lander berichteten Jungen (59 %) haufiger als Madchen (53 %), die Empfehlung der WHO nicht
zu erfiillen. Dieser Unterschied zwischen den Geschlechtern war in Deutschland besonders ausgeprégt
(Jungen: 63 %, Madchen: 48 %).
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Abbildung 30: Anteil der Jugendlichen, die angaben, nicht tiglich Obst oder Gemiise zu essen
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Hinweis: Die Abbildung zeigt den Anteil der Jugendlichen im Alter von 15 Jahren, die angaben, nicht téglich Obst oder Gemiise zu konsumieren.
Der Frage schlieBt Safte, Suppen und Kartoffeln nicht ausdriicklich 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 tdglichem Obst- und Gemiseverzehr empfiehlt die WHO, die tagliche Zuckerzufuhr auf weniger
als 10 %, idealerweise aber auf unter 5 % der tagliche Gesamtenergiezufuhr, zu reduzieren. Bei einem
durchschnittlichen Erwachsenen, der taglich 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 jahrlichen Pro-Kopf-Verbrauch an Zucker im Landervergleich. Die Daten stammen
von der Food and Agriculture Organization (FAO) und basieren auf Nahrungsbilanzen, fiir die Daten der
Nahrungsmittelproduktion, des Handels, der Verarbeitung und der Verwendung eines Landes zusammen-
getragen werden, um die verflighare Menge an Nahrungsmitteln abzubilden. Der durchschnittliche Pro-
Kopf-Verbrauch ergibt sich dabei aus der Division der verfiigharen Menge durch die Bevélkerungszahl.?
In den EU-Landern lag der durchschnittliche Verbrauch im Jahr 2022 bei 44,5 kg Zucker pro Jahr (rund
120 g pro Tag) und iiberstieg damit die von der WHO empfohlene Hochstmenge um mehr als das Doppelte
(FAQ 2024). Den geringsten Zuckerkonsum unter den Ldndern wiesen Frankreich und Ttalien mit jeweils
37 kg pro Kopf auf. Dennoch liegt der Wert damit deutlich iber der WHO-Empfehlung. Osterreich, die
Schweiz, Tschechien und GroBbritannien folgen mit jahrlichen Pro-Kopf-Verbrauchen zwischen 41 und
44 kg Zucker. Unter den betrachteten Landern hatte Norwegen im Jahr 2022 mit 66 kg den héchsten
Zuckerkonsum, gefolgt von Dédnemark (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 téglichen Gesamtenergiezufuhr
zu begrenzen, wobei primdr auf ungesattigte Fette zuriickgegriffen werden sollte. Bei einer taglichen
Energieaufnahme von insgesamt 2000 kcal entspricht dies einer Fettzufuhr von maximal 67 g pro Tag.
Gesdttigte Fettsauren sollten maximal 10 % und Transfettsduren maximal 1 % des Tagesbedarfs aus-
machen (WHO 2020a). Der durchschnittliche Fettkonsum in den EU-L&ndern lag im Jahr 2022 gemaB

23 Nahrungsbilanzen messen nicht den tatsachlichen Konsum. Zudem bleibt der Konsum einzelner Personen oder Bevolke-
rungsgruppen unbericksichtigt, da die Verteilung innerhalb der Bevélkerung nicht erfasst wird. Daher konnen sie den
Zuckerkonsum in einem Land lediglich ndherungsweise 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. Beriicksichtigt sind dabei samtliche
Zuckerarten und StiBungsmittel, einschlieBlich Zuckerrohr, Zuckerriiben, 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 (FAQ) 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 Gberschritt damit die von
der WHO empfohlene Menge um mehr als das Doppelte (FAO 2024). Abbildung 32 zeigt, dass alle unter-
suchten Lander deutlich mehr Fett konsumieren, als von der WHO empfohlen wird. Im Landervergleich
verzeichnete Norwegen mit 138 g pro Tag den niedrigsten Fettkonsum, gefolgt von GroBbritannien
(141 g), Danemark (143 g) und den Niederlanden (145 g). Deutschland liegt mit einer durchschnittlichen
Fettzufuhr von 165 g pro Kopf an vorletzter Stelle. Einen noch hoheren téglichen Fettkonsum mit 184 g
pro Kopf verzeichnete im Jahr 2022 im Landervergleich nur Osterreich.

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. Beriicksichtigt sind dabei sowohl gesattigte
Fette als auch ungeséttigte Fette. Die dargestellten Daten stammen von der Food and Agriculture Organization of the United Nations (FAQ)
und beziehen sich auf das Jahr 2022.

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

Laut der WHO zeichnet sich eine gesunde Erndhrung zudem durch einen hohen Anteil an Hiilsenfriichten
aus. Hulsenfriichte sind Samen von Pflanzen, die in einer Hilse heranreifen, im tberreifen Zustand
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geerntet, getrocknet und gegebenenfalls geschalt werden. Sie sind roh oder gegart erhaltlich. Zu den
bekanntesten reif geernteten Hiilsenfriichten zéhlen Linsen (z. B. rote oder braune Linsen), Kichererbsen,
Kidneybohnen und Bohnen (z. B. schwarze oder weiBe Bohnen). Botanisch gesehen gehéren dariiber hinaus
auch frische Varianten wie griine Erbsen und Bohnen zu den Hiilsenfriichten, die weniger Protein enthalten,
unreif geerntet und wie Gemise verwendet werden. Weiterhin zédhlen Sojabohnen, Lupinen und Erdniisse
zu den Hilsenfriichten. Hiilsenfriichte sind fettarm, enthalten wenig Kalorien und sind ein wichtiger
Lieferant fir pflanzliches EiweiB. Dariiber hinaus liefern Hiilsenfriichte Vitamine, Mineralstoffe und
sekundére Pflanzenstoffe und sind reich an Ballaststoffen. Empfehlungen beziiglich der zu verzehrenden
Menge an Hiilsenfriichten gibt die WHO nicht. Die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE) empfiehlt
jedoch den Verzehr von mindestens einer Portion Hiilsenfriichten pro Woche, wobei eine Portion ungefahr
70 g getrockneten Hilsenfriichten oder 125 g gegarten verzehrfertigen Hiilsenfriichten entspricht. Auf
das Jahr gerechnet entspricht dies etwa 3,6 kg getrockneten und etwa 6,5 kg gegarten Hiilsenfriichten.
Abbildung 33 zeigt den durchschnittlichen Pro-Kopf-Konsum von getrockneten Hiilsenfriichten pro
Jahr in den hier untersuchten Landern im Jahr 2022 auf Basis der Nahrungsbilanzdaten der FAO. Im
EU-Durchschnitt wurden im Jahr 2022 rund 2,9 kg getrocknete Hiilsenfriichte pro Kopf verzehrt und
somit etwas weniger als von der DGE empfohlen. Mit 20,1 kg mit Abstand den héchsten Pro-Kopf-Konsum
an Hilsenfriichten verzeichnete im Jahr 2022 Norwegen, gefolgt von Italien mit 6,4 kg. Ebenfalls leicht
tiber dem EU-Durchschnitt und in etwa der DGE-Empfehlung entspricht die jahrlich verzehrte Menge an
Hilsenfriichten in Tschechien. Alle tibrigen Lander liegen unter dem EU-Durchschnitt und der Empfehlung
der DGE. Deutschland belegt den letzten Platz mit nur 0,8 kg verzehrten Hiilsenfriichten im Jahr 2022.

Abbildung 33: Konsum an Hiilsenfriichten in Kilogramm pro Person pro Jahr
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Hinweis: Die Abbildung zeigt den durchschnittlichen Pro-Kopf-Konsum an Hilsenfriichten in Kilogramm pro Jahr. Die Definition von Hilsen-
friichten umfasst nur Samen von Pflanzen, die in einer Hiilse heranreifen, tiberreif geerntet und getrocknet werden. Nicht zu den Hiilsenfriichten
zéhlen Pflanzen, die griin geerntet werden (z. B. griine Erbsen, griine Bohnen). Ebenfalls ausgeschlossen sind Pflanzen, die hauptsachlich zur
Olgewinnung verwendet werden (z. B. Sojabohnen und Erdniisse). Die dargestellten Daten stammen von der Food and Agriculture Organization
of the United Nations (FAQ) und beziehen sich auf das Jahr 2022.

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

5.5 Korperliche Aktivitat

Im Jahr 2021 war unzureichende korperliche Aktivitat fiir schdtzungsweise 64.000 Todesfélle in der EU
verantwortlich (IHME 2024). RegelmaRige moderate bis intensive kérperliche Aktivitat fordert nach-
weislich die korperliche und geistige Gesundheit, indem sie das Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Diabetes, bestimmte Krebsarten sowie Depressionen reduziert. Sie kann zudem den Abbau kognitiver
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Fahigkeiten 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.
Rasenmahen 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
taglich mindestens 60 Minuten maRig bis intensiv bewegen (OECD/WHO 2023).

Zur Férderung der kérperlichen Aktivitat haben mehrere EU-Lander Programme entwickelt. Beispielsweise
hat Frankreich im Jahr 2019 die Fiinfjahresstrategie ,Sport und Gesundheit” eingefiihrt, die darauf abzielt,
kérperliche Aktivitat fir alle zuganglich zu machen, unabhéngig von Alter, soziokonomischem Status oder
Wohnort. Auf EU-Ebene hat die Europdische Kommission im September 2021 die zweijéhrige Kampagne
Healthylifestyle4All gestartet, die auf die Verbesserung der physischen und psychischen Gesundheit
durch kérperliche Aktivitat und gesunde Erndhrung abzielt (OECD/European Commission 2024).

Im Jahr 2019 erfiillte nur etwa ein Drittel der Erwachsenenin der EU (32 %) die Mindestempfehlung der
WHO von mindestens 150 Minuten maRig intensiver kérperlicher Aktivitdt pro Woche (siehe Abbildung
34). Dabei zeigten sich jedoch erhebliche Unterschiede zwischen den europédischen Landern. In der
Schweiz hielten sich mit 76 % die meisten Erwachsenen an die Vorgabe, gefolgt von Norwegen (68 %),
den Niederlanden (62 %) und GroRbritannien (61 %). In Danemark, Deutschland und Osterreich erreichte
etwa die Halfte der Erwachsenen das empfohlene Aktivitatsniveau, 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 kérperlich aktiv zu sein. In fast allen EU-Léndern
war die Prévalenz korperlicher Aktivitat bei Mannern héher: Im Durchschnitt erreichten 36 % der Manner
und nur 28 % der Frauen in der EU die empfohlenen 150 Minuten korperlicher Betatigung pro Woche.

Abbildung 34: Anteil der Erwachsenen, die angaben, pro Woche mindestens 150 Minuten
moderater bis intensiver kdrperlicher Aktivitdt 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 kérperlicher Aktivitdt nachzugehen. Die dargestellten Daten beziehen sich auf das Jahr 2019 und stammen aus dem European Health
Interview Survey (Eurostat 2022b), ergénzt durch nationale Datenquellen fiir die Schweiz (Swiss Health Survey) und GroBbritannien (English
Active Lives Survey). Die Daten fiir GroRbritannien beziehen sich auf Personen ab 16 Jahren, die Daten der Schweiz auf Personen ab 15 Jahren.
Fir GroBbritannien sind keine nach dem Geschlecht aufgeschlisselten Daten verfiigbar.

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an OECD/European Commission (2024).
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Das Jugendalterist eine entscheidende Phase fiir die Entwicklung lebenslanger gesunder Gewohnheiten,
einschlieBlich regelméaBiger kérperlicher Betdtigung. Ausreichende kérperliche Aktivitat in der Kindheit
und Jugend hat zahlreiche gesundheitliche Vorteile, wie beispielsweise eine bessere kardiovaskuldre
Gesundheit, eine gesteigerte kognitive Leistungsfahigkeit und ein geringeres Risiko fiir Fettleibigkeit und
chronische Krankheiten (Janssen und LeBlanc 2010; Bidzan-Bluma und Lipowska 2018). Zur Férderung der
korperlichen Aktivitat beiJugendlichen haben die EU-Lander eine Vielzahl von MaRnahmen und Initiativen
ergriffen. Dazu gehdren insbesondere schulische Programme, wie verpflichtender Sportunterricht und
aktive Pausen, die Bewegung im Schulalltag verankern. Ergédnzend spielen gemeindebasierte Angebote
eine wichtige Rolle, die zugdngliche und erschwingliche Moglichkeiten zur sportlichen Betéatigung schaffen.
Einige EU-Lander fordern dariiber hinaus den Ausbau einer sicheren und attraktiven Infrastruktur fir
FuBganger und Radfahrer, Initiativen fiir sichere Schulwege und die Einfiihrung von Bike-Sharing-Systemen
(OECD/European Commission 2024; OECD/WHO 2023).

Trotz der bekannten Vorteile regelmaBiger kdrperlicher Aktivitédt erreichen viele Jugendliche in den EU-
Landern die Empfehlung der WHO von mindestens 60 Minuten moderater bis intensiver kérperlicher
Aktivitat pro Tag nicht. Im Durchschnitt gaben im Jahr 2022 nur 20 % der Jungen und nur 10 % der
Maddchen im Alter von 15 Jahren in den EU-Léndern an, diese Empfehlung zu erfiillen (siehe Abbildung 35).
Unter den betrachteten Landern war der Anteil in Tschechien am hochsten, wo 25 % der Jungen und 14 %
der Madchen die Empfehlung der WHO erfiillte. Darauf folgte Norwegen (Jungen: 21 %, Madchen: 13 %)
und die Niederlande (Jungen: 20 %, Méddchen: 12 %). Deutschland, Frankreich und Italien belegten die
hinteren Platze. In Deutschland berichteten lediglich 16 % der Jungen und 8 % der Madchen, sich taglich
mindestens 60 Minuten mit moderater bis intensiver Intensitdt zu bewegen. In Frankreich waren es 15 %
derJungen und 6 % der Madchen. Die niedrigsten Anteile verzeichnete Italien (Jungen: 7 %, Madchen: 3 %).

Abbildung 35: Anteil der Jugendlichen, die angaben, am Tag mindestens 60 Minuten moderater bis
intensiver korperlicher Aktivitdt 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 korperlicher Aktivitat 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. Fiir die Schweiz sind keine Daten verfiigbar.

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

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

Im Jahr 2022 waren durchschnittlich 51,3 % der EU-Bevélkerung von Ubergewicht (einschlieBlich
Adipositas) betroffen. Zwischen 2017 und 2022 hat sich die Prévalenz von (Ibergewicht und Adipositas
in der EU damit nur geringfiigig verbessert (um 0,5 Prozentpunkte). Abbildung 36 zeigt den Anteil der
Erwachsenen in den Vergleichsléandern, die im Jahr 2022 basierend auf Selbstangaben zu Gewicht und
KorpergroRe als iibergewichtig (BMI > 25) oder fettleibig (BMI = 30) eingestuft wurden. Im Lander-
vergleich verzeichnete Italien den geringsten Anteil an (ibergewichtigen oder fettleibigen Erwachsenen
(42 %). Danach folgten die Schweiz und Frankreich mit jeweils 46 % sowie die Niederlande mit 48 %.
Die iibrigen Lander lagen iiber dem EU-Durchschnitt mit Anteilen zwischen 53 % (Osterreich und Deutsch-
land) und 57 % (Tschechien). In der EU waren 2022 durchschnittlich 60 % der Manner und 43 % der
Frauen libergewichtig oder fettleibig. Ubergewicht trat zudem haufiger bei Personen mit niedrigerem
Bildungsstand (57 %) als bei Personen mit hherem Bildungsstand (43 %) auf.

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

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an OECD/European Commission (2024).
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Ubergewicht und Adipositas stellen insbesondere bei Kindern und Jugendlichen ein ernstes Gesund-
heitsproblem dar, da betroffene Kinder ein erhéhtes Risiko fiir langfristige Gesundheitsprobleme haben
(Sommer und Twig 2018). Zudem sind sie haufig mit psychosozialen Herausforderungen wie niedrigem
Selbstwertgefiihl, Mobbing und schlechteren schulischen Leistungen konfrontiert, was die gesundheit-
lichen und wirtschaftlichen Folgen im spateren Leben verstarken kann (Rankin et al. 2016). Im Jahr
2022 wurde im Durchschnitt aller EU-Lénder etwa jeder fiinfte (21 %) 15-Jahrige als tibergewichtig oder
fettleibig eingestuft (siehe Abbildung 37). Die Privalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern
und Jugendlichen variiert dabei erheblich zwischen den EU-L&ndern. Im Jahr 2022 war die Pravalenz
von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter in den Niederlanden (14 %), Ddnemark
(15 %) und Frankreich (16 %) am geringsten, wihrend Deutschland, GroRbritannien und Osterreich
mit Anteilen von ber 20 % die meisten tibergewichtigen oder fettleibigen Jugendlichen verzeichneten.
Im Durchschnitt der EU-Lander galten etwa 26 % der 15-jahrigen Jungen und 16 % der gleichaltrigen
Madchen als iibergewichtig oder fettleibig (OECD/European Commission 2024). In Italien und Norwegen
war die Prévalenz von (Ubergewicht und Fettleibigkeit bei Jungen mehr als doppelt so hoch wie bei
Madchen, wahrend die Unterschiede in GroRbritannien (Jungen: 23,7 %, Madchen: 20,3 %) und in den
Niederlanden (Jungen: 15,6 %, Méadchen: 12,4 %) relativ gering ausfielen.

Grundsatzlich ist bei der Verwendung des BMI zu beachten, dass die Bewertung des Kérpergewichts bei
Erwachsenen unabhéngig von Alter und Geschlecht erfolgt. Alters- oder geschlechtsbedingte Unterschiede
in der Kérperzusammensetzung werden daher nicht beriicksichtigt. Da Menschen mit zunehmendem Alter
dazu neigen, mehr Fett einzulagern und Muskelmasse zu verlieren, kann dies die Aussagekraft des BMI
verzerren. Zudem beriicksichtigt der BMI lediglich die Kérpermasse und unterscheidet nicht zwischen
Fett- und Muskelmasse. Dadurch kénnten sportlich aktive Personen mit einer hohen Muskelmasse falsch-
licherweise als tibergewichtig eingestuft werden.

Abbildung 37: Anteil der Jugendlichen mit libergewicht oder Fettleibigkeit
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Hinweis: Die Abbildung zeigt den Anteil 15-jahriger Jugendlicher mit Ubergewicht oder Adipositas. Die Einteilung erfolgt anhand des Body-Mass-
Index (BMI), der berechnet wird, indem das Korpergewicht in Kilogramm durch die quadrierte KérpergréBe in Metern geteilt wird. Die Einstufung
erfolgt nach den WHO-Wachstumsreferenzwerten fiir 5- bis 19-Jahrige: Ubergewicht liegt vor, wenn der BMI mehr als eine Standardabweichung
iber 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 héangt auRerdem maBgeblich von zuverldassigen Angaben zu Kérpergrolse
und Gewicht ab, die idealerweise gemessen und nicht erfragt werden sollten. Insgesamt weist der BMI
somit einige Schwachen auf und sollte nie als alleiniger Parameter zur Beurteilung gewichtsbedingter
Gesundheitsrisiken herangezogen werden.

5.7 Zwischenfazit

Wéhrend der Anteil taglicher Raucher unter Erwachsenen in Deutschland in den letzten Jahren deutlich
abgenommen hat und mittlerweile unter dem EU-Durchschnitt liegt, bleibt der Anteil regelmaRiger
Raucher unter Jugendlichen weiterhin relativ hoch. Im Durchschnitt der betrachteten Indikatoren zum
Rauchverhalten liegt Deutschland im Mittelfeld der untersuchten Lander (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 inshesondere der
starke episodische Alkoholkonsum bei Erwachsenen auffallig ist. Deutschland belegt in Bezug auf den
Alkoholkonsum den vorletzten Platz im Landerranking (siehe Tabelle 4). Beim Konsum von Drogen wie
Cannabis, Kokain und Ecstasy liegt Deutschland Gber dem EU-Durchschnitt und im unteren Mittelfeld
der Vergleichslander. In Bezug auf Erndhrungsgewohnheiten schneidet Deutschland im Landervergleich
ebenfalls schlecht ab und belegt im Durchschnitt der betrachteten Indikatoren den letzten Platz (siehe
Tabelle 4).2* Nur 11 % der Erwachsenen erfiillen die von der WHO empfohlene tagliche Mindestmenge an
Obst und Gemiise, wéhrend 56 % der Jugendlichen tiberhaupt kein Obst oder Gemiise am Tag verzehren.
Gleichzeitig liegt der Verbrauch von Zucker und Fett deutlich Gber und der Verzehr von Hiilsenfriichten
deutlich unter dem Durchschnitt der EU-Lander sowie den empfohlenen Mengen. Auch bei der kérperlichen
Aktivitat gehort Deutschland im europdischen Vergleich zu den Schlusslichtern und belegt im Durchschnitt
der betrachteten Indikatoren nur Platz 9 (siehe Tabelle 4). Lediglich die Halfte der Erwachsenen und
weniger als ein Sechstel der Jugendlichen erreichen die von der WHO empfohlene Bewegungsdauer. Diese
Defizite in den Bereichen Ernahrung und Bewegung spiegeln sich deutlich in den hohen Pravalenzen von
Ubergewicht und Adipositas wider, die in Deutschland sowohl bei Erwachsenen als auch bei Jugendlichen
iiberdurchschnittlich hoch sind. Hier liegt Deutschland im Landerranking nur auf Platz 8 (siehe Tabelle 4).

24 GroBbritanniens Spitzenplatz bei den Erndhrungsgewohnheiten erscheint auf den ersten Blick tiberraschend (siehe
Tabelle 4). Laut den Daten der OECD und FAO wird in GroRbritannien vergleichsweise wenig Fett konsumiert, wéhrend
der Konsum an Obst und Gemiise hoch ist. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit dem OECD-Landerbericht 2019
fur GroBbritannien, in dem Fettleibigkeit, Alkoholkonsum und mangelnde korperliche Aktivitat als zentrale Heraus-
forderungen fur die 6ffentliche Gesundheit hervorgehoben werden, aber weniger die Erndhrungsgewohnheiten (OECD
2019). Allerdings ist zu beriicksichtigen, dass die zugrunde liegenden Daten fiir GroBbritannien teilweise veraltet sind,
wodurch die Aussagekraft des internationalen Vergleichs fiir manche der Indikatoren méglicherweise eingeschrankt 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 Uberblick iiber die Position Deutschlands im Landerranking.

Zugang zur Gesundheitsversorgung

Deutschland verfiigt iber eines der leistungsstarksten Gesundheitssysteme in Europa. Im Landerver-
gleich belegt Deutschland bei den betrachteten Indikatoren zum Zugang zur Gesundheitsversorgung
durchweg die vorderen Platze, wie der obere Teil der Heatmap deutlich zeigt. Mit Blick auf den Umfang
des Krankenversicherungsschutzes hat Deutschland eine nahezu flachendeckende Grundabsicherung
im Krankheitsfall und im Landervergleich einen der umfangreichsten Leistungskataloge. Wéhrend die
Unterschiede in der Absicherungim ambulanten und stationdren Sektor zwischen den Landern weniger
stark variieren, sticht das deutsche Gesundheitssystem insbesondere bei der zahnarztlichen Versorgung
und der Arzneimittelversorgung heraus. Auch die Zuzahlungen im deutschen Gesundheitssystem sind
vergleichsweise gering. So fallen im haus- und facharztlichen Bereich in Deutschland beispielsweise gar
keine Zuzahlungen an. In anderen europdischen Landern stellen Beteiligungen an den Behandlungskosten
hingegen teilweise eine merkliche Hiirde in der Gesundheitsversorgung dar. Die geringen Deckungs-
raten der 6ffentlichen Krankenversicherung in anderen Landern - vor allem in der zahnérztlichen
Versorgung und bei Arzneimitteln - weisen zudem darauf hin, dass viele Gesundheitsleistungen dort
vollstandig privat finanziert werden miissen. Patienten in Deutschland haben im Landervergleich 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 groRe Wahlfreiheit aus. Die Pflicht zur Registrierung bei einem Hausarzt existiert hierzulande
nicht und eine hausarztliche Uberweisung zum Facharzt ist nicht erforderlich. Dagegen stellt die Ein-
schréankung der Wahlfreiheit des Patienten durch Gatekeeping in Verbindung mit einer verpflichtenden
Registrierung bei einem bestimmten Hausarzt in vielen anderen europdischen Gesundheitssystemen
eine wesentliche Zugangshiirde dar. Ein Vergleich der Wartezeiten und geografischen Hindernisse in
der Gesundheitsversorgung ist aufgrund begrenzter Datenverfiigharkeit nur eingeschréankt méglich. 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, wahrend sie in anderen Landern teils ein wesentlich groleres Versorgungsproblem darstellen.
Insgesamt liegt Deutschland in Bezug auf den Zugang zur Gesundheitsversorgungim Landerranking auf
dem ersten Platz (siehe Tabelle 4).

Der weitgehend uneingeschrankte Zugang zur Gesundheitsversorgung in Deutschland geht jedoch mit
hohen Gesundheitsausgaben einher. Im Vergleich zu jiingeren Bevolkerungsstrukturen in anderen Landern
tragt der vergleichsweise hohe Altersdurchschnitt der deutschen Bevélkerung, mit einem Medianalter
von 45,1 Jahren, und die damit verbundene hohere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
wesentlich zu den hohen Gesundheitsausgaben bei.

Lebenserwartung und Risikofaktoren fiir die Gesundheit

Trotz der aufgezeigten Starken des Gesundheitssystems bleiben die Gesundheitsergebnisse in Deutsch-
land im europédischen Vergleich hinter den Erwartungen zuriick. Deutschland belegt bei zentralen
Gesundheitsindikatoren im Landervergleich nur die mittleren bis hinteren Platzierungen (siehe mittlerer
Teil der Heatmap). Besonders auffallig ist die niedrige Lebenserwartung bei Geburt, die hohe Sterb-
lichkeit durch Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems sowie die hohe Zahl durch Primarpravention
bzw. Behandlung vermeidbarer Todesfélle. Deutschland liegt darliber hinaus bei der subjektiven
Einschatzung des Gesundheitszustands im europdischen Vergleich weit hinten, insbesondere in der
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alteren Bevélkerung. Im Durchschnitt belegt Deutschland in Bezug auf die Gesundheitsergebnisse im
Landervergleich nur Platz 7 (siehe Tabelle 4).

Die Analyse verhaltensbedingter Risikofaktoren fiir die Gesundheit im Landervergleich legt nahe, dass
diese einen sehr guten Erklarungsansatz fiir die beobachtete Diskrepanz zwischen den Inputfaktoren
(Zugang, Gesundheitsausgaben) und den Gesundheitsergebnissen in Deutschland liefern kann. Im
europdischen Landervergleich belegt Deutschland bei allen untersuchten Risikofaktoren durchweg
die mittleren bis hinteren Pldtze (siehe unterer Teil der Heatmap). Wahrend der Tabakkonsum bei
Erwachsenen in Deutschland in den letzten Jahren deutlich abgenommen hat und der Anteil taglicher
Raucher mittlerweile sogar unter dem EU-Durchschnitt liegt, bleibt der Anteil regelmaRiger 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 tiber dem EU-Durchschnitt und zahlt unter den betrachteten
Landern zu den Spitzenreitern. Besonders aufféllig ist der starke episodische Alkoholkonsum unter
Erwachsenen, bei dem groBe Mengen Alkohol in kurzer Zeit konsumiert werden und der als besonders
gefdhrlich einzustufen ist, da er das Risiko einer Alkoholabhéngigkeit erhéht und langfristig erhebliche
gesundheitliche Folgen nach sich ziehen kann. Auch die Erndhrungsgewohnheiten in Deutschland
weisen erhebliche Defizite auf. Nur 44 % der Jugendlichen konsumieren téaglich Obst oder Gemiise,
und lediglich 11 % der Erwachsenen erreichen die von der WHO empfohlene Mindestmenge von fiinf
Portionen Obst und Gemiise pro Tag. Gleichzeitig liegt der Verbrauch von Zucker und Fett deutlich tiber
den WHO-Empfehlungen, wahrend der Verzehr von Hiilsenfriichten weit unter der Empfehlung der DGE
liegt. Im Vergleich zu den anderen Landern, die hinsichtlich der Empfehlungen groBtenteils ebenfalls
schlecht abschneiden, gehort Deutschland bei Betrachtung der Indikatoren zum Obst-, Gemiise-, Fett-,
Zucker- und Hilsenfriichteverzehr zu den Landern mit den schlechtesten Erndhrungsgewohnheiten.
Korperliche Aktivitat ist ein weiterer Bereich mit Verbesserungspotenzial, der in Zusammenhang den
Gesundheitsergebnissen in Deutschland stehen konnte. Nur etwa die Halfte der Erwachsenen erfillt die
WHO-Empfehlung von mindestens 150 Minuten moderater bis intensiver kérperlicher Aktivitat pro Woche,
wdhrend weniger als jeder sechste Jugendliche die empfohlene tagliche Bewegungsdauer von mindestens
60 Minuten erreicht. Im Vergleich zu den untersuchten Landern, die zum Teil ebenfalls Schwachen in
diesem Bereich aufweisen, erreicht Deutschland auch hier nur die mittleren bis hinteren Platzierungen.
Diese Defizite in der Erndhrung und Bewegung spiegeln sich auch in den hohen Prévalenzen von Uber-
gewicht und Adipositas wider, die in Deutschland sowohl bei Erwachsenen als auch bei Jugendlichen im
europdischen Vergleich hoch sind. Im Durchschnitt aller betrachteten verhaltensbedingten Risikofaktoren
fir die Gesundheit belegt Deutschland im Landerranking den letzten Platz (siehe Tabelle 4).

Die aufgezeigten Problemfelder, insbesondere in den Bereichen Alkoholkonsum und Erndhrung, ver-
deutlichen die Notwendigkeit gezielter MaBnahmen zur Forderung eines gesundheitsbewussten Lebens-
stils und einer starkeren Fokussierung auf Pravention in Deutschland. Seit einigen Jahren existieren
hierzulande bereits verschiedene Initiativen, die das Ziel verfolgen, das Bewusstsein der Bevolkerung
fir gestindere Lebensgewohnheiten zu scharfen und praventiv gegen gesundheitliche Risiken wie
Alkoholmisshrauch, Rauchen und schlechte Ernahrungsgewohnheiten vorzugehen. Beispielhaft sind
hier neben dem Nutri-Score zur Ndhrwertkennzeichnung von Lebensmitteln vor allem auch bundesweite
Kampagnen wie ,Alkohol? Kenn dein Limit“ der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (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-
arztekammer, der Kassendrztlichen Bundesvereinigung, dem GKV-Spitzenverband sowie dem Verband
der Privaten Krankenversicherung unterstiitzt wird, ist eine wesentliche Komponente der nationalen
Praventionsstrategie.

Ein wichtiger Bestandteil von Prévention ist dariiber hinaus die Starkung der Gesundheitskompetenz
in der Bevolkerung. Eine vom Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) geférderte Studie aus dem
Jahr 2021 zeigt, dass fast 60 Prozent der Befragten in Deutschland ihre Gesundheitskompetenz nur
als eingeschrankt oder unzureichend wahrnehmen (Schaeffer et al. 2021), was auf bestehenden Hand-
lungsbedarfin diesem Bereich hindeutet. Vor diesem Hintergrund haben sich die Spitzenorganisationen

55



56

WIP-Analyse April 2025

und Verbédnde des deutschen Gesundheitswesens im Rahmen der ,Allianz fiir Gesundheitskompetenz*
bereits zur Umsetzung konkreter MaBnahmen zur Starkung der Gesundheitskompetenz verpflichtet.

Zusammenfassend zeigt die Analyse, dass Deutschland tiber eines der leistungsféhigsten Gesundheits-
systeme im europdischen Vergleich verfligt, mit umfangreichem Leistungskatalog, einem schnellen Zugang
zu innovativen Diagnostiken und Therapien und geringen Zuzahlungen. Die im europdischen Vergleich
unterdurchschnittliche Lebenserwartung scheint vor allem auf Lebensstilfaktoren und deren langfristige
Auswirkungen zuriickzufiihren zu sein. Bei den untersuchten Landern gibt es keinen Zusammenhang
zwischen Finanzierungssystem und Lebenserwartung. Das heil3t, auch in Einheitsversicherungen wird
die Lebenserwartung wesentlich von Lebensstillfaktoren beeinflusst. Die hohen Gesundheitsausgaben
in Deutschland hangen mit einer ausgepragten Inanspruchnahme arztlicher Leistungen zusammen, die
durch die vergleichsweise alte Bevélkerungsstruktur sowie eine weit verbreitete ungesunde Lebensweise
begiinstigt wird.
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Abbildung 38: Uibersicht der zentralen Ergebnisse
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(3) Risikofaktoren fiir die Gesundheit
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Cannabiskonsum (junge Erwachsene, 15-24 J.)

Kokainkonsum (junge Erwachsene, 15-24 J.)

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

Taglicher Gemiiseverzehr (Erwachsene ab 16 J.)

Taglicher Obstverzehr (Erwachsene ab 16. ))

Taglich = 5 Portionen Obst/Gemiise (Erwachsene ab 18 J.)

Nicht taglicher Obst- und Gemiiseverzehr (Jugendliche, 15 ).)

Zuckerzufuhr (kg/Jahr/Person)

Fettzufuhr (g/Tag/Person)

Verzehr von Hiilsenfriichten (kg/Jahr/Person)

> 150 Minuten Aktivitdt/Woche (Erwachsene, ab 18 ].)

> 60 Minuten Aktivitat/Tag (Jungen, 15).)

= 60 Minuten Aktivitat/Tag (Mddchen, 15 ).)

Ubergewicht oder Fettleibigkeit (Madnner, ab 18 ).)

Ubergewicht oder Fettleibigkeit (Frauen, ab 18 J.)

Ubergewicht oder Fettleibigkeit (Jungen, 15 ).)

Ubergewicht oder Fettleibigkeit (Mddchen, 15 J.)

Hinweis: Die Abbildung gibt einen Uberblick tiber 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 Vergleichslander (DK = Ddnemark, DE = Deutschland, FR = Frankreich, GB = GroBbritannien, IT = Italien,
NL = Niederlande, NO = Norwegen, AT = Osterreich, CH = Schweiz, CZ =Tschechien) sowie der EU27-Durchschnitt (letzte Spalte). In Kategorie (1) sind positive Werte
in Bezug auf die Inputfaktoren der Gesundheitssysteme griin markiert, wahrend negative Werte rot dargestellt sind. Kategorie (2) zeigt die Gesundheitsergebnisse,
wobei positive Ergebnisse (z. B. hohe Lebenserwartung, niedrige Sterblichkeit) ebenfalls griin hervorgehoben sind und negative Ergebnisse rot. Bei den Risikofaktoren
in Kategorie (3) sind giinstige Werte (z.B. geringer Tabak- und Alkoholkonsum, gesunde Ernghrung, viel Bewegung) griin und ungiinstige Werte rot gekennzeichnet.
Die Intensitat der Farbe entspricht der GroRe des zugrunde liegenden Wertes. Gelb eingefarbte Werte stellen jeweils den Median des Wertebereichs der Daten dar.
Fiir weile Felder liegen keine Daten vor.

Quelle: Eigene Darstellung.
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Tabelle 4: Landerranking

_MﬂMﬂ

(1) Zugang zur Gesundheitsversorgung

(2) Gesundheitsergebnisse 9 7 3 10 2 5 4 6 1 11 7
(3) Risikofaktoren fiir 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) Erndhrung 8 11 5 1 2 3 7 9 4 10 6
(e) Korperliche Aktivitat 5 9 10 7 11 3 2 5 1 3 8
(f) Ubergewicht und Fettleibigkeit 6 8 2 9 2 1 5 9 4 11 7

Hinweis: Die Tabelle zeigt die Rangfolge der Lander je Kategorie: (1) Zugang zur Gesundheitsversorgung, (2) Gesundheitsergebnisse und (3) Risikofaktoren fiir die
Gesundheit. Die dritte Kategorie ist unterteilt in die Unterkategorien (a) Rauchen, (b) Alkoholkonsum, (c) Drogenkonsum, (d) Erndhrung, (e) Kérperliche Aktivitat sowie
(f) Ubergewicht und Fettleibigkeit. Fiir die Erstellung des Rankings wurde innerhalb jeder Kategorie fiir jedes Land zunéchst der Mittelwert der Platzierungen tiber alle
untersuchten Indikatoren ermittelt. Diese ldnderspezifischen Mittelwerte wurden anschlieBend in eine Rangfolge tiberfiihrt. Bei der Mittelwertbildung wurden alle
Indikatoren gleich gewichtet. Dadurch wird nicht beriicksichtigt, dass einzelne Faktoren unter Umsténden eine gréBere Bedeutung haben als andere. Andere Einfluss-
faktoren auf die Gesundheit (z.B. Umweltfaktoren, sozioskonomische Faktoren, genetische Faktoren, Qualitdt der medizinischen Versorgung) bleiben unberiicksichtigt.

Quelle: Eigene Darstellung.
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