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1 EINLEITUNG 

1.1 Hintergrund 

Gesundheitssysteme sind von entscheidender Bedeutung für die Gesundheit und das Wohlbefinden 
der Bevölkerung. Nach wie vor bestehen jedoch verschiedene Herausforderungen bei der Sicherstel-
lung der Gesundheitsbedürfnisse der Menschen, insbesondere vor dem Hintergrund unerwarteter Er-
eignisse (wie der COVID-19-Pandemie), aber auch bekannter Entwicklungen wie einer alternden Be-
völkerung. Mit der zunehmenden Alterung der Bevölkerung steigt die Prävalenz von chronischen Er-
krankungen und anderen Gesundheitsproblemen, die eine kontinuierliche und kostspielige Behand-
lung erfordern. Um diesen Herausforderungen zu begegnen, müssen Gesundheitssysteme in der Lage 
sein, ihre Kapazitäten und Ressourcennutzung entsprechend anzupassen. 

Ein weiterer wichtiger Faktor, der eine Weiterentwicklung von Gesundheitssystemen erfordert, ist die 
rasante Entwicklung der medizinischen Technologie und der digitalen Gesundheit. Mit neuen Behand-
lungsmethoden und -technologien können u. a. bessere Ergebnisse erzielt und die Versorgung von Pa-
tientinnen und Patienten insgesamt verbessert werden. Um sicherzustellen, dass diese Innovationen 
auch den Patientinnen und Patienten zugutekommen, müssen Gesundheitssysteme in der Lage sein, 
ihre Prozesse und Infrastrukturen entsprechend anzupassen. 

Darüber hinaus stehen Gesundheitssysteme auch vor wirtschaftlichen Herausforderungen. Die Kosten 
für die Gesundheitsversorgung sind in den letzten Jahren weiter gestiegen, um eine adäquate Versor-
gung für alle zu gewährleisten. Gesundheitssysteme müssen also in der Lage sein, die Qualität ihrer 
Leistungen und gleichzeitig ihre Effizienz zu steigern, um den legitimen Anforderungen der Bevölke-
rung nach einer guten und bezahlbaren Versorgung gerecht zu werden. 

Die Weiterentwicklung von Gesundheitssystemen ist also ein kontinuierlicher Prozess, der ein ganz-
heitliches Verständnis von dessen Funktionsweise erfordert und die Vielzahl an Akteurinnen und Akt-
euren involviert. Vor diesem Hintergrund kommt dem Monitoring und der Evaluation von Gesund-
heitssystemen eine zentrale Rolle zu. 

Health System Performance Assessment (HSPA) bezeichnet dabei die Bewertung der Leistungsfähig-
keit und Effizienz von Gesundheitssystemen anhand eines festen Indikatorentableaus und kann als 
Werkzeug für die evidenzbasierte Politiksteuerung von Gesundheitssystemen genutzt werden. Die 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert HSPA als „länderspezifischen Vorgang des Monitorings, 
der Beurteilung, der Berichterstattung und der Überprüfung der Leistungsfähigkeit und des Leistungs-
grads von Gesundheitssystemen im Hinblick auf strategische Zielvorgaben für das Gesundheitssystem“ 
(Smith 2014, S. 14). Während das übergeordnete Ziel eines HSPA darin besteht, die Transparenz von 
(politischen) Maßnahmen, die das Gesundheitssystem betreffen, zu fördern, reichen die spezifischen 
Ziele von der Ziel- und Prioritätensetzung innerhalb eines Gesundheitssystems über Schwerpunktvor-
gaben für die Politikgestaltung bis hin zur Fortschrittsmessung und zur Bereitstellung von Informati-
onsgrundlagen für die öffentliche Gesundheitsdebatte unter den Akteurinnen und Akteuren im System 
sowie der Bevölkerung. 

Seit dem World Health Report 2000 der World Health Organization (WHO) hat HSPA international zu-
nehmend an Bedeutung gewonnen. Zahlreiche Institutionen und Initiativen beschäftigen sich sowohl 
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mit der länderübergreifenden als auch länderspezifischen Messung und dem Vergleich der Leistungs-
fähigkeit von Gesundheitssystemen. Das deutsche Gesundheitssystem wird dabei zwar zum Teil von 
einigen länderübergreifenden Initiativen wie etwa „Health at a Glance“ der Organisation für wirt-
schaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (Organisation for Economic Co-operation and 
Development (OECD) 2021b)) abgedeckt; jedoch existierte bisher kein länderspezifisches HSPA für das 
deutsche Gesundheitssystem, das die Spezifika der Versorgungsstrukturen und den gesellschaftlichen 
sowie gesundheitlichen Kontext umfassend berücksichtigt. 

1.2 Beschreibung des Projektes 

Der vorliegende Bericht ist Teil des Projektes zur Pilotierung einer systematischen Messung der Leis-
tungsfähigkeit und Effizienz des deutschen Gesundheitssystems (Health System Performance Assess-
ment – HSPA). Das Projekt wird im Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit (BMG) durchge-
führt und hat eine Laufzeit von Oktober 2020 bis September 2023. Aufbauend auf einer Machbarkeits-
studie des Fachgebietes Management im Gesundheitswesen (MiG) und des Gesundheitsökonomi-
schen Zentrums an der Technischen Universität Berlin aus dem Jahr 2019 zum Aufbau eines systema-
tischen Bewertungsinstruments zur Messung der Leistungsfähigkeit und Effizienz des deutschen Ge-
sundheitssystems (Röttger et al. 2019) werden innerhalb des Projektes drei Module bearbeitet wer-
den. 

Modul 1 ist bereits abgeschlossen und bestand aus der erstmaligen Durchführung eines HSPA für 
Deutschland anhand des in der Machbarkeitsstudie entwickelten konzeptionellen Frameworks und der 
dort identifizierten Indikatoren. Während der Durchführung wurden die Indikatoren auf folgende As-
pekte hin überprüft: 

- Zielgenauigkeit, 
- Praktikabilität, 
- Datenverfügbarkeit, 
- Internationale und regionale Vergleichbarkeit. 

Der Abschluss des Moduls bestand in der Erstellung eines ersten HSPA-Berichtes für Deutschland. 

In Modul 2 erfolgte in Rückkopplungsschleifen mit dem BMG und externen Expertinnen und Experten 
im Begleitkreis eine Weiterentwicklung der Methodik und des HSPA insgesamt unter Berücksichtigung 
der o. g. vier Aspekte. Der vorliegende weiterentwickelte HSPA-Bericht stellt das Ergebnis des 2. Mo-
duls dar. 

Modul 3 sieht die Entwicklung eines Manuals zur kontinuierlichen, möglichst automatisierten Durch-
führung eines HSPA im Regelbetrieb vor. In dem Manual sollen Voraussetzungen und Rahmenbedin-
gungen für eine dauerhafte Implementierung definiert, die Datenverfügbarkeit zu einzelnen Indikato-
ren geprüft und Vorschläge formuliert werden, wie die Datenverfügbarkeit verbessert werden kann. 
Das Manual stellt gleichzeitig den Abschlussbericht des Projektes dar. 

Die Projektausschreibung sieht die Erreichung folgender Ziele durch die Einrichtung eines HSPA für 
Deutschland vor: 

- Schaffung einer Grundlage für eine transparente und regelmäßige Darstellung der Leistungs-
fähigkeit des deutschen Gesundheitssystems; 

- Identifikation möglicher Stärken und Herausforderungen sowie von Entwicklungstrends im 
Zeitverlauf, sowohl regional als auch im Vergleich zu anderen Ländern; 

- Unterstützung einer evidenzbasierten Politiksteuerung; 
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- Stärkung der langfristigen finanziellen Tragfähigkeit des Gesundheitswesens durch Effizienzge-
winne. 

Aufbauend auf der Auftragsbeschreibung wurde in Modul 1 erstmalig ein länderspezifisches HSPA für 
das deutsche Gesundheitssystem pilotiert. Der 1. HSPA-Bericht fasst die Ergebnisse der Messung der 
Leistungsfähigkeit des deutschen Gesundheitssystems zusammen. Im Zentrum des Berichts steht das 
Framework, das das Gesundheitssystem in verschiedene Dimensionen unterteilt und deren Zusam-
menhänge untereinander sowie mit relevanten, kontextuellen Faktoren darstellt. Ziel dabei ist es, den 
Fokus von der isolierten Betrachtung einzelner Versorgungsbereiche hin zu den systematischen Zu-
sammenhängen der verschiedenen Aspekte des Gesundheitssystems zu lenken. Die Analyse der ein-
zelnen Dimensionen erfolgte anhand der in der Machbarkeitsstudie identifizierten Indikatoren und 
zielt auf eine Trendanalyse ausgehend vom Jahr 2000. Schließlich wurden die Ergebnisse, wo machbar, 
durch einen internationalen Vergleich in Relation gesetzt. 

Nach Abschluss von Modul 1 im Jahr 2022 wurden in der zweiten Projektphase sowohl der konzeptu-
elle Rahmen als auch die Indikatoren unter Berücksichtigung der Rückmeldung der zuständigen Refe-
rate des BMG sowie der Expertise des wissenschaftlichen Begleitkreises inhaltlich und methodisch wei-
terentwickelt. Dabei wurden im vorliegenden 2. Bericht insbesondere folgende Überarbeitungen zum 
1. Bericht vorgenommen: 

- Weiterentwicklung der Indikatoren-Systematik 
- Erschließung neuer Datenquellen 
- Methodische Weiterentwicklung der Indikatoren und Erweiterung des Indikatorentableaus 
- Erweiterung der Indikatorenanalysen um Equity-Kategorien, d.h. Stratifizierungen nach u.a. 

demografischen, sozio-ökonomischen und regionalen Merkmalen 
- Erweiterung der Ergebnisdarstellung um Bedarfskategorien, welche die Versorgung von über-

geordneten Personengruppen unterscheiden und damit quer zu den Dimensionen des Frame-
works verlaufen  

- Stärkung der Aufbereitung und Darstellung der dimensions- und indikatorenübergreifenden 
Zusammenhänge 

- Überarbeitung der Indikatorenkapitel mit dem Ziel einer verbesserten Verständlichkeit in der 
Ergebniskommunikation. 

1.3 Struktur des Berichtes 

Der vorliegende zweite HSPA-Bericht beginnt mit einer einleitenden Darstellung der Methodik in Form 
(1) des konzeptionellen Frameworks, (2) der Indikatorenauswahl und -systematik inklusive aktuell 
nicht abbildbarer Indikatoren, (3) der verwendeten Datengrundlage sowie (4) der Vorgehensweise bei 
den Auswertungen und der Ergebnisdarstellung. Im Anschluss daran werden die Ergebnisse für die 
einzelnen Dimensionen anhand der Indikatoren analysiert. Dabei bietet das erste Ergebniskapitel ei-
nen Überblick über alle Dimensionen und Indikatoren anhand eines Dashboards. Als nächstes folgt der 
Hauptergebnisteil, in welchem alle Dimensionen mit den dazugehörigen Indikatoren vorgestellt wer-
den. Dabei steht zu Anfang eines Dimensionskapitels eine Einleitung in Konzept und Definition der 
Dimension sowie die Erläuterung der jeweiligen Indikatoren. Das einführende Kapitel zu jeder Dimen-
sion umfasst außerdem eine Übersicht zu den Ergebnissen. Im Anschluss daran folgt die detaillierte 
Ergebnisdarstellung für die einzelnen Indikatoren der jeweiligen Dimension. 



4 

Die Reihenfolge der Dimensionen ergibt sich dabei aus dem HSPA-Framework. Zu Beginn des Haupt-
ergebnisteils stehen dem Gesundheitssystem vorgeschaltete Einflussfaktoren, indem der demografi-
sche und sozio-ökonomische Kontext dargestellt wird und anschließend die allgemeine Krankheits-
last sowie ausgewählte Risiko- und Protektivfaktoren. Anschließend folgen vier der fünf sogenannten 
Performanz-Dimensionen, anhand derer die Leistungsfähigkeit des Gesundheitssystems bewertet 
wird. Dabei werden zunächst die Dimensionen Zugang zum Gesundheitssystem und der Versorgung 
und Qualität der Versorgung analysiert. Dann erfolgt die Bewertung der durch die Versorgung erziel-
ten Ergebnisse in Form der Dimensionen Bevölkerungsgesundheit und Responsiveness. Im Anschluss 
daran werden die in das System fließenden Inputs (d. h. personelle und finanzielle Ressourcen) sowie 
erbrachte Outputs (also Leistungseinheiten wie bspw. im Krankenhaus durchgeführte Operationen 
und Prozeduren) analysiert, um darauf aufbauend die fünfte Performanz-Dimension, die Effizienz, zu 
beurteilen. Der HSPA-Bericht schließt mit dem Kapitel Diskussion und Schlussfolgerung. 
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2 METHODIK 

2.1 HSPA-Framework 

Die Basis des HSPA bildet das Framework, das die Dimensionen des deutschen Gesundheitssystems im 
Sinne von übergeordneten Zielen zueinander in Beziehung setzt. Die einzelnen Dimensionen werden 
über verschiedene Indikatoren abgebildet, um ein Bild von der Leistungsfähigkeit des Gesundheitssys-
tems zu erhalten. Im Folgenden werden zunächst die Vorüberlegungen bei der Entwicklung des Frame-
works dargestellt, anschließend das Framework anhand der einzelnen Dimensionen und ihrer Zusam-
menhänge sowie die übergeordneten Aspekte der Equity- und Bedarfs-Kategorien.  

Die Entwicklung des HSPA-Frameworks für Deutschland basiert auf einer Literaturrecherche zu beste-
henden nationalen und internationalen HSPA-Initiativen. Die identifizierten konzeptionellen Ansätze 
wurden systematisch miteinander verglichen, wobei teils größere Überschneidungen festgestellt wur-
den. Zusätzlich wurden nationale und internationale Expertinnen und Experten bei der Entwicklung 
einbezogen. Basierend auf den in der Projektausschreibung formulierten Zielstellungen für ein deut-
sches HSPA sowie auf den Erfahrungen aus anderen Ländern wurden die folgenden Kriterien für die 
Entwicklung des Frameworks und die Indikatorenauswahl festgelegt:  

- Regelmäßigkeit: Diese ist zur Erreichung der in Kapitel 1.2 genannten vier Ziele des BMG für 
ein deutsches HSPA notwendig. Die Expertinnen und Experten empfahlen die Durchführung 
eines HSPA alle 2-3 Jahre.  

- Nutzerfreundlichkeit: Für eine zielgruppengerechte Aufbereitung des deutschen HSPA soll 
eine hohe Verständlichkeit und Handhabbarkeit gegeben sein. Dies soll sich u. a. in einem mög-
lichst übersichtlichen und leicht erschließbaren Framework als konzeptueller Basis ausdrü-
cken. 

- Anschlussfähigkeit: Das deutsche HSPA soll möglichst an andere Initiativen und Länder an-
knüpfen können, um einerseits eine Einordnung der Ergebnisse im internationalen Kontext zu 
ermöglichen und andererseits bereits bestehende Expertise nutzbar zu machen. Gleichzeitig 
sollen aber auch die Spezifika des deutschen Gesundheitssystems abgebildet werden. 

- Flexibilität: Diese ist für die Anpassung an neue Entwicklungen notwendig und um ggf. spezi-
fische Fragestellungen wie bspw. die Evaluierung von Reformmaßnahmen adressieren zu kön-
nen. Die Umsetzung kann etwa im Rahmen eines regelmäßig durchgeführten „Kern-HSPA“ mit 
einem Kern-Set der relevantesten Indikatoren und einem „Fokus-HSPA“ mit wechselnden 
Schwerpunkten erfolgen. 

- Festlegung der Systemgrenzen: Zur Durchführung eines HSPA ist die Definition des Gesund-
heitssystems und dessen Grenzen notwendig. In Zusammenarbeit mit den externen Expertin-
nen und Experten im Begleitkreis wurde eine Eingrenzung auf die Regelungen des SGB V und 
die Leistungen der PKV vorgenommen. Demnach ist das deutsche Gesundheitssystem definiert 
über: 

⮚ die medizinischen Leistungen, die im Leistungskatalog enthalten sind, u. a. ambulante 
und stationäre Versorgung, Arzneimittel, Prävention (individuelle und ausgewählte 
bevölkerungsweite Maßnahmen, wie bspw. Impfungen, Screenings und Check-ups), 
palliative Versorgung und Teile der medizinischen Rehabilitation (§§ 20 ff SGB V);  

⮚ die im SGB V geregelten Finanzierungsmechanismen;  
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⮚ die Leistungserbringer, die gemäß SGB V Leistungen anbieten dürfen;  
⮚ die Stellvertretung der Leistungserbringer und Krankenkassen auf korporatistischer 

Ebene, zu denen staatliche Aufgaben delegiert werden (z. B. Gestaltung des Leistungs-
kataloges); 

⮚ sowie die entsprechenden Aspekte der PKV. 
Demnach werden u. a. ein Großteil der Leistungen des Öffentlichen Gesundheitsdienstes, 
Langzeitpflege über einen Zeitraum von mindestens 6 Monaten und Arbeitsmedizin sowie Re-
habilitation in Folge von Arbeitsunfällen nicht eingeschlossen. 

Anhand dieser Vorüberlegungen und auf Basis des Reviews bestehender Frameworks wurde schließ-
lich das deutsche HSPA-Framework entwickelt und mit den Expertinnen und Experten konsentiert (Ab-
bildung 2.1). Im Folgenden wird es näher beschrieben. 
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Abbildung 2.1: Konzeptionelles Gerüst (Framework) für das deutsche HSPA 

 

Quelle: modifiziert nach der eig. Entwicklung in der Machbarkeitsstudie, s. Röttger et al. 2019. 
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2.1.1 Dimensionen und ihre Funktionen 
Das deutsche HSPA-Framework besteht aus insgesamt 10 Dimensionen. Die im Bericht farblich ge-
kennzeichneten 5 Performanz-Dimensionen zur Abbildung der Leistungsfähigkeit können als überge-
ordnete Ziele des Gesundheitssystems verstanden werden:  

i) A – Access: Zugang zum Gesundheitssystem/zur Versorgung (inkl. finanzieller Risikoabsiche-
rung),  

ii) Q – Quality: Qualität der erhaltenen Versorgung, 
iii) P – Population Health: die dem Gesundheitssystem zuschreibbare Bevölkerungsgesundheit, 
iv) R – Responsiveness: die legitimen nicht-medizinischen Erwartungen der Bevölkerung und 
v) E – Efficiency.  

Um die Performanz-Dimensionen herum sind 5 kontextuelle Dimensionen angeordnet:  

i) C – Context: Demografischer und sozio-ökonomischer Kontext des Gesundheitssystems, 
ii) D – Determinants: Verhaltens- und verhältnisbezogenen Determinanten von Gesundheit, 
iii) B – Burden: Krankheitslast der Bevölkerung, 
iv) I – Input: die finanziellen und personellen Ressourcen und 
v) O – Output: die erbrachten Leistungseinheiten. 

Alle Dimensionen stehen in Bezug zueinander, was anhand der Visualisierungen verdeutlicht wird. Ins-
gesamt ist das Framework so aufgebaut, dass man der Bevölkerung anhand der Dimensionen durch 
das Gesundheitssystem folgen kann. 

Den Kern des Frameworks bildet eine Gleichung, nach der das Produkt aus dem Zugang zum Gesund-
heitssystem (A – Access) und der Qualität der erbrachten Versorgung (Q – Quality) mittels der erzielten 
Bevölkerungsgesundheit (P – Population health) und Responsiveness (R) quantifiziert wird. Es bedarf 
also sowohl den Zugang als auch die Qualität in hoher Ausprägung, um das übergeordnete Ziel einer 
verbesserten Bevölkerungsgesundheit (bei hoher Responsivität) zu erreichen. Ohne Zugang können 
keine Leistungen erhalten werden und eine geringe Qualität wirkt sich suboptimal, ggf. sogar negativ, 
auf die Gesundheit und Responsiveness aus. Wird die Bevölkerungsgesundheit bzw. Responsiveness 
durch die Inputs (I) und/oder Outputs (O) geteilt, bildet das Ergebnis die durchschnittliche system-
weite Effizienz bzw. Kosteneffektivität (E – Efficiency). Zur Erlangung der inkrementellen Kosteneffek-
tivität kann alternativ die Veränderung (das Delta) von Bevölkerungsgesundheit/Responsiveness pro 
Änderung der Input-/Output-Einheit berechnet werden, bspw. im zeitlichen Verlauf. Die technische 
Effizienz ergibt sich demgegenüber aus der Anzahl von erbrachten Leistungseinheiten pro Input (zu-
meist in Geldeinheiten quantifiziert) bzw. den Kosten/Ausgaben für eine spezifische Leistungseinheit. 
Beeinflusst wird das Gesundheitssystem als Ganzes durch den demografischen und sozio-ökonomi-
schen Kontext (C – Context), aber auch durch politische oder technologische Faktoren. Daneben wir-
ken sich die Determinanten von Gesundheit (D – Determinants) auf die Krankheitslast der Bevölke-
rung (B – Burden) aus. Der durch gesundheitliche Versorgung beeinflussbare Teil der Krankheitslast 
bildet den Bedarf (s. auch Kapitel 2.1.2), der die zu berücksichtigende Basis für die Beurteilung der 
Performanz darstellt. Eine detaillierte Beschreibung der Dimensionen mit Ableitung der zugehörigen 
Indikatoren findet sich im Ergebnisteil zu Beginn jedes Dimensionskapitels. 
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2.1.2 Bedarfskategorien 
Die zweite Ebene der als Kuben dargestellten zentralen vier Dimensionen füllen die Bedarfskategorien 
aus. Anhand der Bedarfskategorien wird das Framework aus der Perspektive der Bevölkerung betrach-
tet, indem verschiedene Versorgungsbedarfe unterschieden werden: 

• Gesund auf die Welt kommen, 
• gesund bleiben, 
• gesund werden, 
• leben mit chronischen Krankheiten/Einschränkungen, 
• Personen mit eingeschränkter Autonomie und 
• Versorgung im letzten Lebensabschnitt. 

Die Relevanz der Betrachtung der Leistungsfähigkeit des Gesundheitssystems nach Bedarfsgruppen 
zeigt sich v. a. bei versorgungspraktischen oder -politischen Fragestellungen, beeinflusst aber auch die 
Auswahl der Indikatoren in den Performanzindikatoren, da etwa der Zugang zu Leistungen aller Be-
darfskategorien analysiert werden soll. Je nach Granularität in der Ausgestaltung der einzelnen Indika-
toren können aus den genannten sechs Gruppen auch feinere Bedarfsgruppen unterschieden werden 
bis hin zu einzelnen Krankheitsbildern und anderen spezifischen Versorgungsbedarfen. Der Mehrwert 
solcher Analysen im Kontext eines HSPA liegt dabei in der dimensionsübergreifenden, systemischen 
Perspektive auf das Versorgungsgeschehen und kann bspw. für tiefgehende Analysen im Rahmen eines 
Fokus-HSPA genutzt werden. 

2.1.3 Equity-Kategorien 
Im HSPA-Framework für Deutschland werden in den Kuben der vier zentralen Dimensionen Zugang, 
Qualität, Bevölkerungsgesundheit und Responsiveness zudem Equity-Kategorien als dritte Ebene dar-
gestellt und für den Bericht analysiert. Die Equity-Kategorien stellen Querschnittsthemen über die Di-
mensionen hinweg dar und tragen dem Ziel des Gesundheitssystems Rechnung, dass nicht lediglich die 
Höhe der Zielerreichung insgesamt in den Dimensionen von Relevanz ist, sondern ebenso ihre Vertei-
lung innerhalb der Bevölkerung. Die berücksichtigten Equity-Kategorien sind dabei: 

• Geschlecht und Alter als demografische Faktoren; 
• Einkommen und Bildung als sozioökonomische Faktoren; 
• Verstädterungsgrad und Bundesländer oder Kreise als räumliche Faktoren; 
• Typ der Krankenversicherung (GKV/PKV) als versorgungsstruktureller Faktor.  

Die ausgewählten Equity-Kategorien folgen zum einen den für ein HSPA empfohlenen Kategorien (Eu-
ropean Commission (EC) 2009; Hofmarcher-Holzhacker und Smith 2013) und greifen zum anderen Spe-
zifika Deutschlands bzw. des deutschen Gesundheitssystems auf (private und gesetzliche Krankenver-
sicherung, regionale Verteilungen). Die Indikatoren der vier Dimensionen werden somit nicht nur für 
die jeweils betrachtete Population insgesamt dargestellt, sondern zusätzlich stratifiziert nach ausge-
wählten Equity-Kategorien. 

2.2 Indikatoren 

Für die zehn Dimensionen des Frameworks wurden in einem nächsten Schritt zugehörige Indikatoren 
identifiziert und ausgewertet. Ausgangspunkt bildete die Indikatorenauswahl aus der Machbarkeits-
studie, welche zunächst im ersten und nun erneut für diesen zweiten Bericht inhaltlich und methodisch 
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überarbeitet und erweitert wurde. Im Folgenden wird zunächst auf diesen Auswahlprozess und die 
dabei berücksichtigten Kriterien eingegangen, anschließend die für den zweiten Bericht überarbeitete 
Indikatoren-Ordnung beschrieben. Danach folgt eine Erläuterung zu den gegenüber dem ersten Be-
richt nicht mehr berücksichtigten Indikatoren. Zuletzt werden die nicht abbildbaren Indikatoren be-
schrieben. 

2.2.1 Auswahl und Weiterentwicklung des Indikatorentableaus 
Initial begann die Indikatorenauswahl mit einer Sichtung der nationalen und internationalen HSPA-
Initiativen. So wurden zunächst über 2.000 Indikatoren zusammengetragen, welche nach dem Aus-
schluss von Doppelungen und Überschneidungen in 524 Indikatoren mündeten. In einem nächsten 
Schritt wurden nur jene Indikatoren beibehalten, die in mindestens zwei HSPA-Initiativen berichtet 
wurden. Auf diese Weise sollte die Anschlussfähigkeit und die Qualität der Indikatorenauswahl erhöht 
werden. Die verbliebenen 255 Indikatoren wurden in einem nächsten qualitativen Auswahlprozess den 
Dimensionen des deutschen HSPA-Frameworks zugeordnet und inhaltlich sowie methodisch anhand 
der folgenden Faktoren bewertet: 

- Aussagekraft: Drückt der Indikator die Leistungsfähigkeit der Dimension, der er zugeordnet 
ist, gut aus? Repräsentiert der Indikator die Dimension? 

- Beeinflussbarkeit durch das Gesundheitssystem: Reagiert der Indikator auf Veränderungen 
im Gesundheitssystem? (nicht relevant für die Dimensionen Kontext, Determinanten der Ge-
sundheit, Input) 

- Validität: Ist der Indikator inhaltlich gut operationalisiert? Sind Aussagen auf Basis des Indika-
tors belastbar? 

- Interpretierbarkeit: Ist der Indikator inhaltlich sinnvoll interpretierbar? Ist bspw. eindeutig, 
was eine höhere/niedrigere Ausprägung bedeutet bzw. (für die Performanz-Indikatoren:) 
wann ein Ergebnis besser/schlechter ist?  

Die Bewertung beruhte auf der Vergabe von Noten auf einer Skala von 1 „sehr gut“ bis 5 „sehr 
schlecht“ und auf „Ja“/„Nein“ Bewertungen. Indikatoren wurden für das weitere Vorgehen ausge-
wählt, wenn die Aussagekraft des Indikators mit mindestens „gut“ bewertet wurde und mindestens 
zwei der drei weiteren Kriterien positiv beurteilt wurden. Die so entstandene Liste inklusive Operatio-
nalisierung des jeweiligen Indikators wurde sechs internationalen Expertinnen und Experten zum Re-
view vorgelegt, woraufhin die Auswahl und Berechnungen weiter geschärft wurde. Auf diese Weise 
wurde eine Auswahl von 90 Indikatoren getroffen.  

Im Rahmen der Umsetzung des HSPA-Piloten im 1. Bericht wurden die 90 Indikatoren aufgenommen 
und ausgewertet. Sechs Indikatoren konnten aus Gründen der Datenverfügbarkeit nicht bzw. nicht 
zufriedenstellend abgebildet werden und wurden daher von den Analysen ausgeschlossen. Für den 
vorliegenden 2. Bericht wurde das Indikatorentableau erweitert und inhaltlich sowie methodisch über-
arbeitet. Zudem wurden die Indikatoren neu systematisiert. Auf die Indikatoren-Ordnung wird im fol-
genden Kapitel näher eingegangen. Eine Liste aller Indikatoren je Dimension befindet sich im Anhang. 
Indikatoren, die aktuell nicht abgebildet werden können, werden in Kapitel 2.2.4 beschrieben. 

2.2.2 Indikatoren-Ordnung 
Die Ordnung der Indikatoren basiert zunächst auf der Zuordnung zu einer der zehn Dimensionen des 
Frameworks. Innerhalb der Dimensionen erfolgt – ihrer Relevanz entsprechend – eine Einteilung als 
Schlüssel-, operativer, erklärender oder kontextueller Indikator. Erstere drei Kategorien beziehen 
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sich auf die fünf Performanz-Dimensionen, während alle Indikatoren der fünf kontextuellen Dimensi-
onen in die letzte Kategorie fallen. Die vier Kategorien sind wie folgt definiert:  

Schlüsselindikatoren sind Indikatoren, die das Potenzial haben ihre jeweilige Dimension beson-
ders gut abbilden zu können. Sie sind somit insbesondere geeignet, um i) Fortschritte bei der 
Erreichung der Gesamtziele einer Dimension sichtbar zu machen sowie ii) anhand weniger aus-
gewählter Indikatoren einen ersten Überblick über die Leistungsfähigkeit des Gesundheitssys-
tems zu ermöglichen. Des Weiteren sind diese Indikatoren international anschlussfähig und soll-
ten daher für alle oder zumindest die Mehrheit der Vergleichsländer (s.u.) und für mindestens 
fünf Jahre verfügbar sein. 

Operative Indikatoren sind Indikatoren, die als Leitindikatoren hinsichtlich weiterer wichtiger, 
jedoch spezifischerer Aspekte in ihren Dimensionen angesehen werden. Im Gegensatz zu Schlüs-
selindikatoren sind sie sensitiver gegenüber Veränderungen durch politische Maßnahmen und 
eignen sich daher besser zur Identifikation und Evaluation von Umsetzungs- und Verbesserungs-
maßnahmen.  

Erklärende Indikatoren sind noch spezifischere Indikatoren, beispielsweise für bestimmte dis-
aggregierte Indikationen, Einzelziele oder Zielgruppen. Sie können auch einen Beitrag dazu leis-
ten, die Ausprägungen und Entwicklungen von Schlüssel- und/oder operativen Indikatoren nä-
her erklären zu können. 

Kontextindikatoren sind alle Indikatoren der fünf kontextuellen Dimensionen Demografischer 
und sozio-ökonomischer Kontext, Determinanten von Gesundheit, Krankheitslast, Input und 
Output. Sie werden häufig zur Berechnung der Performanz-Indikatoren benötigt, indem sie etwa 
als Zähler oder Nenner dienen. Sie erlauben für sich betrachtet im Gegensatz zu den Performanz-
Indikatoren keine Aussagen zur Leistungsfähigkeit des Gesundheitssystems (zumindest im enge-
ren Sinne) und ihre Ausprägung kann diesbezüglich nicht als „besser“ bzw. „schlechter“ inter-
pretiert werden. Zum Verständnis des Gesundheitssystems und seiner Leistungsfähigkeit sind 
diese Indikatoren und ihre Ausprägung über die Zeit und im Ländervergleich jedoch unerlässlich.  

Nach der Einteilung der Indikatoren anhand ihrer Dimensionen als erste Ebene und der Einteilung als 
Schlüssel-, operativer, erklärender oder Kontextindikator auf der zweiten Ebene erfolgt innerhalb der 
so gebildeten Subgruppen als dritte Ebene eine Sortierung nach einer inhaltlich sinnvollen Reihen-
folge und nach Relevanz. Diese Ebene/Einteilung ist abhängig von der Definition und Struktur der je-
weiligen Dimension, die in den Dimensions-Kapiteln unter Kapitel 3.2 beschrieben werden. Eine vierte 
Ebene ergibt sich durch die Unterteilung in Unterindikatoren bei manchen Indikatoren. Unterindika-
toren bilden Teilaspekte des Hauptindikators ab, etwa die Anwendung des Indikators auf mehrere Di-
agnosegruppen oder beispielsweise im Falle der Gesundheitsausgaben (Dimension Input) die Unter-
teilung anhand der Kategorien Ausgabenträger, Leistungserbringer, Leistungsarten und Diagnosegrup-
pen.  

Dadurch ergibt sich für jeden Indikator ein Kürzel, aus welchem die vier Ebenen hervorgehen: 

1) Dimensionszugehörigkeit, abgekürzt mit dem Großbuchstaben der Dimension (C, D, 
B, A, Q, P, R, I, O, E); 

2) Einteilung als Schlüssel- (1), operativer (2) oder erklärender (3) Indikator (für Perfor-
manz-Dimensionen A, Q, P, R, E) oder kontextueller Indikator (0) (für kontextuelle Di-
mensionen C, D, B, I, O), anhand obiger Ziffern 0-3; 
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3) Inhaltliche Reihenfolge der Indikatoren innerhalb dieser Subgruppen, ebenfalls als 
fortlaufende Ziffern 1, 2, 3, etc.; 

4) Bei Indikatoren mit Unterindikatoren Kennzeichnung derer durch Anhängen von fort-
laufenden Kleinbuchstaben a, b, c, etc. 

Demnach ist das Beispiel Q_1.1b der zweite Unterindikator („b“) des ersten Schlüsselindikators („1.1“) 
in der Dimension Qualität. Indikator B_0.4 ist der vierte (Kontext-) Indikator in der Dimension Krank-
heitslast (Burden of disease). Diese Vorgehensweise erlaubt einerseits eine direkt ersichtliche Einord-
nung aller Indikatoren nach inhaltlichen und Relevanz-Kriterien und andererseits die kontinuierliche 
Weiterentwicklung des Indikatorentableaus. In Tabelle 2.1 wird die Aufteilung der Indikatoren und Un-
terindikatoren auf die zehn Dimensionen und die vier Indikatorenkategorien ersichtlich. 

Tabelle 2.1 Anzahl der Indikatoren (einschließlich Unterindikatoren) pro Dimension und Indikatorkategorie 
 1. Schlüssel- 2. Operativ 3. Erklärend 0. Kontext- 
A – Access 3 (6) 4 (9) - - 
Q – Quality 3 (18) 5 (19) 1 (1) - 
P – Population health 3 (4) 4 (6) 3 (3) - 
R – Responsiveness 1 (1) 2 (4) - - 
E – Efficiency  1 (2) 3 (3) 2 (3) - 
C – Context - - - 4 (4) 
D – Determinants of health - - - 7 (7) 
B – Burden of disease  - - - 5 (7) 
I – Input - - - 2 (8) 
O – Output  - - - 7 (7) 
Summe 11 (31) 18 (41) 6 (7) 25 (33) 

Quelle: eig. Darstellung. 

2.2.3 Gegenüber dem 1. Bericht nicht mehr berücksichtigte Indikatoren 
Der 1. HSPA-Bericht hatte insbesondere zum Ziel, die 90 in der Machbarkeitsstudie identifizierten In-
dikatoren voll umfänglich abzubilden. Für den vorliegenden 2. Bericht wurden alle 90 Indikatoren noch 
einmal hinsichtlich der folgenden zwei Kriterien überprüft: 

(1) Operationalisierung: im Fall einer fehlerhaften Operationalisierung misst der Indikator nicht 
die zugrunde liegende Hypothese. Für den vorliegenden HSPA-Bericht bedeutet dies, dass der 
ausgewählte Indikator nicht die zugehörige Dimension erfasst.  

(2) Fehlende Zielvorgaben: Die Analyse bzw. Bewertung einiger Indikatoren ist an eine zuvor klar 
definierte Zielvorgabe gebunden. Wenn eine solche Zieldefinition für den deutschen Kontext 
fehlt, dann kann der Indikator nicht dargestellt werden. 

Folgende Indikatoren werden aufgrund einer fehlerhaften oder ungenügenden Operationalisierung 
nicht mehr genutzt (mit Indikator-Kürzel des 1. Berichtes): 

A.8 Personen, die auf eine Organspende warten: Dieser erklärende Indikator ist der Dimension Zu-
gang zur Versorgung zugeordnet und hat die Absicht die Anzahl an Personen, die aktiv auf der Warte-
liste für ein Organtransplantat von Niere, Leber, Herz, Lunge oder Pankreas stehen zu berichten. Zu-
dem soll der Indikator die Anzahl an Personen, die von der Warteliste aufgrund einer Verschlechterung 
des Gesundheitszustands oder im Falle ihres Todes entfernt wurden, berichten. Die Daten hierzu wer-
den von Eurotransplant bereitgestellt und sind öffentlich zugänglich. Dieser Indikator ist hinsichtlich 
seiner Operationalisierung und Interpretation kritisch zu betrachten. Die Aufnahme von Patientinnen 
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und Patienten auf die Organspende-Warteliste ist von einer Reihe Faktoren abhängig, wie z.B. ob die 
Patientinnen und Patienten auch von einer Transplantation profitieren könnten, die nicht aus den Da-
ten ablesbar sind. Hier ist auch insbesondere der internationale Vergleich schwierig, da in anderen 
Ländern die Faktoren zur Aufnahme auf die Warteliste variieren können. Nach Fertigstellung des ers-
ten Berichts gab es Überlegungen den Indikator im zweiten Bericht zu ersetzen und die Anzahl der 
postmortalen Organspenden sowie der potentiellen Spender darzustellen. Diese Indikatoren wären 
zwar klarer zu interpretieren, würden jedoch ebenfalls nicht unmittelbar den Zugang zur Versorgung 
bzw. einen Teilaspekt dessen abbilden. Deshalb wurde auf die Abbildung des Indikators im zweiten 
Bericht verzichtet. 

Q.1 Krankenhausbezogene standardisierte Mortalitätsrate (HSMR): Die krankenhausbezogene stan-
dardisierte Mortalitätsrate misst die Sterblichkeit als eine zentrale Outcomemessung in der stationä-
ren Versorgung, wobei die tatsächlichen Sterbefälle den bei Berücksichtigung der Fallzusammenset-
zungen zu erwartenden Todesfällen in einzelnen Krankenhäusern oder Regionen (etwa Bundeslän-
dern) gegenübergestellt werden. Wenngleich die Adjustierung nach Fallschwere eine sinnvolle Heran-
gehensweise zur Erhöhung der Vergleichbarkeit der Mortalitätsraten ist, so wird der Erfolg und die 
methodische Umsetzung der Standardisierung bisher noch diskutiert. Aus diesem Grund und weil eine 
Standardisierung auf Krankenhausebene für die systemische Perspektive eines HSPAs nicht nötig und 
sinnvoll ist, wurde der Indikator aus dem Indikatorentableau ausgeschlossen. Indikator Q_1.1 Statio-
näre 30-Tages-Mortalität berichtet jedoch für ausgewählte Erkrankungen auch auf Bundesland-Ebene 
die alters- und geschlechtsstandardisierte Mortalität. 

Folgende Indikatoren werden aufgrund fehlender Zielvorgaben nicht mehr genutzt: 

I.16 und I.17 Mangel an Gesundheitspersonal – Mangel an Haus- und Fachärztinnen und -ärzten, 
Mangel an Pflegekräften  

Eine Berechnung des Indikators Mangel an Gesundheitspersonal ist zum jetzigen Zeitpunkt nicht mög-
lich. Hinsichtlich des Indikators Mangel an Ärztinnen und Ärzten in der ambulanten haus- und fachärzt-
lichen Versorgung wurde im ersten Bericht ermittelt, wie hoch der Anteil vakanter Bedarfsplanungs-
gewichte an allen für eine 100%-ige Abdeckung des Bedarfs notwendigen Bedarfsplanungsgewichten 
der Fachrichtung ist. Allerdings auf Basis der Abdeckung von Bedarfsplanungsgewichten noch keine 
Aussage über den tatsächlichen Versorgungsbedarf und einen resultierenden Mangel getroffen wer-
den. Noch schwerer lässt sich der Mangel an Gesundheitspersonal aus anderen Berufen darstellen. Die 
Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung an Pflegepersonal, Hebammen und Entbindungs-
helfern entzieht sich einer zentralisierten Planung wie dies z.B. bei den niedergelassenen Ärztinnen 
und Ärzten über die KVen stattfindet. Die Stellenvergabe in Krankenhäusern und anderen stationären 
Einrichtungen sowie im ambulanten Sektor findet dezentral statt. Auch in den Bundesländern mit Pfle-
gekammern (aktuell nur Rheinland-Pfalz) erhebt man lediglich die Personen, die einen Abschluss in der 
Pflege haben, jedoch nicht wie viele Personen fehlen, um den notwendigen Bedarf zu decken. Zur Be-
rechnung des Indikators müsste eine Erfassung der vakanten Stellen einzelner Einrichtungen zentral 
erfasst werden. Doch auch bei einer Erfassung vakanter Stellen ist noch nicht die grundlegende Frage 
nach dem vorliegenden Bedarf gedeckt. Nur wenn eine Einschätzung des Bedarfs vorliegt, kann objek-
tiv gemessen werden, ob ein Mangel vorliegt.  

2.2.4 Aktuell nicht abbildbare Indikatoren 
Für den vorliegenden 2. HSPA-Bericht wurde das Indikatorentableau erweitert und wie oben beschrie-
ben neu gegliedert. Nach nochmaliger Überprüfung der in Kapitel 2.2.1 und 2.2.3 genannten Kriterien 
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verblieben vier Indikatoren, die sinnvoll wären, aber aktuell aufgrund von Datenlücken nicht abbildbar 
sind. Datenlücken entstehen entweder, weil valide Daten zur Berechnung des Indikators generell nicht 
erhoben werden bzw. vorliegen oder weil der Zugang zu den Daten aus (datenschutz-)rechtlichen 
Gründen nicht möglich ist (vgl. auch 2.3). 

Folgende Indikatoren können aufgrund von Datenlücken bzw. fehlender Datenverfügbarkeit derzeit 
nicht abgebildet werden (mit Indikator-Kürzel des 1. Berichtes): 

Q.10 Patient Reported Outcome (PRO) nach einer Behandlung: Dieser erklärende Indikator der Di-
mension Qualität ist wissenschaftlich gut untersucht und basiert auf generischen und krankheitsspezi-
fischen Instrumenten zur Erfassung des subjektiven Gesundheitsstatus, der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualität und der Funktionalität (z.B. EQ-5D, Hip disability and osteoarthritis outcome score - 
HOOS, Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score - KOOS) zu mehreren standardisierten Zeitpunk-
ten vor und nach einer Behandlung. Im Gegensatz zu mehreren anderen europäischen Ländern (ins-
besondere in England mit landesweiten PRO-Erhebungen nach Hüft- und Kniegelenkersatz seit 2009, 
aber auch in Dänemark, Norwegen oder Schweden) werden PROs bisher in Deutschland nicht routine-
mäßig und systematisch erfasst, sondern meist nur durch einzelne Leistungserbringer oder Sektoren – 
und oft nicht standardisiert im Sinne der Metrik und Prozessstandards – gemessen (Steinbeck et al. 
2021; Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD) 2019). Zum Zeitpunkt der 
ersten und zweiten Berichtserstellung fehlte demnach die zur Abbildung des Indikators notwendige 
Datengrundlage. 

Q.11 Suizid bei Patienten mit einer psychischen Erkrankung während eines stationären Aufenthalts: 
Der operative Indikator misst einen Teilaspekt der Qualität der Versorgung von Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen und wird definiert als der Anteil der Patientinnen und Patienten, die mit einer 
Hauptdiagnose für psychische Gesundheit und Verhaltensstörungen stationär aufgenommen worden 
sind und während des stationären Aufenthalts Suizid begangen haben. Eine Darstellung des Indikators 
wird analog zu den „OECD Health Care Quality Indicators- Mental Health“ angestrebt. In Deutschland 
fehlt derzeit eine Datengrundlage zur Erfassung von Todesursachen, und damit Suiziden, bei den als 
„verstorben“ aus der allgemein-stationären und der psychiatrisch-stationären Versorgung entlassenen 
Fällen, sodass der operative Indikator nicht berichtet werden kann. 

Q.12 Zwangsmaßnahmen in psychiatrischen Einrichtungen: Zwangsmaßnahmen in psychiatrischen 
Einrichtungen, z.B. die Fixierung einer Patientin oder eines Patienten gegen seinen Willen, sind als In-
dikator der Patientensicherheit und Qualität von Bedeutung. In Baden-Württemberg wurden 2015 die 
legislativen Grundlagen für die landesweite zentrale Erfassung von Unterbringungs- und Zwangsmaß-
nahmen in der psychiatrischen Versorgung gelegt und Zwangsmaßnahmen in dem eigens eingerichte-
ten Melderegister dokumentiert. Eine gesamtdeutsche Auswertung zu den erfolgten Zwangsmaßnah-
men kann nicht durchgeführt werden, da nur Baden-Württemberg die benötigten Melderegisterdaten 
vorliegen hat. 

R.4 Am Ort der Wahl verstorben oder am gewohnten Aufenthaltsort (zu Hause oder in einer Pflege-
einrichtung) verstorben: Mit dem erklärenden Indikator wird erhoben, ob eine Person am Ort der 
Wahl oder am gewohnten Aufenthaltsort verstorben ist und misst so die Responsiveness am Lebens-
ende. Der Indikator ist in zweierlei Hinsicht herausfordernd. Methodologisch erfordert der Indikator 
die a priori Dokumentation des Wunschortes zum Versterben der betreffenden Patienten und Ange-
hörigen. Darüber hinaus sollte der Indikator Veränderungen in der Präferenz erfassen, genauso wie 
neu hinzukommende krankheitsbedingte körperliche oder kognitive Beeinträchtigungen, die das Ver-
sterben am Wunschort unmöglich machen können. Die Komplexität des Indikators führt auch dazu, 
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dass bisher noch keine ausreichenden Daten vorliegen. Aktuell ist in Deutschland lediglich die leitlini-
engerechte Versorgung für nicht heilbare Krebserkrankungen (z.B. Erfassung und Dokumentation der 
Bedürfnisse und Patientenpräferenzen, Miteinbeziehung von Angehörigen nicht nur als Patientenver-
treter) weit genug fortgeschritten, um eine entsprechende Datengrundlage zu liefern (DKG et al. 2020). 
Aufgrund der unzureichenden Datenlage kann dieser Indikator nicht abgebildet werden. 

2.3 Datenbasis 

Zur Abbildung möglichst aller ausgewählten Indikatoren wurden für den 1. Bericht verfügbare Daten 
zur Nutzung im Rahmen eines HSPA für Deutschland identifiziert und systematisiert. Im Rahmen des 
Projektes wurden keine eigenen Daten erhoben. Es wurden folgende Datenquellen erkannt: 

- Routinedaten, u.a.: 
⮚ Gesetzliche Krankenversicherung  
⮚ Private Krankenversicherung 
⮚ Ambulant-ärztliche Versorgung & Arzneimittelverordnungsdaten 
⮚ Allgemeine und psychiatrische Krankenhausversorgung 

- Befragungsdaten: 
⮚ Nationale Befragungen, z.B. des Statistischen Bundesamtes (Destatis) des Robert Koch 

Institutes (RKI), der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) 
⮚ Internationale Befragungen, z.B. der (bzw. im Auftrag der) Europäischen Kommission, 

des Commonwealth Funds (CWF) 
- Epidemiologische- und Registerdaten 

⮚ Krebsregisterdaten 
⮚ Epidemiologische Meldedaten des Robert Koch-Institutes 

- Internationale Datenbanken (enthalten Daten aus Deutschland aus obigen Quellen und dar-
über hinaus für weitere Länder, standardisiert und oftmals harmonisiert), u.a.: 

⮚ Statistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat) 
⮚ Datenbanken der Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung 

(OECD) 
⮚ Datenbanken der Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
⮚ European Centre for Disease Control and Prevention (ECDC) 

- Amtliche Statistiken (enthalten Daten aus obigen Quellen und werden auf gesetzlicher Grund-
lage durch Destatis aufbereitet und veröffentlicht), u.a.: 

⮚ Bevölkerungsstatistiken 
⮚ Todesursachenstatistik 
⮚ Ärztestatistik 
⮚ Grunddaten der Krankenhäuser 
⮚ Fallpauschalenstatistik 
⮚ Gesundheitsausgaben- und -personalrechnung 

Anschließend wurde die Deckung der Indikatoren durch die identifizierten Daten geprüft und alle re-
levanten Datenquellen anhand der folgenden Kriterien nach ihrer Nutzbarkeit für ein deutsches HSPA 
bewertet: 

• Verfügbarkeit und Zugänglichkeit 
• Aktualität 
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• Repräsentativität 
• Reliabilität (zuverlässige Messung, Messfehler, z.B. Stichprobengröße) 
• Validität (tatsächliche Abbildung des gewünschten Merkmals) 
• Regelmäßigkeit der Erhebung 
• Mögliche Stratifizierungen zur Durchführung der Equity-Analysen 

Geeignete Datenquellen wurden anschließend erschlossen, wobei verschiedene Zugangswege für die 
die Datenakquise und -analyse genutzt wurden, die sich in drei Kategorien zusammenfassen lassen: 

• Akquise der Mikrodaten und eigene Analyse 
• Abruf öffentlich zugänglicher Ergebnisdaten ohne weiteren Analysebedarf 
• Anfrage der Analysen bei den Datenhaltern und Erhalt der fertigen Ergebnisdaten 

Die Art des Zugangs wurde i.d.R. durch die Verfügbarkeit, insbesondere aufgrund datenschutzrechtli-
cher Aspekte, bestimmt. Wo möglich wurden eigene Analysen mit Mikrodaten durchgeführt. Eine 
Übersicht mit allen Datenhaltern, den entsprechenden Statistiken/Datenquellen und der Datenverfüg-
barkeit nach o.g. drei Gruppen findet sich im Anhang. 

2.4 Auswertungen und Ergebnisdarstellung 

2.4.1 Trend-, Länder- und Equity-Analysen 
Für die Bewertung der Leistungsfähigkeit der Gesundheitsversorgung in Deutschland werden die Indi-
katoren im Zeitverlauf ausgehend vom Jahr 2000 bzw. 2010 bis zum jeweils letztverfügbaren Daten-
jahr betrachtet (i. d. R. 2021). Eine Veränderung der (Performanz-)Indikatoren kann dabei Aufschluss 
über Fortschritte bzw. ungünstige Entwicklungen geben. Außerdem können Stärken der Versorgung 
und Bereiche mit Verbesserungspotential identifiziert werden. 

Die Trendanalyse der kontextuellen und Performanz-Dimensionen wird außerdem im internationalen 
Vergleich durchgeführt. Da für Deutschland aktuell keine spezifischen Zielwerte oder andere Maßstäbe 
(bspw. in Form von nationalen Gesundheitszielen) existieren, kann so dennoch eine Einordnung der 
Leistungsfähigkeit des Gesundheitssystems im zeitlichen Vergleich für Deutschland, im Länderver-
gleich und im Vergleich der Länder über die Zeit erfolgen. Bei den Analysen zum internationalen Ver-
gleich müssen immer die unterschiedlichen Ausgangspunkte der Länder mit Blick auf den sozio-öko-
mischen und gesundheitlichen Kontext, die Determinanten und die Krankheitslast sowie die historisch 
gewachsenen Versorgungsstrukturen berücksichtigt werden. Potenziell erlaubt der internationale Ver-
gleich außerdem anhand von Best-Practice-Beispielen auf die erfolgreiche Organisation von Versor-
gungsstrukturen zu schließen und über Veränderungen im Zeittrend in anderen Ländern erfolgreiche 
Reformmaßnahmen zu identifizieren. 

Die dafür in Absprache mit den internationalen Expertinnen und Experten sowie der Auftraggeberin 
getroffene Länderauswahl stellt sicher, dass die für das deutsche Gesundheitssystem relevanten Ver-
gleichsländer berücksichtigt wurden. Dabei erfolgte die Auswahl anhand der Kriterien geografische 
Nähe, ähnliche wirtschaftliche Position (außer Schweiz nur +/- 15% beim BIP pro Kopf) und Abdeckung 
verschiedener prototypischer Gesundheitssysteme (z. B. das britische NHS). Demnach wurden die acht 
Vergleichsländer Belgien (BE), Dänemark (DK), Frankreich (FR), die Niederlande (NL), Österreich (AT), 
die Schweiz (CH), Schweden (SE) und das Vereinigte Königreich (UK) ausgewählt (Abbildung 2.2). Die 
Ergebnisse für Deutschland (DE) werden in den Indikatorenkapiteln in Bezug zu den einzelnen Ländern 
sowie zum ungewichteten Durchschnittswert der Vergleichsländer gesetzt. 
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An dieser Stelle ist der Austritt des Vereinigten Königreichs aus der EU erwähnenswert, der zur Folge 
hat, dass Daten aus UK nicht länger von Eurostat berichtet werden und Zeitreihen so teils unterbrochen 
sind bzw. Daten aus anderen Quellen herangezogen werden mussten. 

Abbildung 2.2: Karte Deutschlands und der acht Vergleichsländer entsprechend der in den Ergebnisdarstellungen 
verwendeten Farben 

 
Quelle: eig. Darstellung.  

In Erweiterung des 1. Berichts werden zudem die Performanz-Indikatoren nach Equity-Kategorien 
stratifiziert, um auch Aussagen über die Zielerreichung der Indikatoren zwischen Bevölkerungsgruppen 
treffen zu können (s. Kapitel 2.1.3). Dies geschieht nach Möglichkeit ebenfalls über die Zeit und im 
Ländervergleich. Anhand von Equity-Boxen wird dabei übersichtlich dargestellt, welche Equity-Katego-
rien mit den vorliegenden Daten nicht abbildbar sind (mit „-“ gekennzeichnet), welche analysiert wur-
den mit Verweis auf die zugehörige Abbildung oder Tabelle und welche analysiert wurden und ohne 
Abbildung/Tabelle beschrieben werden: 

Equity-Box: Beispiel 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische Fak-

toren 

GKV/PKV Bundesland Kleinräumiger Stadt/Land Alter Geschlecht Einkommen Bildung 

- [o. Abb.] [o. Abb.] - Abb. XX Abb. XX - Abb. XX 

Quelle: eig. Darstellung 
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Für den vorliegenden 2. HSPA-Bericht wurde zudem die Darstellung der Ergebnisse weiterentwickelt, 
um u. a. die Verständlichkeit und Methoden, die Übersichtlichkeit auf Dimensions- und HSPA-Ebene 
sowie die Zusammenhänge zwischen den Indikatoren und Dimensionen auch beim selektiven Lesen 
einzelner Kapitel oder Abschnitte zu verbessern. Insgesamt erfolgt die Ergebnisdarstellung auf drei 
Ebenen: 

- für das gesamte HSPA werden alle Indikatoren der zehn Dimensionen in einem Dashboard zu-
sammengefasst (s. Kapitel 3.1); 

- anschließend folgen zu Beginn eines jeden Dimensions-Kapitels die ausführlicheren Zusam-
menfassungen aller Indikatoren der jeweiligen Dimension (s. Kapitel 3.2); 

- in jedem Dimensions-Kapitel hat schließlich jeder Indikator ein eigenes Unterkapitel, in wel-
chem die Methodik als auch die Ergebnisse im Detail dargestellt sind. 

Zusätzlich erfolgt in Kapitel 3.3 eine Bezugnahme der Indikatoren auf die Bedarfskategorien. Im Fol-
genden werden die konkreten Ergebnisdarstellungen innerhalb der drei genannten Ebenen näher er-
läutert. 

2.4.2 Farbschema und Mini-Abbildungen 
Die Zusammenfassung und übersichtliche Darstellung der Indikatorenergebnisse sowohl im Dashboard 
für das gesamte HSPA als auch auf Dimensions-Ebene erfolgt mithilfe eines Farbschemas. Für die Be-
wertung der Performanz-Indikatoren (Dimensionen A, Q, P, R, E) sowie der Determinanten von Ge-
sundheit und der Krankheitslast (Dimensionen D und B) erfolgt eine Einteilung jedes Indikators in eine 
von fünf Farbkategorien von rot und orange (negative Bewertung) über gelb (mittlere Bewertung) bis 
hellgrün und grün (positive Bewertung). Dabei werden die Ergebnisse für Deutschland wie folgt einge-
ordnet: 

- Falls ein Ländervergleich UND ein zeitlicher Vergleich möglich ist: 
Bewertung im Vergleich zum Durchschnitt der Vergleichsländer (besser/ähnlich/schlechter) 
UND im Vergleich zur Entwicklung der Vergleichsländer (besser/ähnlich/schlechter); 

- Falls kein Ländervergleich möglich ist: 
Bewertung im Vergleich zu den Ergebnissen der Vorjahre (positiver/uneindeutiger/negativer 
Trend); 

- Falls kein zeitlicher Vergleich möglich ist: 
Bewertung im Vergleich zum Durchschnitt der Vergleichsländer. 

Die Ergebnisse der Indikatoren zu demografischem und sozio-ökonomischem Kontext sowie zu Input 
und Leistungseinheiten (Dimensionen C, I, O), die für sich genommen keine Bewertung als negativ 
oder positiv zulassen, werden entsprechend ihres Trends gekennzeichnet mit einem steigenden Pfeil 
(Aufwärtstrend), einem geraden Pfeil (kein Trend erkennbar) oder einem abfallenden Pfeil (Abwärts-
trend) auf grauem Feld. „Aufwärts“ und „Abwärts“ dürfen hierbei jedoch nicht automatisch als „Ver-
besserung“ bzw. „Verschlechterung“ interpretiert werden – was auch nicht immer möglich ist. Sollten 
weder ein zeitlicher noch ein Ländervergleich möglich sein, wird der Indikator mit einem leeren grauen 
Feld versehen (Tabelle 2.2).  

Neben dem Farbschema werden die Ergebnisse jedes Indikators in der Übersicht auf Dimensions-
Ebene als Mini-Abbildung dargestellt. Auf der X-Achse befinden sich die Datenjahre von 2010 bis 2021 
und die Y-Achse stellt das Indikatorenergebnis in der entsprechenden Einheit dar. Die Y-Achse enthält 
auch einen Pfeil nach oben oder unten, der die gewünschte Zielrichtung für den Indikator angibt, je 
nachdem ob im Allgemeinen eher hohe oder niedrige Werte anzustreben sind. Anhand der schwarzen, 
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durchgezogenen Linie werden die Ergebnisse für Deutschland dargestellt, während die gestrichelte 
blaue Linie den ungewichteten Durchschnitt der Vergleichsländer angibt, sofern verfügbar. Zusätzlich 
zeigt die hellblaue Fläche die Spanne der Vergleichsländer an (jeweils ohne Deutschland) (Abbildung 
2.3). Die Mini-Abbildungen ermöglichen damit eine ad-hoc Einschätzung des Indikators anhand des 
zeitlichen und des Ländervergleiches und eine schnelle Übersicht über die Indikatorenergebnisse einer 
Dimension. 

Tabelle 2.2 Erläuterung des Farbschemas zur Bewertung der Indikatoren 

Farbe Bedeutung 

 
 

DE besser als der Länderschnitt und Trend ähnlich oder besser als Vergleichsländer  
ODER: Positiver Trend (wenn kein Benchmark verfügbar) 
ODER: DE besser als der Länderschnitt (wenn kein Trend verfügbar) 

 
DE besser als der Länderschnitt aber Trend schlechter als Vergleichsländer  
ODER: DE ähnlich dem Länderschnitt aber Trend besser als Vergleichsländer 

  
 

DE ähnlich dem Länderschnitt und Trend ebenfalls ähnlich 
ODER: Kein eindeutiger Trend (wenn kein Benchmark verfügbar) 
ODER: DE ähnlich dem Länderschnitt (wenn kein Trend verfügbar) 

 
DE schlechter als der Länderschnitt aber Trend besser als Vergleichsländer  
ODER: DE ähnlich dem Länderschnitt aber Trend schlechter als Vergleichsländer 

 
 

DE schlechter als der Länderschnitt und Trend ähnlich oder schlechter als Vergleichsländer 
ODER: Negativer Trend (wenn kein Benchmark verfügbar) 
ODER: DE schlechter als der Länderschnitt (wenn kein Trend verfügbar) 

  
 Aufwärtstrend (Indikator ohne Zielvorgabe) 

 kein Trend erkennbar (Indikator ohne Zielvorgabe) 

  Abwärtstrend (Indikator ohne Zielvorgabe) 

 
 Weder Trend noch Ländervergleich verfügbar, daher keine Bewertung möglich 

- Keine Daten verfügbar 

Quelle: eig. Darstellung. 

Abbildung 2.3: Erläuterung der Mini-Abbildungen zur Übersicht pro Indikator 

  
Interpretation: DE schlechter als Länderschnitt, aber im Trend besser als Länderschnitt (Farbschema: 
orange);  
Quelle: eig. Darstellung 

2.4.3 Aufbau der Dimensions- und Indikatorenkapitel 
Neben der Verwendung des Farbschemas und der Mini-Abbildungen folgen die Dimensions- und die 
zugehörigen Indikatorenkapitel durchgängig dem gleichen Aufbau. Zu Beginn der Dimensionskapitel 
erfolgt die Beschreibung der jeweiligen Dimension und ihrer Bedeutung für die Gesundheitsversorgung 
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innerhalb des HSPA-Frameworks. Um die Interpretation der Indikatoren der Performanz-Dimensionen 
im Zusammenspiel mit den kontextuellen Dimensionen sicherzustellen, verweist eine einführende 
Grafik auf die Verortung im HSPA-Framework. Abgeleitet von der Definition und konzeptuellen Struk-
tur der Dimension werden im Anschluss die einzelnen Indikatoren vorgestellt. Zuletzt werden alle In-
dikatoren anhand der Mini-Abbildungen und des Farbschemas in einer Ergebnisübersicht abgebildet. 
Zur besseren Identifizierung im Bericht werden die Kapitel der Performanz-Dimensionen inklusive der 
zugehörigen Indikatoren mit den bereits im Framework verwendeten Farben gekennzeichnet: 

A – Access | Q – Quality | P – Population health | R – Responsiveness | E – Efficiency 

Nach der Dimensionseinleitung folgen die zugehörigen Indikatorenkapitel entsprechend ihrer Reihen-
folge in der Indikatoren-Ordnung (s. Kapitel 2.2.2). Diese sind unterteilt in die folgenden Abschnitte: 

- Hintergrund mit Relevanz, Bedeutung im Rahmen des HSPA und einordnenden Informationen; 
- Definition des Indikators; 
- Ziel der gewünschten Indikatorenentwicklung im Sinne des anzustrebenden Ergebnisses (be-

trifft nur die Performanz-Indikatoren, da kontextuelle Indikatoren für sich stehend keine Be-
wertung der Leistungsfähigkeit des Gesundheitssystems ermöglichen); 

- eine Methodik-Box mit den Punkten Datengrundlage, Berechnung und Limitationen; 
- Ergebnisse mit den Unterabschnitten Internationaler Vergleich und Equity-Analysen und 
- eine kurze Zusammenfassung und Einordnung der Indikatorenergebnisse. 

Zusätzlich sind die Schlüsselindikatoren zur schnelleren Identifizierung am Anfang ihrer Kapitel als sol-
che mit einem Schlüsselsymbol und einem Hinweis gekennzeichnet. Besteht ein Indikator aus Unter-
indikatoren, werden je nach inhaltlicher Passung entweder lediglich die Ergebnisabschnitte nach Un-
terindikatoren getrennt aufbereitet oder aber die gesamte oben aufgeführte Struktur. 

Für die Ergebnisdarstellung werden zudem vereinheitlichte Abbildungen verwendet. Deutschland und 
den Vergleichsländern werden im Bericht die folgenden Farben zugeordnet: 

  Deutschland 

  Belgien 

  Frankreich 

  Dänemark 

  Niederlande 

  Österreich 

  Schweden 

  Schweiz 

  Vereinigtes Königreich 

Daneben erfolgt eine einheitliche Darstellung und Farbgebung der weiteren Abbildungen, bspw. zu 
den Equity- und anderen Kategorien. 
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3 INDIKATORENAUSWERTUNG 

3.1 Dashboard über alle Dimensionen 

Das Dashboard in Tabelle 3.1 ermöglicht eine Übersicht über die Ergebnisse aller Indikatoren inklusive 
Unterindikatoren anhand des Farbschemas. In aller Kürze wird darin ersichtlich, dass die hier ausge-
wählten Determinanten von Gesundheit insgesamt eher negativ ausfallen (die Kurzbezeichnungen der 
Indikatoren sind unter dem Dashboard zu finden). Ebenso ist die Krankheitslast der Bevölkerung im 
zeitlichen Verlauf und gegenüber den Vergleichsländern größtenteils als hoch zu bewerten. Die Farb-
schema-Bewertung für den Zugang zum Gesundheitssystem für alle (Unter-) Indikatoren mit verfügba-
rem Trend und/oder Ländervergleich fällt hingegen durchweg positiv aus. Bei der Qualität der Versor-
gung zeigt sich ein eher gemischtes Bild mit jedoch auch mehrheitlich positiven Entwicklungen. Für die 
Bevölkerungsgesundheit ist dies weniger gegeben, insbesondere die beiden Schlüsselunterindikatoren 
erhalten eine schlechte Bewertung. Bei dem Input und den Leistungseinheiten zeigt sich überwiegend 
ein Aufwärtstrend in den Indikatoren. In Kombination mit der Bevölkerungsgesundheit ergibt sich da-
her eine negative Bewertung der Effizienz – zumindest für den Schlüsselindikator der systemweiten 
Effizienz. Demgegenüber fallen die weiteren Indikatoren der technischen und allokativen Effizienz 
überwiegend positiv aus. 

Im Folgenden werden nun die Ergebnisse der einzelnen Dimensionen mit ihren jeweiligen Indikatoren 
im Detail beschrieben.
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Tabelle 3.1: Ergebnisübersicht aller (Unter-) Indikatoren je Dimension nach Farbschema 
Demographischer und sozio-ökonomischer Kontext (C – Context) 

C_0.1 C_0.2 C_0.3 C_0.4            

Determinanten von Gesundheit (D – Determinants) 
D_0.1 D_0.2 D_0.3 D_0.4 D_0.5 D_0.6 D_0.7             

Krankheitslast der Bevölkerung (B – Burden) 
B_0.1 B_0.2a B_0.2b B_0.2c B_0.3 B_0.4 B_0.5             

Zugang (A – Access) 
A_1.1 A_1.2a A_1.2b A_1.2c A_1.2d A_1.3 A_2.1 A_2.2a A_2.2b A_2.2c A_2.2d A_2.3a A_2.3b A_2.4a A_2.4b     

Qualität (Q – Quality) 
Q_1.1a Q_1.1b Q_1.1c Q_1.1d Q_1.1e Q_1.1f Q_1.2a Q_1.2b Q_1.2c Q_1.2d Q_1.3a Q_1.3b Q_1.3c Q_1.3d Q_1.3e Q_1.3f Q_1.3g Q_1.3h Q_2.1a 
Q_2.1b Q_2.1c Q_2.1d Q_2.1e Q_2.2a Q_2.2b Q_2.3a Q_2.3b Q_2.3c Q_2.3d Q_2.3e Q_2.3f Q_2.4a Q_2.4b Q_2.4c Q_2.4d Q_2.4e Q_2.5 Q_3.1 

Bevölkerungsgesundheit (P – Population health) 
P_1.1a P_1.1b P_1.2 P_1.3 P_2.1 P_2.2 P_2.3a P_2.3b P_2.3c P_2.4 P_3.1 P_3.2 P_3.3       

Responsiveness (R) 
R_1.1 R_2.1a R_2.1b R_2.2a R_2.2b               

Input (I) 
I_0.1a I_0.1b I_0.1c I_0.1d I_0.2e I_0.2a I_0.2b I_0.2c        

Leistungseinheiten (O – Output) 
O_0.1 O_0.2 O_0.3 O_0.4 O_0.5 O_0.6 O_0.7         

Effizienz (E – Efficiency) 
E_1.1a E_1.1b E_2.1 E_2.2 E_2.3 E_3.1a E_3.1b E_3.2            

Quelle: eig. Darstellung 

Kurzbezeichnungen der Indikatoren: C_0.1 Gesamtbevölkerung; C_0.2 BIP/Kopf; C_0.3 Einkommensverhältnis; C_0.4 Erwerbslosenquote; D_0.1 Niedrige Gesundheitskompetenz; D_0.2 Regelmäßige körperliche Aktivität; 
D_0.3 Adipositasprävalenz; D_0.4 Raucherquote; D_0.5 Armutsgefährdungsquote; D_0.6 Luftverschmutzung; D_0.7 Fehlende unterstützende Beziehungen; B_0.1 Lebenserwartung; B_0.2a-c Burden of Disease; B_0.3 Activity 
Limitation; B_0.4 Gesunde Lebensjahre; B_0.5 Gesundheitszustand; A_1.1 Versicherungsabdeckung; A_1.2a-d Verfügbarkeit von Ärzten; A_1.3 Nicht erfüllter medizinischer Bedarf; A_2.1 Katastrophale private Gesundheits-
ausgaben; A_2.2a-d Erreichbarkeit von Versorgung; A_2.3a-b Wartezeit auf Termin; A_2.4a-b Zugang zu neuen Arzneimitteln; Q_1.1a-f Stationäre 30-Tages-Mortalität; Q_1.2a-d 5-Jahres-Überlebensrate bei Krebs; Q_1.3a-
h Krankenhausfallrate für ambulant behandelbare Erkrankungen; Q_2.1a-e Komplikationen in der stationären Versorgung; Q_2.2a-b Selbstberichtete Fehler; Q_2.3a-f Angemessenheit der Versorgung; Q_2.4a-e Wiederauf-
nahmeraten in Notaufnahmen; Q_2.5 Kaiserschnittrate; Q_3.1 Erfolgsquote bei Tuberkulose-Behandlung; P_1.1a-b Vermeidbare Sterblichkeit; P_1.2 Säuglingssterblichkeit; P_1.3 Impfpräventable Infektionskrankheiten; 
P_2.1 Infektionskrankheiten; P_2.2 Impfquote; P_2.3a-c Krebs-Screening; P_2.4 Polypharmazie; P_3.1 Müttersterblichkeit; P_3.2 Fetale/neonatale Mortalität; P_3.3 Geburtsgewicht nach Vitalstatus/Alter/Schwangerschaft; 
R_1.1 Patientenerfahrungen in der ambulanten Versorgung; R_2.1a-b Koordinationsprobleme; R_2.2a-b Patientenerfahrungen in der stationären Versorgung; I_0.1a-e Gesundheitsausgaben; I_0.2a-c Gesundheitspersonal; 
O_0.1 Arztkontakte; O_0.2 Notfallversorgung; O_0.3 Krankenhausfälle; O_0.4 Chirurgische Eingriffe/Prozeduren; O_0.5 Verweildauer im Krankenhaus; O_0.6 Arzneimittelverordnungen; O_0.7 MRT/CT-Untersuchungen; 
E_1.1a-b Vermeidbare Sterblichkeit pro Gesundheitsausgaben; E_2.1 Änderungen ambulante Versorgung; E_2.2 Änderungen Krankenhausversorgung; E_2.3 Änderungen Arzneimittelversorgung; E_3.1a-b Anteil ambulant 
durchgeführter Eingriffe; E_3.2 Anteil von Generika 
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3.2 Indikatorenergebnisse nach Dimensionen 

3.2.1 Dimension C – Demografischer und sozio-ökonomischer Kontext 
Die Dimension „Demografischer und sozio-ökonomischer Kontext“ (C – Context) bildet verschiedene 
Bereiche ab, vor deren Hintergrund alle weiteren Indikatoren des HSPA für Deutschland interpretiert 
werden sollten. Insbesondere beim internationalen Vergleich, aber auch bei regionalen Analysen etwa 
mit Blick auf Bundesländer oder Raumordnungsregionen muss die Leistungsfähigkeit der Gesundheits-
versorgung immer auch vor dem Hintergrund unterschiedlicher demografischer sowie sozio-ökonomi-
scher Strukturen erfolgen. 

Im HSPA-Framework steht die Dimension C dementsprechend an erster Stelle und beeinflusst alle an-
deren Dimensionen (Abbildung 3.1). So werden die Determinanten der Gesundheit (Dimension D – 
Determinants, Kapitel 3.2.2) und darauf aufbauend die Krankheitslast der Bevölkerung (Dimension B – 
Burden of disease, Kapitel 3.2.3) durch ihre demografische Zusammensetzung und ihren Wohlstand 
beeinflusst. Ebenso wirken sich diese auf die verfügbaren personellen und finanziellen Ressourcen für 
das Gesundheitssystem aus (Dimension I – Input, Kapitel 3.2.8). Über diese Mechanismen werden letzt-
lich auch alle weiteren Dimensionen des HSPA-Frameworks beeinflusst. 

Abbildung 3.1: Die Dimension Kontext (C – Context) im HSPA-Framework für Deutschland 

Quelle: Eigene Darstellung. 

Insgesamt umfasst diese kontextuelle Dimension vier Indikatoren. Der Indikator C_0.1 Gesamtbevöl-
kerung schafft u. a. die notwendige Relation für geografische Vergleiche anhand der Einwohnergröße 
und liefert wichtige Informationen für die Interpretation der im HSPA durchgeführten Equity-Analysen. 
Die wirtschaftliche Leistungsfähigkeit Deutschlands und der Vergleichsländer wird über den Indikator 
C_0.2 Bruttoinlandsprodukt pro Kopf abgebildet. Die Indikatoren C_0.3 S80/S20 Einkommensquintil-
verhältnis und C_0.4 Erwerbslosenquote geben Auskunft über sozio-ökonomische Risikofaktoren für 
die Bevölkerungsgesundheit.  

Für die Indikatoren der Dimension C werden keine Zielwerte definiert, da sie kontextuelle Informatio-
nen liefern und im Allgemeinen nicht durch das Gesundheitssystem beeinflusst werden können. Au-
ßerdem wird keine Alters- oder Geschlechtsstandardisierung vorgenommen, da ansonsten keine sinn-
volle Bezugnahme aller weiteren im HSPA verwendeten Indikatoren möglich wäre. Eine Übersicht der 
Ergebnisse aus Dimension C findet sich in Tabelle 3.2. 
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Tabelle 3.2: Ergebnisübersicht für die Dimension Kontext (C – Context) 

Mini-Abb.                                            Farbschema                             Kurzbeschreibung 

C_0.1 Gesamtbevölkerung 

  

Mit 83,2 Millionen Einwohnern im Jahr 2022 ist Deutsch-
land das bevölkerungsreichste Land unter den Vergleichs-
ländern. Lediglich Frankreich und das Vereinigte König-
reich haben ähnlich hohe Bevölkerungszahlen. Seit 2010 
wächst die deutsche Bevölkerung konstant an, wobei ins-
besondere die städtische Bevölkerung zunimmt. 

C_0.2 Bruttoinlandsprodukt (BIP) pro Kopf  

 

 

Seit 2010 ist das BIP pro Kopf in KKS in Deutschlands von 
120 auf 127 im Jahr 2014 angestiegen und dann bis 2022 
auf 117 gesunken, was dem Durchschnitt der Vergleichs-
länder entspricht. Im Vergleich zu den Ländern mit ähnli-
cher Bevölkerungsgröße, Frankreich und das Vereinigte 
Königreich, weist Deutschland jedoch ein höheres 
BIP/Kopf auf. 

C_0.3 S80/S20 Einkommensquintilverhältnis 

 

 

Die Einkommensungleichheit in Deutschland ist seit 2010 
von 4,5 auf 5,0 angestiegen. Demnach liegt das gesamte 
verfügbare Äquivalenzeinkommen der oberen 20 % der 
Einkommensverteilung in Deutschland um den Faktor fünf 
höher als das der unteren 20 %. Unter den Vergleichslän-
der ist die Einkommensungleichheit damit am höchsten. 

C_0.4 Erwerbslosenquote 

 

 Deutschland hat unter den Vergleichsländern die nied-
rigste Erwerbslosenquote. Analog zu den Vergleichslän-
dern war der Wert seit 2011 bis zum Beginn der Corona-
Pandemie rückläufig und sank in Deutschland auf 3,0 %. 
Nach einem kurzen Anstieg 2020 erholte sich die Erwerbs-
losenquote nahezu vollständig wieder auf 3,1 %. 

Tabelle 3.3: Erläuterung des Farbschemas zur Bewertung der Indikatoren 
   

Aufwärtstrend (Indikator ohne Zielvorgabe) 

 

kein Trend erkennbar (Indikator ohne Zielvorgabe) 
 

 Abwärtstrend (Indikator ohne Zielvorgabe) 

 
 Weder Trend noch Ländervergleich verfügbar, daher keine Bewertung möglich 

- Keine Daten verfügbar (Indikator konnte nicht ausgewertet werden) 

Quelle: eig. Darstellung 

Abbildung 3.2: Erläuterung der Mini-Abbildungen zur Übersicht pro Indikator 

 
Interpretation: DE schlechter als der Länderschnitt, aber im Trend besser als der Länderschnitt; Quelle: eig. Darstellung 
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C_0.1 Gesamtbevölkerung

Hintergrund: Der Indikator C_0.1 Gesamtbe-
völkerung gibt Auskunft über die Einwohner-
größe der im HSPA betrachteten Länder. Die 
Anzahl der Einwohnerinnen und Einwohner hat 
u. a. Einfluss auf die Komplexität der Versor-
gungstrukturen eines Landes und ist somit ein 
entscheidender Faktor mit Blick auf die inter-
nationale Vergleichbarkeit. Auch bei Analysen 
anhand kleiner geografischer Gliederungsein-
heiten wie Bundesländern oder Raumord-
nungsregionen ist die Einwohnergröße ein 
wichtiger Faktor zur Relativierung der Ergeb-
nisse anderer Indikatoren.  

Soziodemografische und -ökomische Faktoren 
sind außerdem über unterschiedliche Wege 
mit der Krankheitslast und den daraus resultie-
renden Bedarfen der Bevölkerung verbunden 

(Vgl. Indikator B_0.2a-c Krankheitslast). Wäh-
rend die Altersstruktur der Bevölkerung bei-
spielsweise mit der Prävalenz chronischer Er-
krankungen und Multimorbidität assoziiert ist 
(Robert Koch-Institut (RKI) 2014a), geht der 
Grad der Verstädterung mit besonderen Anfor-
derungen an den Zugang zur Gesundheitsver-
sorgung einher (Vgl. Indikator A_0.2 Verfügbar-
keit) (Schröder et al. 2018). Bei Auswertungen 
zu anderen Indikatoren sollten also auch im-
mer die Bevölkerungsgröße und deren sozio-
demografischen und -ökonomischen Eigen-
schaften berücksichtigt werden. 

Definition: Der Indikator ist definiert als die Ge-
samtzahl aller Einwohnerinnen und Einwohner 
eines Landes und wird als absoluter Wert be-
richtet (Methodik-Box C_0.1)

Methodik-Box C_0.1: Gesamtbevölkerung 
Datengrundlage:  
Daten zur Bevölkerungsgröße werden von Destatis und Eurostat bereitgestellt. Destatis berechnet 
die Bevölkerungsgröße anhand der Ergebnisse des letzten Zensus aus dem Jahr 2011, die mit Daten 
zur Bevölkerungsbewegung (Wanderungen, Geburten und Sterbefälle) fortgeschrieben werden. 

Eurostat erhält die Daten von den jeweiligen nationalen Behörden und berichtet den Bevölkerungs-
stand zum 1. Januar eines Jahres. Basis für die Berechnungen in anderen Ländern sind ebenfalls die 
jüngsten Volkszählungen, die mit Daten zum Bevölkerungswachstum oder aus Bevölkerungsregistern 
verrechnet werden. Es werden alle Personen berücksichtigt, die zu einem Zeitpunkt in einem Land 
gemeldet sind, unabhängig von ihrer Staatsangehörigkeit und Nationalität. 

Berechnung:  
Informationen zur Berechnung liefern beispielsweise die Qualitätsberichte zur Fortschreibung des Be-
völkerungsstandes (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2023g). Der Indikator wird als absoluter Wert 
berichtet.  

Limitationen:  
Die Entwicklung des Bevölkerungsstandes von Deutschland ist seit dem Berichtsjahr 2016 auf Grund 
methodischer Anpassungen in den Bevölkerungsbewegungsstatistiken nur bedingt mit den Vorjah-
reswerten vergleichbar. Einschränkungen bei der Genauigkeit der Ergebnisse können beispielsweise 
auch aus der Zuwanderung von Schutzsuchenden und den dadurch bedingten Problemen bei der 
melderechtlichen Erfassung resultieren. Allgemein werden die Ergebnisse mit zunehmendem Ab-
stand zur Volkszählung ungenauer, so dass voraussichtlich im Jahr 2024 eine Umstellung auf die Er-
gebnisse des Zensus 2022 erfolgen wird (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2023g). 
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Ergebnisse: Die Bevölkerung Deutschlands 
wächst seit Umstellung auf die Ergebnisse des 
Zensus 2011 im Jahr 2012 konstant an (Statisti-
sches Bundesamt (Destatis) 2021a) und er-
reicht zum Ende des Jahres 2023 mit rund 84,3 
Millionen Einwohnerinnen und Einwohnern ei-
nen Höchststand (Statistisches Bundesamt 
(Destatis) 2023a). Der Zuwachs ist hauptsäch-
lich auf einen positiven Wanderungssaldo zu-
rückzuführen, der seit 2010 anhält und sich im 
Jahr 2022 auf etwa 1,4 Millionen Personen be-
läuft (ebd.) 

Die natürliche Bevölkerungsentwicklung ist 
hingegen seit dem Jahr 1972 negativ, d. h., es 
sterben mehr Menschen als Kinder lebend ge-
boren werden. Im Jahr 2022 wurden rund 

775.000 Kinder lebend geboren, was einem Mi-
nus von etwa 7,0 % in Relation zu 2021 ent-
spricht. Die Zahl der Sterbefälle stieg gleichzei-
tig um rund 4,0 % auf etwa 1,1 Millionen Fälle 
an.  
Internationaler Vergleich: In Relation zu den im 
HSPA berücksichtigten Ländern ist Deutschland 
das bevölkerungsstärkste Land. Die Bevölke-
rungsgröße Frankreichs und des Vereinigten 
Königreichs liegt mit jeweils 67,8 bzw. 67,0 Mil-
lionen Einwohnerinnen und Einwohnern etwa 
19 % unter der von Deutschland (Stand 1. Ja-
nuar 2022; Abbildung 3.3). Von den übrigen 
Vergleichsländern sind die Niederlande mit 
17,6 Millionen das bevölkerungsreichste und 
Dänemark mit 5,9 Millionen das bevölkerungs-
ärmste Land. 

Abbildung 3.3: Gesamtbevölkerung von Deutschland und den acht Vergleichsländern, 1. Januar 2022 

 
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Statistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat) und UK 
Statistics Authority (2022). 

Anmerkung: * Wert von 2021. 

Equity-Analysen: Während in Deutschland die 
Zahl der Einwohnerinnen und Einwohner im 
jüngeren Alter sinkt, verzeichnen die höheren 
Altersgruppen einen stetigen Zuwachs. So sind 
im Jahr 2020 18,3 % der Deutschen älter als 64 
Jahre, was einer Zunahme von etwa 8,2 % im 

Vergleich zu 2010 entspricht (Tabelle 3.4). Da-
bei geht die Alterung der Gesellschaft mit ei-
nem wachsenden Anteil von Personen einher, 
die im städtischen Raum leben. Während 2010 
noch 18,9 Millionen Personen (23,1 % der Be-
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völkerung) in gering besiedelten Regionen leb-
ten, ist ihr Anteil bis 2020 um etwa 11,8 % zu-
rückgegangen. Die dichtbesiedelten Regionen 
verzeichneten hingegen einen dementspre-
chenden Zuwachs.  

Mit Blick auf die Bundesländer wird deutlich, 
dass die Bevölkerung v. a. im Osten Deutsch-
lands zurückgeht. Demgegenüber verzeichnen 

insbesondere die Stadtstaaten ein vergleichs-
weise starkes Bevölkerungswachstum. Mit ei-
nem Plus von 5,6 % in Relationen zu 2010 ver-
zeichnet Berlin das prozentual stärkste Bevöl-
kerungswachstum (3,7 Millionen Einwohnerin-
nen und Einwohner im Jahr 2020), wohingegen 
Sachsen-Anhalt mit einem Wert von -7,1 % den 
stärksten Rückgang verzeichnet (2,2 Millionen 
Einwohnerinnen und Einwohner im Jahr 2020, 
Tabelle 3.5).  

Tabelle 3.4: Soziodemografische Eigenschaften der Bevölkerung Deutschlands, 2010 und 2020 

 2010 2020 Veränderung 

 n in Mio. (%) n in Mio. (%) in % 

Gesamtbevölkerung 81,8 83,2 + 1,7 

Geschlecht    

Männlich 40,1 (49,1) 41,0 (49,4) + 2,2 

Weiblich 41,6 (50,9) 42,1 (50,6) + 1,2 

Altersgruppen (Jahre)    

< 18 13,3 (16,3) 13,7 (16,5) + 2,9 

18-64 51,6 (63,1) 51,1 (61,5) - 1,0 

> 64 16,8 (20,6) 18,3 (22,0) + 8,2 

Durchschnittsalter in Jahren 43,7 44,6 + 0,9 

Grad der Verstädterung*    

Gering besiedelt 18,9 (23,1) 16,9 (20,3) - 11,8 

Mittlere Besiedlungsdichte 34,0 (41,6) 33,6 (40,4) - 1,2 

Dicht besiedelt 28,9 (35,4) 32,9 (39,4) + 11,9 

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Destatis (2021a). 

Anmerkung: *Werte von 2011 und 2021. Abweichungen von 100 sind rundungsbedingt 

Tabelle 3.5: Einwohnergröße der Bundesländer, 2010 und 2020 
 2010 2020 Veränderung 
Bundesland n in Mio. n in Mio. in % 

Baden-Württemberg 10,8 11,1 + 3,1 
Bayern 12,5 13,1 + 4,6 
Berlin 3,5 3,7 + 5,6 
Brandenburg 2,5 2,5 + 1,1 
Bremen 0,7 0,7 + 2,9 
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Hamburg 1,8 1,9 + 3,6 
Hessen 6,1 6,3 + 3,6 
Mecklenburg-Vorpommern 1,6 1,6 - 2,0 
Niedersachsen 7,9 8,0 + 1,1 
Nordrhein-Westfalen 17,8 17,9 + 0,4 
Rheinland-Pfalz 4,0 4,1 + 2,3 
Saarland 1,0 1,0 - 3,4 
Sachsen 4,1 4,1 - 2,3 
Sachsen-Anhalt 2,3 2,2 - 7,1 
Schleswig-Holstein 2,8 2,9 + 2,6 
Thüringen 2,2 2,1 - 5,4 
Deutschland 81,8 83,2 + 1,7 

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Destatis (2021a).

Zusammenfassung: Deutschland ist mit rund 
83,2 Millionen Einwohnerinnen und Einwoh-
nern (Stand 1. Januar 2022) deutlich größer als 
die meisten Vergleichsländer. Lediglich Frank-
reich und das Vereinigte Königreich sind mit 
Blick auf die Bevölkerungsgröße mit Deutsch-
land vergleichbar. Bei regionalen Vergleichen 

anderer Indikatoren sollte das Abschneiden im-
mer im Kontext der sich u. a. aus der Einwoh-
nergröße ergebenden Anforderungen an die 
Organisation der Versorgungsstrukturen erfol-
gen. So entspricht beispielsweise die Einwoh-
nerzahl der Schweiz eher der von Niedersach-
sen.  
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C_0.2 Bruttoinlandsprodukt pro Kopf

Hintergrund: Der Indikator C_0.2 Bruttoin-
landsprodukt pro Kopf gibt Auskunft über die 
wirtschaftliche Leistung eines Landes in Rela-
tion zur C_0.1 Gesamtbevölkerung. Berücksich-
tigt werden alle in einem Land geschaffenen 
Waren und Dienstleistungen abzüglich der Vor-
leistungen (siehe Definition).  

Die Wirtschaftsleistung ist zentral für die Hand-
lungs- und Gestaltungsmöglichkeiten der Län-
der mit Blick auf die Gesundheitsversorgung 
und damit für sämtliche weiteren Indikatoren 
des HSPA. Umgekehrt fließen Gesundheitsleis-
tungen auch in das BIP ein, so dass der Indika-
tor in direkter Beziehung zu den I_0.1 Gesamt-
gesundheitsausgaben steht.  

Ein wichtiger Zusammenhang besteht auch zur 
Effizienz der Versorgung. Der Indikator E_1.1 
Durch Behandlung vermeidbare Sterblichkeit 
pro gesamte Gesundheitsausgaben setzt die 

Gesundheitsausgaben in Relation zur P_1.1a 
Durch Behandlung vermeidbare Sterblichkeit. 
Falls also beispielsweise über eine deutliche 
Reduktion der Gesundheitsausgaben bei 
gleichbleibender vermeidbarerer Sterblichkeit 
eine Verbesserung der Effizienz erzielt werden 
würde, würde sich dies negativ auf das BIP pro 
Kopf auswirken.  

Definition: Das BIP pro Kopf ist definiert als der 
Wert aller neu geschaffenen Waren und 
Dienstleistungen, abzüglich des Wertes aller 
dabei als Vorleistungen verbrauchten Güter 
und Dienstleistungen. Die Werte werden in 
Kaufkraftstandards (KKS) berichtet, um unter-
schiedliche Preisniveaus in den Vergleichslän-
dern zu berücksichtigen und relativ zum Durch-
schnitt der EU ausgedrückt (Methodik-Box 
C_0.2).

Methodik-Box C_0.2: Bruttoinlandsprodukt pro Kopf 
Datengrundlage:  
Die Daten zum BIP pro Kopf in KKS (Kaufkraftstandards) werden im Rahmen des Kaufkraftparitäten 
(KKP)-Programm von Eurostat und der OECD berechnet.  

Berechnung:  
Preisniveauindizes erlauben es, die Preisniveaus verschiedener Länder durch die Bereinigung mittels 
KKPs auszugleichen. Die Werte werden schließlich in Relation zum Durchschnitt der EU gesetzt (EU-
27 entspricht dem Wert 100) (Statistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat)). Im Methodik-
Handbuch des KKP-Programms von Eurostat und der OECD ist die Berechnung ausführlich darge-
stellt (Vgl. Statistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat) und Organisation for Economic Co-
operation and Development (OECD) 2012).  

Interpretation:  
Länder mit Werten größer 100 liegen über dem Durchschnitt der EU-27 Mitgliedstaaten und umge-
kehrt. Ein BIP pro Kopf in KKS von 150 bedeutet beispielsweise, dass der Wert unabhängig von mög-
lichen Preisniveauunterschieden zwischen den Ländern 1,5-mal so hoch ist wie der Durchschnitt der 
EU-27. 

Limitationen:  
Insbesondere kleinere Unterschiede sollten mit Vorsicht interpretiert werden, da die Werte eine 
gewisse Fehlerspanne aufweisen. Folglich sollten kleinere Abstände zwischen Ländern nicht im 
Sinne eines besseren oder schlechteren Abschneidens gewertet werden. Zu beachten ist außerdem, 
dass der Index primär für Ländervergleiche und weniger für Zeitreihenvergleiche geeignet ist. 
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Ergebnisse: Da das BIP in KKS in Relation zum 
Durchschnitt der EU-27 angegeben wird, ist zu-
nächst eine Einordnung des realen BIP pro Kopf 
notwendig. Hier ist der Durchschnitt der EU-27 
im Zeitraum von 2011 bis 2022 von 25.540 € 
auf 35.210 € pro Kopf und damit um 37,9 % ge-
stiegen. Das BIP in KKS sollte also vor dem Hin-
tergrund einer im Durchschnitt wachsenden 
Wirtschaftsleistung der EU-Mitgliedsstaaten 
interpretiert werden. 

Im Jahr 2010 lag das BIP pro Kopf in KKS in 
Deutschland mit 120 zwar über dem Durch-
schnitt der EU 27, allerdings unter dem Schnitt 
der Vergleichsländer von knapp 130 (Abbildung 
3.4). Nach einem Anstieg bis 2014 ist der Wert 

in Deutschland leicht gesunken und beläuft 
sich im Jahr 2022 auf 117. Damit liegt Deutsch-
land merklich über dem Durschnitt der EU-27, 
aber leicht unter dem Durchschnitt der acht im 
HSPA berücksichtigen Vergleichsländer (122) 
(Statistisches Amt der Europäischen Union (Eu-
rostat)). Den höchsten Wert verzeichnet seit 
2010 die Schweiz, wobei das BIP pro Kopf in 
KKS von zurückgegangen ist. Die Werte von 
Frankreich und dem Vereinigten Königreich, 
die eine ähnliche Einwohnergröße wie 
Deutschland haben, liegen über den gesamten 
Betrachtungszeitraum in einer Spanne zwi-
schen 100 und 111 und somit deutlich unter 
dem Durchschnitt der Vergleichsländer. 

Abbildung 3.4: Bruttoinlandsprodukt pro Kopf in KKS in Deutschland und den acht Vergleichsländern, 2010-2022 

Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage von Statistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat)  .

Zusammenfassung: Seit 2010 ist das BIP pro 
Kopf in KKS in Deutschland in Relation zum 
Durchschnitt der EU-Mitgliedsstaaten von 120 
auf 127 im Jahr 2014 angestiegen und dann bis 
2022 auf 117 gesunken. Der Wert liegt seit dem 

Jahr 2016 etwa im Durchschnitt der acht Ver-
gleichsländer. Während die Schweiz den höchs-
ten Wert erreicht und deutlich über dem 
Durchschnitt liegt, bewegen sich Frankreich 
und das Vereinigte Königreich, die gemessen 



 

31 

an der Einwohnergröße mit Deutschland ver-
gleichbar sind, deutlich darunter.
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C_0.3 S80/S20 Einkommensquintilverhältnis

Hintergrund: Die Einkommensungleichheit in-
nerhalb der Bevölkerung eines Landes steht in 
einem korrelativen sowie potenziell kausalem 
Zusammenhang zur Gesundheit der Bevölke-
rung, wobei geringere Einkommensunter-
schiede mit einem besseren gesundheitlichen 
Status einhergehen und umgekehrt (Pickett 
und Wilkinson 2015; Shimonovich et al. 2022). 

Vor dem Hintergrund der allgemeinen Wirt-
schaftsleistung (Vgl. C_0.1 Bruttoinlandspro-
dukt pro Kopf) ergänzt der Indikator insbeson-
dere den Indikator C_0.4 Erwerbslosigkeit, da 
hier u. a. die Anzahl der erwerbstätigen Perso-

nen mit niedrigem Einkommen nicht berück-
sichtigt werden. Hinweise auf mögliche Ein-
schränkungen in der gesellschaftlichen Teil-
habe als möglicher Wirkmechanismus zwi-
schen Arbeitslosigkeit und Gesundheit liefert 
schließlich der Indikator D_0.5 Armutsgefähr-
dung. 

Definition: Der Indikator erfasst die Einkom-
mensungleichheit, indem das durchschnittliche 
verfügbare Äquivalenzeinkommen des reichs-
ten Fünftels der Gesellschaft ins Verhältnis zum 
durchschnittlichen verfügbaren Äquivalenzein-
kommen des unteren Fünftels gesetzt wird. 

Methodik-Box C_0.3: S80/S20 Einkommensquintilverhältnis 
Datengrundlage:  
Daten zum Einkommen der Bevölkerung werden im Rahmen der EU-SILC erhoben und durch Euros-
tat (ilc_di11) berichtet. Das verfügbare Äquivalenzeinkommen ergibt sich aus dem Gesamteinkom-
men eines Haushaltes (nach Abzug von Steuern und anderen Ausgaben, das zum Ausgeben oder 
Sparen zur Verfügung steht) unter Berücksichtigung von Anzahl und Alter der Haushaltsmitglieder, 
indem das Haushaltseikommen durch die gewichtete Anzahl der Haushaltsmitglieder geteilt wird 
(Statistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat) 2023f). Das S80/S20 Einkommensquintilver-
hältnis setzt schließlich das durchschnittliche Äquivalenzeinkommen des reichsten Fünftels der Be-
völkerung ins Verhältnis zu dem des ärmsten Fünftels. Der Indikator bildet also die relative Einkom-
mensungleichheit ab. Detaillierte Informationen zur Methodik finden sich bei beispielsweise beim 
Statistischen Amt der Europäischen Union (2023f). 

Berechnung: 

Zähler:  
Verfügbares Äquivalenzeinkommen der 20 % der Bevölkerung mit dem höchsten Einkommen 
(oberstes Quintil). 

Nenner:  
Verfügbares Äquivalenzeinkommen der 20 % der Bevölkerung mit dem niedrigsten Einkommen (un-
terstes Quintil). 

Interpretation:  
Bei einem Wert von 1 verfügt das unterste Fünftel über dasselbe Äquivalenzeinkommen wie das 
oberste Quintil mit dem höchsten Einkommen. Umso höher der Wert, umso größer ist die Einkom-
mensungleichheit. Ein Wert von 2 bedeutet beispielsweise, dass die reichsten 20 % der Gesellschaft 
ein doppelt so hohes Äquivalenzeinkommen haben wie das ärmste Fünftel (Röttger et al. 2019). 

Limitationen:  
Verschiedenen Indikatoren zur Einkommensungleichheit sind hoch korreliert und führen bei Län-
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dervergleichen i. d. R. zu einer ähnlichen Reihenfolge. Neben allgemeinen Limitationen von selbst-
berichteten Angaben ist zu berücksichtigen, dass infolge der starken Aggregation unterschiedlicher 
Messwerte die Einkommensverteilung innerhalb der Quintile nicht berücksichtigt wird. 

Ergebnisse: Die Einkommensungleichheit ge-
messen im S80/S20-Verhältnis liegt in Deutsch-
land 2021 bei 5,0 (Abbildung 3.5). Dies bedeu-
tet, dass das gesamte verfügbare Äquivalenz-
einkommen der 20 % mit dem höchsten Ein-
kommen in Deutschland 5-mal so hoch ist, wie 
das gesamte verfügbare Äquivalenzeinkom-
men der 20 % mit dem geringsten Einkommen. 
Die Einkommensungleichheit ist also ausge-
hend von einem Wert von 4,5 im Jahr 2010 
leicht angestiegen. 

Internationaler Vergleich: In Relation zu den 
Vergleichsländern liegt das S80/S20-Verhältnis 

in Deutschland im gesamten Betrachtungszeit-
raum höher als der Durchschnittswert (2021 
4,1; Spanne: 3,4-4,9) (Statistisches Amt der Eu-
ropäischen Union (Eurostat) 2023e). Im Jahr 
2021 liegt Deutschland etwa gleichauf mit der 
Schweiz und erzielt damit den schlechtesten 
Wert im Sinne einer hohen Einkommensun-
gleichheit. Zu berücksichtigen ist, dass Eurostat 
seit 2019 keine Werte für das Vereinigte König-
reich berichtet und somit ein Vergleichsland 
mit einem eher hohen S80/S20-Verhältnis 
nicht berücksichtigt wird. Den besten Wert er-
zielt Belgien mit einem Verhältnis von 3,4 im 
Jahr 2021. 

Abbildung 3.5: S80/S20 Einkommensquintilverhältnis in Deutschland und den acht Vergleichsländern, 2010 - 2020 

 
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Statistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat) (2023e). 
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Anmerkung: Der Durchschnitt der Vergleichsländer (ohne DE) ist nicht anhand der Bevölkerungsgröße 
gewichtet. Für 2019 bis 2021 ohne das Vereinigte Königreich. 

Zusammenfassung: Das S80/S20 Einkom-
mensquintilverhältnis hat im Zeitraum von 
2010 bis 2021 in Deutschland von 4,5 auf 5,0 
zugenommen. Damit ist die relative Einkom-
mensungleichheit in Deutschland höher als in 
den meisten Vergleichsländern und liegt über 
dem Durchschnitt von 4,1.  
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C_0.4 Erwerbslosenquote

Hintergrund: Erwerbslosigkeit geht i. d. R. mit 
spürbaren individuellen und gesellschaftlichen 
Folgen wie beispielsweise eingeschränkten 
Teilhabemöglichkeiten im alltäglichen Leben 
und ausbleibenden Steuereinnahmen einher. 
Arbeitslosigkeit stellt somit einen bedeutenden 
Risikofaktor für die physische und psychische 
Gesundheit dar und geht im Mittel mit einer 
deutlich geringeren B_0.1 Lebenserwartung 
der Betroffenen einher. Umgekehrt sind Men-

schen mit schlechter physischer und / oder psy-
chischer Gesundheit jedoch auch häufiger er-
werbslos (Kroll et al. 2016). Zur weiteren 
(exemplarischen) Einordnung des Indikators im 
Rahmen des HSPA siehe Einleitung C_0.3 Ein-
kommensungleichheit. 

Definition: Der Indikator wird als Anteil der Er-
werbslosen an allen Erwerbspersonen definiert 
und als Prozentsatz berichtet.

Methodik-Box C_0.4: Erwerbslosenquote 
Datengrundlage:  
Daten zur Erwerbslosigkeit werden im Rahmen des EU-Labour Force Survey (EU-LFS) erhoben und 
über Eurostat bereitgestellt. Um Statistiken zur Erwerbslosigkeit möglichst unabhängig von nationa-
len Einflüssen und somit international vergleichbar zu machen, wird von Eurostat eine einheitliche 
Definition von Erwerbslosigkeit angewendet. Als arbeitslos gelten demnach Personen, die im er-
werbsfähigen Alter zwischen 15 und 74 sind, keiner beruflichen Tätigkeit nachgehen, obwohl sie 
hierfür zur Verfügung stünden und aktiv nach einem Arbeitsplatz suchen. Um darüber hinaus mög-
lichst objektive Daten zu erhalten, werden die Teilnehmenden nicht direkt nach ihrem Beschäfti-
gungsverhältnis gefragt, sondern nach ihrem Verhalten am Arbeitsmarkt in einer festgelegten Refe-
renzwoche (Statistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat) 2021d). Die bereitgestellten Daten 
sind saisonbereinigt. Weitere Informationen zur Methodik finden sich bei Statistisches Amt der Eu-
ropäischen Union (Eurostat)  . 

Berechnung:  

Zähler:  
Anzahl der Erwerbslosen. 

Nenner:  
Erwerbstätige + Erwerbslose (Erwerbsbevölkerung). 

Limitationen:  
Eine Limitation der Daten besteht darin, dass Deutschland aktuell nicht an allen von Eurostat emp-
fohlenen Qualitätssicherungsverfahren teilnimmt. So werden beispielsweise keine Daten zur Reprä-
sentativität geliefert, also inwiefern tatsächlich sämtliche Bevölkerungsgruppen über die Stichprobe 
abgebildet werden. Weitere Informationen zur Genauigkeit der Daten können den Qualitätsberich-
ten entnommen werden (Vgl. (Statistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat) 2022d). Auf-
grund unterschiedlicher Definition von Erwerbslosigkeit kann es zu Abweichungen von den Zahlen 
der Bundesagentur für Arbeit kommen (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2023c). 

Ergebnisse: Der Anteil der Erwerbslosen an al-
len Erwerbspersonen ist in Deutschland seit 
2011 bis zum Beginn der COVID-19-Pandemie 
im Jahr 2020 kontinuierlich von 5,5 % auf 3,0 % 

gesunken. Während der Pandemie in den Jah-
ren 2020 und 2021 stieg der Wert kurzzeitig auf 
3,7 % an und fiel im Jahr 2022 wieder auf den 
Wert vor der Pandemie zurück (3,1 %). 
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Internationaler Vergleich: Deutschland liegt 
über den gesamten Betrachtungszeitraum un-
ter dem Durchschnitt der Vergleichsländer und 
verzeichnet seit 2014 die besten Werte aller 
Länder mit einem konstanten Abstand zum 
Durchschnitt von etwa 2,7 Prozentpunkten. Le-
diglich Österreich hat mit 3,5 % im Jahr 2020 ei-
nen ähnlich niedrigen Wert wie Deutschland. 

Die höchste Erwerbslosenquote wurde hinge-
gen in Belgien und den Niederlanden gemessen 
(7,5 % bzw. 7,3 % im Jahr 2020). Da die Werte 
deutlich über den Zahlen der Vergleichsländern 
liegen und keine Gewichtung anhand der Be-
völkerungsgröße erfolgt, haben sie einen ver-
gleichsweisen starken Einfluss auf den Durch-
schnitt der Vergleichsländer (Abbildung 3.6). 

Abbildung 3.6: Erwerbslosenquote in Deutschland und den acht Vergleichsländern, 2010-2020 

 
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Organisation for Economic Co-operation and Development 
(OECD) (2023j).

Zusammenfassung: Die Erwerbslosenquote ist 
in Deutschland seit 2011 von 5,5 % auf 3,1 % im 
Jahr 2022 zurückgegangen und erreicht damit 
das Niveau von vor der COVID-19-Pandemie. 
Die Werte liegen über den gesamten Betrach-

tungszeitraum merklich unter dem Durch-
schnitt der Vergleichsländer, wobei bei der In-
terpretation insbesondere die relativ hohe Ein-
kommensungleichheit (C_0.3) in Deutschland 
zu berücksichtigen ist.
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3.2.2 Dimension D – Determinanten von Gesundheit  
Die (nicht-versorgungsbezogenen) Determinanten von Gesundheit (Dimension D – Determinants of 
health) beschreiben das komplexe Zusammenspiel von verschiedenen Risiko- und Protektivfaktoren 
wie Verhaltensweisen, Umwelteinflüsse und soziale Beziehungen auf die individuelle Gesundheit. An-
hand der Dimension D wird aufgezeigt, dass neben den direkt der Gesundheitsversorgung zuschreib-
baren Faktoren weitere Bereiche sowohl die Gesundheit der Bevölkerung als auch die Leistungsfähig-
keit des Gesundheitssystems beeinflussen (Abbildung 3.7). Im HSPA-Framework liefert die Dimension 
wichtige Informationen, vor deren Hintergrund die Krankheitslast der Bevölkerung (Dimension B – Bur-
den of disease, nachfolgendes Kapitel 3.2.3) interpretiert werden sollte und gibt einen Überblick zur 
Frage, warum bestimmte Bevölkerungsgruppen kränker sind als andere und warum der Bedarf in 
Deutschland im internationalen Vergleich relativ hoch ausfällt. Denn dieser wirkt sich schließlich auf 
den Zugang zum Gesundheitssystem (Dimension A – Access, Kapitel 3.2.4) und damit auf die weiteren 
Performanz-Dimensionen aus. 

Abbildung 3.7: Die Dimension Determinanten im HSPA-Framework für Deutschland 

 
Quelle: Eigene Darstellung. 

Im Folgenden werden insgesamt sieben Indikatoren beschrieben. Zuerst wird Indikator D_0.1 Niedrige 
Gesundheitskompetenz analysiert, anschließend Indikator D_0.2 Regelmäßige körperliche Aktivität, 
dann D_0.3 Adipositasprävalenz, gefolgt von Indikator D_0.4 Raucherquote. Der Indikator D_0.5 Ar-
mutsgefährdungsquote wird in Abgrenzung zu Indikator C_0.3 S80/S20 Einkommensquintilverhältnis 
eingeführt. Schließlich folgen Indikator D_0.6 Luftverschmutzung als wichtiger Umwelteinfluss sowie 
D_0.7 Fehlende unterstützende Beziehungen. Tabelle 3.6 gibt einen Überblick über die Ergebnisse der 
Indikatoren der Dimension Determinanten hinsichtlich ihres Trends und im internationalen Vergleich 
(für Erläuterungen zu den Mini-Abbildungen und dem Farbschema s. Tabelle 3.7 und Abbildung 3.8 
nach der Ergebnisübersicht). Dabei zeigt sich zusammengefasst, dass die hier untersuchten Determi-
nanten mehrheitlich eher unterdurchschnittlich ausgeprägt sind, so die Niedrige Gesundheitskompe-
tenz (D_0.1), die Adipositasprävalenz (D_0.3), der Anteil an Personen, die täglich Zigaretten rauchen 
(D_0.4) und die Armutsgefährdungsquote (D_0.5). Positiv zu bewerten sind die Indikatoren Regelmä-
ßige körperliche Aktivität (D_0.2) und Fehlende unterstützende Beziehungen (D_0.7). 
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Tabelle 3.6: Ergebnisübersicht für die Dimension Determinanten der Gesundheit (D – Determinanten) 

Mini-Abb.                                            Farbschema                             Kurzbeschreibung 

D_0.1 Niedrige Gesundheitskompetenz  

 

 
Der Anteil der Befragten mit niedriger Gesundheitskom-
petenz variiert zwischen verschiedenen Erhebungen und 
liegt in Deutschland in einem Bereich zwischen 44,0 % 
und 62,0 %. Im internationalen Vergleich schneidet 
Deutschland damit zuletzt eher schlecht ab. 

D_0.2 Regelmäßige körperliche Aktivität 

 

  In der zweiten EHIS-Welle liegt Deutschland mit 48 % der 
Befragten, die über 150 Minuten pro Woche mind. in mo-
derater Intensität körperlich aktiv sind, leicht über dem 
Durchschnitt der Vergleichsländer von 44 %. Im Gegen-
satz zu diesem stagnierte der Wert für DE jedoch gegen-
über 2014. 

D_0.3 Adipositasprävalenz 

 

 Deutschland verzeichnet 2019 die höchste Adipositasprä-
valenz im internationalen Vergleich und liegt mit 19,0 % 
über dem Durchschnitt der Vergleichsländer (15,8 %). Im 
Vergleich zu 2014 hat der Wert Deutschlands um rund 2 
Prozentpunkte zugenommen. 

D_0.4 Raucherquote 

 

  Der Anteil der deutschen Bevölkerung, der nach eigenen 
Angaben täglich Zigaretten raucht, ist im internationalen 
Vergleich relativ hoch und liegt mit 22 % der Bevölkerung 
über dem Durchschnitt von 13 %. Im Gegensatz zu diesem 
stieg der Anteil in Deutschland außerdem deutlich (2014: 
16 %) 

D_0.5 Armutsgefährdungsquote 

 

 
 Deutschland hat im Jahr 2021 mit 16,0 % armutsgefähr-

deter Personen in der Bevölkerung eine relativ hohe 
Quote und liegt über dem Durchschnitt der Vergleichslän-
der von 14,1 %. 

D_0.6 Luftverschmutzung 

 

 
 

Mit Blick auf die Feinstabkonzentration (Teilchengröße 
PM10) liegt Deutschland 2019 genau im Durchschnitt der 
Vergleichsländer von 25,8 µg/m³. Die Feinstaubkonzent-
ration konnte seit 2010 sowohl im ländlichen, stätischen 
als auch städtisch-verkehrsnahen Raum gesenkt werden. 

D_0.7 Fehlende unterstützende Beziehungen 

 

 
 

Im internationalen Vergleich berichten in Deutschland 
vergleichsweise wenig Befragte sowohl über mangelnde 
Hilfe als auch über fehlende Personen zum Besprechen 
persönlicher Angelegenheiten (1,4 % gegenüber 2,1 % im 
Vergleichsländerschnitt). 

Anmerkung: Legende Mini-Abbildungen und Farbschema s. folgende Abbildung 3.8 und Tabelle 3.7. 
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Tabelle 3.7: Erläuterung des Farbschemas zur Bewertung der Indikatoren 

Farbe Bedeutung 

 
 

DE besser als der Länderschnitt und Trend ähnlich oder besser als Vergleichsländer  
ODER: Positiver Trend (wenn kein Benchmark verfügbar) 
ODER: DE besser als der Länderschnitt (wenn kein Trend verfügbar) 

 
DE besser als der Länderschnitt aber Trend schlechter als Vergleichsländer  
ODER: DE ähnlich dem Länderschnitt aber Trend besser als Vergleichsländer 

  
 

DE ähnlich dem Länderschnitt und Trend ebenfalls ähnlich 
ODER: Kein eindeutiger Trend (wenn kein Benchmark verfügbar) 
ODER: DE ähnlich dem Länderschnitt (wenn kein Trend verfügbar) 

 
DE schlechter als der Länderschnitt aber Trend besser als Vergleichsländer  
ODER: DE ähnlich dem Länderschnitt aber Trend schlechter als Vergleichsländer 

 
 

DE schlechter als der Länderschnitt und Trend ähnlich oder schlechter als Vergleichsländer 
ODER: Negativer Trend (wenn kein Benchmark verfügbar) 
ODER: DE schlechter als der Länderschnitt (wenn kein Trend verfügbar) 

  
 Aufwärtstrend (Indikator ohne Zielvorgabe) 

 kein Trend erkennbar (Indikator ohne Zielvorgabe) 

  Abwärtstrend (Indikator ohne Zielvorgabe) 

 
 Weder Trend noch Ländervergleich verfügbar, daher keine Bewertung möglich 

- Keine Daten verfügbar 

Quelle: Eigene Darstellung. 

Abbildung 3.8: Erläuterung der Mini-Abbildungen zur Übersicht pro Indikator 

 

Interpretation: DE schlechter als der Länderschnitt, aber im Trend besser als der Länderschnitt (Farbschema: orange). 
Quelle: eig. Darstellung. 
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D_0.1 Niedrige Gesundheitskompetenz

Hintergrund: Gesundheitskompetenz wird im 
internationalen Kontext als „Health Literacy“ 
bezeichnet und kann definiert werden als „der 
Grad, zu dem Individuen durch das Bildungs-, 
Sozial- und/oder Gesundheitssystem in die 
Lage versetzt werden, die für angemessene ge-
sundheitsbezogene Entscheidungen relevan-
ten Gesundheitsinformationen zu finden, zu 
verarbeiten und zu verstehen“ (Schaefer et al. 
2019). Die Gesundheitskompetenz bezieht sich 
auf die Felder der Gesundheitsversorgung, Prä-
vention und Gesundheitsförderung und ist eine 
notwendige Voraussetzung um sich im Gesund-
heitssystem zurechtzufinden. Die Gesundheits-
kompetenz ist eine wichtige Determinante von 
Gesundheit. Zudem steht sie z.B. in Zusammen-
hang mit dem Gesundheitsverhalten und der 
Inanspruchnahme von Gesundheitsversor-
gung. Menschen mit niedriger Gesundheits-
kompetenz sind häufiger schlechter Qualität 
und Sicherheitsbedenken in ihrer Versorgung 

ausgesetzt (Rademakers und Heijmans 2018; 
Adriaenssens et al. 2022; Sørensen et al. 2012).  

Die Gesundheitskompetenz kann über ver-
schiedene Instrumente erfasst werden. Der 
HLS-EU-Q47 und dessen Kurzform der HLS-EU-
Q16 sind bereits mehrfach in Deutschland bzw. 
in Europa eingesetzt worden und basieren auf 
einer Selbsteinschätzung, als wie einfach bzw. 
wie schwierig bestimmte Situationen einge-
stuft werden (z.B. Informationen zu finden, wie 
man mit psychischen Problemen umgeht; be-
urteilen, ob eine zweite Meinung von einem 
anderen Arzt eingeholt werden sollte) 
(Schaeffer et al. 2021).  

Definition: Der kontextuelle Indikator “Nied-
rige Gesundheitskompetenz” erfasst den Anteil 
der Personen, die eine niedrige Gesundheits-
kompetenz aufweisen im Verhältnis zu allen 
Befragten.  

Methodik-Box D_0.1: Niedrige Gesundheitskompetenz 
Datengrundlage:  
Der kontextuelle Indikator Niedrige Gesundheitskompetenz wurde beispielsweise über den HLS-EU-
Q16 in der GEDA 2013/14 Befragung des RKI erfasst (Jordan und Hoebel 2015). Zudem sind weitere 
bevölkerungsrepräsentative Befragungen auf Projektebene verfügbar z.B. HLS-GER2 mittels HLS-EU-
Q47 aus dem Jahr 2019/20 (Schaeffer et al. 2021). Für internationale Vergleiche sind zwei Befra-
gungszeitpunkte aus den Jahren 2011 und 2019 mittels HLS-EU-Q47 verfügbar(Pelikan et al. 2012; 
Sørensen et al. 2015; Pelikan et al. 2022). 

Berechnung:  

Zähler: Anteil der Befragten, der eine niedrige (inadäquate oder problematische bzw. niedrige und 
eher niedrige) Gesundheitskompetenz aufweist. 

Nenner: Alle Befragten. 

Limitationen: 
Der HLS-EU-Fragebogen als Instrument zur Abbildung der Gesundheitskompetenz wird kontinuier-
lich weiterentwickelt, ist jedoch bislang nicht fester Bestandteil einer regelmäßigen Befragung. So-
mit besteht einerseits keine zuverlässige Datenverfügbarkeit und andererseits ist keine Abbildung 
eines aussagekräftigen Trends möglich. Anzustreben wäre beispielsweise zukünftig eine Erhebung 
mit dem HLS19-Q12 alle drei Jahre. Der HLS-EU-Fragebogen ist ein Selbsteinschätzungsinstrument 
und erfasst nicht alle Aspekte von Gesundheitskompetenz. Weitere Ansätze zur Erfassung zur Ge-
sundheitskompetenz sollten ergänzend in Betracht gezogen werden (performance-basierte und the-
menspezifische Erhebungsinstrumente, z.B. zu bestimmten Krankheiten oder Gesundheitsverhalten 
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wie auch Indikatoren, die die organisationale Gesundheitskompetenz der Einrichtungen im Gesund-
heitswesen erheben). 

Ergebnisse: In der Befragung des RKI wiesen im 
Jahr 2013/14 von den 4.845 Befragten 55,8 % 
eine ausreichende, 31,9 % eine problematische 
und 12,3 % eine inadäquate Gesundheitskom-
petenz auf (Jordan und Hoebel 2015). Hier sind 
somit 44,2 % der Befragten mit einer niedrigen 
Gesundheitskompetenz einzustufen. In der 
HLS-GER2 Studie liegt bei 58,8 % der Befragten 
eine niedrige Gesundheitskompetenz vor 
(Schaeffer et al. 2021). 

Internationaler Vergleich: Im Jahr 2011 weist 
Deutschland (46,3 %) verglichen mit Österreich 
(56,4 %) einen geringeren Anteil an Personen 
mit niedriger Gesundheitskompetenz (inadä-
quat und problematisch) auf (Abbildung 3.9). 
Die Niederlande (28,7 %) weist jedoch einen 
deutlich geringeren Anteil auf (Sørensen et al. 

2015). Im Jahr 2019 ist Deutschland jedoch im 
Vergleich mit Belgien, Dänemark, Frankreich, 
Österreich und der Schweiz das Land mit dem 
höchsten Anteil an Befragten mit niedriger Ge-
sundheitskompetenz (62 %; Abbildung 3.10). 

Equity-Analysen: In der Befragung des RKI 
2013/14 zeigte sich, dass es keine signifikanten 
Unterschiede zwischen Männern und Frauen 
und nach Altersgruppen gibt. Personen mit ei-
nem niedrigen Bildungsstand weisen jedoch 
häufiger eine niedrige Gesundheitskompetenz 
auf (Jordan und Hoebel 2015). Die HLS-GER2 
Studie aus dem Jahr 2019 zeigte ebenfalls eine 
niedrigere Gesundheitskompetenz bei Befrag-
ten mit niedrigem Bildungsniveau sowie bei Äl-
teren (ab 65) und jungen Erwachsenen (18-29) 
(Schaeffer et al. 2021). 

Abbildung 3.9: Internationaler Vergleich der Gesundheitskompetenz Level im Jahr 2011 

 
Quelle: eig. Darstellung auf Basis von Pelikan et al. 2012; Sørensen et al. 2015 

Abbildung 3.10: Internationaler Vergleich der Gesundheitskompetenz Level im Jahr 2019 

 
Quelle: eig. Darstellung auf Basis von Pelikan et al. 2022 

Zusammenfassung: Je nach Erhebung weist 
Deutschland einen Anteil der Befragten von 44 

bis 62 % mit eingeschränkter Gesundheitskom-
petenz auf. Im internationalen Vergleich 
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schneidet Deutschland unterschiedlich ab. Es 
zeigen sich Unterschiede nach Alter und Bil-
dungsstand.  
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D_0.2 Regelmäßige körperliche Aktivität

Hintergrund: Körperliche Aktivität hat sowohl 
für die Gesundheitsförderung als auch für die 
Prävention eine hohe Bedeutung. Regelmäßige 
physische Aktivität kann die körperliche, psy-
chische und soziale Gesundheit fördern, das 
Herz-Kreislaufsystem stärken und die Entwick-
lung des Muskel-Skelettsystems steigern. 
Gleichzeitig kann regelmäßige körperliche Akti-
vität Rückenschmerz, Adipositas, Herz-Kreis-
lauf- und Krebserkrankungen präventiv entge-
genwirken (siehe z. B. B_0.2 Global Burden of 
Disease Indicators). Im Kontext psychischer Ge-
sundheit verweisen Studien bspw. auf eine 
hohe Wirksamkeit bei Depressionen (Rethorst 
et al. 2009). Mangelnde körperliche Aktivität 
erhöht hingegen das Risiko für diverse nicht-
übertragbare Erkrankungen (z. B. Herz-Kreis-

lauf-Erkrankungen) und reduziert die Lebens-
erwartung (Finger et al. 2017). Der Indikator 
D_0.2 Regelmäßige körperliche Aktivität er-
fasst also eine zentrale Determinante physi-
scher und psychischer Gesundheit. 

Nach den aktuellen Empfehlungen der WHO 
(2020) für gesundheitsfördernden Sport sollten 
Erwachsene ab 18 Jahren mindestens 150 Mi-
nuten aerobes Training (d.h. mindestens in mo-
derater Intensität mit zumindest leichtem An-
stieg der Atem- oder Herzfrequenz) pro Woche 
ausüben.  

Definition: Der Indikator wird definiert als An-
teil der Befragten, die mindestens 150 Minuten 
pro Woche mindestens moderat körperlich ak-
tiv sind in Relation zu allen Befragten.

Methodik-Box D_0.2: Regelmäßige körperliche Aktivität  
Datengrundlage: 
Im Rahmen der EHIS-Erhebungen wird der Physical Activity Questionnaire (EHIS-PAQ) genutzt, um 
die regelmäßige körperliche Aktivität der Teilnehmenden zu messen (Finger et al. 2015). Dabei setzt 
sich die gesundheitsfördernde aerobe körperliche Aktivität aus Radfahren zu Transportzwecken und 
moderater körperlicher Aktivität in der Freizeit zusammen. Zur Berechnung des Indikators erfolgt 
eine Verknüpfung diverser Items. Im Rahmen der GEDA 2019/2020-EHIS werden z. B. folgende Fra-
gen gestellt: 

1) „Wie viel Zeit verbringen Sie insgesamt in einer typischen Woche mit Sport, Fitness oder körper-
licher Aktivität in der Freizeit?“ 

2) „An wie vielen Tagen in einer typischen Woche fahren Sie mindestens zehn Minuten ohne Un-
terbrechung mit dem Fahrrad, um von Ort zu Ort zu gelangen?“ 

3) „Wie lange fahren Sie an einem typischen Tag mit dem Fahrrad, um von Ort zu Ort zu gelangen?“ 

Berechnung: 

Zähler: Volljährige Befragte, die nach eigenen Angaben mindestens 150 Minuten aerobe körperliche 
Aktivität mit mindestens moderater Intensität pro Woche durchführen. 

Nenner: Alle volljährigen Befragten. 

Limitationen: 
Da es sich um Befragungsdaten handelt können sich Faktoren wie Erinnerungsverzerrung, soziale 
Erwünschtheit oder kulturelle Einflüsse auf die Antworten auswirken. Durch den Cut-Off von 150 
Minuten pro Woche werden Personen mit geringerer Aktivität, die sich ebenfalls positiv auf die Ge-
sundheit auswirkt, nicht berücksichtigt. 
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Ergebnisse: Laut GEDA 2019/2020-EHIS sind 
insgesamt 48,0 % der Erwachsenen in Deutsch-
land mindestens 150 Minuten pro Woche ae-
rob aktiv. Im Vergleich zur GEDA/EHIS-Erhe-
bung 2014/2015 sind die Werte stabil geblie-
ben. So lag der Anteil der Volljährigen in 
Deutschland, der mindestens 150 Minuten pro 
Woche körperlich aktiv ist, im Zeitraum 
2014/2015 insgesamt bei 47,4 %.  

Internationaler Vergleich: Laut der zweiten E-
HIS-Welle 2014 erreicht Deutschland im inter-
nationalen Vergleich mit 47,4 % den vierten 
Rang und schneidet damit etwas besser ab als 

der Durchschnitt der Vergleichsländer (43,3 %; 
Abbildung 3.11). Einen höheren Anteil der Be-
völkerung, der mindestens 150 Minuten pro 
Woche körperlich aktiv ist, verzeichnen Däne-
mark (53,6 %), Schweden (53,2 %) und Öster-
reich (49,6 %). Am schlechtesten schneidet 
Frankreich ab mit einem Anteil von 23,6 %. Da-
ten für Belgien, die Niederlande und die 
Schweiz wurden im Rahmen der zweiten EHIS-
Welle nicht erhoben. Da die Daten stark aggre-
giert sind und es sich um selbstberichtete 
Werte handelt (Vgl. Methodik-Box D_0.2), soll-
ten die Unterschiede zwischen den Ländern mit 
der gebotenen Vorsicht interpretiert werden.

Abbildung 3.11: Anteil der Bevölkerung, der mindestens 150 Minuten pro Woche bei mindestens moderater In-
tensität aktiv ist, im internationalen Vergleich, 2014/2015 

 
Datenquelle: Eigene Berechnungen auf Grundlage der EHIS-Daten 2014. 

Anmerkung: Anhand der Auswahlwahrscheinlichkeit und Eigenschaften der Grundgesamtheit gewich-
tete Werte; der Durchschnitt der Vergleichsländer ist nicht anhand der jeweiligen Bevölkerungsgröße 
gewichte. 

Equity-Box 1 D_0.2: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische 

 Faktoren 

GKV/PKV Bundesland Kleinräumiger Stadt/Land Alter Geschlecht Einkommen Bildung 

- [o. Abb.] - - 
Abbildung 

3.12 
Abbildung 

3.12 
[o. Abb.] [o. Abb.] 
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Equity-Analysen: Da das RKI als Teil des Ge-
sundheitsmonitorings Auswertungen und Visu-
alisierungen zu Equity-Aspekten auf der Web-
site von GEDA 2019/2020-EHIS zur Verfügung 
stellt (siehe (Robert Koch-Institut (RKI) 2021c), 
erfolgen die Auswertungen im Rahmen des 
HSPA nur exemplarisch. 

Beide Erhebungswellen der GEDA zeigen einen 
ähnlichen Geschlechtsunterschied in den 
selbstberichteten Angaben zur körperlichen 

Aktivität. Zum Zeitpunkt 2019/2020 erreichten 
51,2 % der Männer und 44,8 % der Frauen das 
das Kriterium von über 150 Minuten der WHO 
(Abbildung 3.12). Die Ergebnisse zeigen auch, 
dass die körperliche Aktivität mit zunehmen-
dem Lebensalter im Durchschnitt abnimmt. 
Während in der Erhebungswelle 2019/2020 
61,1 % der 18–34-Jährigen das Kriterium von 
über 150 Minuten körperlicher Aktivität errei-
chen, sind es in der Altersgruppe ab 65 Jahren 
lediglich 37,4 %.

Abbildung 3.12: Anteil der Erwachsenen in Deutschland, der mindestens 150 Minuten pro Woche bei mindestens 
moderater Intensität aktiv ist, differenziert nach Alter und Geschlecht, 2014/2015 und 2019/2020 

 
Quelle: Eigene Berechnungen auf Grundlage der GEDA/EHIS-Daten 2014/2015; die Berechnung der 
GEDA/EHIS-Daten 2019/2020 erfolgte durch das RKI. 

Anmerkung: Im Rahmen der Berechnungen verwendeten die TU Berlin und das RKI unterschiedliche 
Gewichtungen, was zu unterschiedlichen Prävalenzschätzungen führt.

Zusammenfassung: Deutschland liegt im inter-
nationalen Vergleich über dem Durchschnitt 
der Vergleichsländer. Insbesondere im Verei-
nigten Königreich und Frankreich geben die Be-
fragten an, deutlich weniger körperlich aktiv zu 

sein. Zukünftig könnte neben dem Cut-Off von 
150 Minuten pro Woche eine ergänzende Aus-
wertung zu weniger aktiven Personen erfolgen. 
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D_0.3 Adipositasprävalenz  

Hintergrund: Adipositas bezeichnet ein starkes 
Übergewicht, das nach ICD-10 als eigenstän-
dige Krankheit eingestuft wird. Adipositas ist 
ein bedeutender Risikofaktor für diverse, 
i. d. R. chronisch verlaufende Erkrankungen 
wie Diabetes mellitus Typ 2, Herz-Kreislauf-Er-
krankungen und verschiedene Krebserkran-
kungen und erhöht das Risiko vorzeitig zu ver-
sterben. Ursächlich für Übergewicht bzw. Adi-
positas ist eine komplexe Interaktion, u. a. von 
physiologischen, sozio-kulturellen und psycho-
logischen Faktoren (z. B. hormonelle Einflüsse 
auf das Sättigungsgefühl, kulturell geprägte 
Geschmackspräferenzen und die Regulation 
negativer Emotionen durch Essen) sowie Um-
welteinflüssen wie etwa einer adipogenen Um-
welt (Egger und Swinburn 1997; Munsch und 
Hilbert 2015; Pinel und Pauli 2012). Hierunter 
wird die leichte Verfügbarkeit von Speisen mit 
hoher Kalorienzahl unter ständiger Konfronta-
tion mit Essen verstanden (Pinel und Pauli 
2012). 

Der Indikator D_0.3 Adipositasprävalenz er-
fasst somit einerseits ein wichtiges Merkmal 
zur Beschreibung des Gesundheitszustandes 

der Bevölkerung. Andererseits kann Adipositas 
auch als eigenständiger Risikofaktor für zahlrei-
che Folgeerkrankungen und im Kontext seiner 
Ätiologie als Proxyvariable für verschiedene 
Determinanten von Gesundheit konzeptuali-
siert werden. 

Der weltweite drastische Anstieg der Prävalenz 
von Übergewicht und Adipositas in den vergan-
genen Jahrzehnten verweist auf die hohe 
Public Health-Relevanz (Schienkiewitz et al. 
2017), insbesondere da die Erkrankung nur 
schwer durch die Gesundheitsversorgung be-
einflussbar ist, mit hohen individuellen und ge-
sellschaftlichen Kosten einhergeht und besten-
falls im Rahmen präventiver Maßnahmen 
adressiert werden sollte. 

Definition: Adipositas wird entsprechend der 
Grenzwerte der (World Health Organization 
(WHO) 2021b) definiert als Body Mass Index 
(BMI) größer oder gleich 30 kg/m². Darauf auf-
bauen bildet der Indikator den Anteil der Be-
fragten ab, die einen BMI größer oder gleich 30 
kg/m², in Relation zu allen Befragungsteilneh-
merinnen und -teilnehmern.

Methodik-Box D_0.3: Adipositasprävalenz 
Datengrundlage: 
Der Indikator wird über Befragungsdaten der GEDA/EHIS Erhebungen abgebildet, deren Ergebnisse 
national über das RKI und international über Eurostat berichtet werden. Zur Messung von Adipositas 
wird der BMI genutzt, der das Verhältnis von Körpergewicht zum Quadrat der Körpergröße (kg/m²) 
abbildet.  

Berechnung: 
Das RKI berücksichtigt ausschließlich volljährige Befragte in den Berechnungen, während Eurostat 
die Adipositasprävalenz für alle Befragten ab 15 Jahren berichtet. Weitere Abweichungen zwischen 
den Ergebnissen resultieren aus der Verwendung unterschiedlicher Gewichtungen. 

Zähler: Anzahl der Befragten mit BMI ≥ 30 kg/m² 
Nenner: Alle Befragten 

Limitationen:  
Zu beachten gilt, dass das eigene Körpergewicht bei Selbstangaben z. B. durch soziale Erwünschtheit 
häufig unterschätzt, die Körpergröße hingegen tendenziell überschätzt wird (Maukonen et al. 2018). 
Folglich ist eher von einer Unterschätzung der Adipositasprävalenz auszugehen. 
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Ergebnisse: Laut der Befragung GEDA 
2019/2020-EHIS sind 19,0 % der Erwachsenen 
in Deutschland adipös. Laut der Erhebung im 
Jahr 2009 lag der Anteil noch bei 16,0 %, was 
einem Anstieg um drei Prozentpunkte ent-
spricht. 

Internationaler Vergleich: Im internationalen 
Vergleich verzeichnet Deutschland in der drit-
ten EHIS-Welle 2019 die höchste Adiposi-
tasprävalenz in Relation zu den sechs Ländern 
mit bestehender Datengrundlage (Daten für 
das Vereinigte Königreich fehlen für 2019; die 

Schweiz nimmt nicht an EHIS teil). Bereits in der 
zweiten EHIS-Welle 2014 hatte Deutschland 
eine vergleichsweise hohe Adipositasprä-
valenz, wobei nur für das Vereinigten König-
reich ein höherer Wert gemessen wurde (Ab-
bildung 3.13). Die niedrigsten Werte wurden 
hingegen in beiden Wellen für die Niederlande 
berichtet. In den meisten Vergleichsländern ist 
der Anteil der adipösen Bevölkerung von 2014 
bis 2019 gestiegen. Eine Ausnahme bildet le-
diglich Frankreich: hier ist der Anteil adipöser 
Personen gleichgeblieben.  

Abbildung 3.13: Adipositasprävalenz in Deutschland und sieben Vergleichsländern, 2014 und 2019 

 
Quelle: EHIS-Daten 2014 und 2019; berichtet über Statistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat) 
2021b. 

Anmerkung: Anhand der Auswahlwahrscheinlichkeit und Eigenschaften der Grundgesamtheit gewich-
tete Werte; der Durchschnitt der Vergleichsländer ist nicht anhand der jeweiligen Bevölkerungsgröße 
gewichte. 

Equity-Box D_0.3: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische 

 Faktoren 

GKV/PKV Bundesland Kleinräumiger Stadt/Land Alter Geschlecht Einkommen Bildung 

- [o. Abb.] - - 
Abbildung 

3.14 
Abbildung 

3.14 
[o. Abb.] [o. Abb.} 
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Equity-Analysen: Da das RKI als Teil des Ge-
sundheitsmonitorings Auswertungen und Visu-
alisierungen zu Equity-Aspekten auf der Web-
site von GEDA 2019/2020-EHIS zur Verfügung 
stellt (Robert Koch-Institut (RKI) 2021c), erfol-
gen die Auswertungen im Rahmen des HSPA 
exemplarisch für Alter und Geschlecht. 

Abbildung 3.14 zeigt, dass der Anteil der Bevöl-
kerung mit Adipositas bei den 18-34-Jährigen 
als jüngste Altersgruppe am geringsten ist. Die 
Prävalenz steigt mit zunehmendem Alter an 
und sinkt wieder leicht in der Altersgruppe ab 
65 Jahren. Sowohl bei Frauen als auch bei Män-
nern steigt die Prävalenz zwischen 2014/15 
und 2019/20, wobei der Anteil der Männer mit 
Adipositas etwas höher liegt als bei Frauen.

Abbildung 3.14: Adipositasprävalenz in Deutschland nach Alter und Geschlecht, 2014/2015 und 2019/2020

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von EHIS 2014/2015 und 2019/2020; berichtet über Statistisches 
Amt der Europäischen Union (Eurostat) 2021a. 

Anmerkung: Anhand der Auswahlwahrscheinlichkeit und Eigenschaften der Grundgesamtheit gewich-
tete Werte; der Durchschnitt der Vergleichsländer ist nicht anhand der jeweiligen Bevölkerungsgröße 
gewichtet.

Zusammenfassung: Deutschland verzeichnet 
2019 die höchste Adipositasprävalenz im inter-
nationalen Vergleich. Die wachsende Zahl von 
Personen mit Adipositas in der Bevölkerung 

verdeutlicht vor dem Hintergrund des Indika-
tors B_0.2 Global Burden of Disease Indicators 
den dringenden Handlungsbedarf. 
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D_0.4 Raucherquote 

Hintergrund: Das Rauchen von Tabak gilt in-
folge der Schadstoffe, die beim Einatmen über 
die Lunge aufgenommen werden, als Ursache 
für zahlreiche Erkrankungen wie z. B. Atem-
wegs-, Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen 
(Vgl. B_0.2 Global Burden of Disease Indica-
tors). Rauchen ist darüber hinaus verantwort-
lich für einen großen Teil der vorzeitigen Sterb-
lichkeit (siehe Indikator P_1.1 Vermeidbare 
Sterblichkeit). 

Obwohl Lungenkrebs mehr als ein Fünftel der 
vermeidbaren Todesfälle ausmacht, führte 
Deutschland erst im Jahr 2021 als letztes EU-
Land ein Verbot der Tabakwerbung auf Plaka-
ten und in Kinos ein (Joossens und Raw 2017). 
Insgesamt belegte Deutschland in der Studie 

der Association of European Cancer Leagues 
(2017) den vorletzten Platz hinsichtlich der Ta-
bakregulierung. Das aktuelle politische Ziel der 
Bundespolitik besteht darin, den Anteil der 
Raucherinnen und Raucher ab 15 Jahren auf 
19,0 % zu reduzieren (Destatis 2021e). 

Im Rahmen des HSPA soll der Indikator das 
Rauchverhalten als wichtige Determinante von 
Gesundheit abbilden, die weniger durch die 
Gesundheitsversorgung, sondern viel mehr 
durch präventive Maßnahmen in den Lebens-
welten beeinflusst werden kann.  

Definition: Der Indikator erfasst den Anteil der 
Befragten, die täglich Zigaretten bzw. Tabaker-
hitzer rauchen in Relation zu allen Befragten 
(siehe Methodik-Box D_0.4). 

Methodik-Box D_0.4: Raucherquote 
Datengrundlage: 
Der Indikator D_0.4 Raucherquote wird über Befragungsdaten im Rahmen der GEDA/EHIS abgebil-
det, die national über das RKI und international über Eurostat berichtet werden. Das RKI berücksich-
tigt ausschließlich volljährige Befragte in den Berechnungen, während Eurostat den Rauchstatus für 
alle Befragten ab 15 Jahren berichtet. Weitere Abweichungen zwischen den Ergebnissen resultieren 
aus der Verwendung unterschiedlicher Gewichtungen. 

Der Raucherstatus wird in der Studie GEDA 2019/2020-EHIS mit folgender Frage erhoben: 

Rauchen Sie Tabakprodukte, einschließlich Tabakerhitzer? Bitte schließen Sie elektronische Zi-
garetten oder ähnliche Produkte aus. (ja, täglich / ja, gelegentlich / nein, nicht mehr / habe noch 
nie geraucht).  

Berechnung: 

Zähler: Anteil der Befragten, die täglich Zigaretten bzw. Tabakerhitzer rauchen. 
Nenner: Alle Befragten. 

Limitationen: 
Bei selbstberichteten Angaben zum Rauchverhalten kann infolge sozialer Erwünschtheit von einer 
Unterschätzung des tatsächlichen Raucheranteils ausgegangen werden. Zudem können subjektive 
Einschätzungen zum Rauchverhalten durch kulturelle Faktoren beeinflusst werden. Ebenfalls leicht 
eingeschränkt ist die Vergleichbarkeit im Zeitverlauf aufgrund variierender Frageformulierungen. 
Schließlich werden E-Zigaretten und Shisha-Pfeifen, deren Nutzung insbesondere unter jungen Men-
schen zunimmt (Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD)/European Ob-
servatory on Health Systems and Policies 2021), nicht berücksichtigt. Allgemein werden die Ergeb-
nisse der Erhebung DEGS 2019/2020 EHIS zum Raucheranteil durch andere Veröffentlichungen be-
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stätigt (Starker et al. 2022). Der Indikator wird mit Blick auf die gebotene Sparsamkeit bei der Aus-
wahl aus zahlreichen möglichen Datenquellen als ausreichend zur Beschreibung des Raucheranteils 
an der Bevölkerung angesehen. 

Ergebnisse: Laut GEDA 2019/2020-EHIS rau-
chen in der Erwachsenenbevölkerung Deutsch-
lands 23,6 % täglich, wobei 19,7 % der Frauen 
und 27,7 % der Männer täglich rauchen. Im 
Vergleich zu den restlichen GEDA-Erhebungen 
aus den Jahren 2009 (23,5 %), 2010 (23,6 %) 
und 2012 (21,5 %) sind die Anteile der täglich 
Rauchenden in Deutschland stabil geblieben 
(Abbildung 3.15). Mit Blick auf das Alter wird 
mit Abstand am seltensten innerhalb der Al-
tersgruppe von 65 Jahren und älter täglich ge-
raucht. Am höchsten ist der Anteil hingegen in 
der Altersgruppe der 35- bis 49-Jährigen.  

Internationaler Vergleich: Internationale Daten 
zum Rauchstatus liefert die dritte EHIS-Welle 
aus dem Jahr 2014 (Abbildung 3.16). Die Ergeb-
nisse zeigen, dass Deutschland im Vergleich 
zum Durchschnitt der Vergleichsländer eher 
schlecht abschneidet. So rauchen laut Eurostat 
(2021b) 21,9 % der Befragten in Deutschland 
täglich, wohingegen sich die durchschnittliche 
Raucherquote der Vergleichsländer auf 13,0 % 
beläuft. Die geringste Quote hat Schweden mit 
6,4 %. Die schlechtesten Resultate verzeichnet 
Deutschland, gefolgt von Frankreich mit einem 
Anteil von 17,8 % an täglich Rauchenden.  

Abbildung 3.15: Anteil der volljährigen Bevölkerung in Deutschland, die nach eigenen Angaben täglich Zigaretten 
rauchen, differenziert nach Geschlecht, 2009-2020 

 
Quelle: Eigene Darstellung. Berechnungen durch das RKI auf Basis der Daten von GEDA/EHIS. 
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Abbildung 3.16: Anteil der Bevölkerung, der täglich Zigaretten raucht (selbstberichtet), im internationalen Ver-
gleich, 2019 

 
Quelle: Eigene Darstellung basierend auf den Daten von EHIS, berichtet über Statistisches Amt der 
Europäischen Union (Eurostat) 2021b. 

Anmerkung: Anhand der Auswahlwahrscheinlichkeit und Eigenschaften der Grundgesamtheit gewich-
tete Werte; der Durchschnitt der Vergleichsländer ist nicht anhand der jeweiligen Bevölkerungsgröße 
gewichte. 

Equity-Box D_0.4: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische  

Faktoren 

GKV/PKV 
Bundes-

land 
Kleinräumiger Stadt/Land Alter Geschlecht Einkommen Bildung 

- [o. Abb.] - - [o. Abb.] [o. Abb.] [o. Abb.] [o. Abb.] 

Equity-Analysen: Da das RKI als Teil des Ge-
sundheitsmonitorings Auswertungen und Visu-
alisierungen zu Equity-Aspekten auf der Web-
site von GEDA 2019/2020-EHIS zur Verfügung 
stellt (siehe (Robert Koch-Institut (RKI) 2021c), 
erfolgen die Auswertungen im Rahmen des 
HSPA lediglich exemplarisch für Geschlecht, Al-
ter und Bildungsniveau.  

Während 27,7 % der Männer täglich rauchen, 
liegt der Anteil der Frauen bei 19,7 %. Mit Blick 
auf das Alter zeigt sich, dass der Anteil in der 
Altersgruppe der 50- bis 64-Jährigen noch bei 
28,7 % liegt und dann auf 10,6 % in der Gruppe 
65 + abfällt. Bei Personen mit niedrigem Bil-

dungsniveau liegt der Wert mit   29,8 % schließ-
lich etwa doppelt so hoch wie bei Befragten mit 
hohem Bildungsniveau (14,5 %). 

Zusammenfassung: Der Anteil der deutschen 
Bevölkerung, der täglich Zigaretten raucht, ist 
im internationalen Vergleich relativ hoch, wo-
bei zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht alle poli-
tischen Möglichkeiten zur Reduktion des Rau-
cheranteils ausgeschöpft wurden. Rund ein 
Fünftel der vermeidbaren Todesfälle ist mit 
dem Rauchen von Tabakprodukten assoziiert 
und geht mit einem hohen Ressourcenver-
brauch bei der Versorgung der Betroffenen ein-
her. Hierbei handelt es sich tendenziell um 
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Männer, jüngere Personen sowie Menschen 
mit niedrigem Bildungsniveau. 
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D_0.5 Armutsgefährdungsquote 

Hintergrund: Sowohl der Indikator C_0.3 
S80/S20 Einkommensquintilverhältnis als auch 
Indikator D_0.5 Armutsgefährdungsquote stel-
len Maßzahlen zur sozialen Ungleichheit dar. 
Während das S80/S20 Verhältnis entsprechend 
seiner Definition nur auf Bevölkerungsebene 
berechnet werden kann und im HSPA daher zur 
Beschreibung des allgemeinen Kontextes dient, 
kann die Armutsgefährdungsquote für einzelne 
Bevölkerungsgruppen ermittelt werden und so 
Anhaltspunkte zu einer wichtigen sozialen De-
terminante von Gesundheit liefern. 

Armutsgefährdung wird dabei über das Ein-
kommen in Relation zu einem festen Wert in 
der Gesamtbevölkerung bestimmt. Da es sich 
somit um ein Maß relativer Armut handelt, 

kann keine Aussage über eine möglicherweise 
bestehende Hilfsbedürftigkeit abgeleitet wer-
den (siehe Methodik-Box D_0.5). Im Gegensatz 
dazu meint absolute Armut, dass Menschen 
nicht in der Lage sind, ihre Grundbedürfnisse zu 
befriedigen. Der Zusammenhang zwischen Ar-
mut, Morbidität und Mortalität ist durch zahl-
reiche Studien belegt (Kawachi et al. 1997; 
Lampert et al. 2016; Lampert et al. 2005) und 
spiegelt sich in den Equity-Analysen des HSPA 
wider. 

Definition: Die Armutsgefährdungsquote wird 
definiert als der Anteil der in Privathaushalten 
lebenden Bevölkerung, deren Äquivalenzein-
kommen weniger als 60 % des Medians des Na-
tionaläquivalenzeinkommens beträgt. 

Methodik-Box D_0.5: Armutsgefährdungsquote 
Datengrundlage: 
Als Datengrundlage dienen das SOEP, der Mikrozensus und die EU-SILC-Erhebung, die insbesondere 
für internationale Vergleiche genutzt wird. Alle Datenquellen basieren auf Befragungen, wobei Un-
terschiede v. a. in der Erfassung und Berechnung des Nettoeinkommens bestehen (vgl. Bundesmi-
nisterium für Arbeit und Soziales (BMAS) 2021). 

Berechnung: 
Zur Berechnung der Quote wird das von sämtlichen Haushaltsmitgliedern tatsächlich erzielte Haus-
haltseinkommen des Vorjahres herangezogen. Dieses setzt sich zusammen aus dem Einkommen aus 
Erwerbstätigkeiten, dem Einkommen aus Vermögen, Pensionen und Renten sowie aus empfange-
nen Sozialtransfers (z. B. Arbeitslosengeld, Kindergeld). Anhand einer Äquivalenzskala erfolgt eine 
Gewichtung der Einkommen nach Haushaltsgröße und -zusammensetzung, um unterschiedliche 
Haushaltsstrukturen und diverse Einspareffekte durch das Zusammenleben zu berücksichtigen (Sta-
tistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat)). 

Zähler: Anzahl der Personen mit einem Äquivalenzeinkommen von unter 60 % des Medians des 
Äquivalenzeinkommens der Bevölkerung (in Privathaushalten). 

Nenner: Alle befragten Personen. 

Limitationen: 
Die Stärke der in die Berechnung einfließenden normativen Elemente (z. B. 60-Prozent-Linie, Wahl 
der Äquivalenzgewichte) zeigt sich darin, dass bereits kleinere Anpassungen der Parameter einen 
maßgeblichen Effekt auf die Ergebnisse haben können. Zudem wird die Blindheit der Armutsgefähr-
dungsquote gegenüber dem Wohlstandsniveau kritisiert, da sich eine gesamtgesellschaftliche Zu-
nahme bzw. Senkung des Einkommens um einen Faktor X u. U. nicht auf die Höhe der Armutsge-
fährdungsquote auswirkt (Bundesministerium für Arbeit und Soziales (BMAS) 2021). Insbesondere 
Ländervergleiche sind daher nur schwer zu interpretieren. 
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Empfehlungen: 
Nach den methodischen Anpassung der EU-SILC und der Integration in den Mikrozensus kann zu-
künftig ausschließlich auf die Daten des Erhebungsteils zu Einkommen und Lebensbedingungen (MZ-
SILC) zurückgegriffen werden (Hundenborn und Enderer 2019). Da sich die Abweichungen zwischen 
SOEP und Mikrozensus lediglich im Bereich von Zufallsschwankungen bewegen, kann auch zur Re-
duktion des Arbeitsaufwandes zukünftig auf die Triangulation beider Datenquellen im Rahmen des 
HSPAs verzichtet werden. 

Ergebnisse: In Deutschland lag die Armutsge-
fährdungsquote im Jahr 2019 laut Mikrozensus 
bei 15,9 %. Im Vergleich zum Jahr 2005 (14,7 %) 
ist der Anteil der Bevölkerung, deren Äquiva-
lenzeinkommen weniger als 60 % des Medians 
des Äquivalenzeinkommen der Gesamtbevöl-
kerung beträgt, damit leicht gestiegen. Im Rah-
men der EU-SILC-Erhebung und dem SOEP ist 

ebenfalls ein leichter Anstieg der Armutsge-
fährdungsquote bis zum Jahr 2015 erkennbar. 
Seitdem zeigt sich bei beiden Datenquellen ein 
leichter Rückgang der Quote. Insgesamt ist der 
Wert im Zeitverlauf relativ konstant (Abbildung 
3.17).

Abbildung 3.17: Entwicklung der Armutsgefährdungsquote in Deutschland differenziert nach Datenquelle, 2005-
2019 

 
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von EU-SILC, SOEP und Mikrozensus 2005-2019; Berechnungen 
des Instituts für Angewandte Wirtschaftsforschung.

Internationaler Vergleich: In den Vergleichslän-
dern hat sich die Armutsgefährdungsquote in 
den vergangenen Jahren unterschiedlich ent-
wickelt. Während die Quote in den Niederlan-
den beispielsweise bis 2022 deutlich gestiegen 
ist, hat sich der Wert in Belgien und der 
Schweiz seit 2008 kaum verändert. Im Vereinig-
ten Königreich, wo 2008 der mit Abstand 
höchste Wert zu verzeichnen war, reduzierte 

sich die Quote bis 2013 deutlich und stieg bis 
2018 auf 18,6 % an. Deutschland liegt im inter-
nationalen Vergleich konstant über dem 
Durchschnitt der Vergleichsländer und ist eines 
der Länder mit der höchsten Armutsgefähr-
dungsquote, wobei der Wert zuletzt leicht ge-
fallen ist. Die niedrigsten Werte verzeichnet 
seit 2016 Dänemark (Abbildung 3.18). 
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Abbildung 3.18: Entwicklung der Armutsgefährdungsquote im internationalen Vergleich, 2008-2022 

 
Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Daten der EU-SILC berichtet durch Statistisches Amt der Eu-
ropäischen Union (Eurostat). 

Anmerkung: Anhand der Auswahlwahrscheinlichkeit und Eigenschaften der Grundgesamtheit gewich-
tete Werte; der Durchschnitt der Vergleichsländer ist nicht anhand der jeweiligen Bevölkerungsgröße 
gewichte. 

Equity-Box D_0.5: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische  

Faktoren 

GKV/PKV Bundesland Kleinräumiger Stadt/Land Alter Geschlecht Einkommen Bildung 

- [o. Abb.] - [o. Abb.] [o. Abb.] [o. Abb.] - 
Abbildung 

3.19 
 

Equity-Analysen: Eurostat stellt online ver-
schiedene Auswertungen zu Equity-Aspekten 
bereit, so dass hier exemplarisch eine Auswer-
tung stratifiziert nach Bildungsniveau im Zeit-
verlauf von 2011 bis 2022 erfolgt. Dabei zeigt 
sich, dass die Armutsgefährdungsquote der 
Personen mit dem höchsten Bildungsniveau 
vergleichsweise konstant um 9,0 % liegt (Abbil-
dung 3.19). In Ähnlicher Weise schwankt der 
Wert der Gruppe mit mittlerem Bildungsniveau 
(ISCED 3-4) um 15,0 %. Etwa doppelt so hoch 

liegt die Quote in der Gruppe mit dem niedrigs-
ten Bildungsniveau. Während die Quote in der 
Gruppe mit dem höchsten erreichten Ab-
schluss von zwischen 2019 und 2022 um etwa 
0,5 Prozentpunkte zurückgegangen ist, sank 
der Wert in den beiden anderen Gruppen um 
1,5 Prozentpunkte. Der Indikator liefert somit 
einen wichtigen Hintergrund für die Interpreta-
tion von Equity-Analysen der anderen Indikato-
ren.  
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 Abbildung 3.19: Entwicklung der Armutsgefährdungsquote in Deutschland differenziert nach Bildungsniveau, 
2011-2012 

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Daten der EU-SILC berichtet durch Statistisches Amt der Eu-
ropäischen Union (Eurostat) (2023a). 

Anmerkung: Die Klassifikation des Bildungsniveaus basiert auf der Internationale Standardklassifika-
tion des Bildungswesens (ISCED) (Unesco 2012). ISCED 2 entspricht dem Sekundarbereich, ISCED 4 dem 
postsekundaren nicht-tertiären Bereich und ISCED 8 der Promotion. Details stellt z. B. das Bundesmi-
nisterium für Bildung und Forschung (2023) bereit.

Zusammenfassung: Deutschland verzeichnet 
im internationalen Vergleich eine relativ hohe 
Armutsgefährdungsquote, die im letzten für 
alle Vergleichsländer verfügbaren Datenjahr 
2021 bei 16,0 % lag. Die Auswertung nach Bil-
dungsniveau zeigt, dass es deutliche Unter-
schiede zu Ungunsten von Personen mit niedri-
gem Bildungsniveau bestehen. Damit liefert 

der Indikator Hintergrundwissen zu einer wich-
tigen sozialen Determinante für die Equity-
Analysen anderer Indikatoren. Dabei ist zu be-
rücksichtigen, dass die hier gemessene relative 
Armut nicht mit einer tatsächlich bestehenden 
Hilfsbedürftigkeit gleichzusetzen ist.
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D_0.6 Luftverschmutzung

Hintergrund: Als Feinstaub wird eine Mischung 
aus festen und flüssigen Partikeln bezeichnet. 
Dabei werden entsprechend der Größe unter-
schiedliche Klassen unterschieden. Teilchen 
mit einem Durchmesser von weniger als 10 
Mikrometer (µm) werden als PM10 bezeichnet 
und können in die menschlichen Nasenhöhlen 
eindringen. Die kleineren Partikel PM2,5 errei-
chen hingegen die Bronchien und Lungenbläs-
chen und stellen damit eine noch größere ge-
sundheitliche Gefahr dar. Mögliche Erkrankun-
gen infolge von Feinstaubexposition sind bei-
spielweise Herz-Kreislauf- und Atemwegser-
krankungen (Kessinger et al. 2022). 

Um die Gesundheit der Bevölkerung zu schüt-
zen, gelten daher seit dem Jahr 2005 in Europa 
Grenzwerte für PM10, mit einem zulässigen Jah-
resmittelwert von 40 µg/m³ Luft. Laut WHO-
Empfehlung sollte der PM10-Jahresmittelwert 
20 µg/m³ – und seit der aktualisierten WHO-

Leitlinie zur Luftqualität im September 2021 so-
gar 15 µg/m³ – nicht überschreiten (World 
Health Organization (WHO) 2021d). 

Quellen von PM10 bilden insbesondere der Stra-
ßenverkehr sowie Verbrennungsprozesse in In-
dustrie, Energiewirtschaft und Haushalten. 
Eine weitere wichtige Quelle stellt die Land-
wirtschaft dar. Hier tragen die Emissionen gas-
förmiger Vorläuferstoffe, v. a. die Ammoni-
akemissionen aus der Tierhaltung, zur sekun-
dären Bildung von Feinstaub bei. Feinstaub 
kann aber auch einen natürlichen Ursprung be-
sitzen – z. B. als Folge von Bodenerosion durch 
Wind oder Wasser (Kessinger et al. 2022).  

Definition: Der Indikator ist definiert als der 
mittlere Jahreswert der gemessenen 
Feinstaubkonzentration. Unter Feinstaub wer-
den Partikel mit einem Durchmesser von zehn 
Mikrometer (PM10) und weniger verstanden. 
Die kleineren PM2,5 werden als Teilmenge der 
PM10 über den Indikator mitabgedeckt. 

Methodik-Box D_0.6: Luftverschmutzung 
Datengrundlage: 
Die Luftverschmutzung für Deutschland wird über das UBA berichtet. Die jeweiligen Messdaten 
stammen aus den Messnetzen der Bundesländer, die zur deutschlandweiten Bewertung der Luft-
qualität am UBA zusammengeführt und analysiert werden (Kessinger et al. 2022). Internationale 
Daten zur PM10-Belastung werden für den am stärksten belasteten städtischen Raum über Statisti-
sches Amt der Europäischen Union (Eurostat) (2021g) berichtet.  

Die Einteilung der Belastungsregime erfolgt durch das UBA. Der „ländliche Hintergrund“ schließt 
Gebiete ein, in denen die Luftqualität weitgehend unbeeinflusst von lokalen Emissionen ist. Ein 
„städtischer Hintergrund“ bezieht sich auf Gegenden, in denen die gemessenen Schadstoffkonzent-
rationen als typisch für die Qualität der Luft in der Stadt gelten. „Städtisch verkehrsnahe“ Stationen 
befinden sich an stark befahrenen Straßen. 

Berechnung:  
Berichtet wird der jährliche Mittelwert aller Messtationen. 

Limitationen: 
Bei den Daten von Eurostat muss beachtet werden, dass die internationale Vergleichbarkeit auf-
grund geografischer Unterschiede sowie der verschiedenen Messmethoden und Einteilungen der 
Messstationen eingeschränkt ist.  
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Ergebnisse: Die PM10-Jahresmittelwerte zeigen 
für Deutschland, dass die Belastung durch Fein-
staub kontinuierlich sinkt (Abbildung 3.20). Mit 
einem Gesamtmittelwert von 14,1 µg/m³ war 
2021 das am wenigsten belastete Jahr im hier 
betrachteten Zeitraum, wobei die PM10-Belas-
tung seit dem Jahr 2021 (Gesamtmittelwert 
von 25,8 µg/m³) um rund 45,0 % gesunken ist. 
Sowohl der EU-Grenzwert von 40 µg/m³ als 
auch die bis dahin gültige WHO-Empfehlung 
von 20 µg/m³ werden 2021 eingehalten. 

Internationaler Vergleich: Auch in Relation zu 
den Vergleichsländern wird deutlich, dass die 
Belastung durch PM10 kontinuierlich sinkt. Mit 

Blick auf die von Eurostat berichtete Konzent-
ration von PM10 in städtischen Gebieten zeigt 
sich, dass unter den Vergleichsländern in 
Schweden nahezu durchweg die geringsten 
Jahresmittelwerte zu verzeichnen sind. Die 
höchsten PM10-Jahresmittelwerte finden sich 
in Belgien, Österreich und den Niederlanden. 
Deutschland liegt seit 2000 im Durchschnitt der 
Vergleichsländer. Sämtliche Länder halten im 
urbanen Raum 2019 sowohl den PM10-Jahres-
mittelgrenzwert der EU als auch die bis dahin 
gültige strengere WHO-Empfehlung von 20 
µg/m³ ein. Die seit September 2021 geltende 
WHO-Empfehlung von 15 µg/m³ wird hingegen 
lediglich von Schweden und der Schweiz einge-
halten (Abbildung 3.21). 

Abbildung 3.20: Entwicklung der PM10-Jahresmittelwerte in Deutschland, 2000-2020 

 
Quelle: Die Berechnung der Daten erfolgte durch das UBA (Kessinger et al. 2022). 

Anmerkung: Der Durchschnitt ist nicht anhand des Anteils an der Gesamtfläche gewichtet. 
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Abbildung 3.21: Bevölkerungsgewichtete Konzentration von PM10, der die Stadtbevölkerung potenziell ausge-
setzt ist, in Deutschland und acht Vergleichsländern, 2000-2019 

 
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis des Statistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat) 2021g. 

Anmerkung: Die Werte sind am im städtischen Raum lebenden Bevölkerungsanteil gewichtet; der 
Durchschnitt der Vergleichsländer ist wiederrum nicht anhand der jeweiligen Bevölkerungsgröße ge-
wichtet. 

Equity-Box D_0.6: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie Sozioökonomische Faktoren 

GKV/PKV Bundesland Kleinräumiger Stadt/Land Alter Geschlecht Einkommen Bildung 

- [o. Abb.] [o. Abb.] 
Abbildung 

3.20 
- - - - 

Equity-Analysen: Da das Umweltbundesamt 
(UBA) auf seine Homepage Daten und Visuali-
sierungen auf verschiedenen regionalen Ebe-
nen zur Feinstaubbelastung in Deutschland 

(2021) veröffentlicht und der Verkehr einen ho-
hen Einfluss auf die Feinstaubkonzentration 
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hat, erfolgt die Auswertung im HSPA für städti-
sche und ländliche Regionen. 
Abbildung 3.20 zeigt neben dem Durchschnitts-
wert die Entwickelung der PM10-Jahresmittel-
werte in Deutschland über den Zeitverlauf von 
2000 bis 2021 stratifiziert nach ländlichen, stä-
tischen sowie städtisch-verkehrsnahen Regio-
nen. Dabei wird ersichtlich, dass Deutschland 
den Grenzwert von 40 µg/m³ Luft seit Beginn 
der Zeitreihe in allen drei Belastungsregimen 
einhält. Während der Abstand zwischen stä-
tisch-verkehrsnahen Gebieten und ländlichen 
Regionen noch bei rund 14,0 Prozentpunkten 
lag, haben sich die Werte im Jahr 2021 auf eine 
Differenz von 6,2 Prozentpunkten angenähert. 
Im ländlichen Raum ist der PM10-Jahresmittel-
wert von 19,6 µg/m³ (Jahr 2000) auf 11,0 µg/m³ 
(Jahr 2020) gesunken, was einer Reduzierung 
um rund 40 % entspricht. Im städtisch-ver-
kehrsnahen Raum ist die PM10-Belastung sogar 

um rund 50 % gesunken von 33,5 µg/m³ im Jahr 
2000 auf 17,3 µg/m³ im Jahr 2021. Während im 
ländlichen Raum bereits die strengeren WHO-
Vorgabe von 15 µg/m³ eingehalten wird, wird 
dieser Wert perspektivisch auch in den beiden 
anderen Regimen erreicht. 

Zusammenfassung: Im internationalen Ver-
gleich liegt Deutschland im genau im Durch-
schnitt der Vergleichsländer. Ausgehend vom 
Jahr 2000 konnte die Feinstaubkonzentration 
sowohl im ländlichen, stätischen als auch städ-
tisch-verkehrsnahen Raum deutlich gesenkt 
werden. Damit wird der aktuelle Luftgüteleit-
wert der WHO für PM10 von 15 µg/m³ im Durch-
schnitt erreicht, jedoch nicht ganz für den städ-
tisch-verkehrsnahen Bereich. Es sei jedoch er-
gänzt, dass an fast allen der etwa 200 Messsta-
tionen in Deutschland der WHO-Richtwert für 
PM2,5 (5 µg/m³) überschritten wird.
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D_0.7 Fehlende unterstützende Beziehungen 

Hintergrund: Soziale Ressourcen können die ei-
gene Gesundheit, das Gesundheitsverhalten 
sowie eine verbesserte Krankheitsbewältigung 
fördern (Leigh-Hunt et al. 2017). Verschiedene 
Studien belegen dabei insbesondere die Stress-
Puffer-Hypothese, wonach sich positive Bezie-
hungen v. a. in belastenden Situationen und Le-
bensphasen eine Möglichkeit zur Kompensa-
tion darstellen und sich so positiv auf die phy-
sische und psychische Gesundheit auswirken 
können. Umgekehrt kann das Fehlen unterstüt-
zender sozialer Beziehungen zu vermehrtem 
Stresserleben und in der der Folge zu verschie-
denen Erkrankungen führen (Borgmann et al. 

2017). Der Indikator D_0.7 Fehlende unterstüt-
zende Beziehungen erfasst also eine wichtige 
Determinante von Gesundheit. 

Definition: Die Grundgesamtheit bilden alle 
Befragten ab 18 Jahren mit gültiger Antwort. 
Der Indikator wird definiert als Anteil der Be-
fragten, die keine Person haben, mit der sie 
über persönliche Angelegenheiten sprechen 
können und keine Verwandten, Freunde oder 
Nachbarn, die sie um Hilfe bitten können, in Re-
lation zu allen Befragten.

Methodik-Box D_0.7: Fehlende unterstützende Beziehungen 
Datengrundlage: 
Daten zu unterstützenden Beziehungen wurden in den Jahren 2015, 2013 und teilweise auch 2006 
im Rahmen der EU-SILC erhoben. Dabei wird seit 2013 zwischen instrumenteller und emotionaler 
Unterstützung unterschieden:  

(1) „Haben Sie die Möglichkeit einen Verwandten, Freund oder Nachbarn um Hilfe zu bitten? (Ja / 
Nein)“ (2006, 2013, 2015) 

(2) „Haben Sie die Möglichkeit mit jemandem über persönliche Angelegenheiten zu sprechen? (Ja / 
Nein)“ (2013, 2015).  

Berechnung: 

Zähler: Anzahl der volljährigen Befragten, die keine Person zum Besprechen vertraulicher Angele-
genheiten haben und auch keine Verwandten, Freunde oder Nachbarn, die sie um Hilfe bitten kön-
nen. 
Nenner: Alle volljährigen Befragten. 

Limitationen: 
Es sollte berücksichtigt werden, dass die Werte nur bedingt international vergleichbar sind, da die 
Einschätzung der sozialen Unterstützung durch die Befragten subjektiv geprägt ist und durch kultu-
relle Faktoren im sozialen Miteinander beeinflusst wird. 

Ergebnisse: Laut EU-SILC belief sich der Anteil 
der volljährigen Personen in Deutschland, der 
berichtet, keine Möglichkeit zu haben, eine 
oder einen Verwandten, eine Freundin / einen 
Freund oder eine Nachbarin / einen Nachbarn 
um Hilfe zu bitten, im Jahr 2006 auf 5,1 %. Im 
Jahr 2013 betrug dieser Anteil noch 4,0 %, und 
sank 2015 auf 3,3 % ab. Somit ist der Anteil der 
Personen, der über mangelnde Hilfe berichtet, 

generell als gering einzustufen und in den ver-
gangenen Jahren in Deutschland leicht gesun-
ken (Abbildung 3.22). Im Jahr 2015 berichteten 
weitere 3,9 %, dass sie mit niemandem über 
persönliche Angelegenheiten sprechen kön-
nen. Im Jahr 2013 lag dieser Anteil noch bei 
6,7 %. Sowohl über fehlende Bezugspersonen 
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für persönliche Gespräche als auch über man-
gelnde Hilfe berichteten in Deutschland im Jahr 
2015 lediglich 1,4 % (2013: 2,0 %). 

Internationaler Vergleich: Im internationalen 
Vergleich schneidet Deutschland überdurch-
schnittlich gut ab. Lediglich in Schweden be-
richtete mit 2,6 % ein geringerer Anteil der Be-
fragten im Jahr 2015, niemanden zu haben, den 
er oder sie um Hilfe bitten könnte (Abbildung 
3.22). Hinsichtlich des Anteils der Befragten, 

der keine Person hat, um über persönliche An-
gelegenheiten zu sprechen, erzielten im Jahr 
2015 lediglich Österreich (3,6 %) und Däne-
mark (3,8 %) leicht bessere Ergebnisse (Abbil-
dung 3.23). Sowohl über fehlende Personen 
zum Besprechen persönlicher Angelegenheiten 
als auch über mangelnde Hilfe berichteten Be-
fragte aus Österreich (1,2 %), Dänemark (1,2 %) 
und Schweden (1,0 %) seltener (Abbildung 
3.24). 

Abbildung 3.22: Prozentualer Anteil der volljährigen Bevölkerung, der über mangelnde Hilfe berichtet, in Deutsch-
land und acht Vergleichsländern; 2006, 2013 und 2015 

 
Quelle: Eigene Berechnungen auf Grundlage der EU-SILC-Daten 2006, 2013 und 2015. 

Anmerkung: Anhand der Auswahlwahrscheinlichkeit und Eigenschaften der Grundgesamtheit gewich-
tete Werte; der Durchschnitt der Vergleichsländer ist nicht anhand der jeweiligen Bevölkerungsgröße 
gewichtet. 
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Abbildung 3.23: Prozentualer Anteil der volljährigen Bevölkerung, der berichtet, keine Person zu haben, um über 
persönliche Angelegenheiten zu sprechen, in Deutschland und acht Vergleichsländern; 2013 und 2015 

 

Quelle: Eigene Berechnungen auf Grundlage der EU-SILC-Daten 2013 und 2015. 

Anmerkung: Anhand der Auswahlwahrscheinlichkeit und Eigenschaften der Grundgesamtheit gewich-
tete Werte; der Durchschnitt der Vergleichsländer ist nicht anhand der jeweiligen Bevölkerungsgröße 
gewichtet. 
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Abbildung 3.24: Prozentualer Anteil der volljährigen Bevölkerung, der sowohl über mangelnde Hilfe als auch über 
fehlende Personen zum Besprechen persönlicher Angelegenheiten berichtet, in Deutschland und acht Vergleichs-
ländern; 2013 und 2015 

 
 
Quelle: Eigene Berechnungen auf Grundlage der EU-SILC-Daten 2013 und 2015. 

Anmerkung: Anhand der Auswahlwahrscheinlichkeit und Eigenschaften der Grundgesamtheit gewich-
tete Werte; der Durchschnitt der Vergleichsländer ist nicht anhand der jeweiligen Bevölkerungsgröße 
gewichtet. 

Equity-Box D_0.5: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Region Demographie 
Sozioökonomische 

 Faktoren 
GKV/PKV Bundesland Kleinräumiger Stadt/Land Alter Geschlecht Einkommen Bildung 

- - - - 
Abbildung 

3.25 
Abbildung 

3.25 
[o. Abb.] [o. Abb.] 

Equity-Analysen: Hinsichtlich soziodemografi-
scher Merkmale berichten Frauen etwas selte-
ner als Männer über fehlende unterstützende 
Beziehungen. Dabei zeigen sich Geschlechter-
unterschiede am stärksten innerhalb der Al-
tersgruppe von 50 bis 64 Jahren. Mit Blick auf 

das Alter zeigt sich zudem, dass sowohl jüngere 
Befragte von 18 bis 34 Jahren als auch ältere im 
Alter ab 65 Jahren seltener über fehlende sozi-
ale Unterstützung berichten als die übrigen Be-
fragten (Abbildung 3.25).
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Abbildung 3.25: Prozentualer Anteil der volljährigen Bevölkerung in Deutschland, der über mangelnde unterstüt-
zende Beziehungen berichtet, differenziert nach Alter und Geschlecht, 2015 

 
Quelle: Eigene Berechnungen auf Grundlage der EU-SILC-Daten 2015. 

Anmerkung: Anhand der Auswahlwahrscheinlichkeit und Eigenschaften der Grundgesamtheit gewich-
tete Werte; der Durchschnitt der Vergleichsländer ist nicht anhand der jeweiligen Bevölkerungsgröße 
gewichtet.

Zusammenfassung: Im internationalen Ver-
gleich berichten in Deutschland vergleichs-
weise wenig Befragte, zu wenig Personen zu 
haben, die sie emotional oder instrumentell 
unterstützen könnten. Die Werte sind auf-
grund kultureller Einflussfaktoren und sozialer 

Erwünschtheit schwer zu vergleichen. Die Al-
tersgruppe der 50- bis 64-Jährigen erreicht die 
höchsten Werte, wobei Frauen und Männer 
über alle Altersgruppen hinweg in etwa diesel-
ben Werte erzielen.
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3.2.3 Dimension B – Krankheitslast (Burden of disease) 
Die Dimension „Krankheitslast“ (B - Burden) beschreibt die gesundheitliche Situation der Bevölkerung 
anhand von Indikatoren zur Morbidität und Mortalität. Konzeptionell setzt sich die Krankheitslast aus 
zwei Teilbereichen zusammen: i) dem Teil, der direkt durch die Gesundheitsversorgung adressiert 
werden kann und ii) jenem Teil, welcher nicht – oder nicht ausschließlich – durch die gesundheitliche 
Versorgung beeinflussbar ist (z. B. unfallbedingte Verletzungen). Beide Teilbereiche haben einen Ein-
fluss auf die Leistungsfähigkeit des Gesundheitssystems und bestimmen beispielsweise die notwendi-
gen Ressourcen, temporale Belastungsspitzen oder die Bedeutung bestimmter Versorgungsbereiche. 
Umgekehrt spiegeln sie jedoch nicht nur die Leistungsfähigkeit des Gesundheitssystems wider. Insbe-
sondere Maßnahmen zur Gesundheitsförderung und Prävention in lebensweltbezogenen Settings, die 
entsprechend der Perspektive des HSPAs kein unmittelbarer Bestandteil des Gesundheitssystems sind, 
kommt bei der Beeinflussung des zweiten Teils der Krankheitslast eine hohe Bedeutung zu (Vgl. Prä-
ventionsgesetz (Bundesministerium für Gesundheit (BMG) 2023b)).  

Die Krankheitslast dient im Rahmen des HSPA-Frameworks primär zu Beschreibung des Bedarfs der 
Bevölkerung an Gesundheitsversorgung. Demnach werden die Indikatoren B_0.2 bis B_0.5 anhand der 
von den Datenhaltern bereitgestellten Gewichtungsfaktoren auf die jeweilige Landesbevölkerung 
hochgerechnet. Umgekehrt erfolgt keine Gewichtung anhand von internationalen Standardbevölke-
rungen (Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE) 2023c), da das Ziel nicht die Ermittlung von 
Unterschieden in Prävalenzen zwischen verschiedenen Ländern besteht. Da der Bedarf auf die spezifi-
schen Anforderungen an das jeweilige Gesundheitssystem verweist (Abbildung 3.26), sollte bei inter-
nationalen Vergleichen, aber auch im Rahmen kleinräumiger Analysen etwa auf Raumordnungsebene, 
immer auch die Krankheitslast und deren einzelne Komponenten berücksichtigt werden. 

Abbildung 3.26: Die Dimension Krankheitslast (B – Burden) im HSPA-Framework für Deutschland 

 
Quelle: Eigene Darstellung. 

Die Dimension B – Krankheitslast setzt sich aus insgesamt fünf Indikatoren (mit Unterindikatoren sie-
ben) zusammen. Während B_0.1 Lebenserwartung anhand objektiver Daten eine erste Einschätzung 
der gesundheitlichen Situation gibt, ermöglichen die Auswertungen der B_0.2 Global Burden of Disease 
Indicators eine Einschätzung der Bedeutung einzelner Erkrankungen und des daraus resultierenden 
Bedarfs. Die Unterindikatoren B_0.2a Years Lived with Disability, B_0.2b Years of Life Lost und B_0.2c 
Disability-adjusted Life Years erfassen dabei Morbiditäts- sowie Mortalitätsaspekte. Der B_0.3 Global 
Activity Limitation Indicator bildet neben der individuellen Lebensqualität u. a. den Bedarf an Heil- und 
Hilfsmitteln sowie pflegerischer Versorgung ab und wird mit dem Indikator B_0.1 Lebenserwartung zu 
Indikator B_0.4 Gesunde Lebensjahre verknüpft. Schließlich liefert der etablierte Indikator B_0.5 
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Selbstberichteter Gesundheitszustand ein zusammenfassendes Bild der individuellen Gesundheit aus 
subjektiver Perspektive. 

Tabelle 3.8 gibt einen Überblick über die Ergebnisse der Indikatoren der Dimension Krankheitslast 
hinsichtlich ihres Trends (für Erläuterungen zu den Mini-Abbildungen und dem Farbschema s. Tabelle 
3.9 und Abbildung 3.27 nach der Ergebnisübersicht). Dabei zeigt sich zusammengefasst, dass die Krank-
heitslast in Relation zu den Vergleichsländern am höchsten ist, mit Ausnahme der selbstberichteten 
Langzeiteinschränkungen (B_0.3) und den gesunden Lebensjahren ab 65 Jahren (B_0.4). Beide letztge-
nannten Indikatoren weisen jedoch einen erheblichen Zeitreihenbruch auf, nach welchem sie sich je-
weils von einem deutlich unterdurchschnittlichen Ergebnis auf Werte oberhalb des Vergleichsländer-
durchschnittes veränderten. Aus diesem Grund wurden diese beiden Indikatoren mit dem Farbschema 
gelb bewertet. 

Tabelle 3.8: Ergebnisübersicht für die Dimension Krankheitslast (B – Burden of disease) 

Mini-Abb.                                         Farbschema                             Kurzbeschreibung 

B_0.1 Lebenserwartung 

 

 Die Lebenserwartung ab Geburt betrug zuletzt rund 81 
Jahre in Deutschland und lag damit unterhalb des Ver-
gleichsländerschnittes von knapp 82 Jahren. Durch einen 
zunehmend geringeren Anstieg in Deutschland vergrö-
ßerte sich der Abstand zu den Vergleichsländern. 

B_0.2 Global Burden of Disease Indicators 

B_0.2a Years Lived with Disability (YLD) 

  

  Mit zuletzt 14.700 YLD pro 100.000 Personenjahren lag 
Deutschland über allen Vergleichsländern (Durchschnitt: 
13.700). Der Anstieg gegenüber 2010 (14.300) ist in etwa 
ähnlich wie der des Vergleichsländerdurchschnitts 
(13.400). 

B_0.2b Years of Life Lost (YLL) 

 

 Ähnlich der YLD liegt Deutschland auch bei den YLL weit 
oberhalb der Vergleichsländer mit im Jahr 2019 
17.500/100.000 gegenüber im Schnitt 14.300/100.000. 
Damit sind beide Raten in den letzten Jahren weitgehend 
stabil geblieben und auch der Abfall in den Vergleichslän-
dern stagnierte die letzten fünf Jahre. 

B_0.2c Disability-adjusted Life Years (DALYs) 

 

 Da sich die DALYs aus der Addition von YLD und YLL be-
rechnen, zeigt sich auch hier ein schlechtes Abschneiden 
Deutschlands, dessen Wert von 2010 bis 2019 bei rund 
32.000/100.000 stagnierte. Der Vergleichsländerschnitt 
nahm noch bis vor wenigen Jahren ab und beginnt seitdem 
leicht zu steigen (zuletzt 28.000/100.000). 

B_0.3 Global Activity Limitation Indicator 

 

 Der Anteil der Erwachsenen, die von Langzeiteinschrän-
kungen berichten, liegt seit einer Änderung der Fragestel-
lung ab 2015 für Deutschland konstant bei 22 %. Der Ver-
gleichsländerschnitt liegt über die Jahre weitgehend kon-
stant um die 26 %. 
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B_0.4 Gesunde Lebensjahre 

  

 Die bei einem Alter von 65 Jahren statistisch verbleiben-
den gesunden Lebensjahre beruhen auf B_0.1 in Kombina-
tion mit B_0.3 und weisen daher ebenfalls einen Zeitrei-
henbruch für Deutschland auf. Nach diesem betrugen die 
gesunden Lebensjahre konstant knapp 13 Jahre gegenüber 
dem Vergleichsländerschnitt von gut 11 Jahren. 

B_0.5 Selbstberichteter Gesundheitszustand 

 

 Der selbstberichtete Gesundheitszustand als übergeord-
neter subjektiver Indikator wird in Deutschland von rund 
64 % der Befragten als „gut“ oder „sehr gut“ angegeben 
gegenüber einem Vergleichsländerschnitt von ca. 73 %. 
Beide blieben über die letzten Jahre weitgehend stabil. 

Abkürzungen: DE – Deutschland; Legende Mini-Abb. und Farbschema s. folgende Abbildung 3.27 und Tabelle 3.9. 
 

Tabelle 3.9: Erläuterung des Farbschemas zur Bewertung der Indikatoren 

Farbe Bedeutung 

 
 

DE besser als der Länderschnitt und Trend ähnlich oder besser als Vergleichsländer  
ODER: Positiver Trend (wenn kein Benchmark verfügbar) 
ODER: DE besser als der Länderschnitt (wenn kein Trend verfügbar) 

 
DE besser als der Länderschnitt aber Trend schlechter als Vergleichsländer  
ODER: DE ähnlich dem Länderschnitt aber Trend besser als Vergleichsländer 

  
 

DE ähnlich dem Länderschnitt und Trend ebenfalls ähnlich 
ODER: Kein eindeutiger Trend (wenn kein Benchmark verfügbar) 
ODER: DE ähnlich dem Länderschnitt (wenn kein Trend verfügbar) 

 
DE schlechter als der Länderschnitt aber Trend besser als Vergleichsländer  
ODER: DE ähnlich dem Länderschnitt aber Trend schlechter als Vergleichsländer 

 
 

DE schlechter als der Länderschnitt und Trend ähnlich oder schlechter als Vergleichsländer 
ODER: Negativer Trend (wenn kein Benchmark verfügbar) 
ODER: DE schlechter als der Länderschnitt (wenn kein Trend verfügbar) 

  
 Aufwärtstrend (Indikator ohne Zielvorgabe) 

 kein Trend erkennbar (Indikator ohne Zielvorgabe) 

  Abwärtstrend (Indikator ohne Zielvorgabe) 

 
 Weder Trend noch Ländervergleich verfügbar, daher keine Bewertung möglich 

- Keine Daten verfügbar 

Quelle: Eigene Darstellung. 

Abbildung 3.27: Erläuterung der Mini-Abbildungen zur Übersicht pro Indikator 

 
Interpretation: DE schlechter als der Länderschnitt, aber im Trend besser als der Länderschnitt (Farbschema: orange);  
Quelle: eig. Darstellung  
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B_0.1 Lebenserwartung

Hintergrund: Die Lebenserwartung bei Geburt 
ist einer der am häufigsten genutzten Indikato-
ren für den Gesundheitszustand der Bevölke-
rung (Nowossadeck et al. 2019). Veränderun-
gen in der Lebenserwartung können auf eine 
Reihe von Faktoren zurückgeführt werden. So 
können sich beispielsweise Grippewellen (oder 
die Corona-Pandemie) und der damit verbun-
dene Anstieg an Todesfällen vergleichsweise 
kurzfristig in einzelnen Kalenderjahren auf den 
Wert auswirken (siehe Methodik-Box B_0.1). 
Eher langfristig ist z. B. der Einfluss von Verän-
derungen im Lebensstandard, der Effekt des 
medizinisch-technischen Fortschritts oder auch 
von Veränderungen im Zugang zur bzw. Quali-
tät der Gesundheitsversorgung (ebd.; Vgl. Di-
mensionen A und Q). Die Lebenserwartung be-
einflussende Faktoren gehen jedoch weit über 
direkt die Gesundheit oder das Gesundheits-
system betreffenden Faktoren hinaus. 

Die tatsächlich erreichte Sterberate einer be-
stimmten Geburtskohorte kann nur rückbli-
ckend berechnet werden (Nowossadeck et al. 

2019). Falls die zukünftigen Sterberaten – wie 
in der Vergangenheit – niedriger lägen als zum 
jetzigen Zeitpunkt (d.h. bei Geburt heute), 
wäre die tatsächliche Lebenserwartung höher 
als vorhergesagt.  

Der Indikator B_0.1 Lebenserwartung dient in 
Verbindung mit den auf Befragungsdaten ba-
sierenden B_0.3 Global Activity Limitation Indi-
cator zur Berechnung der B_0.4 Gesunden Le-
bensjahre sowie der B_0.2b Years of life lost 
und ist somit zentral zur Erfassung der Krank-
heitslast und des Versorgungsbedarfs der Be-
völkerung. Auskunft über die durch medizini-
sche oder präventive Maßnahmen beeinfluss-
baren Ursachen gibt der Indikator P_1.1 Ver-
meidbare Sterblichkeit. 

Definition: Die Lebenserwartung gibt die 
durchschnittliche Anzahl an Jahren an, die eine 
Person noch leben würde, wenn die Sterblich-
keitsverhältnisse eines bestimmten Jahres für 
den Rest des Lebens zutreffen würden.

Methodik-Box B_0.1: Lebenserwartung 
Datengrundlage:  
Die Lebenserwartung für Deutschland wird über Statistisches Bundesamt (Destatis) (2023h) basie-
rend auf der Statistik der natürlichen Bevölkerungsbewegung berichtet. Internationale Daten wer-
den u. a. über Statistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat) veröffentlicht. Die Werte für die 
hier abgebildete Lebenserwartung ergeben sich aus den sogenannten Periodensterbetafeln. Diese 
quantifizieren die Sterblichkeitsverhältnisse in einem Berichtszeitraum, ermöglichen allerdings 
keine Aussagen darüber, wie sich die Sterblichkeitsverhältnisse in der Zukunft verändern werden 
(Nowossadeck et al. 2019).  

Berechnung:  
Die Angaben von Destatis zur Lebenserwartung beziehen sich jeweils auf einen Dreijahreszeitraum 
(z. B. Periodensterbetafel 2019/2021), um kurzzeitige Schwankungen auszugleichen. Eurostat er-
fasst hingegen die jährlichen Sterblichkeitsverhältnisse. Aufgrund der Komplexität der Berechnung 
wird im Rahmen des HSPAs lediglich auf die Vorgehensweise von Statistisches Bundesamt (Destatis) 
(2021f) und Statistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat) (2023d) verwiesen. 

Limitationen:  
Infolge des vergleichsweise kurzen Berichtszeitraums der von Eurostat berichteten Werten sollten 
kurzzeitige Schwankungen nicht überinterpretiert werden. 
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Ergebnisse: Die Lebenserwartung bei Geburt 
ist in Deutschland über den Betrachtungszeit-
raum bis 2019 kontinuierlich gestiegen. Wäh-
rend die Lebenserwartung im Jahr 2000 noch 
bei 78,3 Jahren lag, ist der Wert bis zum Jahr 
2019 auf 81,3 gestiegen (+ 2,7 Jahre bzw. + 
0,14 Jahre/Jahr) und dann im Zusammenhang 
mit der COVID-19-Pandemie auf 80,8 Jahre im 
Jahr 2021 zurückgegangen.  

Internationaler Vergleich: Auch in allen acht 
Vergleichsländern ist die Lebenserwartung aus-
gehend vom Jahr 2000 kontinuierlich gestiegen 
(Statistisches Amt der Europäischen Union (Eu-
rostat)). Dänemark verzeichnet dabei mit ei-
nem Plus von 4,6 Jahren (+ 0,25 Jahre/Jahr) bis 
2019 den deutlichsten Anstieg. Während 
Deutschland zu Beginn des Betrachtungszeit-
raumes noch nah am Durchschnitt der Ver-
gleichsländer lag, hat sich der Abstand bis zum 

Jahr 2021 stetig vergrößert. Vor der COVID-19-
Pandemie verzeichnete Deutschland gemein-
sam mit Dänemark im Jahr 2019 die geringste 
Lebenserwartung bei Geburt. Die höchste Le-
benserwartung erzielt seit dem Jahr 2000 hin-
gegen die Schweiz, welche im Jahr 2019 mit ei-
ner durchschnittlichen Lebenserwartung von 
84,0 Jahren bei Geburt die höchsten Werte al-
ler Vergleichsländer und -jahre dokumentierte 
(Abbildung 3.28).  

Infolge der Corona-Pandemie zeigt sich im Jahr 
2020 nicht nur in Deutschland, sondern auch in 
allen Vergleichsländern außer Dänemark ein 
Rückgang der Lebenserwartung. Während sich 
die Zahlen in den Vergleichsändern 2021 stabi-
lisiert haben oder wieder gestiegen sind, setzt 
sich der Rückgang in Deutschland noch fort.  

Abbildung 3.28: Entwicklung der Lebenserwartung bei Geburt im internationalen Vergleich, 2000-2021 

 
Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Statistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat)  . 
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Equity-Box B_0.1: Dargestellte und mögliche Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische Fak-

toren 

GKV/PKV Bundesland Kleinräumiger Stadt/Land Alter Geschlecht Einkommen Bildung 

- [o. Abb.] - - Abb. 3.29 Abb. 3.29 - - 

Equity-Analyse: Die Lebenserwartung in 
Deutschland unterscheidet sich deutlich nach 
Geschlecht. Im aktuellen Berichtszeitraum 
2019/2021 lag die Lebenserwartung von 
Frauen bei Geburt mit 83,4 Jahren insgesamt 
4,8 Jahre höher als die von Männern 
(78,6 Jahre). Dieser Geschlechterunterschied 
setzt sich mit steigendem Alter weiter fort und 
gleicht sich erst im hohen Lebensalter zuneh-
mend an (Abbildung 3.29). 

Neben der Lebenserwartung bei Geburt ist die 
Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren ein 
häufig genutzter Indikator (Vgl. B_0.4 Gesunde 
Lebensjahre). Entsprechend der Sterbetafel 
2019/2021 können Männer im Alter von 65 
durchschnittlich noch mit 17,8 und Frauen mit 
21,1 weiteren Lebensjahren rechnen.

Abbildung 3.29: Lebenserwartung nach Alter und Geschlecht in Deutschland, Sterbetafel 2019/2021 

 
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Statistisches Bundesamt (Destatis) 2023h. 

Zusammenfassung: Über den gesamten Zeit-
raum ausgehend vom Jahr 2000 ist sowohl in 
Deutschland als auch in den Vergleichsländern 
ein kontinuierlicher Anstieg der Lebenserwar-
tung bis zum Beginn der COVID-19-Pandemie 
zu verzeichnen. Der insbesondere für Deutsch-
land zunehmende Abstand zum Durchschnitt 

der Vergleichsländer verweist dennoch auf ei-
nen hohen Handlungsbedarf, insbesondere da 
die zusätzlich gewonnenen Lebensjahre über-
wiegend in Krankheit verbracht werden (Vgl. 
B_0.4 Gesunde Lebensjahre).
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B_0.2 Global Burden of Disease Indicators 

Hintergrund: Die Krankheitslast (engl. Burden 
of disease) bezeichnet die Darstellung des Ge-
sundheitszustandes der Bevölkerung. Der Indi-
kator B_0.2 Global Burden of Disease Indicators 
ist im Rahmen des HSPA in die drei Subindika-
toren B_0.2a Years Lived with Disability (YLD), 
B_0.2b Years of Life Lost (YLL) und deren 
Summe, Indikator B_0.2c Disability-adjusted 
Life Years (DALYs) unterteilt (siehe Methodik-
Box B_0.2). Aufgrund des unmittelbaren Zu-
sammenspiels der Maßzahlen erfolgt die Dar-
stellung im Rahmen eines einzelnen Kapitels. 

Die Krankheitslast wird von zahlreichen Fakto-
ren beeinflusst (Vgl. Dimension D - Determi-
nanten) und ist nur zum Teil durch das Gesund-
heitssystem adressierbar. Während Maßzahlen 
wie die Prävalenz und Inzidenz keine Differen-
zierung bezüglich der Relevanz von Erkrankun-
gen zulassen, ermöglicht die Krankheitslast 
eine Unterscheidung des Schweregrades und 
der Folgen zwischen verschiedenen Erkrankun-
gen auf Bevölkerungsebene. Aus Public Heath-
Perspektive können die Indikatoren somit ne-
ben dem Gesundheitsmonitoring zur Festle-
gung politischer Ziele etwa mit Blick auf die Pri-

orisierung bestimmter Erkrankungen oder Risi-
kofaktoren oder zur Evaluation von Reform-
maßnahmen dienen (Rommel et al. 2018). Da 
die Krankheitslast den Bedarf der Bevölkerung 
an Gesundheitsversorgung widerspiegelt, hat 
sie folglich eine hohe Relevanz für die Ausge-
staltung der Versorgungsstrukturen und Prä-
ventionsmaßnahmen. 

Definition:  

B_0.2a Years Lived with Disability: Anzahl der 
Lebensjahre, die durch Morbidität verloren 
gehen bzw. mit gesundheitlichen Einschrän-
kungen verbracht werden pro 100.000 Perso-
nen, wobei Art, Schwere und Dauer der Er-
krankungen in die Berechnung der gesund-
heitlichen Einschränkungen einfließen. 

B_0.2b Years of Life Lost: Anzahl der Jahre, die 
durch Mortalität, d.h. vorzeitige Sterblichkeit 
(zur altersspezifischen Restlebenserwartung) 
verloren werden pro 100.000 Personen. 

B_0.2c Disability-adjusted Life Years: Summe 
der YLD und YLL, d.h. der durch Morbidität 
und Mortalität verlorenen Lebensjahre pro 
100.000 Personen. 

Methodik-Box B_0.2: Krankheitslast 
Datengrundlage:  
Die Auswertungen im Rahmen des HSPA basieren auf den Ergebnissen der Global Burden of Disease 
Study (GBD 2019 Diseases and Injuries Collaborators 2020). Weiterführende Informationen, Datens-
ätze und interaktive Grafiken zur Krankheitslast für Deutschland und die Vergleichsländer werden 
auf der Webseite http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool des Institute for Health Metrics and 
Evaluation (IHME) (2021) veröffentlicht. 

Als zweite Quelle werden die auf Raumordnungsebene regionalisierten Daten zur Krankheitslast in 
Deutschland (Berichtsjahr 2017) aus dem Projektes BURDEN 2020 des RKI genutzt (Rommel et al. 
2018). Die Zahlen werden dabei über ein Schätzverfahren auf die Gesamtbevölkerung einschließlich 
der PKV-Versicherten hochgerechnet (Breitkreuz et al. 2019). Auf der Projekt-Homepage 
https://www.daly.rki.de/ stehen ebenfalls die Datensätze und interaktive Grafiken zur Verfügung 
(Robert Koch-Institut (RKI) 2021b). 

Berechnung:  
Die Gruppierung der Krankheiten basiert auf der International Statistical Classification of Diseases 
and Related Health Problems (ICD-10). Die Indikatoren werden wie folgt berechnet: 
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1) YLD = Anzahl der Inzidenzfälle/Prävalenzfälle x Gewichtungsfaktor zum Schweregrad der Kondi-
tion (ggf. variierend für verschiedene Krankheitsphasen) x durchschnittliche Dauer bis zur Re-
mission oder Tod in Jahren 

2) YLL = Anzahl der Todesfälle x verlorene Lebensjahre durch frühzeitige Sterblichkeit (zur alters-
spezifischen Restlebenserwartung nach globalem, für beide Geschlechter geltendem Standard) 

3) DALY = YLL + YLD  

Für detaillierte Informationen zur Berechnung siehe bspw. GBD 2016 Causes of Death Collaborators 
(2017). 

Limitationen:  
Da die Berechnungen auf Routinedaten der Gesundheitsversorgung und teils auf Befragungsdaten 
basieren, gelten die entsprechenden Limitationen der jeweiligen Datenquellen. Die vom IHME ver-
öffentlichten Werte weichen aufgrund der ausgewählten Studiendaten und spezieller Modellie-
rungsverfahren zum Teil erheblich von der deutschen amtlichen Statistik ab (Rommel et al. 2018). 
Bei den jährlichen Aktualisierungen kann es außerdem durch Änderungen der zugrundeliegenden 
Daten und der angewendeten Methodik rückwirkend zu Änderungen kommen. 

Ergebnisse: Die Zahl der years lived with disa-
bility (YLD) pro 100.000 Personen belief sich im 
Jahr 2019 in Deutschland auf 14.714 Jahre. Im 
Vergleich zum Jahr 2000 lässt sich damit ein An-
stieg um 9,6 % beobachten. Betrachtet nach 
Krankheitsgruppen sind im Jahr 2019 in 
Deutschland Rückenschmerzen mit 10,8 % für 
den größten Anteil an YLD ursächlich, gefolgt 
von Diabetes (6,2 %), Kopfschmerzen (5,5 %), 
Stürzen (4,9 %) sowie Depressionen (4,7 %). 

Die Anzahl der years of life lost (YLL) pro 
100.000 Personen belief sich in Deutschland im 
Jahr 2019 auf 17.448 Jahre. Im Vergleich zum 
Jahr 2000 (18.454 Jahre pro 100.000 Einwoh-
ner) lässt sich damit ein Rückgang um 5,4 % be-
obachten. Betrachtet nach Krankheitsgruppen 
sind 2019 in Deutschland die ischämischen 
Herzkrankheiten mit 16,1 % für die meisten YLL 
verantwortlich, gefolgt von Lungenkrebs 
(7,4 %), Schlaganfall (6,1 %), Darmkrebs (4,1 %) 

sowie chronisch obstruktiver Lungenerkran-
kung (Chronic Obstructive Pulmonary Disease – 
COPD; 3,9 %). 

Insgesamt belief sich die Anzahl der verlorenen 
(gesunden) Lebensjahre in Deutschland (disa-
bility-adjusted life years, DALYs) im Jahr 2019 
auf 32.162 pro 100.000 Personen. Im Vergleich 
zum Jahr 2000 lässt sich damit ein schwacher 
Anstieg der DALYs um rund 1 % beobachten. 
Mit insgesamt 89,2 % machen die nicht-über-
tragbaren Krankheiten im Jahr 2019 den größ-
ten Anteil aus. Die ischämische Herzkrankheit 
dominiert diese Gruppe mit 9,1 %, gefolgt von 
Rückenschmerz (4,9 %) und Lungenkrebs 
(4,1 %). Auf Verletzungen entfallen schließlich 
insgesamt 7,3 % der DALYs in Deutschland. 
Übertragbare Erkrankungen einschließlich der 
maternalen, neonatalen und durch Nahrungs-
mittel übertragenen Erkrankungen sind in 
Deutschland für nur 3,5 % der DALYs verant-
wortlich (NB: Berechnung gilt für 2019, d.h. vor 
der Corona-Pandemie). 
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Abbildung 3.30: Entwicklung der durch gesundheitliche Einschränkungen verlorenen Lebensjahre (YLD) in 
Deutschland und den Vergleichsländern, 2000-2019 

 
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis des Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) 2021.

Internationaler Vergleich: In allen Vergleichs-
ländern ist die Zahl der YLD ebenfalls seit Be-
ginn der 2000er Jahre angestiegen, wobei die 
Zahl seit 2006 in Deutschland höher ist als in 
den Vergleichsländern (Abbildung 3.30).  

Die Anzahl der YLL pro 100.000 Personen ist in 
den meisten Vergleichsländern kontinuierlich 
rückläufig. Lediglich in Deutschland stoppte 
dieser Rückgang im Jahr 2007 und stagniert 
seitdem. Dabei schwankt der Wert zwischen 
rund 17.100 und 17.450 YLL pro 100.000 Ein-
wohner, womit in Deutschland die höchsten 
Werte innerhalb der Vergleichsgruppe zu ver-
zeichnen sind. In einigen anderen Ländern, wie 

z.B. Dänemark und den Niederlanden, ist seit 
Mitte der 2010er Jahre ebenfalls ein Anstieg 
der YLL zu verzeichnen (Abbildung 3.31).  

Die Anzahl der DALYs pro 100.000 Personen ist 
in den meisten Vergleichsländern seit 2000 
weitestgehend rückläufig – nur in Deutschland 
stoppte dieser kontinuierliche Rückgang be-
reits um 2006. Seitdem ist wieder ein Anstieg 
zu beobachten, auf den nunmehr höchsten 
Wert unter den Vergleichsländern (Abbildung 
3.32). Lediglich in Dänemark, den Niederlanden 
und dem Vereinigten Königreich ist, wenn auch 
von niedrigerem Niveau aus, seit 2015 eben-
falls ein Anstieg zu beobachten.
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Abbildung 3.31: Entwicklung der durch vorzeitigen Tod verlorenen Lebensjahre (YLL) in Deutschland und den Ver-
gleichsländern, 2000-2019 

 
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis des Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) 2021. 

Abbildung 3.32: Entwicklung der DALYs in Deutschland und den Vergleichsländern, 2000-2019 

 
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis des Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) 2021. 
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Equity-Box B_0.2: Krankheitslast 
Equity-Kategorien 

Versicherung Region Demographie 
Sozioökonomische  

Faktoren 
GKV/PKV Bundesland Kleinräumiger Stadt/Land Alter Geschlecht Einkommen Bildung 

- 
Abbildung 

3.34 
Abbildung 3.34 - [o. Abb.] 

Abbildung 
3.33 

- - 

Equity-Analysen: Differenziert nach Geschlecht 
bilden im Jahr 2019 bei Männern mit 10,5 % 
Rückenschmerzen die Hauptursache für YLD, 
gefolgt von Diabetes (7,2 %) und Stürzen 
(5,1 %). Bei den Frauen ist der Rückenschmerz 
mit 11,1 % ebenfalls für den größten Anteil an 
YLD ursächlich, gefolgt von gynäkologischen Er-
krankungen (7,1 %) sowie Kopfschmerzen 
(6,4 %).  

Hauptursächlich für die YLL bei Männern ist mit 
17,1 % die ischämische Herzkrankheit, gefolgt 
von Lungenkrebs (8,6 %) und Schlaganfall 
(5,2 %). Bei den Frauen ist die ischämische 
Herzkrankheit mit 14,7 % ebenfalls für den 
größten Anteil an YLL ursächlich, gefolgt von 
Schlaganfall (7,1 %) und Brustkrebs (6,3 %). 

Die führenden Ursachen für die gesamte Krank-
heitslast sind bei Männern mit einem Anteil 

von 10,8 % an allen DALYs (3.481 DALYs pro 
100.000 Personen) die ischämische Herzkrank-
heit, gefolgt von Lungenkrebs (5,3 %), Rücken-
schmerzen (4,1 %), Diabetes (4,1 %) sowie 
COPD (3,8 %). Bei Frauen bilden im Jahr 2019 
mit 2.361 DALYs pro 100.000 Personen und ei-
nem Anteil von 7,4 % an allen DALYs ebenfalls 
die ischämische Herzkrankheit die führende 
Ursache für die Gesamtkrankheitslast in 
Deutschland, gefolgt von Rückenschmerzen 
(5,7 %), Schlaganfall (4,3 %), Diabetes (3,9 %) 
sowie gynäkologischen Erkrankungen (3,7 %). 
Bei der ischämischen Herzkrankheit ist der 
größte Teil der Krankheitslast auf die YLL zu-
rückzuführen. Demgegenüber werden z.B. 
sämtliche DALYs aufgrund von Rückenschmer-
zen durch Morbiditätseffekte im Sinne von 
YLDs verursacht (Abbildung 3.33). 
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Abbildung 3.33: Die zehn häufigsten Ursachen für DALYs in Deutschland nach Geschlecht, jeweils mit Anteilen, 
die durch Mortalität (YLL) und Morbidität (YLD) bedingt sind, 2019 

 

 
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis des Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) 2021. 

Abbildung 3.34 zeigt exemplarisch die Ergeb-
nisse der Studie BURDEN 2020 (Rommel et al. 
2018) anhand der schlaganfallbedingten DALYs 
für die 96 Raumordnungsregionen in Deutsch-
land unterteilt in Quintile. Während sich die 
kreisfreien Großstädte wie Berlin und Hamburg 

ebenso wie weite Teile Bayerns, Baden-Würt-
tembergs und Nordrhein-Westphalens im un-
tersten Quintil von 363,1 – 480,9 DALYs pro 
100.000 Einwohnerinnen und Einwohnern be-
finden, liegen insbesondere Regionen im Osten 
Deutschlands im obersten Quintil ab 614,3 DA-
LYs pro 100.000 Personen.

 

 

DALYs
(pro 100.000)UrsacheRang

3.482Ischämische Herzkrankheiten1
1.720Lungenkrebs2
1.337Rückenschmerzen3
1.321Diabetes4
1.244COPD5
1.221Schlaganfall6

945Stürze7
866Darmkrebs8
795Zirrhose und andere Erkrankungen der Leber9
786Prostatakrebs10

% YLL % YLDMänner 2019

DALYs
(pro 100.000)UrsacheRang

2.361Ischämische Herzkrankheiten1
1.846Rückenschmerzen2
1.379Schlaganfall3
1.243Diabetes4
1.178Gynäkologische Erkrankungen5
1.113Alzheimer und andere Demenzerkrankungen6
1.094Brustkrebs7
1.079Kopfschmerzen8
1.050COPD9
1.037Stürze10

% YLL % YLDFrauen 2019
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Abbildung 3.34: Schlaganfall-bedingte DALYs pro 100.000 Einwohnerinnen und Einwohnern nach Raumordnungs-
regionen, 2017 

 
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis des Robert Koch-Institut (RKI) (2022a). 

Die regionalisierte Darstellung der Krankheits-
last ermöglicht perspektiv Analysen zur Versor-
gungssituation über die unterschiedlichen Di-
mensionen des HSPAs hinweg. Ausgehend vom 
Indikator D_0.3 Adipositasprävalenz als bedeu-
tendem Risikofaktor für einen Schlaganfall 
kann die in Abbildung 3.34 dargestellte Vertei-
lung der DALYs beispielsweise in Gegenüber-

stellung mit den Indikatoren A_2.2a Erreich-
barkeit der Stroke Units sowie Q_2.4a Ange-
messenheit der Versorgung: Stroke Units inter-
pretiert werden. Die auf dem Framework des 
HSPAs aufbauende Analyse könnte so zu einem 
vertieften Verständnis von Zusammenhängen 
zwischen Determinanten, Krankheitslast, Ver-
sorgungsstrukturen und Präventionsbedarfen 
beitragen.

Zusammenfassung: Die Krankheitslast kann, 
sofern wirksame Versorgungsangebote existie-
ren, zum Teil als Bedarf an Präventions- und 
Versorgungsleistungen verstanden werden. 
Der Bedarf an Prävention und Versorgung in 
Deutschland ist in Relation zu den Vergleichs-
ländern am größten. Allerdings spiegeln sich in 

der Krankheitslast auch Ergebnisse des Ge-
sundheitssystems, nicht nur hinsichtlich prä-
ventiver Anstrengungen, sondern auch der ku-
rativen Medizin wider. So führt der – in 
Deutschland allerdings unterdurchschnittlich 
ausgeprägte – Rückgang an YLL ggf. zu mehr Le-
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bensjahren, die mit gesundheitlichen Ein-
schränkungen verbracht werden und sich in ei-
nem Anstieg der YLD widerspiegeln. Dieser 2. 
HSPA-Bericht verweist im Kontext des Be-
schlusses des Gemeinsamer Bundesausschuss 
(G-BA) (2023) auf die weitere wissenschaftliche 

und politische Nutzbarmachung der Daten-
grundlage und somit auf den Mehrwert einer 
langfristigen Implementierung des Projektes 
BURDEN 2020 (siehe auch (Wengler et al. 
2023). 
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B_0.3 Global Activity Limitation Indicator

Hintergrund: Vor dem Hintergrund des demo-
grafischen Wandels (Vgl. C_0.1 Gesamtbevöl-
kerung) wird prospektiv der Anteil von Perso-
nen mit Einschränkungen im alltäglichen Leben 
und den damit einhergehenden Auswirkungen 
auf die Lebensqualität weiter zunehmen (Lippe 
et al. 2017). Zur Messung der Prävalenz lang-
fristiger Aktivitätseinschränkungen wurde im 
Rahmen des Euro-REVES-Projekts der B_0.3 
Global Activity Limitation Indicator (GALI) ent-
wickelt (Robine und Jagger 2003). Neben 
Trendanalysen dienen die Daten u. a. auch zur 
Berechnung des Indikators B_0.3 Gesunde Le-
bensjahre (Vgl. Methodik-Box B_0.4). Im HSPA 

verfolgt der Indikator außerdem das Ziel, die 
aus gesundheitlichen Beeinträchtigungen re-
sultierenden Versorgungsbedarfe abzubilden 
(siehe Methodik-Box B_0.3).  

Definition: Der Indikator wird definiert als An-
teil der Bevölkerung, der über gesundheitliche 
Probleme berichtet, die seit mindestens sechs 
Monaten bei alltäglichen Aktivitäten (z. B. 
Haushaltsführung, Ausübung von Hobbys) ein-
schränkend wirken, an der Gesamtbevölke-
rung.

Methodik-Box B_0.3: Global Activity Limitation Indicator 
Datengrundlage:  
Der Indikator ist Teil des Minimum European Health Modules (MEHM). MEHM umfasst drei Indika-
toren zum Thema Gesundheitszustand und ist als Standardmodul im EHIS und EU-SILC enthalten, 
über welche auch die Auswertung im HSPA erfolgt. Die Referenzpopulation ist definiert als alle Per-
sonen ab 16 (EU-SILC) bzw. 15 Jahren (EHIS), die in privaten Haushalten leben. Die Frageformulie-
rung für Deutschland lautet:  

▪ 2008-2014 (EU-SILC): „In welchem Ausmaß sind Sie durch Krankheit in der Ausübung Ihrer all-
täglichen Arbeiten dauerhaft eingeschränkt? Wir meinen damit seit mindestens einem halben 
Jahr.“ (erheblich eingeschränkt / eingeschränkt, aber nicht erheblich) 

▪ Seit 2015 (EU-SILC) und 2014 (EHIS): „Sind Sie dauerhaft durch ein gesundheitliches Problem bei 
Tätigkeiten des normalen Alltagslebens eingeschränkt?“ (ja / nein) 

▪ Bei ja: „Wie stark sind Sie bei Tätigkeiten des normalen Alltagslebens eingeschränkt?“ 
(stark eingeschränkt / mäßig eingeschränkt) 

▪ Und: „Wie lange dauern Ihre Einschränkungen bereits an?“ (weniger als 6 Monate / 6 
Monate oder länger). 

Berechnung: 

Zähler: Volljährige Befragte, die von Langzeiteinschränkungen bei alltäglichen Aktivitäten berichten 
(bzw. seit mindestens sechs Monaten gesundheitliche Probleme haben, die bei täglichen Aktivi-
täten einschränkend wirken). 

Nenner: Alle volljährigen Befragten. 

Da der Indikator primär zur Ermittlung des Versorgungsbedarf in der Bevölkerung dient, werden die 
berichteten Daten anhand der von den Datenhaltern bereitgestellten Gewichtungsfaktoren auf die 
jeweilige Landesbevölkerung hochgerechnet. Umgekehrt besteht das Ziel nicht in der Ermittlung von 
Unterschieden in der Prävalenz zwischen verschiedenen Ländern, so dass keine Gewichtung anhand 
von internationalen Standardbevölkerungen erfolgt (Gesundheitsberichterstattung des Bundes 
(GBE) 2023c).  
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Limitationen:  
Da Personen, die zur Betreuung in besonderen Wohnformen leben, von der Zielpopulation ausge-
schlossen sind, ist von einer Unterschätzung der Prävalenz von Langzeiteinschränkungen auszuge-
hen. Darüber hinaus muss berücksichtigt werden, dass eine internationale Vergleichbarkeit nur be-
dingt möglich ist, es sich um subjektive Angaben handelt, die durch kulturelle und soziale Faktoren 
beeinflusst werden können. Durch die Veränderung in der Fragestellung sind die Zahlen vor und 
nach der Anpassung nicht unmittelbar vergleichbar. Zudem wird auch die internationale Vergleich-
barkeit durch variierende Frageformulierungen beeinflusst. 

Ergebnisse: Laut den Daten der EU-SILC beläuft 
sich der Anteil der volljährigen Personen, die 
über Langzeiteinschränkungen berichten, in 
Deutschland im Jahr 2019 auf 22,3 %, wobei 
15,0 % bzw. 7,3 % angeben, mäßig bzw. 
schwerwiegend eingeschränkt zu sein. Im Zeit-
verlauf zeigt sich in Deutschland von 2010 bis 
2014 ein leichter Anstieg der Prävalenz selbst-
berichteter Langzeiteinschränkungen. Mit an-
schließender Einführung einer neuen Fragefor-
mulierung im Rahmen der deutschen EU-SILC-
Befragung (siehe Methodik-Box B_0.3) ist im 

Jahr 2015 ein deutlicher Bruch in der Zeitreihe 
zu erkennen (Abbildung 3.35). Berichteten im 
Jahr 2014 noch 36,7 % der Befragten von Lang-
zeiteinschränkungen, so äußerten dies im Jahr 
2015 nur noch 21,6 %. In den nachfolgenden 
Jahren veränderte sich der Anteil hingegen 
kaum. Tendenziell kann also davon auszuge-
gangen werden, dass sich der tatsächliche An-
teil der Bevölkerung mit Langzeiteinschränkun-
gen seit dem Jahr 2014 zu mindestens nicht 
wesentlich verringert hat.
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Abbildung 3.35: Anteil der volljährigen Bevölkerung, der von Langzeiteinschränkungen bei alltäglichen Aktivitäten 
berichten im internationalen Vergleich, 2008-2019 

 
Quelle: Eigene Berechnungen auf Grundlage der EU-SILC-Daten 2008-2019; Anmerkung: Zeitreihen-
bruch für Deutschland von 2014 auf 2015.

Internationaler Vergleich: Im internationalen 
Vergleich schneidet Deutschland seit dem Zeit-
reihenbruch im Jahr 2015 überdurchschnittlich 
gut ab und verzeichnet laut EU-SILC die zweit-
geringste Prävalenz an Langzeiteinschränkun-
gen. Vor 2015 wurde in Deutschland allerdings 
häufiger über Langzeiteinschränkungen berich-
tet als in sämtlichen Vergleichsländern (Abbil-
dung 3.36). Die besten Ergebnisse verzeichnet 
seit dem Jahr 2014 und ebenfalls noch einem 
Zeitreihenbruch Schweden. Über den höchsten 
Anteil an Langzeiteinschränkungen berichtet 
seit 2015 Österreich. 

Die EHIS-Befragung zeigt als weitere Daten-
quelle teilweise ein abweichendes Bild. Die in 
der zweiten Welle im Jahr 2014 gemessene 
Prävalenz fällt in Dänemark, Schweden sowie 
dem Vereinigten Königreich deutlich höher und 
in Deutschland deutlich niedriger aus als in der 
EU-SILC-Befragung desselben Jahres. In Öster-
reich, Belgien, Frankreich und den Niederlan-
den entsprechen die EHIS-Daten in etwa den 
Ergebnissen der EU-SILC. Ebenso wie in 
Deutschland können die Unterschiede u. a. auf 
Abweichungen in der Operationalisierung zu-
rückgeführt werden. 
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Abbildung 3.36: Prozentualer Anteil der volljährigen Bevölkerung, der von Langzeiteinschränkungen bei alltägli-
chen Aktivitäten berichtet, im internationalen Vergleich differenziert nach Datenquelle, 2014 

 
Quelle: Eigene Berechnungen auf Grundlage der EU-SILC- und EHIS-Daten 2014. 

Equity-Box B_0.3: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische  

Faktoren 

GKV/PKV Bundesland Kleinräumiger Stadt/Land Alter Geschlecht Einkommen Bildung 

- [o. Abb.] - - 
Abbildung 

3.37 

Abbildung 
3.37 

[o. Abb.] [o. Abb.] 

Equity-Analysen: Da das RKI als Teil des Ge-
sundheitsmonitorings Auswertungen und Visu-
alisierungen zu Equity-Aspekten auf der Web-
site zur Erhebung von GEDA 2019/2020-EHIS 
zur Verfügung stellt (siehe (Robert Koch-Insti-
tut (RKI) 2021c), erfolgen die Auswertungen im 
Rahmen des HSPA nur exemplarisch und an-
hand der EU-SILC Daten. 

Hinsichtlich soziodemografischer Merkmale 
berichten in Deutschland im Jahr 2019 Männer 
tendenziell seltener über Langzeiteinschrän-
kungen als Frauen. Allerdings handelt es sich 

hierbei lediglich um eine Abweichung von we-
nigen Prozentpunkten (Abbildung 3.37). Deut-
liche Unterschiede in der Prävalenz von Lang-
zeiteinschränkungen zeigen sich hingegen in 
Bezug auf das Alter, wobei mit zunehmendem 
Alter auch die Prävalenz selbstberichteter 
Langzeiteinschränkungen steigt. So im Jahr 
2019 lediglich 8,7 % der Befragten im Alter von 
18 bis 34 Jahren an, Langzeiteinschränkungen 
zu haben, wohingegen sich 35,3 % der Befrag-
ten im Alter von 65 Jahren und älter als schwer-
wiegend oder mäßig eingeschränkt bezeich-
nen.
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Abbildung 3.37: Anteil der volljährigen Bevölkerung in Deutschland, der von Langzeiteinschränkungen bei alltäg-
lichen Aktivitäten berichtet, differenziert nach Alter und Geschlecht, 2019 

 
Quelle: Eigene Berechnungen auf Grundlage der EU-SILC-Daten 2019. 

Zusammenfassung: Nach einer Verbesserung 
der Operationalisierung zum Jahr 2015 in der 
EU-SILC liegt der Anteil der erwachsenen Per-
sonen mit Langzeiteinschränkungen in 
Deutschland relativ konstant bei rund 22,0 %. 
In der Altersgruppe ab 65 Jahren und älter be-
richten 35,8 % der Frauen und 34,8 % der Män-
ner, seit mindestens sechs Monaten infolge ei-
ner Erkrankung von mäßigen oder starken Be-
einträchtigungen im alltäglichen Leben betrof-
fen zu sein. 
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B_0.4 Gesunde Lebensjahre

Hintergrund: Der Indikator B_0.4 Gesunde Le-
bensjahre misst die durchschnittliche Anzahl al-
tersspezifisch verbleibender gesunder Lebens-
jahre. Neben der allgemeinen Verlängerung 
der Lebenserwartung hat auch die Verlänge-
rung der gesunden Lebensjahre eine hohe Re-
levanz (Lippe et al. 2017). Eine größere Zahl ge-
sunder Lebensjahre insgesamt bedeutet weni-
ger krankheitsbedingte Frühberentungen und 
einen geringeren Bedarf an Gesundheitsver-
sorgung und Langzeitpflege sowie mehr Le-
bensqualität. 

Der Indikator verknüpft mortalitätsbezogene 
Daten zur B_0.1 Lebenserwartung mit dem auf 

selbstberichteten Angaben beruhenden 
B_0.3 Global Activity Limitation Indicator (Vgl. 
Methodik-Box B_0.3) zur Morbidität. In Verbin-
dung mit dem Indikator B_0.2 Krankheitslast, 
der u. a. eine Bestimmung der Relevanz einzel-
ner Erkrankungen erlaubt, entsteht ein umfas-
sendes Bild der Bedarfslage in der Bevölkerung.  

Definition: Eine gute gesundheitliche Verfas-
sung wird als Abwesenheit von Funktionsein-
schränkungen bzw. Behinderungen definiert. 
Im Folgenden wird die gesunde Lebenserwar-
tung für Personen im Alter von 65 Jahren be-
richtet. 

Methodik-Box B_0.4: Gesunde Lebensjahre 
Datengrundlage:  
Datengrundlage bilden einerseits die von Statistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat) 
(2021f) veröffentlichten Sterbetafeln (Vgl. Methodik-Box B_0.1). Daten zum altersspezifischen An-
teil der gesunden bzw. kranken Bevölkerung basieren auf dem Indikator B_0.3 Global Activity Limi-
tation Indicator (Statistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat) (2019); Vgl. Methodik-Box 
B_0.3). Statistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat) (2023c) berichtet den Indikator für die 
gesunde Lebenserwartung bei Geburt. 

Berechnung:  
Die durch die TU Berlin durchgeführte Berechnung des Indikators erfolgt anhand der Sullivan-Me-
thode (Jagger et al. 1999). 

Da der Indikator primär zur Ermittlung des Versorgungsbedarf in der Bevölkerung dient, werden die 
berichteten Daten anhand der von den Datenhaltern bereitgestellten Gewichtungsfaktoren auf die 
jeweilige Landesbevölkerung hochgerechnet. Umgekehrt besteht das Ziel nicht in der Ermittlung von 
Unterschieden in der Prävalenz zwischen verschiedenen Ländern, so dass keine Gewichtung anhand 
von internationalen Standardbevölkerungen erfolgt (Gesundheitsberichterstattung des Bundes 
(GBE) 2023c).  

Limitationen:  
Die internationale Vergleichbarkeit der Daten zu gesunden Lebensjahren ist dadurch eingeschränkt, 
dass der Indikator zum Teil auf Selbstauskünften beruht, die durch soziale und kulturelle Faktoren 
beeinflusst werden können. Außerdem wirken sich Unterschiede in der Frageformulierungen in der 
EU-SILC auf die Messwerte aus, so etwa beim Zeitreihenbruch zum Jahr 2015 für Deutschland und 
bei Schweden zum Jahr 2014 (siehe Methodik-Box B_0.3). 

Ergebnisse: Im Zeitraum von 2008 bis 2014 lag 
die gesunde Lebenserwartung im Alter von 65 
Jahren in Deutschland relativ konstant bei rund 
7,0 Jahren. Nach der Anpassung der Fragenfor-
mulierung zum Jahr 2015 (siehe Methodik-Box 

B_0.3 und B_0.4) steigt der Wert auf 12,6 Jahre 
an und verändert sich in den Jahren bis 2019 
nur leicht. 
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Internationaler Vergleich: Im internationalen 
Vergleich schneidet Deutschland seit dem Zeit-
reihenbruch überdurchschnittlich gut ab und 
verzeichnet nach Schweden die zweithöchste 
gesunde Lebenserwartung. Vor 2015 lag die ge-
sunde Lebenserwartung in Deutschland aller-

dings niedriger als in sämtlichen Vergleichslän-
dern (Abbildung 3.38). Über die geringste ge-
sunde Lebenserwartung berichtet seit 2015 Ös-
terreich. Aufgrund des starken Einflusses der 
Methodik (Vgl. Methodik-Box B_0.4) wird deut-
lich, dass Unterschiede zwischen den Ländern 
mit Vorsicht interpretiert werden sollten.

Abbildung 3.38: Entwicklung der gesunden Lebenserwartung mit 65 Jahren im internationalen Vergleich, 2008-
2019 

 
Quelle: Eigene Berechnungen auf Grundlage der EU-SILC-Daten 2008-2019 und der von Eurostat 
(2021f) herausgegebenen Sterbetafeln, Anmerkung: Zeitreihenbruch für Deutschland von 2014 auf 
2015. 

Equity-Box B_0.4: Dargestellte und mögliche Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische  

Faktoren 

GKV/PKV Bundesland Kleinräumiger Stadt/Land Alter Geschlecht Einkommen Bildung 

- - - - [o. Abb.] 
Abbildung 

3.389 
- - 

Equity-Analysen: Allgemein sinkt mit steigen-
dem Alter sowohl bei Männern als auch bei 

Frauen der prozentuale Anteil gesunder Le-
bensjahre an der gesamten Lebenserwartung. 
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Im Jahr 2019 betrug die Lebenserwartung von 
Frauen im Alter von 65 Jahren in Deutschland 
21,4 Jahre, wobei durchschnittlich mit 13,7 Jah-
ren knapp zwei Drittel in Gesundheit und 7,7 
Jahre mit Aktivitätseinschränkungen zu erwar-
ten waren. Bei den Männern belief sich die Le-
benserwartung im Alter von 65 Jahren auf 18,3 

Jahre, mit 12,0 gesunden Jahren (65,6 %) und 
6,3 Jahren (34,4 %) mit Gesundheitseinschrän-
kung. Die Anpassung der Operationalisierung 
in der EU-SILC zum Jahr 2015 hat bei Frauen au-
genscheinlich zu einem stärkeren Anstieg der 
behinderungsfreien Lebenserwartung geführt 
als bei Männern (Abbildung 3.39).

Abbildung 3.39: Lebenserwartung in Gesundheit im Alter von 65 Jahren in Deutschland differenziert nach Ge-
schlecht, 2019 

 
Quelle: Eigene Berechnungen auf Grundlage der EU-SILC-Daten 2019 und der von Eurostat (2021f) 
herausgegebenen Sterbetafeln; Anmerkung: Zeitreihenbruch von 2014 auf 2015.

Zusammenfassung: Während die Lebenser-
wartung in Deutschland bis zum Jahr 2019 kon-
tinuierlich gestiegen ist (siehe Indikator B_0.1 
Lebenserwartung), kann keine Zunahme der 
gesunden Lebensjahre verzeichnet werden. Ein 
ähnlicher Trend zeigt sich auch in den Ver-
gleichsländern, wobei Unterschiede zwischen 

den Ländern aufgrund methodischer Ein-
schränkungen bei der Messung der Langzeit-
einschränkungen (siehe B_0.3 Global Activity 
Limitation Indicator) mit Vorsicht interpretiert 
werden sollten. 
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B_0.5 Selbstberichteter Gesundheitszustand 

Hintergrund: Die subjektive Perspektive auf die 
individuelle körperliche und psychische Ge-
sundheit wird im Rahmen des HSPA über den 
Indikator B_0.5 Selbstberichteter Gesundheits-
zustand abgebildet. Während objektive Mes-
sungen des Gesundheitlichen Situation auf Be-
völkerungsebene beispielsweise im Rahmen 
von medizinischen Untersuchungen mit einem 
hohen Erhebungsaufwand verbunden sind, 
können über Befragungen vergleichsweise 
häufig international anschlussfähige Mess-
werte erhoben werden (Vgl. Methodik-Box 

B_0.5). Der hohe prognostische Wert des Indi-
kators für die zukünftige Inanspruchnahme von 
Gesundheitsleistungen und Sterblichkeit 
spricht für die Validität der Selbsteinschätzun-
gen (Robert Koch-Institut (RKI) 2014b).  

Definition: Der Indikator wird definiert als der 
Anteil der erwachsenen Befragten, die ihren ei-
genen Gesundheitszustand als „gut“ oder „sehr 
gut“ einschätzt in Relation zu allen Befragten 
mit gültiger Antwort. 

Methodik-Box B_0.5: Selbstberichteter Gesundheitszustand 
Datengrundlage:  
Daten zum selbstberichteten Gesundheitszustand werden im Rahmen verschiedener Befragungen 
erfasst, u. a. durch die EU-SILC, EHIS, den IHP und die Versichertenbefragung der KBV. 

Für die Messung wird i. d. R. eine fünf-stufige Likert-Skala verwendet, wobei ein zentraler Unter-
schied in der sprachlichen Bezeichnung der Skalenstufen besteht. Während in der EU-SILC und EHIS 
eine für europäische Befragungen typische symmetrische Antwortskala (sehr gut / gut / mittel / 
schlecht / sehr schlecht) genutzt wird, wird im IHP und der Versichertenbefragung eine eher im US-
amerikanischen Raum etablierte asymmetrische Antwortskala verwendet (ausgezeichnet / sehr gut 
/ gut / mittelmäßig / schlecht). 

Verschiedene Publikationen deuten darauf hin, dass die asymmetrische Skala eine geringere Diffe-
renzierung im Bereich schlechterer Gesundheit erreicht (Jürges et al. 2008). Da der Indikator zur 
Analyse der Versorgungsbedarfe der Bevölkerung dient und Personen in eher schlechter gesund-
heitlicher Verfassung somit eine hohe Relevanz haben, basiert die Auswertung im Rahmen des HSPA 
auf der EU-SILC. Die Ergebnisse werden mit denen des IHP gegenübergestellt.  

Fragenformulierung EU-SILC: "Wie ist Ihr Gesundheitszustand im Allgemeinen?" (sehr gut / gut / 
mittel / schlecht / sehr schlecht). 

Fragenformulierung IHP: "Wie würden Sie Ihre Gesundheit im Allgemeinen beschreiben?" (ausge-
zeichnet / sehr gut / gut / mittelmäßig / schlecht). 

Berechnung: 

Zähler: Anzahl der volljährigen Befragten mit einem „guten“ oder „sehr guten“ bzw. „ausgezeichne-
tem“ selbstberichteten Gesundheitszustand. 

Nenner: Alle volljährigen Befragten. 

Die Aggregierung der Antwortkategorien orientiert sich am international etablierten Vorgehen. Da 
der Indikator primär zur Ermittlung des Versorgungsbedarf in der Bevölkerung dient, werden die 
berichteten Daten anhand der von den Datenhaltern bereitgestellten Gewichtungsfaktoren auf die 
jeweilige Landesbevölkerung hochgerechnet. Umgekehrt besteht das Ziel nicht in der Ermittlung von 
Unterschieden in der Prävalenz zwischen verschiedenen Ländern, so dass keine Gewichtung anhand 
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von internationalen Standardbevölkerungen erfolgt (Gesundheitsberichterstattung des Bundes 
(GBE) 2023c).  

Limitationen:  
Die internationale Vergleichbarkeit des selbstberichteten Gesundheitszustandes ist nur einge-
schränkt möglich, da subjektive Einschätzungen von kulturellen Faktoren beeinflusst werden kön-
nen. Bei der Interpretation muss außerdem berücksichtigt werden, dass die individuelle Wahrneh-
mung der eigenen Gesundheit auch durch die Meinung anderer Personen beeinflusst wird und nicht 
ausschließlich die eigene Einstellungen widerspiegelt (Statistisches Amt der Europäischen Union 
(Eurostat) 2019). Ebenfalls nur bedingt möglich ist die Vergleichbarkeit der verschiedenen Daten-
quellen aufgrund variierender Frage- und Antwortkategorien.  

Ergebnisse: Laut der EU-SILC beläuft sich der 
Anteil der volljährigen Personen in Deutsch-
land, die ihren Gesundheitszustand als „gut“ 
oder „sehr gut“ einschätzen, im Jahr 2019 auf 
64,7 %. Im hier betrachteten Zeitraum von 
2008 bis 2019 hat sich dabei der selbstberich-
tete Gesundheitszustand kaum verändert.  

Internationaler Vergleich: Im internationalen 
Vergleich liegt der Anteil der Bevölkerung in 
Deutschland, der den eigenen Gesundheitszu-
stand als „gut“ oder „sehr gut“ einschätzt, im 
gesamten Berichtszeitraum unter den Werten 
der Vergleichsländer. Die besten Ergebnisse er-
zielt die Schweiz, gefolgt von Schweden und 
den Niederlanden. In den meisten Vergleichs-
ländern bleibt der Anteil der Bevölkerung, der 
den eigenen Gesundheitszustand als „gut“ 
oder „sehr gut“ einschätzt, über die Jahre rela-
tiv stabil. Lediglich im Vereinigten Königreich 

zeigt sich eine deutliche Verschlechterung (Ab-
bildung 3.40).  

Der IHP des CWF zeigt im Vergleich zur EU-SILC 
teilweise abweichende Resultate. In der Befra-
gung des CWF schneidet Deutschland im Jahr 
2016 überdurchschnittlich gut ab (Abbildung 
3.41), wobei der Unterschied zur EU-SILC Erhe-
bung desselben Jahres bei etwa 20 Prozent-
punkten liegt. Es kann davon ausgegangen wer-
den, dass Unterschiede in der Antwortskala zu 
einem höheren Anteil von Personen mit „gu-
ter“ oder „sehr guter“ bzw. „exzellenter“ Ge-
sundheit führen (Vgl. Methodik-Box B_0.5). Ein 
weiterer möglicher Einflussfaktor liegt in zufäl-
ligen Schwankungen bei der Stichprobenzie-
hung, die potenziell nicht durch die spätere Ge-
wichtung anhand einzelner Eigenschaften der 
Grundgesamtheit ausgeglichen werden kön-
nen.
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Abbildung 3.40: Entwicklung des Anteils der volljährigen Bevölkerung mit gutem oder sehr gutem subjektivem 
Gesundheitszustand im internationalen Vergleich, 2008-2019 

 
Quelle: Eigene Berechnungen auf Grundlage der EU-SILC-Daten 2008-2019.  

Abbildung 3.41: Anteil der volljährigen Bevölkerung mit gutem, sehr gutem oder ausgezeichnetem subjektivem 
Gesundheitszustand im internationalen Vergleich differenziert nach Datenquelle, 2016 oder letztverfügbares Jahr 

 
Quellen: Eigene Berechnungen auf Grundlage der IHP-Daten 2016 und der EU-SILC-Daten 2016. 
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Equity-Box B_0.5: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische  

Faktoren 

GKV/PKV Bundesland Kleinräumiger Stadt/Land Alter Geschlecht Einkommen Bildung 

- - - - 
Abb. 
3.42 

Abb. 3.42 [o. Abb.] [o. Abb.] 

Equity-Analyse: Mit Blick auf das Geschlecht 
bewerten Männer ihren Gesundheitszustand 
tendenziell besser als Frauen. Allerdings han-
delt es sich hierbei lediglich um eine Abwei-
chung von wenigen Prozentpunkten, wie in Ab-
bildung 3.42 für das Jahr 2019 deutlich wird.  

Größere Unterschiede im selbstberichteten 
Gesundheitszustand zeigen sich in Bezug auf 

das Alter. Hier sinkt mit zunehmendem Alter 
der prozentuale Anteil derer, die den eigenen 
Gesundheitszustand als „gut“ oder „sehr gut“ 
einschätzen. So bewerten laut Daten der 
EU-SILC im Jahr 2019 junge Befragte im Alter 
von 18 bis 34 Jahren mit 87,3 % ihren Gesund-
heitszustand etwa doppelt so häufig als „gut“ 
oder „sehr gut“ wie Befragte im Alter von 65 
Jahren und älter (43,3 %).  

Abbildung 3.42: Anteil der volljährigen Bevölkerung, der den eigenen Gesundheitszustand als gut oder sehr gut 
einschätzt in Deutschland, differenziert nach Alter und Geschlecht, 2019 

 
Quelle: Eigene Berechnungen auf Grundlage der EU-SILC-Daten 2019.  

Zusammenfassung: Deutschland liegt über den 
gesamten Betrachtungszeitraum relativ kon-
stant 8 Prozentpunkte unter dem Durchschnitt 
der Vergleichsländer. Andere Indikatoren der 
Dimension, wie die teils auf objektiven Mess-
werten beruhenden B_0.2a Years lived with 

Disability, verweisen ebenfalls auf eine eher 
schlechte Gesundheit der deutschen Bevölke-
rung im internationalen Vergleich und belegen 
somit die Plausibilität der selbstberichteten 
Angaben. Die Ergebnisse verweisen auf einen 
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in Relation zum Durchschnitt der Vergleichslän-
der hohen Bedarf der Bevölkerung an medizini-
scher Versorgung, wobei bei der Interpretation 
auch immer weitere kontextuelle Variablen 

wie beispielsweise das Durchschnittsalter der 
C_0.1 Gesamtbevölkerung berücksichtigt wer-
den müssen. 
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3.2.4 Dimension A – Zugang  
Die Dimension „Zugang zum Gesundheitssystem und der Versorgung“ (A – Access) kann definiert 
werden als die Möglichkeit, Gesundheitsversorgung zu erhalten, wenn der Bedarf dazu besteht. Zu-
gang beinhaltet dabei verschiede Teil-Aspekte oder Stufen, die gegeben sein müssen, damit die Bevöl-
kerung bzw. das Individuum Gesundheitsversorgung erhalten kann (Levesque et al. 2013). In Anleh-
nung an die bestehenden Konzeptualisierungen des Zugangs zur Gesundheitsversorgung werden für 
den HSPA-Bericht drei Stufen des Zugangs unterschieden: 

- Verfügbarkeit  
(Sind Leistungserbringer in ausreichender Zahl vorhanden?) 

- Erreichbarkeit  
(Kann ein Leistungserbringer in angemessener Zeit erreicht werden?) 

- Bezahlbarkeit 
(Kann sich die betroffene Person die benötigte Gesundheitsversorgung leisten?) 

Diese Stufen stellen damit auch potenzielle Hürden im Zugang zur Gesundheitsversorgung für Perso-
nen mit einem Bedarf dar. Alle drei Stufen werden in den Access-Indikatoren abgebildet (s.u.). 

Eng verwandt mit dem Zugang ist die Versicherungsabdeckung (Coverage). Prinzipiell können Gesund-
heitsdienstleistungen auch ohne einen Versicherungsschutz in Anspruch genommen werden. Aller-
dings wirkt es sich auf Bevölkerungsebene stark auf den Zugang aus, wie viele Personen krankenversi-
chert sind und wie gut diese Versicherungen die Bedarfe an Gesundheitsversorgung abdecken. Die drei 
Ebenen der Versicherungsabdeckung sind dabei: 

- Die Abdeckung der Bevölkerung mit einem Krankenversicherungsschutz  
(Wer ist versichert?) 

- Die Abdeckung der versicherten Gesundheitsleistungen, also der Leistungskatalog  
(Was ist versichert?) 

- Die Abdeckung der Kosten 
(Welche Kosten werden übernommen?) 

Im Allgemeinen wirken sich alle drei Ebenen auf die drei Zugangs-Stufen aus. Welche Stufe betroffen 
ist, kann jedoch variieren. So sind in Deutschland beispielsweise auch für GKV-Versicherte und für Per-
sonen ohne Krankenversicherung alle Leistungserbringer verfügbar, wenn sie diese als Selbstzahler in 
Anspruch nehmen. Gleichzeitig wirkt sich dies auf die Bezahlbarkeit aus. Daher könnten gesetzlich Ver-
sicherte zugunsten einer besseren Bezahlbarkeit eine (hypothetisch) schlechtere Erreichbarkeit in Kauf 
nehmen, indem sie Leistungserbringer aus dem GKV-System wählen. Aufgrund dieser Relevanz der 
Versicherungsabdeckung für den Zugang werden die drei Ebenen der Versicherungsabdeckung in den 
Access-Indikatoren abgebildet. 

Die finanzielle Risikoabsicherung im Krankheitsfall ist im zugrundeliegenden HSPA-Framework eben-
falls Bestandteil des Zugangs. Die finanzielle Risikoabsicherung erfasst, wie gut Personen im Krank-
heitsfall vor finanziellen Härten durch hohe Gesundheitsausgaben geschützt sind (Murray und Frenk 
2000). Dieser Schutz ist einer der zentralen Aspekte einer (Kranken-) Versicherung. Die finanzielle Ri-
sikoabsicherung wird durch die Zugangs-Stufe der Bezahlbarkeit bestimmt, sodass umgekehrt eine 
schlechte finanzielle Risikoabsicherung auf eine Einschränkung des Zugangs durch hohe Kosten hin-
deutet. Daher wird die finanzielle Risikoabsicherung in einem eigenen Access-Indikator abgebildet. 
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Im HSPA-Framework steht die Dimension A an erster Stelle der fünf Performanz-Dimensionen (Abbil-
dung 3.43). In einem Gesundheitssystem ist der Zugang eine notwendige Voraussetzung für die Bevöl-
kerung, um Leistungen in Anspruch nehmen zu können. Dabei bestimmen kontextuelle Faktoren (Di-
mension C – Context, Kapitel 3.2.1) wie die Steuerung, Organisation und Finanzierung des Gesundheits-
systems die genaue Ausgestaltung des Zugangs zur Versorgung. Ob und in welchem Ausmaß medizini-
sche Leistungen und damit der Zugang zum Gesundheitssystem benötigt werden, hängt von den De-
terminanten der Gesundheit und der daraus resultierenden Krankheitslast ab (Dimensionen D – Deter-
minants of Health, Kapitel 3.2.2, und B – Burden of Disease, Kapitel 3.2.3). Der durch die Versorgung 
unmittelbar beeinflussbare Teil der Bevölkerungsgesundheit (Dimension P – Population Health, Kapitel 
3.2.6) ist, ebenso wie die Responsiveness des Gesundheitssystems (Dimension R – Responsiveness, Ka-
pitel 3.2.7), ein Ergebnis des Zusammenspiels der Faktoren Zugang und Qualität (Dimension Q - Quality, 
Kapitel 3.2.5). Sowohl die individuelle als auch die bevölkerungsbezogene Gesundheit können nur po-
sitiv durch die Gesundheitsversorgung beeinflusst werden, wenn Gesundheitsleistungen von hoher 
Qualität gleichzeitig verfügbar, erreichbar und bezahlbar sind. Die Qualität der Leistungen, Leistungs-
erbringer und Sektoren ist also nur dann relevant, wenn der Zugang zur Versorgung gewährleistet ist. 
Andererseits kann sich der Zugang nur bei entsprechender Qualität positiv auswirken. Bei qualitativ 
schlechten Leistungen kann sich der Zugang schlimmstenfalls sogar negativ auf die Gesundheit auswir-
ken. Auf die Effizienz des Gesundheitssystems (Dimension E – Efficiency) wirkt sich der Zugang nur 
mittelbar aus. Die Effizienz ergibt sich einerseits aus dem Verhältnis des Inputs zu Bevölkerungsge-
sundheit und Responsiveness (systemweite Effizienz) und andererseits aus dem Verhältnis von Input-
Einheiten und Leistungseinheiten zueinander (technische) bzw. untereinander (allokative Effizienz). 
Der Zugang zum Gesundheitssystem ist jeweils indirekt mit diesen drei Dimensionen verbunden, in-
dem erstens Zugang (und Qualität) über Bevölkerungsgesundheit und Responsiveness entscheiden, 
zweitens der Zugang durch den Input beeinflusst wird (z.B. Verfügbarkeit von Leistungserbringern 
durch personelle Ressourcen) und drittens Leistungseinheiten nur durch Zugang zur Versorgung ent-
stehen (z.B. stationäre Behandlungsfälle durch Zugang zu Krankenhäusern). 

Abbildung 3.43: Die Dimension Zugang (A – Access) im HSPA-Framework für Deutschland 

 
Quelle: eigene Darstellung. 

Der Zugang zur Versorgung wird über sieben Indikatoren (15 inklusive Subindikatoren) erfasst. Die 
Dimension enthält drei Schlüsselindikatoren (A_1.x), gefolgt von vier operativen Indikatoren (A_2.x) 
(Erläuterungen s. Methodik-Kapitel 2). Als erstes wird der Indikator A_1.1 Versicherungsabdeckung 
als Grundvoraussetzung für den Zugang zur Gesundheitsversorgung dargestellt. Er beantwortet die 
Frage nach der Abdeckung der Bevölkerung mit einem Krankenversicherungsschutz. Mit dem Indikator 
A_1.2 Verfügbarkeit wird die erste Zugangs-Stufe abgebildet. Er ist unterteilt in die Subindikatoren 
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A_1.2a Verfügbarkeit von praktizierenden Ärztinnen und Ärzten insgesamt (zur Bewertung der Ärzte-
dichte im internationalen Vergleich), A_1.2b Verfügbarkeit von Hausärztinnen und Hausärzten, A_2.2c 
Verfügbarkeit von Kinderärztinnen und Kinderärzten und A_2.2d Verfügbarkeit von allgemeinen Fach-
ärztinnen und Fachärzten. Schließlich werden im Indikator A_1.3 Selbstberichteter nicht erfüllter Be-
darf an medizinischer Versorgung (Gründe: Wartezeit, Entfernung, Kosten) die drei Zugangs-Stufen 
Verfügbarkeit, Erreichbarkeit und Bezahlbarkeit anhand von selbstberichteten Zugangsbarrieren er-
fasst. 

Auf Ebene der operativen Indikatoren beginnt die Auswertung mit dem Indikator A_2.1 Privathaus-
halte mit katastrophalen privaten Ausgaben für Gesundheit. Dieser bildet das Niveau der finanziellen 
Risikoabsicherung ab und bezieht sich damit ebenfalls auf die Bezahlbarkeit der Versorgung. Die Er-
reichbarkeit von Versorgungsangeboten für die gesamte Bevölkerung wird über den Indikator A_2.2 
Erreichbarkeit erfasst, der sich auf die Entfernungen zu Leistungserbringern gemessen als PKW-Fahrt-
zeit bezieht. Bei der Erreichbarkeit werden mehrere Versorgungsbedarfe in den Subindikatoren unter-
schieden. Dies sind A_2.2a Erreichbarkeit von Notaufnahmen, A_2.2b Erreichbarkeit von Stroke Units, 
A_2.2c Erreichbarkeit von Hausärztinnen und Hausärzten und A_2.2d Erreichbarkeit von Kinderärztin-
nen und Kinderärzten. Der Indikator A_2.3 Wartezeit auf einen Termin besteht aus den Unterindika-
toren A_2.3a Wartezeit bei einer Fachärztin oder einem Facharzt und A_2.3b Wartezeit auf einen elek-
tiven Eingriff. Der siebte Access-Indikator A_2.4 Zugang zu neuen Arzneimitteln mit seinen Unterindi-
katoren A_2.4a Verfügbarkeitsrate (Rate of Availability) und A_2.4b Zeit bis Verfügbarkeit (Time to 
Availability) bildet schließlich die Verfügbarkeit von und die „Wartezeit“ auf neu zugelassene Arznei-
mittel ab. 

Insgesamt decken die Indikatoren alle drei Zugangs-Stufen inklusive der drei Ebenen der Versiche-
rungsabdeckung und der finanziellen Risikoabsicherung ab, wobei die Abdeckung der versicherten 
Leistungen und der Kosten über die Zugangs-Stufe der Bezahlbarkeit erfasst wird. Tabelle 3.10 gibt 
einen Überblick über die Ergebnisse der Indikatoren der Dimension Zugang zur Gesundheitsversor-
gung hinsichtlich ihres zeitlichen Verlaufs und im internationalen Vergleich (für Erläuterungen zu den 
Mini-Abbildungen und dem Farbschema s. Tabelle 3.11 und Abbildung 3.44 nach der Ergebnisübersicht). 
Dabei zeigt sich zusammengefasst ein sehr guter Zugang zur Gesundheitsversorgung in Deutschland. 
Ausgehend von einer Versicherungsabdeckung der Bevölkerung von nahezu 100 % (Indikator A_1.1) 
zeigt sich ebenfalls eine sehr hohe Verfügbarkeit von Leistungserbringern (A_1.2) und eine schnelle 
Erreichbarkeit für einen sehr großen Teil der Bevölkerung (A_2.2). Ebenfalls sind die Wartezeiten bei 
der hier untersuchten fachärztlichen Versorgung und bei elektiven Eingriffen kurz (A_2.3). Die Zugangs-
Stufe der Bezahlbarkeit kann ebenfalls als gut bewertet werden, was anhand der niedrigen finanziellen 
Risiken im Krankheitsfall deutlich wird (A_2.1). Die niedrigen Zugangshürden spiegeln sich zudem in 
den niedrigen selbstberichteten nicht erfüllten Bedarfen an medizinischer Versorgung wider, welche 
ebenfalls die drei Zugangs-Stufen abdecken (A_1.3). Zuletzt zeigen sich auch für den Zugang zu neuen 
Arzneimitteln eine umfangreiche und zeitnahe Verfügbarkeit im Ländervergleich (A_2.4). 
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Tabelle 3.10: Ergebnisübersicht für die Dimension Zugang (A – Access) 

Mini-Abb.                                            Farbschema                             Kurzbeschreibung 

A_1.1 Versicherungsabdeckung 

 

 Die Versicherungsabdeckung in DE ist seit 2010 auf 
gleichbleibend hohem Niveau von nahezu 100% und liegt 
damit über dem Durchschnitt der Vergleichsländer. Ins-
gesamt bewegen sich alle Vergleichsländer sehr nah an 
einer vollständigen Versicherungsabdeckung der Bevöl-
kerung. 

A_1.2 Verfügbarkeit 

A_1.2a Verfügbarkeit von praktizierenden Ärztinnen und Ärzten 

  

  Die Ärztedichte je 100.000 Einwohner liegt in DE im ge-
samten Zeitverlauf etwas über dem Durchschnitt der Ver-
gleichsländer und entwickelte sich parallel zu diesem wei-
ter nach oben. Im Jahr 2020 lag die Ärztedichte in DE bei 
450 und im Vergleichsländerschnitt bei 405/100.000 
(2010: 370 bzw. 350/100.000). 

A_1.2b Verfügbarkeit von Hausärztinnen und Hausärzten 

- / - 

 
 
 
 
 
 

Für diese drei Subindikatoren liegen weder Trendanalysen 
noch Ländervergleiche vor. Im Jahr 2021 betrug die Haus-
arztdichte 62/100.000 Einwohner und schwankte zwi-
schen den Kreisen von 48 bis 89/100.000, Sowohl in städ-
tischen als auch in ländlichen Regionen lag die Dichte im 
Schnitt bei über 60/100.000. 

A_1.2c Verfügbarkeit von Kinderärztinnen und Kinderärzten 

- / - 

 
 
 
 
 
 

Die Dichte der Kinderärztinnen und -ärzte lag 2021 bei 44 
pro 100.000 Kinder bis 18 Jahre. Es zeigt sich eine rele-
vante Spanne zwischen städtischen (57/100.000) und 
ländlichen Regionen (<40/100.000) sowie zwischen den 
Kreisen (19 bis 116/100.000). 

A_1.2d Verfügbarkeit von allgemeinen Fachärztinnen und Fachärzten 

 
 

- / - 
 
 

 Bei allgemeinen Fachärztinnen und -ärzten kamen 2021 
im Schnitt 85 auf 100.000 Einwohnerinnen und Einwohner 
in Deutschland. In städtischen ist die Dichte mit 
125/100.000 knapp doppelt so hoch wie in ländlichen Re-
gionen mit 67/100.000. 

A_1.3 Selbstberichteter nicht erfüllter Bedarf an medizinischer Versorgung 

  

 
Für den nicht erfüllten Versorgungsbedarf zeigt sich insge-
samt ein positiver Trend für DE mit einem Anteil von 2,2 % 
im Jahr 2010 bei letztem Länderplatz hin zu fast 0,0 % in 
2021 als bestes Land (Zeitreihenbruch 2015, siehe Metho-
dik-Box A_1.3). 
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A_2.1 Privathaushalte mit katastrophalen privaten Ausgaben für Gesundheit 

  

  Der Anteil der Haushalte mit katastrophalen Gesundheits-
ausgaben bewegt sich in DE (nur GKV) um 2,4 % und damit 
auf einem zuletzt etwas besseren Niveau als in den Ver-
gleichsländern. (Zu diesem Indikator liegen insgesamt ver-
gleichsweise wenige Datenjahre vor, sodass zuletzt keine 
Spanne angegeben werden kann.) 

A_2.2 Erreichbarkeit 

A_2.2a Erreichbarkeit von Notaufnahmen 

- / - 

 
 
 
 
 
 

Für diese Unterindikatoren liegen weder Trendanalysen 
noch Ländervergleiche vor. Die Auswertung anhand von 
Erreichbarkeitsmodellen ergab, dass es Stand 2021 mit 
über 85 % einem Großteil der Bevölkerung möglich war, 
innerhalb von 15 Minuten Fahrzeit mit einem (privaten) 
Pkw eine Notaufnahme zu erreichen. 

A_2.2b Erreichbarkeit von Stroke Units 

- / - 

 
 
 
 
 
 

Die Erreichbarkeit von Stroke Units zur Versorgung von 
Schlaganfällen ist Stand 2023 ebenfalls gut in Deutschland. 
In den meisten Regionen werden Fahrzeiten von unter 
30min erreicht, vereinzelt jedoch auch über 60min. 

A_2.2c Erreichbarkeit von Hausärztinnen und Hausärzten 

- / - 

 
 
 
 
 
 

Hausärztinnen und -ärzte sind für über 99 % der Bevölke-
rung in Deutschland innerhalb von 10min Fahrzeit mit 
dem Pkw erreichbar, sodass hier von einer sehr guten Ab-
deckung gesprochen werden kann. 

A_2.2d Erreichbarkeit von Kinderärztinnen und Kinderärzten 

- / - 

  
  
  
 
  
  

Bei Kinderärztinnen und -ärzten wird eine Erreichbarkeit 
in bis zu 30min Fahrzeit bei 95 % der Bevölkerung erreicht, 
bei 15min sind es noch 67 %. Insbesondere im Nordosten 
des Landes müssen Stand 2023 längere Fahrzeiten in Kauf 
genommen werden. 

 

A_2.3 Wartezeit auf einen Termin 

A_2.3a Wartezeit bei einer Fachärztin oder einem Facharzt (hier: über 2 Monate) 

 

  2020 gaben in DE 16,5 % der Bevölkerung eine Wartezeit 
für einen Facharzttermin von über zwei Monaten an. Da-
mit schneidet DE im Vergleich zu den Vergleichsländern 
etwas besser ab (22,3 %). Beide Werte entwickelten sich 
zuletzt weitestgehend ähnlich. 

A_2.3b Wartezeit bei elektiven Eingriffen / Operationen 

  

 Die selbstberichtete durchschnittliche Wartezeit bei elek-
tiven Eingriffen bzw. Operationen liegt in DE im Betrach-
tungszeitraum deutlich unter denen der Vergleichsländer. 
So gaben die Befragten zuletzt im Schnitt eine Wartezeit 
von 20 Tagen (d) an, während es im Durchschnitt der Ver-
gleichsländer 50 Tage waren. 
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A_2.4 Zugang zu neuen Arzneimitteln 

A_2.4a Verfügbarkeitsrate (Rate of Availability) von neuen Arzneimitteln 

  

 In DE war am Stichtag 31.12.2021 ein Anteil von 92 % der 
von der Europäischen Arzneimittelagentur in den Jahren 
2017-2020 neu zugelassenen Arzneimittel für die GKV-
Versicherten verfügbar. Damit lag der Anteil etwas höher 
als in den Vorjahren und es war der höchste unter den Ver-
gleichsländern (Durchschnitt ohne DE: 70 %). 

A_2.4b Zeit bis Verfügbarkeit (Time to Availability) von neuen Arzneimitteln 

 

 Die Zeit von der Zulassung eines neuen Arzneimittels bis 
zur Verfügbarkeit für die GKV-Versicherten betrug im Jahr 
2021 für die Arzneimittelzulassungen der vier Vorjahre im 
Mittel 133 Tage (d). Im zeitlichen Verlauf der vier Jahre 
2018-2021 blieb die Zeit in etwa gleich und lag weit unter 
dem Durchschnitt der Vergleichsländer von 326 Tagen. 

Abkürzungen: DE – Deutschland; Legende Mini-Abb. und Farbschema s. nachfolgende Tabelle 3.11 und Abbildung 3.44.

Tabelle 3.11: Erläuterung des Farbschemas zur Bewertung der Indikatoren 

Farbe Bedeutung 

 
 

DE besser als der Länderschnitt und Trend ähnlich oder besser als Vergleichsländer  
ODER: Positiver Trend (wenn kein Benchmark verfügbar) 
ODER: DE besser als der Länderschnitt (wenn kein Trend verfügbar) 

 
DE besser als der Länderschnitt aber Trend schlechter als Vergleichsländer  
ODER: DE ähnlich dem Länderschnitt aber Trend besser als Vergleichsländer 

  
 

DE ähnlich dem Länderschnitt und Trend ebenfalls ähnlich 
ODER: Kein eindeutiger Trend (wenn kein Benchmark verfügbar) 
ODER: DE ähnlich dem Länderschnitt (wenn kein Trend verfügbar) 

 
DE schlechter als der Länderschnitt aber Trend besser als Vergleichsländer  
ODER: DE ähnlich dem Länderschnitt aber Trend schlechter als Vergleichsländer 

 
 

DE schlechter als der Länderschnitt und Trend ähnlich oder schlechter als Vergleichsländer 
ODER: Negativer Trend (wenn kein Benchmark verfügbar) 
ODER: DE schlechter als der Länderschnitt (wenn kein Trend verfügbar) 

  
 Aufwärtstrend (Indikator ohne Zielvorgabe) 

 kein Trend erkennbar (Indikator ohne Zielvorgabe) 

  Abwärtstrend (Indikator ohne Zielvorgabe) 

 
 Weder Trend noch Ländervergleich verfügbar, daher keine Bewertung möglich 

- Keine Daten verfügbar 

Quelle: eigene Darstellung. 
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Abbildung 3.44: Erläuterung der Mini-Abbildungen zur Übersicht pro Indikator 

 
Interpretation: DE schlechter als der Länderschnitt, aber im Trend besser als der Länderschnitt (Farbschema: orange). 
Quelle: eigene Darstellung. 
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A_1.1 Versicherungsabdeckung

Der Indikator A_1.1 ist ein Schlüsselindikator. Dieser ist somit besonders geeignet, um einen ersten 
Überblick über die Leistungsfähigkeit des Gesundheitssystems zu ermöglichen. 

Hintergrund: Der universelle, bezahlbare Zu-
gang zur Gesundheitsversorgung (Universal 
Health Coverage – UHC) ist eines der Nachhal-
tigkeitsziele (Sustainable Development Goals – 
SDG) der Vereinten Nationen (World Health 
Organization (WHO) 2021c). Eine Grundvoraus-
setzung für den Zugang zur Gesundheitsversor-
gung ist der Krankenversicherungsschutz. Nur 
der Teil der Bevölkerung, der über eine ausrei-
chende Krankenversicherung verfügt, hat Zu-
gang zur Gesundheitsversorgung bei gleichzei-
tigem Schutz vor finanziellen Risiken. Der Zu-
gang zur Versorgung ist wiederum notwendig, 
um qualitative hochwertige Leistungen erhal-
ten zu können, welche schließlich einen Beitrag 
zur individuellen und bevölkerungsbezogenen 
Gesundheit leisten und die Responsiveness des 
Gesundheitssystems erhöhen. Für einen uni-
versellen Zugang zur Gesundheitsversorgung 
sind neben dem hier gemessenen Indikator zur 
Versicherungsabdeckung auch das Ausmaß der 
versicherten Leistungen sowie die Höhe even-
tuell entstehender direkter Zahlungen relevant 
(s. Indikatoren A_1.3 Nicht erfüllter Bedarf an 
medizinischer Versorgung (Grund: Kosten) & 
A_2.1 Katastrophale private Ausgaben für Ge-
sundheit). 

Mit Einführung der allgemeinen Versicherungs-
pflicht in den Jahren 2007 und 2009 wurden die 

gesetzlichen Grundlagen geschaffen, dass alle 
Personen mit Wohnsitz in Deutschland ver-
pflichtet sind einen Krankenversicherungs-
schutz zu haben. Theoretisch sollte somit die 
gesamte Bevölkerung seit 2009 krankenversi-
chert sein, entweder in einer Krankenkasse im 
Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV) oder vollversichert in einer privaten 
Krankenversicherung (PKV). Weitere Versiche-
rungsarten gibt es für gesonderte Berufsgrup-
pen, wie z. B. Heilfürsorge für Soldatinnen und 
Soldaten. Im Sozialgesetzbuch V (SGB V) wird 
in §§5-10 definiert, welche Personenkreise un-
ter welchen Voraussetzungen in der GKV versi-
chert sind und für welche Personen eine Versi-
cherung in der PKV möglich bzw. notwendig ist. 

Definition: Der Indikator beschreibt den Anteil 
der Bevölkerung, der über eine Krankenvollver-
sicherung verfügt. Da sich dieser Indikator für 
internationale Vergleiche anbietet und einen 
generellen Überblick über die Leistungsfähig-
keit des Gesundheitssystem hinsichtlich der Di-
mension „Zugang“ liefert, ist dieser Indikator 
als Schlüsselindikator klassifiziert.  

Ziel: Deutschland strebt einen universellen Zu-
gang zur Gesundheitsversorgung an. Demnach 
soll der Anteil der Bevölkerung mit Kranken-
vollversicherungsschutz bei 100 % liegen. 

Methodik-Box A_1.1: Versicherungsabdeckung 
Datengrundlage:  
Es stehen mehrere Datenquellen zur Verfügung, auf Basis derer der Indikator berechnet wird: 

(1) Das Statistische Bundesamt erhebt im Rahmen des Mikrozensus im Abstand von vier Jahren u. a. 
Informationen zum Krankenversicherungsschutz der Befragten. Die repräsentative Zufallsstichprobe 
umfasst 2019 mit 754 178 befragten Personen ca. 1 % der in Deutschland gemeldeten Bevölkerung 
und wird auf die Gesamtbevölkerung hochgerechnet (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021d). 

(2) Informationen zum Krankenversicherungsschutz der GKV können zudem den GKV-Mitgliederstatis-
tiken (KM1/13 und KM6) des BMG entnommen werden (Bundesministerium für Gesundheit (BMG) 
2021b). Angaben zur Personenzahl mit PKV-Versicherungsschutz werden in den Zahlenberichten des 
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Verbands der Privaten Krankenversicherung veröffentlicht (Verband der privaten Krankenversicherung 
(PKV-Verband) 2021). 

Berechnung:  
Der Indikator misst den Anteil der Bevölkerung, der durch die gesetzliche oder private (oder sonstige) 
Krankenversicherung versichert ist (Vollversicherung) in Prozent der Bevölkerung. 

Zähler: Anzahl der Personen, die zum Befragungszeitpunkt über einen Vollversicherungsschutz verfü-
gen. 

Nenner: Bevölkerungsanzahl zum jeweiligen Zeitpunkt. 

Limitationen:  
Die Zahlen des Mikrozensus bilden lediglich die in Deutschland gemeldete Wohnbevölkerung mit lega-
lem Aufenthalt ab. Es kann davon ausgegangen werden, dass die Dunkelziffer der in Deutschland le-
benden Personen ohne Krankenversicherung höher ist. 

Die GKV-Mitgliederstatistik gibt die Anzahl der GKV-Versicherten zum Stichtag 01.07. eines Jahres an. 
Die Anzahl der Personen mit privater Vollversicherung bezieht sich hingegen auf den gerundeten Jah-
resdurchschnitt, womit es sich um einen abweichenden Schätzwert handelt. Die Bevölkerungsanzahl 
wird vom Statistischen Bundesamt zum Stichtag 31.12. des Jahres berichtet. Die sich daraus ergeben-
den Abweichungen können jedoch als eher gering angesehen werden.

Ergebnisse: Laut Hochrechnungen des Mikro-
zensus verfügten 2019 ca. 99,9 % der Bevölke-
rung über eine Krankenversicherungsabde-
ckung. Insgesamt waren 88,2 % der deutschen 
Bevölkerung in der GKV versichert. Betrachtet 
man diesen Anteil genauer, wird deutlich, dass 
63,1 % pflichtversichert und 4,6 % freiwillig in 
der GKV versichert waren. Weitere 20,5 % der 
deutschen Bevölkerung waren über ein Famili-
enmitglied in der GKV familienversichert. Ein 
Anteil von 11,2 % der Bevölkerung war in der 
PKV vollversichert und lediglich 0,2 % waren 
über einen anderen Versicherungszweig kran-
kenversichert (z.B. freie Heilfürsorge). Etwas 
weniger als 0,1 % der Befragten (hochgerech-
net rund 61.000 Personen) gaben an, nicht 
krankenversichert zu sein (siehe Limitationen 

in der Methodik-Box A_1.1). Weitere 0,4 % der 
Befragten machten keine Angaben zum Versi-
cherungsschutz (Abbildung 3.45). 

Der Anteil von Personen ohne Krankenversi-
cherungsschutz ging mit Einführung der Kran-
kenversicherungspflicht in den Jahren 2007 
(GKV) und 2009 (PKV) zwischen den Erhe-
bungsjahren 2007 und 2011 von 0,24 % auf 
0,17 % zurück. Der erneute deutliche Rückgang 
zwischen 2011 und 2015 (auf 0,10 %) steht ver-
mutlich in Zusammenhang mit weiteren Re-
formmaßnahmen des Gesetzgebers, die die 
Rückkehr in ein Krankenversicherungsverhält-
nis für bis dato Unversicherte erleichtern (Ab-
bildung 3.46). 
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Abbildung 3.45: Anteil der Befragten nach Art der Krankenversicherung, 2019 

 
Quelle: eigene Darstellung auf Basis des Mikrozensus des Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021d. 

Abbildung 3.46: Anzahl und Anteil der Befragten ohne Krankenversicherungsschutz, 1995-2019 

 
Quelle: eigene Darstellung auf Basis des Mikrozensus, Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021d. 

Anmerkung: Die hier berichteten Daten beruhen auf den Hochrechnungen der Stichprobe (siehe Me-
thodik-Box A_1.1). 

Die Berechnungen auf Grundlage der Versi-
chertenstatistiken des BMG geben an, dass der 
Anteil der Versicherten in GKV und PKV von 
95,7 % im Jahr 2000 auf 98,6 % im Jahr 2020 ge-
stiegen ist (Abbildung 3.47). Der verbleibende 
Anteil kann teilweise durch Versicherte der 

Postbeamtenkrankenkasse und die Kran-
kenversorgung der Bahnbeamten (KVB) erklärt 
werden. Diese gehören genau genommen we-
der zu GKV noch zur PKV und versichern zusam-
men ca. 650.000 Personen. Unterschiede hin-
sichtlich des Berichtszeitraums der PKV- und 
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GKV- Versichertenstatistiken sowie der Bevöl-
kerungsstatistik führen zu leichten Ungenauig-
keiten in der Berechnung (siehe Methodik-Box 
A_1.1).  

Internationaler Vergleich: Die OECD berichtet, 
dass Deutschland im Jahr 2020 eine Versiche-

rungsabdeckung von 99,9 % hatte. In den meis-
ten Vergleichsländern liegt die Versicherungs-
abdeckung ebenfalls zwischen 99,9 % und 
100 %. Belgien ist das einzige Land, welches mit 
98,6 % eine geringere Quote aufweist (Organi-
sation for Economic Co-operation and Develop-
ment (OECD) 2023e) (Abbildung 3.48). 

Abbildung 3.47: Anteil der Bevölkerung mit Krankenvollversicherung in GKV oder PKV, 2000-2020 

 
Quelle: eigene Darstellung auf Basis der GKV-Mitgliederstatistik und des Zahlenberichten des PKV-Verbandes, Bundesminis-
terium für Gesundheit (BMG) 2021b; Verband der privaten Krankenversicherung (PKV-Verband) 2021. 
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Abbildung 3.48: Entwicklung des Anteils der Bevölkerung mit Krankenversicherungsschutz, Deutschland und Ver-
gleichsländer, 2010-2020 

 
Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten der (Organisation for Economic Co-operation and De-
velopment (OECD) 2023e). 

Anmerkung: Dänemark, Schweden und die Schweiz sind jeweils auf der 100 %-Linie. 

Equity-Box A_1.1: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische Fak-

toren 

GKV/PKV Bundesland Kleinräumiger Stadt/Land Alter Geschlecht Einkommen Bildung 

- - [o. Abb.] - [o. Abb.] 
Abbildung 

3.49 
- [o. Abb.] 

Equity-Analysen: Mit den Daten des Mikrozen-
sus ist eine Stratifizierung der Art des Kranken-
versicherungsschutzes nach Alter, Geschlecht, 
Einkommen, Bildung und Regionen möglich 
(s. Equity-Box A_1.1). Eine Equity-Analyse der 
nicht-versicherten Bevölkerung ist aufgrund ih-
res geringen Anteils in der Stichprobe des Mik-
rozensus wenig aussagekräftig. 

Eine Stratifizierung der Versicherungsabde-
ckung nach Geschlecht zeigt, dass der Anteil 
der deutschen Bevölkerung, der über einen 
Krankenversicherungsschutz in der GKV ver-
fügt, in etwa zu gleichen Teilen aus Männern 

(48,2 %) und Frauen (51,8 %) besteht (Abbil-
dung 3.49). Der Anteil an Männern unter den 
privat Versicherten ist mit 58,1 % deutlich hö-
her als der Anteil der Frauen (41,9 %). Dass le-
diglich eine von fünf Personen mit sonstigem 
Krankenversicherungsschutz weiblich ist, kann 
vermutlich darauf zurückgeführt werden, dass 
die Krankenversorgung der Bahn- und Postbe-
amten vorwiegend männliche Versicherte hat. 
Deutlich ist auch der Geschlechtsunterschied in 
der nicht versicherten Bevölkerung. Der Anteil 
der Männer, die über keinen Krankenversiche-
rungsschutz verfügen, liegt mit 63,9 % weit 
über dem Anteil der Frauen (36,1 %).
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Abbildung 3.49: Unterschiede in den Krankenversicherungsarten nach Geschlecht, 2019 

 
Quelle: eigene Darstellung auf Basis des Mikrozensus Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021d. 

Zusammenfassung: Im Jahr 2019 verfügten 
laut Mikrozensus und Schätzungen basierend 
auf Daten der Krankenversicherungen ca. 
99,9 % der Bevölkerung in Deutschland über 
eine Krankenversicherung. Dies bedeutet, dass 
für fast die gesamte Bevölkerung die Voraus-
setzung eines Versicherungsschutzes für den 
Zugang zur Gesundheitsversorgung besteht. 
Zwar erreicht dieser Indikator nahezu den an-
gestrebten Zielwert von 100 %; dennoch waren 
im Jahr 2019 laut Mikrozensus schätzungs-
weise 61.000 in Deutschland gemeldete Perso-
nen nicht krankenversichert. Mit Blick auf die 
gesamte in Deutschland lebende Bevölkerung 
wird von einer halben bis einer Millionen Men-
schen ohne Krankenversicherung und somit 
ohne ausreichenden Zugang zur Gesundheits-
versorgung ausgegangen.  
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A_1.2 Verfügbarkeit 

Der Indikator A_1.2 ist ein Schlüsselindikator. Dieser ist somit besonders geeignet, um einen ersten 
Überblick über die Leistungsfähigkeit des Gesundheitssystems zu ermöglichen. 

Hintergrund: Der Zugang zur Versorgung wird 
maßgeblich von der Anzahl und Verteilung der 
zur Verfügung stehenden Leistungserbringer 
bestimmt. Dies entspricht der Verfügbarkeit als 
erster der drei Zugangs-Stufen (s. Kapitel 
3.2.4). Wie alle Zugangs-Indikatoren wird auch 
Indikator A_1.2 Verfügbarkeit durch die Kon-
text- und die Input-Dimension des HSPA-
Frameworks bestimmt. Die Verfügbarkeit von 
Gesundheitsversorgung ist wiederum Voraus-
setzung für die Erreichbarkeit und die Bezahl-
barkeit (Zugangs-Stufen zwei und drei). Alle 
drei müssen gegeben sein, um der Bevölkerung 
einen ausreichenden Zugang zum Gesundheits-
system gewährleisten zu können. 

Definition: Der Schlüsselindikator A_1.2 Ver-
fügbarkeit berichtet die Dichte von verschiede-
nen Leistungserbringern pro Bevölkerung. Es 

werden in den Analysen mehrere Unterindika-
toren unterschieden. Dies sind A_1.2a prakti-
zierende Ärztinnen und Ärzte (für den interna-
tionalen Vergleich), A_1.2b Hausärztinnen und 
Hausärzte, A_1.2c Kinderärztinnen und Kinder-
ärzte und A_1.2d allgemeine Fachärztinnen 
und Fachärzte. 

Ziel: Der Indikator soll die Verfügbarkeit der 
Gesundheitsversorgung für die Bevölkerung 
am Beispiel mehrerer ausgewählter Leistungs-
erbringer abbilden. Ziel ist jeweils eine hohe 
Dichte pro Bevölkerung, wobei aufgrund der 
Komplexität des Versorgungsgeschehens und 
der Bedarfe in der Bevölkerung keine konkrete 
Anzahl als Optimum genannt werden kann. 

Methodik-Box A_1.2: Geografische Verteilung von Leistungserbringern 
Datengrundlage:  
Die Daten zur Berechnung der Leistungserbringer pro Bevölkerung stammen für die Unterindikatoren 
aus verschiedenen Quellen. Die aktuellen Zahlen beziehen sich auf die Anzahl der Ärztinnen und Ärzten 
in der ambulanten vertragsärztlichen Versorgung (Kopfzahlen) und sind nicht in Vollzeitäquivalenten 
ausgedrückt. 

A_1.2a praktizierende Ärztinnen und Ärzte 
Die Dichte aller stationär und ambulant praktizierenden (d. h. klinisch-praktisch tätigen) Ärztinnen und 
Ärzte für den internationalen Vergleich stammen von der OECD (Organisation for Economic Co-opera-
tion and Development (OECD) 2023e). Die Daten für Deutschland werden dabei aus dem Bundesärz-
teregister an die OECD berichtet. 

A_1.2b bis A_1.2d Haus-, Kinder- und allgemeine Fachärztinnen und -ärzte 
Die Daten zur Dichte der ambulant-ärztlichen Versorgung sowie den Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten stammen von der KBV. 

Berechnung:  
Zähler: Anzahl der jeweiligen Leistungserbringer pro Kreis. 

Nenner: Durchschnittliche Jahresbevölkerung pro Kreis. 

Der Indikator wird berichtet pro 100.000 Einwohnerinnen und Einwohner. Die Dichte der Frauenärz-
tinnen und Frauenärzte bezieht sich auf die weibliche Bevölkerung, die der Kinderärztinnen und Kin-
derärzte auf Personen unter 18 Jahren. 
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Verhältnis der Ärztedichte von städtischen zu ländlichen Regionen: 
Im Zähler steht die durchschnittliche Arztdichte in städtischen Regionen (kreisfreie Großstädte und 
städtische Kreise gemäß der Kreistypeneinordnung des Bundesinstitutes für Bau-, Stadt- und Raumfor-
schung (BBSR)) pro 100.000 Einwohner. Im Nenner steht die durchschnittliche Arztdichte in ländlichen 
Regionen (ländliche Kreise mit Verdichtungsansätzen und dünn besiedelte ländliche Kreise) pro 
100.000 Einwohner. In den städtischen Regionen leben insgesamt 56,2 Millionen Personen, in den 
ländlichen Regionen 26,5 Millionen, d.h. rund 32,0 % der Gesamtbevölkerung. 
 
Limitationen:  
Die für den internationalen Vergleich herangezogenen Daten des Bundesärzteregister umfassen alle 
praktizierenden Ärztinnen und Ärzte des stationären und ambulanten Sektors. Dort ist ein Vergleich 
auch deshalb erschwert, da sich die Aufgabenfelder und -spektren zwischen den Ländern unterschei-
den können, bspw. dahingehend, welche Tätigkeiten auch von Pflegefachpersonal übernommen wer-
den. Eine weitere Limitation besteht darin, dass sich die Arztzahlen auf Personen und nicht Vollzeit-
äquivalente beziehen, wodurch im internationalen Vergleich ggf. Verzerrungen entstehen können 

Eine regionale Analyse auf Kreisebene ist mit den Daten nicht möglich, weshalb hierfür auf Daten der 
KBV zurückgegriffen wurde, welche jedoch ausschließlich die Versorgung durch Vertragsärztinnen und 
-ärzte abbilden. Daher erfolgt bei den Unterindikatoren A_1.2b-d der Verfügbarkeit. Schließlich wird 
von der KBV aus datenschutzrechtlichen Gründen für Kreise mit weniger als sechs praktizierenden Ärz-
tinnen und Ärzten keine genaue Zahl, sondern eine Range von eins bis fünf berichtet. Somit kann mit-
unter für potenziell unterversorgte Kreise keine Auswertung erfolgen. 

Empfehlung zur Datengrundlage: Da Daten zu praktizierenden Ärztinnen und Ärzten einschließlich der 
Namen über die Arzt- und Psychotherapeutensuche der KBV abgerufen werden können, ließe sich die 
Datengrundlage vergleichsweise einfach verbessern (siehe (Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) 
2023c). Daten zur Privatärztinnen und -ärzten könnten potenziell über den Privatärztliche Bundesver-
band e.V. zur Verfügung gestellt werden.

Ergebnisse: Laut Daten der OECD liegt die 
Dichte beim Unterindikator A_1.2a praktizie-
rende Ärztinnen und Ärzte in Deutschland im 
Jahr 2021 bei 453 je 100.000 Bevölkerung. Im 

internationalen Vergleich weist nur Österreich 
mit 545/100.000 eine höhere Dichte auf. Die 
Dichte ist in allen Ländern seit dem Jahr 2000 
gestiegen (Abbildung 3.50).
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Abbildung 3.50: Anzahl praktizierender Ärztinnen und Ärzte pro 100-000 Einwohner im internationalen Vergleich, 
2000-2021 

 
Quelle: eigene Darstellung basierend auf Organisation for Economic Co-operation and Development 
(OECD) 2023e. 

Equity-Box A_1.2: Dargestellte und mögliche Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische Fakto-

ren 

GKV/PKV 
Bundes-

land 
Kleinräumiger Stadt/Land Alter Geschlecht 

Einkom-
men 

Bildung 

- - 
Abbildung 3.51 - 
Abbildung 3.53 

Abbildung 
3.54 

- - - - 

Die von der KBV bereitgestellten nationalen 
Daten zur Arztdichte beziehen sich ausschließ-
lich auf ambulant tätige Vertragsärztinnen 
und -ärzte. Im Indikator A_1.2b Verfügbarkeit 
von Hausärztinnen und Hausärzten rangiert die 
regionale Dichte im Jahr 2021 zwischen 46,6 
und 90,4/100.000 Einwohnerinnen und Ein-
wohner. Die Bundesländer Nordrhein-Westfa-
len, Baden-Württemberg sowie Teile Nieder-
sachsens und Bayerns haben einen höheren 

Anteil an Kreisen mit einer geringen hausärztli-
chen Dichte. In Schleswig-Holstein, Mecklen-
burg-Vorpommern, dem östlichen Niedersach-
sen und Thüringen ist die Anzahl an Kreisen mit 
einem hohen Hausarzt-Einwohner-Verhältnis 
relativ hoch, ebenso in den städtischen Metro-
polen wie Berlin oder München (Abbildung 
3.51).
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Abbildung 3.51: Anzahl der Hausärzte und Hausärztinnen pro 100.000 Einwohner nach Kreisen, 2021 

Quelle: eigene Darstellung basierend auf Daten der KBV, 2022 und Geodaten von Statistisches Amt der 
Europäischen Union (Eurostat) (2023b).   

Equity-Analyse: Die Indikatoren A_1.2b bis 
A_1.2d zur Arztdichte bilden die Equity-Katego-
rie Raumordnungseben für Haus- und Kinder-
ärztinnen und -ärzte sowie die allgemeine fach-
ärztliche Versorgung ab. Visualisierungen zu 
weiteren Facharztgruppen stellt die (Kassen-
ärztliche Bundesvereinigung (KBV)) auf ihrer 
Website bereit (2023). 

Die Spannweite in Indikator A_1.2c Verfügbar-
keit von Kinderärztinnen und Kinderärzten ist 

weitaus größer als in der Hausarztdichte. Im 
Kreis mit der niedrigsten Dichte versorgen bis 
zu 19,2 Kinderärzte und -ärztinnen 100.000 Ein-
wohner unter 18 Jahren. Die höchste Kinder-
arztdichte liegt bei 116,5 Kinderärztinnen und 
Kinderärzte je 100.000 Einwohner unter 18 Jah-
ren. Hinsichtlich der regionalen Verteilung 
zeigt sich eine flächendeckend hohe Kinder-
arztdichte vor allem in Sachsen (Abbildung 3.52).
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Abbildung 3.52: Anzahl der Kinderärzte und Kinderärztinnen pro 100.000 Kinder unter 18 Jahren, 2021 

 
Quelle: eigene Darstellung basierend auf Daten und Berechnungen der KBV 2022 und Geodaten von 
Statistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat) (2023b). 

Anmerkung: N/A = nicht angegeben, da Werte unter 6 Ärztinnen oder Ärzten aus Datenschutzgründen 
nicht berichtet wurden (siehe Methodik-Box A_1.2). 

In Indikator A_2.2d Verfügbarkeit von allgemei-
nen Fachärztinnen und Fachärzten unterschei-
det sich die Arztdichte noch deutlicher. So liegt 
die geringste Dichte bei 17,3/100.000 Einwoh-
nerinnen und Einwohner, während die höchste 
Arztdichte bei 220,5/100.000 liegt. Ein wichti-
ger Grund für die extreme Spannbreite liegt 
auch darin, dass Arztgruppen auf Kreisregionen 
beplant werden, die sich von der Kreisebene, 
auf die sich die vorliegende Auswertung be-
zieht, unterscheidet. Dadurch kommen nied-
rige Werte in „Donut“- oder „Kragen“-Kreisen 
zustande, weil diese in der Auswertung in einen 
städtischen Kreis und einen umliegenden Land-
kreis getrennt werden. Obwohl es sich um zwei 

Kreise handelt, bilden diese jedoch zusammen 
eine Planungsregion, die „Kreisregion“. Abbil-
dung 3.53 zeigt, dass die Arztdichte in Städten 
besonders hoch ist.
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Abbildung 3.53: Anzahl der Ärzte und Ärztinnen in der allgemeinen fachärztlichen Versorgung pro 100.000 Ein-
wohner, 2021 

 
Quelle: eigene Darstellung basierend auf Daten und Berechnungen der KBV 2022 und Geodaten von 
Statistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat) (2023b). 

Betrachtet man das Verhältnis der Dichten zwi-
schen städtischen und ländlichen Regionen, so 
zeigt sich, dass die durchschnittliche Hausarzt-
dichte in städtischen Regionen niedriger liegt 
als in ländlichen Regionen – und zwar im Jahr 
2020 beim Faktor 0,97 (Abbildung 3.54), d.h. in 
ländlichen Regionen ist die Hausarztdichte im 
Schnitt höher. Zwischen 2009 und 2020 hat sich 
das Verhältnis kaum verändert. 

Für alle anderen betrachteten Arztgruppen gilt 
das umgekehrte Verhältnis, nämlich, dass die 
durchschnittliche Arztdichte in den Städten hö-
her ist als auf dem Land. Der Unterschied ist am 
deutlichsten bei den Psychotherapeuten und 
Psychotherapeutinnen, wobei deren Stadt-

Land Verhältnis von 2,45 im Jahr 2009 auf 1,78 
im Jahr 2020 deutlich gesunken ist. Der Trend, 
dass immer mehr Ärztinnen und Ärzte in der 
Stadt praktizieren, zeigt sich bei den Frauenärz-
tinnen und Frauenärzten. Im Jahr 2009 lag das 
Verhältnis noch bei 1,27; 2020 bei 1,31 
(+ 2,9 %). Im Gegensatz dazu hat sich in der all-
gemeinen fachärztlichen Versorgung insge-
samt das Verhältnis der durchschnittlichen 
Arztdichte von 1,55 im Jahr 2009 auf 1,42 im 
Jahr 2020 verringert (- 8,5 %). Bei der spezial-
fachärztlichen Versorgung, für die eher eine 
Konzentration in den Städten angenommen 
werden könnte, lag das Verhältnis zugunsten 
der Städte aber sogar niedriger; es fiel von ist 
1,38 (2009) auf 1,32 (2020). 
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Abbildung 3.54: Verhältnis der Dichte in städtischen Regionen zu ländlichen Regionen nach Leistungserbringer-
Gruppen, 2009-2020 

  
Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten der KBV, 2021. 

Zusammenfassung: Insgesamt kann festgehal-
ten werden, dass die Dichte aller klinisch täti-
gen Ärztinnen und Ärzte in Deutschland im in-
ternationalen Vergleich relativ hoch ist. Zudem 
gibt es bei allen Arztgruppen große Unter-
schiede zwischen den Regionen. Die Arztdichte 
ist auf dem Land deutlich niedriger als in der 
Stadt; das Gefälle hat in den meisten betrach-
teten Gruppen in den letzten Jahren aber abge-
nommen. Eine Ausnahme stellt die Versorgung 

mit Hausärzten und Hausärztinnen dar, deren 
Dichte in ländlichen Regionen minimal höher 
ist. Dabei gilt es jedoch zu berücksichtigen, dass 
Einwohnerinnen und Einwohner in dünn besie-
delten Regionen mitunter trotz einer guten 
Arztdichte lange Fahrtwege in Kauf nehmen 
müssen. Für einen guten Versorgungszugang 
ist deshalb ebenfalls entscheidend, wie weit 
entfernt die nächsten Arztpraxen liegen (siehe 
Indikator A_2.2 Erreichbarkeit).
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A_1.3 Selbstberichteter nicht erfüllter Bedarf an medizinischer Versorgung 

Der Indikator A_1.3 ist ein Schlüsselindikator. Dieser ist somit besonders geeignet, um einen ersten 
Überblick über die Leistungsfähigkeit des Gesundheitssystems zu ermöglichen. 

Hintergrund: Wenn Menschen berichten, dass 
sie einen Bedarf an medizinischer Versorgung 
haben, die benötigte Versorgung jedoch nicht 
in Anspruch nehmen (können), spricht man von 
einem nicht erfüllten Bedarf an medizinischer 
Versorgung (Unmet Need) (Allin und Masseria 
2009). Neben persönlichen Gründen, wie einer 
bewussten Entscheidung gegen eine Behand-
lung, können auch Faktoren, die potenziell di-
rekt durch die Gesundheitsversorgung beein-
flussbar sind wie bspw. Wartezeiten, die Inan-
spruchnahme verzögern oder verhindern 
(ebd.). 

Definition: Der Indikator erfasst Personen, die 
angeben, dass sie in den letzten zwölf Monaten 
eine dringend benötigte ärztliche Untersu-
chung oder Behandlung aufgrund von Zugangs-
barrieren nicht in Anspruch genommen haben. 
Dabei werden die Gründe Entfernung zur 
nächsten Ärztin bzw. zum nächsten Arzt, War-
tezeiten und finanzielle Hürden berücksichtigt. 

Unmet Need bildet damit drei Subdimensionen 
des Zugangs aus Patientenperspektive ab. Der 
selbstberichtete nicht erfüllte Bedarf an medi-
zinischer Versorgung wird definiert als der An-
teil der Personen mit einem ungedeckten, drin-
genden Bedarf an allen Personen mit einem 
dringenden Bedarf (s. Methodik-Box). 

Ziel: Der Indikator soll erstens erfassen, wie 
viele Menschen von Zugangsbarrieren zum Ge-
sundheitssystem betroffen sind. Zweitens wird 
abgebildet, welche durch die Versorgung be-
einflussbaren Barrieren bei der Inanspruch-
nahme einer Behandlung assoziiert sind. Ziel ist 
es, dass der unerfüllte, dringend benötigte me-
dizinische Bedarf der Bevölkerung aufgrund 
der unterschiedlichen Zugangsbarrieren mög-
lichst gering ist. Dabei muss der Wert nicht ge-
nau 0 % erreichen, da die subjektive Einschät-
zung der Befragten nicht notwendigerweise 
mit den Zielen und Möglichkeiten der Gesund-
heitsversorgung übereinstimmen muss. 

Methodik-Box A_1.3: Selbstberichteter nicht erfüllter Bedarf an medizinischer Versorgung 
Datengrundlage:  
Es existieren insgesamt drei Quellen, die regelmäßig (internationale) Daten zum nicht erfüllten me-
dizinischen Bedarf in repräsentativen Stichproben erheben. Neben der EU-SILC geschieht dies über 
den EHIS und den IHP. Die Datenquellen unterscheiden sich u. a. in (1) der Frequenz der Datenerhe-
bung, (2) den berücksichtigten medizinischen Leistungen und (3) in den erfassten Gründen für die 
nicht-Inanspruchnahmen. 

Während im EHIS allgemein nach einer verzögerten oder verhinderten Inanspruchnahme von Ver-
sorgung gefragt wird, zielt die Frage im EU-SILC auf einen dringenden Behandlungsbedarf. Die Ope-
rationalisierung im EHIS schließt dabei potenziell auch Leistungen ein, bei denen eine Einschränkung 
des Zugangs auch vor dem Hintergrund begrenzter finanzieller und humaner Ressourcen zumutbar 
erscheint. Beispielweise kann es vertretbar sein, dass Behandlungen mit fehlendem Wirkungsnach-
weis nicht Teil des Leistungskatalogs von Krankenversicherungen sind oder dass bei planbaren Ope-
rationen eine gewisse Wartezeit in Kauf genommen wird.  

Bei der Einschätzung der Dringlichkeit im EU-SILC handelt es sich um eine subjektive Bewertung 
durch die Befragten und es ist folglich nicht zweifelsfrei klar, inwiefern tatsächlich ein dringender 
Bedarf vorliegt und ob der Bedarf potenziell auch durch das Gesundheitssystem adressiert werden 
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kann (etwa, falls gar keine geeignete Behandlung existiert). Grundsätzlich sollte der Zugang zur Ver-
sorgung jedoch sichergestellt sein, wenn Menschen einen dringenden Bedarf an medizinischer Be-
handlung wahrnehmen. 

Ein eindeutiger Zielwert kann also nur für dringend benötigte Leistungen definiert werden, während 
der Zugang zu allen Leistungen u. a. mit Einbußen in der Effizienz einhergehen würde. Für die vor-
liegende Analyse werden daher die Daten der EU-SILC herangezogen, die Unmet Need seit 2015 
anhand folgender Fragen erfasst: 

F1) „Haben Sie in den letzten zwölf Monaten für sich selbst ein- oder mehrmals eine ärztliche Un-
tersuchung oder Behandlung unbedingt benötigt?“ (Ja / Nein, kein Bedarf an Untersuchung oder 
Behandlung) 

F2a) „Haben Sie die benötigte Untersuchung oder Behandlung auch in Anspruch genommen?“ (Ja / 
Nein, mindestens einmal eine benötigte Untersuchung oder Behandlung nicht in Anspruch genom-
men) 

(Abweichend bis einschließlich 2014: „Kam es in den letzten zwölf Monaten einmal oder mehrmals 
vor, dass Sie wegen einer schwerwiegenden Erkrankung dringend eine medizinische Untersuchung 
oder Behandlung benötigt hätten, diese aber nicht in Anspruch genommen haben?“) 

F2b) „Was war für Sie der wichtigste Grund, die ärztliche Untersuchung oder Behandlung nicht in 
Anspruch zu nehmen?“ (Ich konnte sie mir nicht leisten (zu teuer) / Die Wartezeit für einen Termin 
oder eine Behandlung war mir zu lang. / Ich hatte keine Zeit aufgrund von beruflichen Verpflichtun-
gen oder familiären Pflichten. / Der Weg war mir zu weit. / Ich hatte keine Fahrgelegenheit.) 

Berechnung:  
Zähler: Anzahl der Befragten mit selbstberichtetem nicht erfülltem Bedarf für medizinische Leistun-
gen aufgrund von finanziellen Hürden, Wartezeiten oder Entfernungen innerhalb der letzten zwölf 
Monate. 

Nenner: Alle Befragten mit dringendem Bedarf an einer Behandlung (bis 2014: alle Befragten). 

Limitationen:  
Der Rückgang der Werte zum Jahr 2015 fällt zeitlich mit der Änderung der Fragestellung des deut-
schen Surveys und der Grundgesamtheit zusammen. Bei der Fragestellung bis 2014 ist nicht eindeu-
tig, ob erfasst wird, ob eine Person schwer erkrankt ist und/oder eine Behandlung in Anspruch ge-
nommen wurde. Außerdem konnte die Frage dahingehend missverstanden werden, dass andere 
Familienmitglieder bei der Antwort ebenfalls berücksichtigt werden sollen. Demnach ist durch die 
Anpassung der Fragestellung seit 2015 von einer genaueren Messung auszugehen. 

Die EU-SILC Befragung wird seit 2020 im Rahmen der Mikrozensus-Erhebung durchgeführt und ist 
seitdem für die Teilnehmenden verpflichtend. Bezüglich des Mikrozensus ist anzumerken, dass die 
Einführung einer neuen IT im Jahr 2020 von technischen Problemen begleitet war, welche sich teils 
noch im Erhebungsjahr 2021 fortsetzten. Diese führten gemeinsam mit den zum Teil fortdauernden 
Auswirkungen der Corona-Pandemie zu Einschränkungen bei der Erhebungsdurchführung. 

Der internationale Vergleich wird aufgrund von Einflussfaktoren wie Unterschieden zwischen den 
Ländern in der Stichprobenziehung und Fragestellung sowie kulturell geprägtem Antwortverhalten 



 

115 

erschwert. Die Werte sind folglich nicht unmittelbar vergleichbar und kleinere Unterschiede impli-
zieren nicht notwendigerweise einen besseren oder schlechteren Zugang zur Gesundheitsversor-
gung. 

Ergebnisse: Laut EU-SILC beläuft sich der Anteil 
der Personen in Deutschland, die im Jahr 2021 
einen nicht erfüllten medizinischen Bedarf be-
richtet haben, auf 0,1 %. Mit Blick auf die 
Gründe wird ersichtlich, dass jeweils weniger 
als 0,1 % aufgrund von Wartezeiten, Entfer-
nung oder wegen finanzieller Barrieren Versor-
gung nicht in Anspruch genommen haben (je-
weils angegeben als 0,0 %).  

Zum Vergleich: Laut EHIS-Daten lag der Anteil 
der Bevölkerung, der einen ungedeckten Be-
darf an gesundheitlicher Versorgung berichtet, 
im Jahr 2019 bei 26,9%. Grund für die Abwei-
chung von den EU-SILC Ergebnissen ist die un-
terschiedliche Operationalisierung (s. Metho-
dik-Box A_1.3). 

Im hier betrachteten Zeitraum von 2008 bis 
2021 ist die selbstberichtete nicht-Inanspruch-
nahme auf Versorgung in der deutschen Bevöl-
kerung insgesamt stark zurückgegangen. So be-

richteten im Jahr 2008 noch 2,2 % der Bevölke-
rung einen unerfüllten Bedarf, hauptsächlich 
aus finanziellen Gründen (1,6 %) und aufgrund 
von Wartezeiten (0,6 %). Dies ist zum Teil, aber 
nicht ausschließlich, auf eine Änderung in der 
Fragestellung zurückzuführen (2014 / 2015, 
Methodik-Box A_1.3). Betrachtet man die 
Gründe der nicht-Inanspruchnahme der Ver-
sorgung, so sieht man, dass die Entfernung zur 
Ärztin bzw. zum Arzt im gesamten Zeitraum nur 
selten als Ursache genannt wird. Während der 
Verzicht aus finanziellen Gründen seit 2008 
kontinuierlich zurückgegangen ist, ist der Anteil 
der Befragten, der die Wartezeit als Grund an-
gab, zwischen 2008 (0,6 %) und 2014 (0,9 %) 
angestiegen. Mit Änderung der Fragestellung 
ist der Wert im Jahr 2015 auf 0,2 % abgefallen 
und liegt seit 2016 konstant auf dem Niveau 
von 0,1 % (Abbildung 3.55). 

 

Abbildung 3.55: Entwicklung des Anteils der Bevölkerung mit einem nicht erfüllten medizinischen Bedarf, diffe-
renziert nach Gründen, 2008-2021 

 
Quelle: eigene Darstellung auf Basis der EU-SILC (Statistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat) 
2021e). 
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Internationaler Vergleich: Der Anteil der Bevöl-
kerung in Deutschland, der einen nicht erfüll-
ten medizinischen Bedarf berichtet, war in Re-
lation zu den Vergleichsländern 2008 noch am 
zweithöchsten nach Schweden. Seit 2011 liegt 

der Anteil in Deutschland unter dem Durch-
schnitt der Vergleichsländer. Er ist kontinuier-
lich gesunken, so dass Deutschland im Jahr 
2021 mit 0,1 % den niedrigsten Wert aufweist, 
vor den Niederlanden (0,2 %) und Österreich 
(0,3 %; Abbildung 3.56). 

Abbildung 3.56: Entwicklung des Anteils der Bevölkerung, der einen nicht erfüllten Bedarf an medizinischer Ver-
sorgung hat, im internationalen Vergleich, 2008-2021 

 
Quelle: eigene Darstellung auf Basis der EU-SILC (Statistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat) 
2021e). 

Equity-Box A_1.3: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Region Demographie 
Sozioökonomische Fakto-

ren 

GKV/PKV Bundesland 
Kleinräumi-

ger 
Stadt/Land Alter Geschlecht 

Einkom-
men 

Bildung 

- - - 
Abbildung 

3.58 
[o. Abb.] [o. Abb.] 

Abbildung 
3.57 

[o. Abb.] 

Equity-Analysen: Prinzipiell ist mit den EU-SILC-
Daten eine Stratifizierung nach Alter, Ge-
schlecht, Einkommen, Bildung und Stadt/Land 
möglich (s. Equity-Box A_1.3). Der Anteil an 
Personen, die eine dringend benötigte Behand-
lung nicht in Anspruch genommen haben, ist in 
Deutschland jedoch so niedrig, dass die ent-
sprechenden Auswertungen nur eine geringe 
Aussagekraft besitzen. Die Schwierigkeiten bei 
der Datenerhebung in den Wellen 2020 und 
2021 erschweren die Auswertung zusätzlich (s. 
Methodik-Box A_1.3). 

Die Unterscheidung nach Einkommensquinti-
len zeigt, dass die unterste Einkommensgruppe 
mit 0,3 % einen minimal höheren unerfüllten 
Bedarf berichtet als die anderen Gruppen mit 
0,1 % und 0,0 %, wobei neben der Entfernung 
auch finanzielle Hürden als Gründe angegeben 
werden. Auch im zweiten Einkommensquintil 
werden finanzielle Hürden als Grund für die 
nicht-Inanspruchnahme von medizinischer 
Versorgung genannt, im Gegensatz zu den hö-
heren Quintilen (Abbildung 3.57). Umgekehrt 
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haben jedoch 99,7 % der Personen mit dringen-
dem Behandlungsbedarf im untersten Quintil 
und > 99,9 % im obersten Quintil die benötigte 
Behandlung in Anspruch nehmen können. 

Bei der Stratifizierung nach Verstädterungs-
grad der Wohnregion zeigt sich mit 0,2 % der 
höchste Anteil in den vorstädtischen Regionen 
(Abbildung 3.58). Hier erreichen die beiden 
Gründe finanzielle Hürden und Entfernung je-
weils einen Anteil von 0,1 %. 

Abbildung 3.57: Anteil der Bevölkerung je Einkommensquintil mit einem nicht erfüllten Bedarf an medizinischer 
Versorgung, differenziert nach Gründen, 2021 

 
Quelle: Eigene Berechnung auf Basis der EU-SILC (Statistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat) 
2021e). 

Abbildung 3.58: Anteil der Bevölkerung mit einem nicht erfüllten Bedarf an medizinischer Versorgung je Verstäd-
terungsgrad der Wohnregion, differenziert nach Gründen, 2021  

 
Quelle: Eigene Berechnung auf Basis der EU-SILC (Statistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat) 
2021e). 

Zusammenfassung: Die Daten der EU-SILC zei-
gen eine kontinuierliche Verbesserung des 
selbstberichteten nicht erfüllten medizinischen 
Bedarfs in Deutschland und damit eine Ab-
nahme von Zugangsbarrieren seit dem Jahr 
2008. Im Jahr 2021 berichteten lediglich 0,1 % 

der Befragten von einer nicht in Anspruch ge-
nommenen, jedoch dringend benötigten medi-
zinischen Untersuchung oder Behandlung. So-
mit ist davon auszugehen, dass Deutschland 
mit knapp über 0 % den Zielwert des Indikators 
erreicht hat. Der Wert ist in Relation zur Stich-
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probengröße von rund 10.000 Personen so ge-
ring, dass mögliche kleinere Unterschiede in 
den Equity-Kategorien kaum valide erfasst wer-
den können. Der internationale Vergleich zeigt, 
dass in den Vergleichsländern leicht höhere 

Werte gemessen werden, wobei dennoch nur 
in seltenen Fällen Zugangsbarrieren berichtet 
werden. In dringenden Behandlungsfällen er-
scheint der Zugang zur Versorgung in den meis-
ten Ländern damit vergleichbar zu sein.  
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A_2.1 Privathaushalte mit katastrophalen privaten Ausgaben für Gesundheit 

Hintergrund: Ein guter Zugang zur gesundheit-
lichen Versorgung umfasst auch die finanzielle 
Risikoabsicherung im Krankheitsfall. Dies misst 
der Indikator A_2.1 Privathaushalte mit kata-
strophalen privaten Ausgaben für Gesundheit. 
Die Bevölkerung sollte möglichst keine finanzi-
ellen Härten im Falle einer Krankheit erleiden. 
Dies ist am ehesten dann erreichbar, wenn Ge-
sundheitssysteme primär durch Beiträge (oder 
Versicherungsprämien oder Steuern) finanziert 
werden, sodass private Haushalte bei plötzlich 
eintretendem Behandlungsbedarf keine uner-
wartet hohen Ausgaben stemmen müssen, die 
ihren Lebensstandard oder gar die Deckung ih-
rer Grundbedürfnisse stark einschränken wür-
den (Berki 1986; Wagstaff 2009). Darüber hin-
aus können hohe private Ausgaben für Gesund-
heit zu einem Verzicht auf notwendige Gesund-
heitsleistungen führen (s. Indikator A_1.3 
Selbstberichteter nicht erfüllter Bedarf an me-
dizinischer Versorgung), also den Zugang zur 
Versorgung einschränken und damit letztlich 
die durch Prävention und Behandlung vermeid-
bare Sterblichkeit erhöhen. 

Definition: Zur Messung der finanziellen Risiko-
absicherung wird der Anteil an Haushalten, die 
katastrophale private Ausgaben für Gesundheit 
haben, berichtet. Der operative Indikator be-
schreibt den Anteil der Bevölkerung mit kata-
strophal hohen Haushaltsausgaben für Ge-
sundheit, gemessen als Anteil an den zur Ver-
fügung stehenden finanziellen Mitteln 
(Wagstaff und Eozenou 2014; Wagstaff und 
van Doorslaer 2003). Hierbei werden nur die 
„Out-of-pocket“-Ausgaben berücksichtigt, also 
die bei Leistungsinanspruchnahme privat getä-
tigten Ausgaben (siehe Methodik-Box A_2.1).  

Ziel: Der Indikator soll den Anteil jener Haus-
halte in der Bevölkerung ausweisen, welche so 
hohe private Gesundheitsausgaben haben, 
dass diese Ausgaben ihren Lebensstandard 
oder die Deckung ihrer Grundbedürfnisse ge-
fährden. Ziel ist, dass möglichst wenige Haus-
halte von katastrophalen privaten Ausgaben 
für Gesundheit betroffen sind.

Methodik-Box A_2.1: Privathaushalte mit katastrophalen privaten Ausgaben für Gesundheit 
Datengrundlage: 
Datenbasis für die Berechnungen für Deutschland ist die Einkommens- und Verbrauchsstichprobe 
(EVS) des Statistischen Bundesamtes, die alle fünf Jahre in rund 40.000 Privathaushalten erhoben wird. 
Dabei werden per Haushaltsbuch alle Ausgaben detailliert nach Kategorien festgehalten. Neben 
Deutschland berechnen auch andere europäische Länder den Indikator in unregelmäßigen Abständen 
im Rahmen einer Zusammenarbeit mit dem WHO Regionalbüro für Europa und verwenden hierfür 
ähnliche landesweite Haushaltserhebungen (Thomson et al. 2019). 

Berechnung: 
Privathaushalte mit katastrophalen Gesundheitsausgaben sind definiert als solche Haushalte, deren 
Gesundheitsausgaben mehr als 40 % ihrer finanziellen Ressourcen (gemessen als Gesamtkonsumaus-
gaben) abzüglich eines standardisierten Betrages zur Deckung der Grundbedürfnisse ausmachen. 
Ebenfalls eingeschlossen sind jene Haushalte mit Gesundheitsausgaben, deren finanzielle Ressourcen 
nicht ausreichen, um dieses Existenzminimum zu erreichen. Es werden nur privat getätigte Selbstzah-
lungen („Out-of-pocket“) berücksichtigt, d.h. Zahlungen zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme der Leis-
tung, die nicht von der Krankenkasse übernommen werden (z.B. Zuzahlungen). Ebenfalls ausgeschlos-
sen ist die langzeitpflegerische Versorgung. Der standardisierte Betrag zur Deckung der Grundbedürf-
nisse enthält Ausgaben für Lebensmittel, Miete und Energie und ist an die jeweilige Haushaltsgröße 
angepasst. Die Ausgabenberechnung dieser Grundgüter und die Berechnung katastrophaler Gesund-
heitsausgaben entspricht der Methodik des WHO Regionalbüros für Europa (Thomson et al. 2016). 
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Limitationen: 
Bei der vorliegenden Analyse wurden Haushalte mit Personen mit privater Krankenvollversicherung 
ausgeschlossen. Denn bei der Erhebung der privaten Gesundheitsausgaben in der EVS werden spätere 
Erstattungen der privaten Krankenversicherungen nicht von den Gesundheitsausgaben abgezogen, so-
dass in der EVS eine Überschätzung der tatsächlichen Ausgaben für die Gruppe der Privatversicherten 
stattfindet. Notwendige Daten zur Berechnung der katastrophalen Gesundheitsausgaben von Privat-
haushalten mit substitutiver privater Krankenversicherung werden in Deutschland nicht systematisch 
erhoben. Hierzu existieren lediglich vereinzelte Studien, die für einen Vergleich herangezogen werden 
können (s. Ergebnisteil). Daneben bezieht sich die EVS lediglich auf Privathaushalte, sodass in Gemein-
schaftseinrichtungen lebende oder wohnungslose Menschen nicht berücksichtigt werden. Dadurch 
entsteht vermutlich eine Unterschätzung der Gesundheitsausgaben in den hohen Altersgruppen. Auch 
muss beachtet werden, dass hier ebenfalls Ausgaben einfließen, die nicht im Leistungskatalog enthal-
ten sind und die evtl. nicht auf professionellen Rat hin getätigt wurden, sodass die Einschätzung der 
Notwendigkeit der Leistungen bei den Personen selbst liegt.

Ergebnisse: Im Jahr 2018 hatten 2,4 % der GKV-
Haushalte katastrophale private Gesundheits-
ausgaben. Im Zeitverlauf zeigt sich, dass der 
Anteil der Haushalte mit katastrophalen Ge-
sundheitsausgaben den stärksten Anstieg zwi-
schen 2003 und 2008 verzeichnete (von 1,8 % 
auf 3,4 %). Im Jahr 2013 fiel der Anteil wieder 
ab (2,5 %), jedoch auf ein höheres Niveau als im 
Jahr 2003 (Abbildung 3.59). Am wahrschein-
lichsten ist dies auf den Ausschluss von Leistun-
gen aus dem GKV-Leistungskatalog (insbeson-
dere von nicht verschreibungspflichtigen Arz-
neimitteln) und die Einführung bzw. Erhöhung 
mehrerer gesetzlicher Zuzahlungen zurückzu-
führen. Insbesondere die Praxisgebühr in Höhe 
von zehn Euro pro Quartal ist hier zu nennen, 
welche 2004 eingeführt und 2012 wieder abge-
schafft wurde. Deren Einfluss war für die höhe-
ren Werte an katastrophalen Gesundheitsaus-
gaben im Jahr 2008 maßgeblich, wie die De-
tailauswertung ergab (Siegel und Busse 2018). 
Insgesamt sind jedoch in allen vier Datenjahren 

über 50 % der katastrophalen Gesundheitsaus-
gaben auf die zahnärztliche Versorgung zurück-
zuführen, unter 20 % auf therapeutische Ge-
räte und unter 10 % auf pharmazeutische Er-
zeugnisse (ohne Abb.). Demgegenüber sind alle 
drei genannten Kategorien bei den privaten 
Gesundheitsausgaben insgesamt (d.h. nicht 
nur bei den katastrophalen) mit jeweils 
25 – 30 % etwa gleichverteilt. 

Die wenigen Studien, die diese Thematik auch 
für Privatversicherte betrachten, legen insge-
samt den Schluss nahe, dass dort katastrophale 
private Gesundheitsausgaben seltener vor-
kommen (2018: 1,0 %) und dass dies neben 
den gesetzlichen Maßnahmen vermutlich vor 
allem auf die im Durchschnitt bessere ökono-
mische Stellung der PKV-Haushalte zurückzu-
führen ist (Hengel et al. 2023; Bock et al. 2014; 
Bremer 2014). Einschränkend muss jedoch er-
wähnt werden, dass die Ergebnisse aufgrund 
methodischer Unterschiede nicht eins zu eins 
miteinander vergleichbar sind.
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Abbildung 3.59: Anteil der GKV-Haushalte mit katastrophalen Gesundheitsausgaben in Deutschland, 2003-2018 

 
Quelle: Eigene Berechnungen basierend auf Daten der Einkommens- und Verbrauchsstichprobe (Forschungsda-
tenzentren der Statistischen Ämter des Bundes und der Länder 2018).

Internationaler Vergleich: Im internationalen 
Vergleich zeigt sich, dass Deutschland etwa im 
Mittelfeld der Vergleichsländer liegt. Der Ver-
gleich ist allerdings dadurch eingeschränkt, 
dass Daten lediglich für fünf der Vergleichslän-
der und dort nur für ausgewählte Jahre verfüg-
bar sind. Dies wirkt sich auch auf den Durch-
schnitt der Länder aus. Insgesamt zeigt sich – 
wie für Deutschland auch – bei der Mehrheit 
der Vergleichsländer ein leichter Trend zu ei-
nem höheren Anteil an Haushalten mit kata-
strophalen Gesundheitsausgaben (Abbildung 

3.60). Auch international sind die ärmeren 
Haushalte in weitaus höherem Umfang von ka-
tastrophalen Gesundheitsausgaben betroffen 
als die darüberliegenden Quintile (Abbildung 
3.61). In Deutschland liegt der Faktor zwischen 
niedrigstem und höchstem Quintil bei 3,7 und 
ist damit ähnlich niedrig wie in Belgien (3,4). 
Die anderen Länder liegen im Bereich 6 bis 10 
mit Ausnahme des Ausreißers Frankreich (Fak-
tor 46). 
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Abbildung 3.60: Anteil der Haushalte mit katastrophalen Gesundheitsausgaben in Deutschland (GKV-Haushalte) 
und verfügbaren Vergleichsländern, 2003-2018 

 
Quelle: eigene Darstellung basierend auf (World Health Organization Regional Office for Europe 2023) 
sowie der Einkommens- und Verbrauchsstichprobe (Forschungsdatenzentren der Statistischen Ämter 
des Bundes und der Länder 2018). 

Abbildung 3.61: Anteil der GKV-Haushalte mit katastrophalen Gesundheitsausgaben nach Quintilen der Gesamt-
konsumausgaben und mit Angabe des Vielfachen zwischen niedrigstem und höchstem Quintil, Deutschland und 
fünf Vergleichsländer, letztes verfügbares Jahr 

 
Quelle: eigene Darstellung basierend auf Daten der World Health Organization Regional Office for Eu-
rope 2023 und der EVS von Destatis 2003-2018. 
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Equity-Box A_2.1: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versiche-
rung 

Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische Fakto-

ren 

GKV/PKV Bundesland 
Kleinräumi-

ger 
Stadt/Land Alter Geschlecht 

Einkom-
men 

Bildung 

- [o. Abb.] - [o. Abb.] Abbildung 
3.63 

- 
Abbildung 

3.62 
[o. Abb.] 

Equity-Analysen: In den Equity-Analysen zu den 
GKV-Versicherten wird vor allem deutlich, dass 
Haushalte im untersten Quintil der Gesamtkon-
sumausgaben (als Maß der finanziellen Res-
sourcen) weit häufiger von katastrophalen Ge-
sundheitsausgaben betroffen sind als Haus-
halte in den anderen Quintilen. So waren im 
Jahr 2018 etwa 7,5 % der Haushalte im nied-
rigsten Quintil betroffen gegenüber ca. 1 bis 
2 % in den anderen Quintilen. Zudem wirken 
sich Veränderungen wie von 2003 auf 2008 fast 
ausschließlich auf die ärmsten Haushalte aus 
(Abbildung 3.62). Daneben zeigen sich auch 
Unterschiede nach den Altersgruppen der 
Haushaltsvorstände (d. h. der jeweils erstge-
nannten Person), wonach über 65-Jährige häu-
figer von katastrophalen Gesundheitsausgaben 
betroffen sind als Jüngere. Beispielsweise lag 

im Jahr 2018 der Anteil der GKV-Haushalte mit 
katastrophalen Gesundheitsausgaben in der 
Gruppe der über 65-Jährigen bei gut 3,5 %, 
während es in den jüngeren Altersgruppen 
etwa 2 % waren (Abbildung 3.63). Weitere Un-
terschiede zeigen sich nach formalem Bildungs-
grad des Haushaltsvorstandes (deutlich höhere 
Belastung bei niedrigerer Bildung) und nach 
Verstädterungsgrad des Wohnortes (etwas ge-
ringere Belastung je stärker verstädtert) (je 
ohne Abb.). 

In den Studien mit PKV-Haushalten zeigte sich, 
dass hier in einem noch stärkeren Maß als in 
der GKV-Population die unteren Einkommens-
gruppen betroffen sind. Ebenso sind die Be-
troffenen demnach jünger, formal weniger gut 
gebildet und kränker (Hengel et al. 2023). 
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Abbildung 3.62: Anteil der GKV-Haushalte mit katastrophalen privaten Gesundheitsausgaben nach Quintilen der 
Gesamtkonsumausgaben in Deutschland, 2003-2018 

 
Quelle: Eigene Berechnungen basierend auf Daten der Einkommens- und Verbrauchsstichprobe (For-
schungsdatenzentren der Statistischen Ämter des Bundes und der Länder 2018). 

Abbildung 3.63: Anteil der GKV-Haushalte mit katastrophalen Gesundheitsausgaben nach Altersgruppen der 
Haushaltsvorstände in Deutschland, 2003-2018 

 
Quelle: Eigene Berechnungen basierend auf Daten der EVS (Forschungsdatenzentren der Statistischen 
Ämter des Bundes und der Länder 2018). 
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Zusammenfassung: Insgesamt ist der Anteil 
der Privathaushalte mit katastrophalen priva-
ten Gesundheitsausgaben in Deutschland ähn-
lich niedrig wie in den Vergleichsländern. Es 
zeigen sich zwar große Unterschiede in den 
Equity-Analysen und hier insbesondere bei den 
Gesamtkonsumausgaben als Maß für die finan-
ziellen Ressourcen eines Haushaltes, jedoch 

sind diese Unterschiede im internationalen 
Vergleich eher niedrig. In Kombination mit dem 
ebenfalls niedrigen selbstberichteten nicht er-
füllten Bedarf an medizinischer Versorgung aus 
Kostengründen (siehe Indikator A_1.3) kann 
die finanzielle Risikoabsicherung im Krank-
heitsfall in Deutschland als gut bewertet wer-
den. 
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A_2.2 Erreichbarkeit 

Hintergrund: Aufbauend auf einer angemesse-
nen Verfügbarkeit von Leistungserbringern 
(siehe Indikator A_1.2 Verfügbarkeit) bildet der 
Indikator A_2.2 Erreichbarkeit die zweite Stufe 
des Zugangs zur Gesundheitsversorgung ab. 
Die Erreichbarkeit beruht darauf, dass Men-
schen mit einem Versorgungsbedarf in ange-
messener Zeit zu den benötigten Leistungser-
bringern gelangen können. Voraussetzung für 
eine gute Erreichbarkeit ist neben der Verfüg-
barkeit der Leistungserbringer auch deren 
räumliche Verteilung. Beides wird durch kon-
textuelle Faktoren des Gesundheitssystems 
(z. B. gesetzliche Rahmenbedingungen) und 
durch den Input in das System (z. B. personelle 
Ressourcen) bedingt. Eine schlechte Erreich-
barkeit wirkt sich – ebenso wie bei den anderen 
beiden Zugangs-Stufen Verfügbarkeit und Be-
zahlbarkeit – negativ auf die Inanspruchnahme 
von Gesundheitsversorgung aus und mindert 
damit die Bevölkerungsgesundheit und die 

Responsiveness des Gesundheitssystems (s. 
HSPA-Framework). 

Definition: Der operative Indikator beschreibt 
die PKW-Fahrzeit zum nächstgelegenen Leis-
tungserbringer. Der Indikator besteht aus meh-
reren Unterindikatoren, anhand derer jeweils 
die Erreichbarkeit verschiedener Leistungser-
bringer dargestellt wird. Dies sind A_2.2a Er-
reichbarkeit von Notaufnahmen, A_2.2b Er-
reichbarkeit von Stroke Units, A_2.2c Erreich-
barkeit von Hausärztinnen und Hausärzten, 
A_2.2d Erreichbarkeit von Kinderärztinnen und 
Kinderärzten. 

Ziel: Ziel ist es, die Fahrtzeit zum nächsten Leis-
tungserbringer möglichst gering zu halten bzw. 
dass ein möglichst großer Anteil der Bevölke-
rung innerhalb von 15 Minuten Pkw-Fahrzeit 
einen der jeweiligen Leistungserbringer errei-
chen kann. 

Methodik-Box A_2.2: Erreichbarkeit  
Datengrundlage:  
Für die Berechnung der Erreichbarkeiten wurden adressgenaue Standorte der Leistungserbringer 
aus verschiedenen Quellen herangezogen. 

A_2.2a Notaufnahmen: 

Notaufnahmen wurden mit Stand Juli 2021 durch die TU Berlin recherchiert und mit Daten des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (G-BA) abgeglichen. Eingeschlossen wurden alle Notaufnahmestel-
len, die i) an einem Krankenhaus angeschlossen sind (mindestens Grundversorgung), ii) 24 Stunden 
erreichbar sind, iii) vom Rettungsdienst anfahrbar sind (Exklusion aller Portalpraxen, Notfallbereit-
schaftsdienste, Privatkliniken und spezialisierte Kliniken).  

A_2.2b Stroke Units: 

Stroke Units wurden mit Stand März 2023 durch die TU Berlin recherchiert. Die Identifizierung von 
Stroke Units orientiert sich primär an den Qualitätsberichten der Krankenhäuser des G-BA. Neben 
den von der Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe zertifizierten Stroke Units wurden auch Einrichtun-
gen berücksichtigt, die zwar nicht zertifiziert sind, jedoch laut DRG-Statistik jährlich mindestens zehn 
OPS-Kodes für eine neurologische oder andere Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls (8-
981; 898b) abgerechnet haben. Hieraus wurde auf ein entsprechendes Versorgungsangebot ge-
schlossen (Nimptsch und Mansky 2013). 

A_2.2c Hausärztinnen und Hausärzte & A_2.2d Kinderärztinnen und Kinderärzte: 

Daten zu allen (Kinder-)Ärztinnen und (Kinder-)Ärzten der hausärztlichen Versorgung nach SGB V 
§ 73 (1a) wurden von der Stiftung Gesundheit bereitgestellt. In den Auswertungen wurden diese 
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unterschieden nach Teilnahme an der kinderärztlichen (A_2.2d) und der sonstigen hausärztlichen 
Versorgung (A_2.2c). Stand der Daten ist März 2023. 

Berechnung:  
Die Berechnungen der Pkw-Fahrzeiten wurden durch das Bundesinstitut für Bau-, Stadt- und Raum-
forschung (BBSR) im Bundesamt für Bauwesen und Raumordnung vorgenommen. Im Erreichbar-
keitsmodell des BBSR werden anhand der digital erfassten Verkehrsnetze und unter Berücksichti-
gung von Geschwindigkeitsprofilen der unterschiedlichen Straßenabschnitte die schnellsten Routen 
zum jeweils nächsten Leistungserbringer berechnet (Bundesinstitut für Bau-, Stadt- und Raumfor-
schung (BBSR) 2023a). 

Limitationen:  
Im Erreichbarkeitsmodell des BBSR kann die Verwendung von Sonderrechten im Straßenverkehr bei 
Einsatzfahrzeugen im Rettungseinsatz nicht berücksichtigt werden. Daher beziehen sich die Anga-
ben auf Fahrzeiten in privaten Pkw. 

Internationaler Vergleich: Da keine entspre-
chenden Daten für den Indikator A_2.2 und 
seine Unterindikatoren A_2.2a-d vorhanden 

sind, kann kein internationaler Vergleich vorge-
nommen werden.

Equity-Box A_2.2: Dargestellte und mögliche Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische Fakto-

ren 

GKV/PKV Bundesland 
Kleinräumi-

ger 
Stadt/Land Alter Geschlecht 

Einkom-
men 

Bildung 

- - 
Abbildung 

3.64 - Abbil-
dung 3.68 

[o. Abb.] - - - - 

Equity-Analysen: Für alle Unterindikatoren sind 
Equity-Analysen nach kleinräumiger Raumord-
nungsebene und nach Stadt/Land möglich.
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A_2.2a Erreichbarkeit von Notaufnahmen 

Ergebnisse: Bezüglich Unterindikator A_2.2a 
Erreichbarkeit von Notaufnahmen zeigt Abbil-
dung 3.64 die Standorte von Notaufnahmen 
(blaue Kreuze) in Deutschland und die Einzugs-
gebiete bzw. die Pkw-Fahrtzeit, die benötigt 
wird, um die nächstgelegene Notaufnahme zu 
erreichen. Insbesondere in den großen Bal-
lungsräumen wie Berlin, Rhein-Ruhr oder 
Rhein-Main ist die Dichte der Notaufnahmen 
hoch und die Fahrzeit beträgt in der Regel we-
niger als zehn Minuten. In ländlichen Gemein-
den in u.a. Brandenburg, Sachsen-Anhalt, 
Mecklenburg-Vorpommern und Niedersach-
sen können hingegen Fahrzeiten bis 30 Minu-
ten und seltener auch bis zu 40 Minuten ent-
stehen. 
Abbildung 3.65 stellt die Erreichbarkeit dar als 
Anteil der Bevölkerung je Gemeinde, der inner-
halb von 15 Minuten eine Notaufnahmestelle 

mit dem Pkw erreicht. Es zeigt sich, dass der 
überwiegende Teil der Bevölkerung mit dem 
Auto in weniger als 15 Minuten Fahrzeit in ei-
ner Notaufnahme ist. Bundesweit ist es knapp 
15 % der Bevölkerung nicht möglich, innerhalb 
von 15 Minuten Pkw-Fahrzeit eine Notaufnah-
mestelle zu erreichen. Mehr als 30 Minuten 
Pkw-Fahrzeit betreffen allerdings nur noch 
0,4 % der Bevölkerung. Eine Notaufnahme in-
nerhalb von 30 Minuten Fahrzeit zu erreichen, 
ist demnach nahezu im gesamten Bundesge-
biet möglich. Anhand der Karten wird ersicht-
lich, dass die Erreichbarkeit von Notaufnahmen 
in den Agglomerationsräumen erwartungsge-
mäß besser ist als in ländlichen Regionen. Über 
ganz Deutschland zeigt sich zudem eine recht 
große Spanne in der Erreichbarkeit von Notauf-
nahmen, da in vielen Regionen bei weniger als 
20 % der Bevölkerung die 15min Fahrzeit ein-
gehalten werden können, während es gleich-
zeitig in vielen Gemeinden über 80 % sind. 
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Abbildung 3.64: Pkw-Fahrzeit zur nächsten Notaufnahme, Stand Juli 2021 

 
Quelle: Darstellung des BBSR basierend auf Ergebnissen des BBSR-Erreichbarkeitsmodells, 2023a. 
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Abbildung 3.65: Anteil der Bevölkerung, der innerhalb von 15 Minuten Pkw-Fahrzeit eine Notaufnahmestelle er-
reicht, je Gemeinde, Stand Juli 2021 

 
Quelle: Darstellung des BBSR basierend auf Ergebnissen des BBSR-Erreichbarkeitsmodells, 2023a. 
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A_2.2b Erreichbarkeit von Stroke Units 

Ergebnisse: Eine Stroke Unit ist grundsätzlich 
dafür ausgerichtet, Patienten mit akuten 
Schlaganfällen zu behandeln. Das bedeutet un-
ter anderem, dass die entsprechenden bildge-
benden Verfahren vorhanden sein müssen und 
außerdem ein spezialisiertes fachärztliches 
Team vor Ort ist oder in Bereitschaft abrufbar. 
Behandlung auf einer Stroke Unit reduziert er-
heblich die Sterblichkeit aufgrund eines Schlag-
anfalls im Vergleich zu einer Behandlung in ei-
nem Krankenhaus bzw. einer Notaufnahme 
ohne Stroke Unit (Nimptsch und Mansky 2014). 
Der Unterindikator A_2.2b Erreichbarkeit von 
Stroke Units analysiert die (PKW-)Fahrtzeit zur 

nächstgelegenen Stroke Unit in Minuten. Abbil-
dung 3.66 zeigt, dass im Vergleich zu den Not-
aufnahmen die Erreichbarkeit von Stroke Units 
etwas geringer ausfällt. So gibt es eine größere 
Anzahl an Regionen mit einer längeren Fahrt-
zeit. Dennoch erreicht der überwiegende Teil 
der Bevölkerung eine Stroke Unit in unter 20 
bzw. 30 Minuten. Auch bei diesem Unterindi-
kator sind die Fahrtzeiten in den Ballungsräu-
men geringer als in den eher ländlichen Gebie-
ten. An den Landesgrenzen zu Luxemburg und 
Belgien sowie in ländlichen Gemeinden in u.a. 
Brandenburg, Sachsen-Anhalt, Mecklenburg-
Vorpommern und Niedersachsen betragen die 
(PKW-)Fahrtzeiten zur nächstgelegenen Stroke 
Unit teils mehr als 60 Minuten. 
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Abbildung 3.66: (PKW)-Fahrzeit zur nächsten Stroke Unit in Minuten, je Gemeinde, Stand März 2023 

 
Quelle: Darstellung des BBSR basierend auf Ergebnissen des BBSR-Erreichbarkeitsmodells und Adressdaten einer 
TU Berlin Recherche der G-BA Qualitätsberichte, 2023a. 
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A_2.2c Erreichbarkeit von Hausärztinnen und 
Hausärzten 

Ergebnisse: In Abbildung 3.67 sind die Stand-
orte des Hausärztinnen und Hausärzte durch 
blaue Punkte markiert. Auf den ersten Blick 
lässt sich die hohe Dichte an Praxen der haus-
ärztlichen Versorgung, insbesondere in den 
Ballungsgebieten erkennen. Nur vereinzelt gibt 
es Gemeinden in ländlichen Regionen, in denen 

die Bevölkerung eine Fahrtzeit von bis zu 15 
Minuten in Kauf nehmen muss. Für den ganz 
überwiegenden Teil der Bevölkerung ist die 
nächste Praxis der hausärztlichen Versorgung 
in unter 10 Minuten PKW-Fahrtzeit zu errei-
chen (99,44 %; bis 15min: 99,95 %). Unter Be-
rücksichtigung der übrigen 0,05% ist in 
Deutschland die Erreichbarkeit der nächstgele-
genen Hausarztpraxis flächendeckend in unter 
30 Minuten PKW-Fahrtzeit gegeben.
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Abbildung 3.67: Pkw-Fahrzeit zum nächsten Hausarzt in Minuten, je Gemeinde, Stand März 2023 

 
Quelle: Darstellung des BBSR basierend auf Ergebnissen des BBSR-Erreichbarkeitsmodells und Adressdaten der 
Hausärztinnen und -ärzte der Stiftung Gesundheit, 2023
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A_2.2d Erreichbarkeit von Kinderärztinnen 
und Kinderärzten 

Ergebnisse: Bezüglich Unterindikator A_2.2d 
Erreichbarkeit von Kinderärztinnen und Kinder-
ärzten zeigt Abbildung 3.68 die Standorte von 
Kinderarztpraxen (blau-graue Punkte) in 
Deutschland und die Pkw-Fahrtzeit, die benö-
tigt wird, um die nächstgelegene Praxis zu er-
reichen. Generell ist der Anteil der Bevölkerung 
der über 15 Minuten PKW-Fahrtzeit zur nächs-
ten Kinderärztin oder zum Kinderarzt benötigt 
höher als bei den Hausärztinnen und Hausärz-
ten. Wie auch bei den vorangegangenen Indi-
katoren der Erreichbarkeit kann des Weiteren 

beobachtet werden, dass insbesondere in den 
großen Ballungsräumen wie Berlin, Rhein-Ruhr 
oder Rhein-Main die Dichte der Kinderarztpra-
xen hoch ist und die Fahrzeit in der Regel weni-
ger als zehn Minuten beträgt. Deutschlandweit 
zeigt sich, dass die Fahrtzeit von den Gemein-
degrenzen aus häufig 15 bis unter 20 Minuten 
beträgt. In ländlichen Gemeinden in u.a. Bran-
denburg, Sachsen-Anhalt, Mecklenburg-Vor-
pommern und Niedersachsen können verein-
zelt Fahrzeiten von mehr als 30 Minuten ent-
stehen. Insgesamt erreichen demnach 94,7 % 
der Bevölkerung eine Kinderärztin/einen Kin-
derarzt innerhalb von 30min und 66,8 % sogar 
innerhalb von 15min Pkw-Fahrzeit. 
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Abbildung 3.68: Pkw-Fahrzeit zum nächsten Kinderarzt in Minuten, je Gemeinde, Stand März 2023 

Quelle: Darstellung des BBSR basierend auf Ergebnissen des BBSR-Erreichbarkeitsmodells und Adressdaten der 
Kinderärztinnen und Kinderärzte der Stiftung Gesundheit, 2023.
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Zusammenfassung: Zusammengefasst lässt 
sich sagen, dass die Erreichbarkeit der hier auf-
geführten Leistungserbringer gut ist, und 
Schwierigkeiten und etwas höhere Fahrtzeiten 
ausschließlich in (sehr) ländlichen Gebieten zu 
verzeichnen sind. Notaufnahmen sind für den 
größten Teil der deutschen Bevölkerung (rund 
85%) in maximal 15 Minuten PKW-Fahrtzeit zu 
erreichen. Krankenhäuser mit einer Stroke Unit 

sind mit einer Fahrtzeit von unter 20 Minuten 
zu erreichen. Fahrtzeiten von über 10 Minuten 
bis zur nächsten Hausärztin oder zum nächsten 
Hausarzt treten nur vereinzelt in ländlichen Ge-
genden auf. Bei den Kinderärztinnen und Kin-
derärzten beträgt der Anteil der Bevölkerung, 
die über 15 Minuten PKW-Fahrtzeit benötigt, 
knapp ein Drittel
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A_2.3a Wartezeit auf einen Facharzttermin

Hintergrund: Ein zeitnaher Zugang zur Versor-
gung ist ein Merkmal eines funktionierenden 
Gesundheitssystems. Wartezeiten auf eine me-
dizinische Behandlung können für die Patien-
tinnen und Patienten ein fühlbarer Indikator 
für die mangelnde Leistungsfähigkeit der ge-
sundheitlichen Versorgung darstellen, da sie 
mit Schmerzen, Ängsten sowie dem Risiko 
schlechter Behandlungsergebnisse einherge-
hen (Siciliani et al. 2014). Ab wann Wartezeiten 
als zu lang gelten, hängt also u. a. davon ab, ab 
wann mit negativen Auswirkungen für die Ge-
sundheit zu rechnen ist und damit vom Be-
handlungsanlass. Während die Wartezeit bei 
akuten Erkrankungen möglichst kurz sein 
sollte, deuten Studien darauf hin, dass bei we-
niger dringenden Anlässen, wie der routinemä-
ßigen Versorgung chronischer Erkrankungen 
oder bei Vorsorgeuntersuchungen, ein länge-
rer Zeitraum akzeptabel ist. Als Grenzwert wird 

eine Wartezeit von drei bis vier Wochen berich-
tet (Sundmacher et al. 2018).  

Definition: Da eine Unterscheidung nach Be-
handlungsanlass anhand der vorliegenden Da-
tenquellen nicht durchgängig möglich ist (siehe 
Methodik-Box A_2.3a), stellt der operative In-
dikator den Anteil der Bevölkerung mit einer 
selbstberichteten Wartezeit von unter einem 
Monat dar. Für die Equity-Auswertung erfolgt 
außerdem eine Unterscheidung akuter und we-
niger dringender Behandlungsanlässe. Bei 
akuten Erkrankungen wird der Anteil der Be-
fragten mit einer Wartezeit von unter einer 
Woche berichtet, bei weniger akuten der Anteil 
mit einer Wartezeit unter einem Monat. 

Ziel: Der Anteil der Personen mit einer Warte-
zeit unter einem Monat bzw. unter einer Wo-
che sollte möglichst hoch sein. Außerdem soll-
ten bei gleichem Bedarf keine Unterschiede in 
den Equity-Kategorien bestehen. 

Methodik-Box A_2.3a: Wartezeit auf einen Facharzttermin 
Datengrundlage:  
Daten zur Wartezeit auf Facharzttermine liefern der IHP-Survey des CWF und die KBV-Versicherten-
befragung. Im Rahmen des IHP werden alle Teilnehmenden, die in den vergangenen zwei Jahren 
eine fachärztliche Behandlung benötigten, nach der Wartezeit auf einen Termin gefragt: „Nachdem 
Ihnen geraten worden ist oder Sie entschieden haben, einen Spezialisten aufzusuchen, wie viele 
Tage, Wochen oder Monate haben Sie auf einen Termin warten müssen?“. Die Antwortmöglichkei-
ten umfassen die Kategorien „bis zu einer Woche“, „zwischen einer Woche und zwei Monaten“, „ein 
Monat bis zu zwei Monaten“, „2 Monate bis zu einem Jahr“. 

In der Versichertenbefragung wird zunächst nach dem Behandlungsanlass gefragt. Dabei werden 
u. a. aktuelle Probleme wie Grippe oder Schmerzen und chronische Erkrankungen sowie Vorsorge-
untersuchungen erfasst. Die folgende Frage nach der Wartezeit auf einen Facharzttermin bekom-
men allen gestellt, deren letzter Arztbesuch in einer Facharztpraxis war: „Wie lange hat es gedauert, 
bis Sie einen Termin bekommen haben?“. Die Zeiten werden vergleichsweise kleinteilig auf einer 
zwölfstufigen Skala von „sofort“ bis „über vier Monate“ erfasst. Zur Auswertung lagen die Rohdaten 
beider Befragungen vor. 

Berechnung:  
IHP: Im Zähler stehen Personen mit einer Wartezeit von unter einem Monat. Im Nenner stehen alle 
Personen, die auf einen Facharzttermin gewartet haben. Ausgeschlossen werden diejenigen, die 
sich an die Wartezeit nicht erinnern konnten, keine Antwort abgeben oder letztlich doch keinen 
Termin vereinbart haben.  
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KBV: Bei Personen, die bei akuten Erkrankungen einen Facharzttermin vereinbart haben, stehen alle 
Teilnehmer mit einer Wartezeit von unter einer Woche im Zähler. Im Nenne stehen alle Personen 
mit Terminvereinbarung mit einer akuten Erkrankung.  

Vorsorgeuntersuchungen und chronische Erkrankungen werden für die Analyse zu einem Behand-
lungsanlass zusammengefasst. Dabei stehen alle Personen einer Wartezeit von unter einem Monat 
im Zähler. Im Nenner stehen alle Personen mit Terminvereinbarung und den entsprechenden Be-
handlungsanlässen. Ausgeschlossen werden Personen mit fehlenden Angaben. 

Limitationen:  
Zwar sind die Daten des IHP international vergleichbar, die Gesamtstichprobe und damit der Anteil 
der Befragten, die bei einer Fachärztin oder einem Facharzt waren, ist jedoch vergleichsweise gering 
(Range für die vier Erhebungswellen in Deutschland: n = 437 – 815). Außerdem ist keine Differenzie-
rung nach Behandlungsanlass möglich. Die KBV-Versichertenbefragung hat eine größere Gesamt-
stichprobe und dementsprechend auch mehr Befragte mit Facharztkontakten. Allerdings bieten die 
Daten keine unmittelbare Möglichkeit zum internationalen Vergleich, dafür jedoch die Möglichkeit, 
Equity-Analysen durchzuführen. 

 

Ergebnisse: Laut Daten des IHP-Surveys ist der 
Anteil der Befragten in Deutschland, der inner-
halb eines Monats einen Facharzttermin be-
kommen hat, zwischen 2010 und 2020 von 
83,3 % auf 66,3 % zurückgegangen (Abbildung 
3.69). Dabei hat der Anteil mit einer Wartezeit 
von über zwei Monaten im selben Zeitraum 
von 7,1 % auf 16,9 % zugenommen. 

Laut der KBV-Versichertenbefragung hat 2021 
rund ein Fünftel der Bevölkerung in Deutsch-
land noch am gleichen Tag einen Termin in der 
fachärztlichen Versorgung erhalten. Hinzu 
kommen weitere 6,9 %, die ohne einen Termin 
behandelt wurden. Die Entwicklung des Bevöl-
kerungsanteils, der länger als einen Monat auf 
einen Facharzttermin warten musste, stellt sich 
im Vergleich zu den Berechnungen auf Basis 
des IHP etwas moderater dar. Er ist von 13,7 % 
im Jahr 2010 auf 18,4 % in 2011 gestiegen und 

seitdem vergleichsweise konstant geblieben. 
Zuletzt lag der Wert im Jahr 2020 bei 19,1 % 
(Abbildung 3.70). 

Internationaler Vergleich: Der Anteil der Bevöl-
kerung, der Wartezeiten von unter einem Mo-
nat berichtet hat, ist in Deutschland höher (= 
besser) als im Durchschnitt der Vergleichslän-
der: 2010 lag der Wert bei 82,3 %, ging dann bis 
2016 auf 74,2 % zurück und sank schließlich im 
Jahr 2020 auf 66,3 % (Abbildung 3.71). In den 
Vergleichsländern haben im Jahr 2010 hinge-
gen durchschnittlich nur 64,3 % der Befragten 
innerhalb eines Monats einen Facharzttermin 
bekommen, 2020 waren es 52,4 %. Nur die 
Schweiz erreicht ähnlich hohe (gute) Werte wie 
Deutschland, wohingegen der Anteil von 
39,8 % in Schweden vergleichsweise gering 
(schlecht) ist (Abbildung 3.71). 
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Abbildung 3.69: Differenzierte Wartezeiten auf einen Facharzttermin in Deutschland (IHP), 2010-2020  

 
Quelle: Eigene Berechnungen auf Grundlage des IHP-Surveys des CWF, 2010-2020.  

Anmerkung: * umfasst die Antwortkategorien „weiß nicht“, „keine Antwort“ oder „nie versucht, einen 
Termin zu bekommen“. Gewichtete Werte. 
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Abbildung 3.70: Differenzierte Wartezeiten auf einen Facharzttermin in Deutschland (KBV), 2010-2021 

 
Quelle: Eigene Berechnungen auf Grundlage der KBV-Versichertenbefragung, 2010-2021. 

Abbildung 3.71: Entwicklung des Anteils der Bevölkerung, der eine Wartezeit auf einen Facharzttermin von unter 
einem Monat berichtet, im internationalen Vergleich, 2010-2020 

 
Quelle: eigene Darstellung auf Basis des IHP-Surveys des CWF, 2010-2020. 

Anmerkung: Gewichtete Werte. Durchschnitt ohne Deutschland.  
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Equity-Box A_2.3a: Wartezeit auf einen Facharzttermin 
Equity-Kategorien 

Versicherung Region Demographie 
Sozioökonomische Fakto-

ren 

GKV/PKV Bundesland 
Kleinräumi-

ger 
Stadt/Land Alter Geschlecht 

Einkom-
men 

Bildung 

Tabelle 3.12 - - 
Tabelle 

3.12 
Tabelle 

3.12 
Tabelle 

3.12 
- 

Tabelle 
3.12 

Equity-Analysen nach Bedarfslage: Die folgen-
den Auswertungen basieren auf den in der 
KBV-Versichertenbefragung 2022 erfassten 
selbstberichteten Angaben zur Wartezeit in der 
fachärztlichen Versorgung. Dabei wird eine Un-
terteilung der Behandlungsanlässe in akute Er-
krankungen wie Grippe oder Schmerzen sowie 
weniger dringende Anlässe wie beispielsweise 
die Versorgung chronischer Erkrankungen und 
Vorsorgeuntersuchungen vorgenommen. Es 
wird davon ausgegangen, dass bei Befragungs-
teilnehmerinnen und -teilnehmern mit demsel-
ben Behandlungsanlass im Mittel ein vergleich-
barer Bedarf besteht. Folglich sollten bei der 
Wartezeit keine Unterschiede in den Equity- 
sowie Bedarfskategorien auftreten. Bei akuten 
Erkrankungen wird eine Wartezeit von unter ei-
ner Woche als angemessen betrachtet, wohin-
gegen bei augenscheinlich weniger dringenden 
Behandlungen eine Wartezeit von unter einem 
Monat als Ziel festgelegt wird. 

Tabelle 3.12 zeigt die Wartezeit auf einen Fach-
arzttermin in Abhängigkeit des Behandlungs-
anlasses. Bei akuten Erkrankungen berichten 
Männer häufiger als Frauen innerhalb einer 

Woche einen Termin zu bekommen (56,3 % vs. 
46,1 %), wobei sich bei der Versorgung chroni-
scher Erkrankungen und einer Terminvereinba-
rung innerhalb eines Monats kein vergleichba-
rer Unterschied feststellen lässt. Ebenso be-
richten 61,4 % der PKV-Versicherten und nur 
48,8 % der Befragten mit GKV in akuten Fällen 
einen zeitnahen Termin erhalten zu haben. Die 
Differenz bei chronischen Erkrankungen be-
trägt in etwa 10 Prozentpunkte zu Ungunsten 
der GKV-Bevölkerung. 

Die Auswertung zum selbstberichteten Ge-
sundheitszustand (siehe auch Methodik-Box 
B_0.5: Selbstberichteter Gesundheitszustand) 
zeigt, dass Personen mit schlechter Gesundheit 
sowohl bei der Versorgung akuter als auch 
chronischer Erkrankungen die kürzeste Warte-
zeit auf einen Facharzttermin berichten und ihr 
vermutlich höherer Bedarf somit zeitnah adres-
siert wird. Demgegenüber geben lediglich 
39,7 % der Personen mit selbstberichteter psy-
chischer Belastung innerhalb der vergangenen 
drei Jahre an, bei akuten Erkrankungen inner-
halb einer Woche einen Facharzttermin erhal-
ten zu haben (ohne Belastung 53,3 %). 

Tabelle 3.12: Wartezeiten auf einen Facharzttermin in Deutschland stratifiziert nach Bedarfslage sowie Equity-
Kategorien, 2022 

 

Akute Erkrankung 
n = 808 

Chronische Erkrankung 
n = 1.054 

< 1 Woche 
n (%) 

> 1 Woche 
n (%) 

< 1 Monat 
n (%) 

> 1 Monat 
n (%) 

Geschlecht 
Männlich 214 (56,3) 162 (43,7) 297 (69,6) 127 (30,1) 
Weiblich 215 (46,1) 217 (53,9) 416 (68,5) 196 (31,5) 

Altersgruppen (in Jahren) 
18 bis 49 81 (50,7) 75 (49,3) 110 (68,6) 53 (31,4) 
50 bis 64 202 (47,3) 194 (52,7) 280 (62,3) 174 (37,7) 
65 und älter 146 (58,8) 110 (41,2) 323 (78,3) 96 (21,7) 
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Höchster erreichter Schulabschluss 
Kein Abschluss / Hauptschulabschluss 60 (49,7) 62 (50,3) 118 () 52 (28,2) 
Mittlere Reife 132 (51,7) 121 (48,3) 206 () 103 (33,3) 
Abitur 231 (50,8) 192 (49,2) 380 () 167 (31,4) 

Urbanisierungsgrad 
Landgemeinde (< 5.000 EW) 93 (55,3) 74 (44,7) 157 (62,2) 94 (37,8) 
Kleinstadt (5.000 – 19.999 EW) 81 (51,9) 77 (48,1) 138 (77,9) 52 (22,1) 
Mittelstadt (20.000 – 99.999 EW) 97 (52,0) 82 (48,0) 141 (65,3) 76 (34,7) 
Großstadt (≥ 100.000 EW) 141 (48,4) 127 (51,6) 252 (72,8) 86 (27,2) 

Versicherungsart 
GKV 316 (48,8) 322 (51,2) 542 (67,7) 281 (32,3) 
PKV 110 (61,4) 55 (38,6) 168 (77,7) 41 (22,3) 

Selbstberichteter Gesundheitszustand 
Ausgezeichnet 32 (61,4) 19 (38,6) 78 (65,3) 31 (34,7) 
Sehr gut 78 (52,6) 72 (47,4) 139 (68,2) 73 (31,8) 
Gut 180 (49,1) 176 (50,9) 305 (66,2) 139 (33,8) 
Weniger gut 100 (47,9) 77 (52,1) 130 (75,3) 56 (24,7) 
Schlecht 37 (57,4) 32 (42,6) 58 (76,8) 22 (23,2) 

Psychische Belastung in den vergangene drei Jahren 
Nein 357 (53,3) 305 (46,7) 601 (69,6) 259 (30,4) 
Ja 67 (39,7) 72 (60,3) 108 (65,6) 64 (34,4) 

Quelle: Eigene Berechnungen auf Grundlage der KBV-Versichertenbefragung 2022. 

Anmerkung: Die absoluten Zahlen beziehen sich auf die Teilnehmerinnen und Teilnehmer, wohingegen 
die Prozentsätze die nach Auswahlwahrscheinlichkeit und Eigenschaften der Grundgesamtheit gewich-
teten Anteile an der Gesamtbevölkerung abbilden.

Zusammenfassung: Der Indikator A_2.3a War-
tezeit auf einen Facharzttermin zeigt, dass 
Deutschland im internationalen Vergleich gute 
Werte erreicht. Dennoch kann der Anteil von 
über 20,0 % der Befragten, die eine Wartezeit 
auf einen Facharzttermin von mehr als einem 

Monat berichten, als mögliche Zugangsbarriere 
zur fachärztlichen Versorgung interpretiert 
werden. Die Equity-Analysen der selbstberich-
teten Angaben verweisen auf Unterschiede 
zwischen verschiedenen Bevölkerungsgrup-
pen, etwa zum Nachteil von GKV-Versicherten.   
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A_2.3b Wartezeit bei elektiven Eingriffen

Hintergrund: Elektive Eingriffe bezeichnen 
nicht notfallmäßige Operationen, deren Durch-
führung indiziert ist, aber deren Termin jedoch 
im Voraus frei gewählt werden kann, ohne die 
Gesundheit der Patientinnen und Patienten 
oder das erwartete Ergebnis der Operation zu 
beeinträchtigen (Henderson und Henderson 
2015; Gehle und David 2020). Elektive Eingriffe 
sind somit im Gegensatz zu unaufschiebbaren 
Operationen planbar und können zu einem ge-
eigneten Termin erfolgen. Dennoch sollte die 
Wartezeit auf einen elektiven Eingriff besten-
falls möglichst kurz sein, um Schmerzen und 

Ängste der Patientinnen und Patienten zu ver-
hindern, die Einschränkung der Lebensqualität 
zu reduzieren und eine angemessene Versor-
gung sicherzustellen.  

Definition: Der operative Indikator ist definiert 
als die durchschnittliche selbstberichtete War-
tezeit in Tagen auf einen elektiven Eingriff. Die 
Wartezeiten auf einen elektiven Eingriff wer-
den im Rahmen des IHP-Surveys des CWF erho-
ben (siehe Methodik-Box A_2.3b).  

Ziel: Ziel ist eine möglichst geringe Wartezeit.

Methodik-Box A_2.3b: Wartezeit bei elektiven Eingriffen 
Datengrundlage: 
Die Wartezeiten auf einen elektiven Eingriff werden im Rahmen des IHP-Surveys des CWF erhoben. 
Die Fragestellung lautet: „Haben Sie in den vergangenen zwei Jahren eine nicht notfallbedingte bzw. 
geplante Operation benötigt?“ Wurde diese Frage mit „ja“ beantwortet, so folgte die Frage: „Nach-
dem Sie erfahren hatten, dass Sie operiert werden müssen, wie viele Tage, Wochen oder Monate 
mussten Sie warten, bis die geplante Operation erfolgt ist?“ Als Beispiele für elektive Eingriffe wer-
den auf Nachfrage die folgenden Eingriffe aufgezählt: perkutane transluminale Koronarangioplastie 
(PTCA), Kataraktoperation, Koronarbypass, Prostataektomie, Hysterektomie, Hüft- und Kniegelenks-
ersatz. 

Berechnung:  
Bezugsgröße sind alle Survey-Teilnehmer und Teilnehmerinnen, die in den vergangenen zwei Jahren 
einen elektiven Eingriff benötigten. Der Indikator wird gemessen als arithmetisches Mittel in Tagen. 

Limitationen: 
Die Gesamtstichprobe ist für Deutschland relativ klein (z. B. n = 1.004 im Jahr 2020). Da nur Perso-
nen, die innerhalb der letzten zwei Jahre einen elektiven Eingriff benötigten, eingeschlossen werden 
(n = 148 im Jahr 2020), sind die Ergebnisse wenig valide. Im internationalen Vergleich sind die maxi-
malen Wartezeiten aber deutlich höher. Aufgrund von Ausreißern und einer Fragebogenänderung 
im Jahr 2020, nach der nur noch maximale Wartezeiten von 365 Tagen angegeben werden können, 
wird auch im Folgenden für die Erhebungsjahre 2010-2016 eine maximale Wartezeit von 365 Tagen 
ermittelt (Commonwealth Fund (CWF) 2021b). 

Ergebnisse: In Deutschland lag die durch-
schnittliche Wartezeit auf einen elektiven Ein-
griff im Jahr 2020 bei 20,6 Tagen. Im Zeitverlauf 
seit 2010 zeigt sich, dass ähnliche mittlere War-
tezeiten in den Jahren 2010 (18,9 Tage) und 
2013 (19,7 Tagen) berichtet wurden. Die 

höchste berichtete Wartezeit auf einen elek-
tiven Eingriff lag in Deutschland zwischen 90 
Tagen (2010) und 365 Tagen (2013). 

Internationaler Vergleich: Im internationalen 
Vergleich zeigt sich, dass die Wartezeiten auf e-
lektive Eingriffe in Schweden am höchsten sind, 
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wobei diese einen Rückgang von durchschnitt-
lich 87,9 Tagen im Jahr 2010 auf durchschnitt-
lich 67,8 Tagen im Jahr 2020 erfahren haben. 
Die zweithöchsten mittleren Wartezeiten wur-
den im Jahr 2020 im Vereinigten Königreich er-
mittelt und lagen bei 69,5 Tagen (Abbildung 

3.72). Alle anderen Vergleichsländer berichte-
ten mittlere Wartezeiten auf einen elektiven 
Operationstermin unter 50 Tagen, wobei 
Deutschland mit die niedrigsten mittleren War-
tezeiten verzeichnete. Die Schweiz folgte auf 
dem zweiten Platz mit 37,3 Tagen mittlere 
Wartezeiten im Jahr 2020. 

Abbildung 3.72: Durchschnittliche Wartezeit auf einen elektiven Eingriff in Tagen im internationalen Vergleich, 
2010-2020 

Quelle: Eigene Berechnungen auf Grundlage des IHP, 2010-2020. 

Anmerkung: Gewichtete Werte. 

Equity-Box A_2.3b: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Region Demographie 
Sozioökonomische Fakto-

ren 

GKV/PKV Bundesland 
Kleinräumi-

ger 
Stadt/Land Alter Geschlecht 

Einkom-
men 

Bildung 

- - - - - - - - 

Equity-Analysen: Aufgrund der geringen Stich-
probengröße sind keine Auswertungen zu 
Equity-Aspekten möglich. 

Zusammenfassung: Im Jahr 2020 lag die durch-
schnittliche Wartezeit auf einen elektiven Ein-
griff in Deutschland bei 20,6 Tagen und ist so-

mit halb so kurz wie der Durchschnitt der Ver-
gleichsländer (49,9 Tage). Deutschland hat ins-
gesamt die kürzesten selbstberichteten Warte-
zeiten auf elektive Eingriffe und lag nur im Jahr 
2016 hinter Frankreich und den Niederlanden.  
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A_2.4 Zugang zu neuen Arzneimitteln

Hintergrund: Der Indikator A_2.4 Zugang zu 
neuen Arzneimitteln befasst sich mit der Ver-
fügbarkeit von neuen Arzneimitteln nach ihrer 
Zulassung. Die Zugangsmöglichkeiten zu neuen 
und innovativen Arzneimitteln und die Schnel-
ligkeit der Verfügbarkeit kann insbesondere bei 
seltenen, bei besonders schwerwiegenden und 
bei schwer behandelbaren Erkrankungen einen 
relevanten Einfluss auf das Behandlungsergeb-
nis haben, die Krankheitslast der Bevölkerung 
senken und einen Beitrag zur Reduktion der 
vermeidbaren Sterblichkeit leisten (Glaeske 
2021). Gleichzeitig ist hierbei zu beachten, dass 
im Sinne des dem Bericht zugrundeliegenden 
Frameworks ein guter Zugang nur im Zusam-
menspiel mit einer guten Qualität entspre-
chende positive Ergebnisse für die Bevölke-
rungsgesundheit erzielen kann. Daher ist dieser 
Indikator auch im Kontext des Zusatznutzens 
der neu zugelassenen Arzneimittel zu interpre-
tieren, welcher in der Nutzenbewertung nach 
§ 35a SBG V eingeschätzt wird.

Definition: Der operative Indikator bildet den 
Zugang GKV-Versicherter zu neu zugelassenen 
Arzneimitteln ab. Es werden zwei Unterindika-
toren unterschieden: Indikator A_2.4a ist die 

Verfügbarkeitsrate (Rate of Availability), also 
der Anteil der für die GKV-Versicherten verfüg-
baren Arzneimittel an den neu zugelassenen 
Arzneimitteln (s. Methodik-Box A_2.4). Indika-
tor A_2.4b ist die Zeit bis Verfügbarkeit (Time 
to Availability), also die Zeit zwischen Zulas-
sung und Verfügbarkeit neuer Arzneimittel in 
Tagen (hier wird der Mittelwert der Arzneimit-
tel verwendet). 

Beide Indikatoren werden jährlich durch die 
European Federation of Pharmaceutical Indust-
ries and Associations (EFPIA) veröffentlicht, 
wobei die Daten von den jeweiligen nationalen 
pharmazeutischen Verbänden zur Verfügung 
gestellt werden (European Federation of Phar-
maceutical Industries and Associations (EF-
PIA)).  

Ziel: Der Indikator soll erfassen, wie schnell der 
Bevölkerung neue und innovative Arzneimittel 
zur Verfügung stehen. Ziel ist es, dass neue Arz-
neimittel nach einer Zulassung möglichst 
schnell für die Gesundheitsversorgung der Be-
völkerung einsetzbar sind, also a) die Verfüg-
barkeitsrate möglichst hoch und b) die Zeit bis 
zur Verfügbarkeit möglichst gering ausfällt. 

Methodik-Box A_2.4: Zugang zu neuen Arzneimitteln 
Datengrundlage: 
Die European Federation of Pharmaceutical Industries and Associations (EFPIA) veröffentlicht jährlich 
den „Patients W.A.I.T Indicator Survey (Waiting to Access Innovative Therapies)“, welcher die beiden 
Unterindikatoren enthält. Die Daten zur Berechnung der beiden Indikatoren von den jeweiligen natio-
nalen pharmazeutischen Verbänden geliefert. Die Berichte werden seit 2004 veröffentlicht. Durch ver-
schiedene methodische Änderungen sind die Ergebnisse der Vorjahre jedoch nicht sinnvoll mit denen 
der Jahre 2018 bis 2021 vergleichbar, welche im Folgenden berichtet werden (European Federation of 
Pharmaceutical Industries and Associations (EFPIA)). 

Grundlage für die Berechnung der beiden Indikatoren sind die durch die Europäische Arzneimittel-
Agentur neu zugelassenen Arzneimittel (European Public Assessment Reports). Um die Analyse auf 
tatsächlich innovative Medikamente zur Behandlung manifester Erkrankungen einzugrenzen, werden 
Generika, Biosimilars, Impfstoffe, die ATC-Kapitel K/V/T (Krankenhaus-Lösungen/Verschiedene/Diag-
nostika) und Arzneimittel, für die nur die Indikationen geändert wurden (außer Orphan-Drugs) nicht 
berücksichtigt. Neue Kombinationspräparate (Kombinationen von Wirkstoffen) werden jedoch einge-
schlossen. 
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Berechnung:  
A_2.4a Verfügbarkeitsrate (Rate of Availability): 

Nenner: Neu zugelassene Arzneimittel der vier (vor 2019: drei) vorangegangenen Kalenderjahre (z.B. 
2017-2020 für das Berichtsjahr 2021). 

Zähler: Anzahl der Arzneimittel aus dem Nenner, die am 31.12. des Berichtsjahres für die Bevölkerung 
zur Verfügung standen. Dies wird i.d.R. definiert als Zeitpunkt der Aufnahme in die nationalen Erstat-
tungslisten. Für Deutschland wird hier das Markteintrittsdatum gemäß Lauer-Taxe zugrunde gelegt.  

A_2.4b Zeit bis Verfügbarkeit (Time to Availability): Entsprechend obigem Vorgehen wird hier die Zeit 
in Tagen zwischen der Zulassung und der Verfügbarkeit angegeben (Mittelwert der neu zugelassenen 
Arzneimittel). 

Limitationen:  
Insgesamt ist zu beachten, dass sowohl die EFPIA als auch die datenliefernden nationalen Verbände 
Interessensvertretungen sind und die jährlichen W.A.I.T.-Berichte als Werkzeug dienen, diese Interes-
sen gegenüber der Öffentlichkeit und Politik zu vertreten. Vor diesem Hintergrund kann eine neutrale 
und fortlaufende Berechnung und Kommunikation der Daten nicht garantiert werden. Ein methodisch 
relevanter Aspekt ist die Definition der Verfügbarkeit der neuen Arzneimittel für die Bevölkerung, da 
hierbei die länderspezifischen Regelungen beachtet werden müssen und es kein normiertes Vorgehen 
gibt. In der Vergangenheit wurden diese Definitionen, welche von den nationalen pharmazeutischen 
Verbänden festgelegt werden, für verschiedene Länder wiederholt angepasst. So gab es in früheren 
Berichtsjahren eine Definition für Deutschland, wonach die Verfügbarkeit sofort bei Zulassung gege-
ben war, also die Verfügbarkeitsrate (Rate of Availability) stets bei 100 % und die Zeit bis Verfügbarkeit 
(Time to Availability) bei 0 Tagen lag. Anhand des aktuellen Vorgehens nach Lauer-Taxe kann die Ver-
fügbarkeit teilweise unterschätzt werden, da Arzneimittel auch schon vorher eingesetzt werden kön-
nen, bspw. in der stationären Behandlung. Andererseits geht eine Listung in der Lauer-Taxe nicht zwin-
gend mit einer Verfügbarkeit über den Großhandel und Apotheken einher. Insgesamt kann der Indika-
tor trotz der genannten Limitationen als hilfreich eingeschätzt werden, um die Verfügbarkeit neuer 
Arzneimittel durch den Ländervergleich und die zeitlichen Entwicklungen zu bewerten.

Ergebnisse: Nach Anwendung der Ausschluss-
kriterien wurden in den vergangenen Jahren 
etwa 40 neue Arzneimittel pro Jahr von der Eu-
ropäischen Arzneimittel-Agentur zugelassen. 
Damit ergeben sich für die jeweiligen 4-Jahres-
Zeiträume pro Berichtsjahr etwa 160 neue Arz-
neimittel (bzw. 120 für 2018). In Deutschland 
lag die Verfügbarkeitsrate am Ende des Be-
richtsjahres (z. B. am 31.12.2021 für die neuen 
Arzneimittel aus 2017-2020) jeweils bei min-
destens 85 %. Genauer gesagt, stieg sie von 
86 % im Jahr 2018 und 85 % in 2019 auf 88 % in 
2020 und 92 % in 2021 (Abbildung 3.73). 

Internationaler Vergleich: Damit erreicht 
Deutschland im internationalen Vergleich die 
höchste Verfügbarkeitsrate (Rate of Availabi-
lity) (Indikator A_2.4a) unter den Vergleichslän-
dern, welche sich im Durchschnitt von 74 % 
(2018) auf 69 % (2021) verschlechterten. Bei 
der Zeit bis Verfügbarkeit (Time to Availability) 
(Indikator A_2.4b) liegt Deutschland im be-
trachteten Zeitraum weitestgehend unverän-
dert bei 119 bis 133 Tagen. Hier ist Deutschland 
ebenfalls auf dem ersten Platz im Länderver-
gleich. Deren Durchschnitt erhöhte sich von 
275 Tagen (2018) auf 326 Tage (2021) (Abbil-
dung 3.74).
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Abbildung 3.73: Verfügbarkeitsrate (Rate of Availability): Entwicklung des Anteils der verfügbaren an den neu 
zugelassenen Arzneimitteln im internationalen Vergleich, 2018-2021 

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten der European Federation of Pharmaceutical Industries 
and Associations (EFPIA). 

Anmerkung:* ab 2019: England. 

Abbildung 3.74: Zeit bis Verfügbarkeit (Time to Availability): Entwicklung der mittleren Zeit in Tagen zwischen 
Zulassung und Verfügbarkeit neuer Arzneimittel im internationalen Vergleich, 2018-2021 

Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Daten der European Federation of Pharmaceutical Industries 
and Associations (EFPIA). 

Anmerkung:* ab 2019: England. 
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Equity-Box A_2.4: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versiche-
rung 

Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische Fakto-

ren 

GKV/PKV Bundesland 
Kleinräumi-

ger 
Stadt/Land Alter Geschlecht 

Einkom-
men 

Bildung 

- - - - - - - - 

Equity-Analysen: Für diesen Indikator sind 
keine Equity-Analysen möglich, da er sich per 
Definition auf die gesamte GKV-Bevölkerung 
bezieht und eine Auswertung nach weiteren 
Merkmalen nicht sinnvoll interpretierbar ist.  

Zusammenfassung: Der Zugang zu neuen Arz-
neimitteln in Deutschland kann im Kontext der 

Vergleichsländer als sehr gut bewertet werden. 
Denn der Anteil der für die GKV-Versicherten 
verfügbaren Arzneimittel an den auf europäi-
scher Ebene neu zugelassenen Arzneimitteln 
ist sehr hoch und die durchschnittliche Zeit von 
der Zulassung bis zur Verfügbarkeit der neuen 
Arzneimittel ist sehr niedrig. 
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3.2.5 Dimension Q – Qualität 
Die Dimension „Qualität der Versorgung“ (Q – Quality) wird im Rahmen des deutschen HSPA-Frame-
works definiert im Sinne der Wirksamkeit der von den Patientinnen und Patienten erhaltenen Gesund-
heitsversorgung. Es soll also die Frage beantwortet werden: Wie gut wird das Ziel der Versorgung – 
also der Erhalt bzw. die Verbesserung der Gesundheit – erreicht? (Donabedian 2003). Damit wird für 
den vorliegenden Bericht eine eher enge Auslegung des Qualitätsbegriffes im Kontext des Gesund-
heitssystems gewählt. Von den verschiedenen existierenden Konzeptualisierungen beziehen einige 
auch Bereiche wie die Akzeptanz der Versorgung, die Schnelligkeit (timeliness), den Zugang, die Effizi-
enz, Equity-Aspekte und die Patientinnen- und Patienten-Zentrierung mit ein (Arah et al. 2006). Dies 
sind jedoch alles Bereiche, die durch die anderen Dimensionen des deutschen HSPA-Frameworks (kon-
kret Zugang, Effizienz und Responsiveness) bzw. die dimensions-übergreifenden Equity-Analysen ab-
gedeckt werden. Diese breiten Konzeptualisierungen können daher als Qualität des Gesundheitssys-
tems im Sinne der Leistungsfähigkeit verstanden werden. Die vorliegende, spezifischere Definition be-
zieht sich demgegenüber auf die Qualität der Versorgung, also auf die erbrachten Leistungen in den 
verschiedenen Bereichen (Busse et al. 2019).  

Auch bei dem in diesem Bericht verwendeten Qualitätsbegriff können verschiedene Unterbereiche 
unterschieden werden, welche sich alle auf die obige Frage nach der Wirksamkeit der Versorgung aus-
wirken. Diese Teilaspekte der Versorgungsqualität sind zum Beispiel die Patientinnen- und Patienten-
Sicherheit, die Kontinuität und Koordination sowie die Angemessenheit der Versorgung. 

Eine weitere Art der Unterscheidung von Qualitätsindikatoren ist die Dreiteilung in Struktur-, Prozess- 
und Ergebnisqualität (Donabedian 1980; Quentin et al. 2019). Im Rahmen eines HSPA kann sie hilfreich 
sein, wenn es um die Ableitung von Umsetzungsempfehlungen aus den Qualitätsergebnissen geht, da 
die Ebenen der Strukturen und der Prozesse oftmals unterschiedlich gesteuert werden können bzw. 
müssen. Gleichzeitig bezieht sich die Ergebnisqualität auf die Wirksamkeit der Versorgungsleistungen 
insgesamt, während sich die oben genannten Teilaspekte der Versorgungsqualität entweder auf die 
Prozess- oder auf die Strukturqualität beziehen. Nach dieser Unterscheidung lassen sich alle unten ge-
nannten Qualitätsindikatoren aufteilen. 

Im HSPA-Framework steht die Dimension Q an zweiter Stelle der fünf Performanz-Dimensionen (Ab-
bildung 3.75). Zur Erreichung der übergeordneten Ziele des Gesundheitssystems, der Bevölkerungsge-
sundheit (Dimension P – Population Health, Kapitel 3.2.6) und Responsiveness (Dimension R, Kapitel 
3.2.7), bedarf es nach dem ersten Schritt des Zugangs für die Bevölkerung zum Gesundheitssystem 
(Dimension A – Access, Kapitel 3.2.4) einer hohen Qualität der Versorgung. Wie bereits zuvor in Dimen-
sion A erläutert, kann der Zugang zum Gesundheitssystem nur dann seine (erwünschte) Wirkung ent-
falten, wenn die Qualität adäquat ist. Im schlechtesten Szenario wirkt sich der unbehinderte Zugang 
und damit die erhaltene Versorgung sogar negativ aus, wenn die Qualität sehr schlecht ist. Dabei gibt 
es bei der Versorgungsqualität i.d.R. keine feste, theoretisch herleitbare Zielgröße. Denn durch medi-
zinischen, wissenschaftlichen und technischen Fortschritt entwickelt sich die Wirksamkeit der Versor-
gung in o.g. Sinne stetig weiter. Sie ist darüber hinaus auch stark von kontextuellen Faktoren abhängig 
wie etwa ökonomischen, politischen und gesellschaftlichen Faktoren in einem Land (Dimension C – 
Context, Kapitel 3.2.1). Neben politisch oder gesellschaftlich festgelegten Qualitätszielen kann hierbei 
auch der zeitliche und der internationale Vergleich dazu dienen, die Qualität der Versorgung in 
Deutschland einzuordnen. Auf die Effizienz des Gesundheitssystems (Dimension E – Efficiency, Kapitel 
3.2.6) wirkt sich die Qualität durch die erreichte Bevölkerungsgesundheit und Responsiveness aus. Die 
Effizienz ergibt sich einerseits aus dem Verhältnis des Inputs (Dimension I) zu Bevölkerungsgesundheit 
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und Responsiveness (= systemweite Effizienz) und andererseits aus dem Verhältnis von Input-Einhei-
ten und Leistungseinheiten (Dimension O - Output) zueinander (technische) bzw. untereinander (allo-
kative Effizienz). Wie auch beim Zugang ist die Qualität jeweils indirekt mit diesen drei Dimensionen 
verbunden, indem erstens Qualität und Zugang über Bevölkerungsgesundheit und Responsiveness 
entscheiden, zweitens die Qualität durch den Input beeinflusst wird (z.B. durch die technische und 
personelle Ausstattung) und drittens der Output der Versorgung durch die Qualität beeinflusst wird 
(z.B. die Zahl der Krankenhausfälle und -tage durch die ambulante und stationäre Versorgungsquali-
tät). 

Abbildung 3.75: Die Dimension Qualität (Q – Quality) im HSPA-Framework für Deutschland 

 
Quelle: eigene Darstellung 

Die Qualität der Versorgung wird über neun Indikatoren (mit Subindikatoren 38) erfasst. Die Dimen-
sion enthält drei Schlüsselindikatoren (Q_1.x), fünf operative Indikatoren (Q_2.x) und ein erklärender 
Indikator (Q_3.x) (Erläuterungen s. Methodik-Kapitel 2). Zunächst gibt Q_1.1 Stationäre 30-Tages-
Mortalität Einblicke in die Ergebnisqualität der Krankenhausversorgung anhand der sechs Krankheits-
bilder Q_1.1a Akuter Herzinfarkt, Q_1.1b Herzinsuffizienz, Q_1.1c Hüftgelenknahe Fraktur, Q_1.1d 
Pneumonie, Q_1.1e Ischämischer Schlaganfall und Q_1.1f Hämorrhagischer Schlaganfall. Daran an-
schließend wird die sektorenübergreifende onkologische Ergebnisqualität durch Indikator Q_1.2 Rela-
tive 5-Jahres-Überlebensrate bei Krebserkrankungen abgebildet. Hier werden die vier Entitäten 
Q_1.2a Darmkrebs, Q_1.2b Brustkrebs, Q_1.2c Gebärmutterhalskrebs und Q_1.2d Prostatakrebs be-
trachtet. Der dritte Schlüsselindikator Q_1.3 Krankenhausfallrate für ambulant behandelbare Erkran-
kungen bezieht sich demgegenüber vorrangig auf die Qualität der ambulanten Versorgung, indem die 
Rate stationärer Fälle für Erkrankungen/Erkrankungsfolgen betrachtet wird, die als überwiegend am-
bulant behandelbar bzw. präventabel gelten. Dies sind die acht Unterindikatoren Q_1.3a Asthma bron-
chiale, Q_1.3b Chronisch-obstruktive Lungenerkrankung (COPD), Q_1.3c Herzinsuffizienz, Q_1.3d Hy-
pertonie, Q_1.3e Diabetes mellitus, Q_1.3f Major-Amputationen der unteren Extremität bei Diabetes 
mellitus, Q_1.3g Angina pectoris oder ischämische Herzkrankheit und Q_1.3h Dehydration.  

Die operativen Indikatoren beginnen mit Q_2.1 Komplikationen in der stationären Versorgung. Dieser 
deckt einen Teil der stationären Prozessqualität im Bereich der Patientinnen- und Patientensicherheit 
ab anhand der Aspekte Q_2.1a Im Krankenhaus erworbene Infektionen, Q_2.1b Zurückgelassener 
Fremdkörper bei chirurgischem Eingriff, Q_2.1c Postoperative Lungenembolie oder tiefe Venenthrom-
bose bei Hüft- oder Kniegelenkersatz/-wechsel, Q_2.1d Postoperative Sepsis bei abdominalen Operati-
onen und Q_2.1e Komplikationen bei der Entbindung. Dies wird im darauffolgenden Indikator Q_2.2 
Selbstberichtete Fehler in der Versorgung mit den Unterindikatoren Q_2.2a Selbstberichtete Fehler in 
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der Medikation sowie Q_2.2b Selbstberichtete Fehler in der Behandlung ergänzt. Die Struktur- und Pro-
zessqualität durch die Auswahl und Umsetzung der für die Patientinnen und Patienten bestmöglichen 
Behandlung wird in Indikator Q_2.3 Angemessenheit der Versorgung untersucht. Hierfür wurden die 
sechs Bereiche Q_2.3a Versorgung in Stroke Units bei Schlaganfall, Q_2.3b Versorgung mit Linksherz-
katheter bei Herzinfarkt, Q_2.3c Zeit zwischen Aufnahme und Koronarintervention bei ST-Hebungs-In-
farkt, Q_2.3d Leitliniengerechte Arzneimittelversorgung nach Herzinfarkt, Q_2.3e Potenziell inadä-
quate Medikation bei älteren Menschen und Q_2.3f Versorgung in zertifizierten onkologischen Zentren 
bei stationärer Krebsbehandlung ausgewählt. Indikator Q_2.4 Wiederaufnahmeraten in Notaufnah-
men 30 Tage nach der Krankenhausentlassung ist ein Indikator für die Ergebnisqualität der stationä-
ren (und ambulanten) Versorgung im Hinblick auf die Vermeidbarkeit von zeitnahen, ungeplanten Wie-
deraufnahmen. Er wird für die Diagnosen Q_2.4a Akuter Herzinfarkt, Q_2.4b Herzinsuffizienz, Q_2.4c 
Hüftgelenknahe Fraktur, Q_2.4d Pneumonie und Q_2.4e Ischämischer Schlaganfall dargestellt. Der 
letzte operative Indikator, Q_2.5 Kaiserschnittrate, soll die Prozessqualität der geburtshilflichen Ver-
sorgung abbilden, insbesondere mit Blick auf medizinisch nicht indizierte Kaiserschnitte. 

Schließlich handelt es sich bei dem einzigen erklärenden Indikator um Q_3.1 Erfolgsquote bei der Be-
handlung von Tuberkulose, welcher sich auf die Ergebnisqualität in der Therapie dieser in Deutschland 
seltenen Infektionskrankheit bezieht. 

Damit decken die Indikatoren ein breites Spektrum der Versorgungsqualität zu verschiedensten Ver-
sorgungsbereichen und Krankheitsbildern ab – sowie mehrere Teilaspekte der Qualität wie die Patien-
tinnen- und Patientensicherheit und die Angemessenheit. Nach der Dreiteilung der Qualität nach Do-
nabedian fokussieren die Indikatoren überwiegend auf die Ergebnis- gegenüber der Struktur- und Pro-
zessqualität. Dies ist einerseits durch die aggregierte Ebene und damit umfassendere Aussagekraft der 
Ergebnisqualität bedingt und andererseits durch die Datenverfügbarkeit, die oft mit einer zunehmen-
den Spezifität der Fragestellung abnimmt. Daneben ermöglicht die wiederkehrende Betrachtung von 
Krankheitsbildern über verschiedene Indikatoren den Aufbau eines umfassenderen Bildes von deren 
Versorgungsqualität. Hier sind etwa die Schlaganfall-, Herzinfarkt- und die onkologische Versorgung zu 
nennen. Diese können anschließend auch dimensionsübergreifend im Sinne der systemischen Perspek-
tive eines HSPA betrachtet werden. 

Tabelle 3.13 gibt einen Überblick über die Ergebnisse der Indikatoren der Dimension Qualität der Ver-
sorgung hinsichtlich ihres zeitlichen Verlaufs und im internationalen Vergleich, wo verfügbar (für Er-
läuterungen zu den Mini-Abbildungen und dem Farbschema s. Tabelle 3.14 und Abbildung 3.76 nach 
der Ergebnisübersicht). Die gewählten Indikatoren mit ihren Unterindikatoren deuten insgesamt auf 
ein breites Spektrum in der Versorgungsqualität in Deutschland. So zeigt sich bei der stationären 30-
Tages-Mortalität (Q_1.1) für die sechs Krankheitsbilder überwiegend ein gleichbleibender Trend in den 
letzten Jahren. Dort wo standardisierte internationale Vergleiche verfügbar sind, fallen diese verschie-
den aus. So liegt die alters- und geschlechtsstandardisierte Krankenhaussterblichkeit bei Herzinfarkt 
(Q_1.1a) oberhalb der der Vergleichsländer, bei ischämischem Schlaganfall (Q_1.1e) etwa im Mittel-
feld und bei hämorrhagischem Schlaganfall (Q_1.1f) deutlich unter dem Vergleichsländerschnitt. Bei 
der relativen 5-Jahres-Überlebensrate bei Krebserkrankungen (Q_1.2) ist die zeitliche Entwicklung un-
ter den vier betrachteten Entitäten ebenfalls weitgehend stabil und insgesamt liegen die Werte auch 
ähnlich zu denen der Vergleichsländer. Bei der Krankenhausfallrate für die acht überwiegend ambulant 
behandelbaren bzw. präventablen Erkrankungen liegt Deutschland im Allgemeinen eher oberhalb der 
Vergleichsländer, schneidet also schlechter ab. Jedoch fand bei mehreren Krankheitsbildern eine posi-
tive Entwicklung statt. Hinsichtlich fünf ausgewählter Komplikationen in der stationären Versorgung 



153 

(Q_2.1) zeigt sich bei den nosokomialen Infektionen (Q_2.1a) eine im internationalen Vergleich nied-
rige Rate, die zuletzt weiter zurückging. Demgegenüber ist die Anzahl der Fälle mit Lungenembolie 
oder tiefer Venenthrombose bei Hüft- oder Kniegelenkersatz/-wechsel deutlich höher als in den ande-
ren Ländern, ging aber ebenfalls merklich zurück. Hinsichtlich der Fälle mit Sepsis nach abdominaler 
OP (Q_2.1d) und unbeabsichtigt zurückgelassenen Fremdkörpern (Q_2.1b) bewegt sich Deutschland 
jedoch im Mittelfeld der Vergleichsländer. Gleiches trifft ungefähr auch auf die selbstberichteten Feh-
ler in der Versorgung (Q_2.2) zu. Im großen Feld der Angemessenheit der Versorgung (Q_2.3) ist die 
Entwicklung der letzten Jahre in Deutschland in allen sechs Unterindikatoren positiv. Dies beinhaltet 
die Versorgung in Krankenhäusern mit Linksherzkatheter bei Herzinfarkt (Q_2.3b) bzw. Stroke Units 
bei Schlaganfall (Q_2.3a) sowie bei Ersterem eine zeitnahe Koronarintervention (Q_2.3c) und eine leit-
liniengerechte Langzeitversorgung mit Arzneimitteln (Q_2.3d). Ebenso jedoch auch die potenziell in-
adäquate Medikation bei älteren Menschen (Q_2.3e) und die Versorgung in zertifizierten onkologi-
schen Zentren bei stationärer Krebsbehandlung (Q_2.3f). Die Wiederaufnahmeraten in Notaufnahmen 
30 Tage nach der Krankenhausentlassung (Q_2.4), die für fünf Krankheitsbilder aus Q_1.1 verfügbar 
sind, entwickelten sich ebenfalls gleichbleibend bis positiv. Bei der Kaiserschnittrate (Q_2.5) zeigt sich 
ein hohes Niveau in Deutschland, an das sich der Vergleichsländerdurchschnitt in den letzten Jahren 
etwas angenähert hat. Zu guter Letzt ist die Erfolgsquote bei der Behandlung von Tuberkulose (Q_3.1) 
in den letzten Jahren weiter gestiegen und lag damit oberhalb der der Vergleichsländer. 

Tabelle 3.13: Ergebnisübersicht für die Dimension Qualität (Q – Quality) 

Mini-Abb.   Farbschema   Kurzbeschreibung 

Q_1.1 Stationäre 30-Tages-Mortalität 

Q_1.1a Stationäre 30-Tages-Mortalität bei Herzinfarkt 

Die alters- u. geschlechtsstandardisierte 30-Tages-Kran-
kenhaussterblichkeit bei Fällen mit Hauptdiagnose Herz-
infarkt blieb von 2014-2020 weitgehend stabil in Deutsch-
land bei rund 8 %. Damit ist sie die höchste unter den Ver-
gleichsländern und der Abstand zu deren Mittelwert 
(2019: 5 %) nahm vor 2020 weiter zu. 

Q_1.1b Stationäre 30-Tages-Mortalität bei Herzinsuffizienz 

Die Krankenhausmortalität bei Herzinsuffizienz blieb von 
2014-2020 ebenfalls stabil bei rund 8 %. Hier sind keine 
standardisierten Vergleichsländerdaten verfügbar. 

Q_1.1c Stationäre 30-Tages-Mortalität bei hüftgelenknaher Fraktur 

Bei den Fällen mit hüftgelenknaher Fraktur betrug die 30-
Tages-Mortalität über die Zeit unverändert knapp 5 %. 

Q_1.1d Stationäre 30-Tages-Mortalität bei Pneumonie 

Die Sterblichkeit bei Hauptdiagnose Pneumonie war bis 
2019 stabil bei 12,0 bis 12,8 % und stieg 2020 auf 16,2 %. 
Durch die fehlenden standardisierten Vergleichsdaten 
kann keine genaue Aussage zur Einordnung des Anstiegs 
im internationalen Vergleich getroffen werden. 
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Q_1.1e Stationäre 30-Tages-Mortalität bei ischämischem Schlaganfall 

Beim ischämischen Schlaganfall bewegte sich Deutsch-
land mit einer standardisierten Mortalitätsrate von 6 % 
zunächst unterhalb des Vergleichsländerschnittes, der 
sich aber bis 2019 angenähert hatte. Für 2020 sind bisher 
nur zwei Vergleichsländer verfügbar, die im Gegensatz zu 
DE eine leichte Zunahme verzeichnen. 

Q_1.1f Stationäre 30-Tages-Mortalität bei hämorrhagischem Schlaganfall 

Die standardisierte Mortalität des ischämischen Schlagan-
falls in Deutschland ist die Zweitniedrigste im Länderver-
gleich. Sie nahm jedoch bereits vor 2020 auf 18,3 % zu, 
während der Länderschnitt weitgehend stabil bei rund 
23 % lag.  

Q_1.2 Relative 5-Jahres-Überlebensrate bei Krebserkrankungen 

Q_1.2a Relative 5-Jahres-Überlebensrate bei Darmkrebs 

Das 5-Jahres-Überleben bei Personen mit Darmkrebs be-
trug 2018 in Deutschland im Schnitt 66,5 % dessen der je-
weiligen Alters- und Geschlechtskohorte, was einem leich-
ten Anstieg entspricht (2010: 64,0 %). Damit lag DE bis zum 
Ende der Vergleichsländerdatenverfügbarkeit 2013 im 
Länderschnitt. 

Q_1.2b Relative 5-Jahres-Überlebensrate bei Brustkrebs 

Bei Brustkrebspatientinnen und -patienten lag die relative 
5-Jahres-Überlebensrate von 2010-2018 stabil bei 86 % 
und damit in etwa auf dem Vergleichsländerschnitt von 
87 %. 

Q_1.2c Relative 5-Jahres-Überlebensrate bei Gebärmutterhalskrebs 

Die relative Überlebensrate bei Gebärmutterhalskrebs in 
Deutschland schwankte im betrachteten Zeitraum um die 
65 % und ging zuletzt leicht auf 63 % zurück. Damit war 
Deutschland in den vier verfügbaren Jahren etwas unter-
halb des Vergleichsländerschnittes von 67 %. 

Q_1.2d Relative 5-Jahres-Überlebensrate bei Prostatakrebs 

Bei Prostatakrebs bewegte sich die relative 5-Jahres-Über-
lebensrate in Deutschland zwischen 90 und 92 % und da-
mit etwas oberhalb der des Durchschnittes der Vergleichs-
länder von 90 %. 

Q_1.3 Krankenhausfallrate für ambulant behandelbare Erkrankungen 

Q_1.3a Krankenhausfallrate für Asthma bronchiale 

Die alters- und geschlechtsstandardisierte Rate an Kran-
kenhausfällen mit Hauptdiagnose Asthma lag in Deutsch-
land bis 2019 bei rund 30 pro 100.000 Einwohner und da-
mit leicht unter dem Vergleichsländerschnitt von ca. 37. Im 
Jahr 2020 reduzierte sie sich auf 23/100.000. 
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Q_1.3b Krankenhausfallrate für Chronisch-obstruktive Lungenerkrankungen 

Bei COPD lag die Fallrate in Deutschland bis 2019 weitge-
hend stabil zwischen 230 und 260/100.000 und damit über 
dem Vergleichsländerschnitt von 190-210/100.000. Im 
Jahr 2020 folgte parallel zu den zwei verfügbaren Ver-
gleichsländern ein Rückgang auf 180/100.000. 

Q_1.3c Krankenhausfallrate für Herzinsuffizienz 

Im Falle der Herzinsuffizienz betrug die standardisierte sta-
tionäre Fallzahl mit 400/100.000 in Deutschland mehr als 
doppelt so viel wie der Durchschnitt der Vergleichsländer. 
Der sank zudem schon vor 2020 leicht. Auch in 2020 ver-
ringerte sich der relative Abstand Deutschlands nicht. 

Q_1.3d Krankenhausfallrate für Hypertonie 

Die Rate der Hypertoniefälle ist in Deutschland ebenfalls 
um ein Vielfaches höher als die der Vergleichsländer von 
rund 60/100.000. Jedoch sank sie im Gegensatz zu dieser 
von knapp 300 in 2014 auf gut 250/100.000 in 2019. Der 
Anstieg unter den Vergleichsländern in 2020 ist auf noch 
fehlende Daten von einigen Ländern zurückzuführen. 

Q_1.3e Krankenhausfallrate für Diabetes mellitus 

Auch bei Fällen mit Diabetes mellitus lag die Rate pro Ein-
wohner bis 2019 etwa doppelt so hoch wie in den anderen 
Ländern. Der leichte Rückgang auf 200/100.000 in dieser 
Zeit und auf 170/100.000 in 2020 zeigte sich noch deutlich 
stärker in Österreich als Land mit zweithöchster Fallrate.  

Q_1.3f Krankenhausfallrate für Major-Amputationen der unteren Extremität bei Diabetes mellitus 

Die standardisierte Rate von Major-Amputationen der un-
teren Extremität bei Diabetes sank in Deutschland leicht 
von 9,0 auf 7,8/100.000. Damit lag Deutschland zuletzt an 
zweiter Stelle. Der starke Anstieg des Vergleichsländer-
schnittes ist künstlich durch einen Rückgang in der Verfüg-
barkeit der Vergleichsländerdaten bedingt. 

Q_1.3g Krankenhausfallrate für Angina pectoris oder ischämische Herzkrankheit 

Die Krankenhausfallrate bei Hauptdiagnose Angina pecto-
ris oder ischämische Herzkrankheit sank in Deutschland 
von 2014-2020 kontinuierlich von 217 auf 164/100.000. 
Für diese Diagnosen sind keine standardisierten Ver-
gleichsländerdaten verfügbar. 

Q_1.3h Krankenhausfallrate für Dehydration 

Bei den Krankenhausfällen ab 65Jahren mit Hauptdiag-
nose Dehydration findet sich bis 2018 ein Anstieg auf 670 
Fälle pro 100.000 Einwohner desselben Alters, gefolgt von 
einem Rückgang auf 500/100.000. 
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Q_2.1 Komplikationen in der stationären Versorgung 

Q_2.1a Im Krankenhaus erworbene Infektionen 

Der Anteil der nosokomialen Infektionen an allen Kranken-
hausfällen sank in Deutschland von 2011/12 auf 2016/17 
von 5,1 auf 3,6 %. Im gleichen Zeitraum verringerten sich 
die Raten in den Vergleichsländern im Schnitt von 6,2 auf 
5,4 %, womit Deutschland zuletzt den niedrigsten Wert 
aufweist. 

Q_2.1b Zurückgelassener Fremdkörper bei chirurgischem Eingriff 

Die Rate der Krankenhausfälle mit Nebendiagnose unbe-
absichtigt zurückgelassener Fremdkörper an den Fällen 
ohne eine solche Hauptdiagnose blieb in Deutschland 
stabil bei knapp 6/100.000 und damit ähnlich dem Ver-
gleichsländerschnitt von 5-7/100.000.  

Q_2.1c Postoperative Lungenembolie oder tiefe Venenthrombose bei Hüft- oder Kniegelenkersatz/-wechsel 

Der Anteil der Fälle mit Lungenembolie oder tiefer Bein-
venenthrombose an allen Fällen mit Hüft- oder Kniegelen-
kersatz/-wechsel reduzierte sich in Deutschland von 2014-
2020 von 850 auf 700/100.000 und näherte sich damit 
dem Vergleichsländerschnitt von zuletzt 400/100.000 an. 

Q_2.1d Postoperative Sepsis bei abdominalen Operationen 

Eine Sepsis nach Operationen des Beckens und Bauches 
trat in Deutschland zuletzt bei knapp 3.000/100.000 Fällen 
auf, was einem stetigen Zuwachs seit 2014 entspricht 
(2.200/100.000). Demgegenüber nahm die Rate unter den 
Vergleichsländern etwa ähnlich zu (leichte Verzerrung in 
der Darstellung durch Datenlücken). 

Q_2.1e Komplikationen bei der Entbindung 

Komplikationen bei der Entbindung werden definiert als 
Dammriss 3. oder 4. Grades als Anteil an allen stationären 
vaginalen Geburten. Dieser war in Deutschland mit 2,0 % 
sehr stabil über die betrachteten sieben Jahre. Standardi-
sierte Vergleichsdaten aus anderen Ländern liegen hierfür 
nicht vor. 

Q_2.2 Selbstberichtete Fehler in der Versorgung 

Q_2.2a Selbstberichtete Fehler in der Medikation 

Von einem Fehler in ihrer Medikation in den letzten zwei 
Jahren berichteten 2020 10 % der Befragten mit Medika-
menteneinnahme, was einer Steigerung gegenüber 2016 
(3 %) und 2013 (8 %) entspricht. Damit liegt Deutschland 
zuletzt oberhalb des Durchschnitts der Vergleichsländer 
von 8 %. 

Q_2.2b Selbstberichtete Fehler in der Behandlung 

Von einem Fehler in der Behandlung im Allgemeinen in 
den letzten zwei Jahren berichten hingegen nur rund 4,5 % 
in den drei Berichtsjahren, während der Vergleichsländer-
durchschnitt von 4 % auf 6 % anstieg. 
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Q_2.3 Angemessenheit der Versorgung 

Q_2.3a Versorgung in Krankenhäusern mit Stroke Units bei Schlaganfall 

Krankenhausfälle mit Hauptdiagnose Schlaganfall wurden 
zuletzt zu 93 % in Häusern mit Stroke Unit behandelt (ohne 
Berücksichtigung von Zuverlegungen aus anderen Kran-
kenhäusern). Damit konnte gegenüber 2014 (87 %) noch-
mal eine deutliche Steigerung erreicht werden. 

Q_2.3b Versorgung mit Linksherzkatheter bei Herzinfarkt 

Unter den Krankenhausfällen mit Herzinfarkt wurden 2020 
gut 92 % in Häusern mit Linksherzkatheter behandelt, was 
ebenfalls einer weiteren Steigerung seit 2014 (85 %) ent-
spricht. 

Q_2.3c Zeit zwischen Aufnahme und Koronarintervention bei ST-Hebungsinfarkt von max. 60min 

Eine Zeit von max. 60min von Krankenhausaufnahme bis 
zur Koronarintervention erreichten in den DRG-Daten zu-
letzt 54 % der Fälle mit ST-Hebungsinfarkt. Dies scheint je-
doch eine Unterschätzung durch fehlerhafte Zeitstempel, 
denn in der einrichtungsübergreifenden Qualitätssiche-
rung des G-BA wurden ein Anteil von 73 % ermittelt. 

Q_2.3d Leitliniengerechte Arzneimittelversorgung nach Herzinfarkt 

Von den nach einem Herzinfarkt zur Langzeitbehandlung 
empfohlenen vier Wirkgruppen bekamen 2020 zwischen 
70-80 % der entsprechenden GKV-Patientinnen und Pati-
enten ein entsprechendes Arzneimittel innerhalb von zwei
Folgequartalen nach stationärer Diagnose verschrieben,
was einer überwiegenden Stagnation seit 2014 entspricht. 

Q_2.3e Potenziell inadäquate Medikation bei älteren Menschen 

Unter GKV-Versicherten ab 65J. mit mind. einer Arzneimit-
telverordnung innerhalb eines Jahres bekamen 2021 15 % 
mind. eine Verordnung eines Medikamentes das aufgrund 
eines erhöhten Risikos an unerwünschten Arzneimittelwir-
kungen als potenziell inadäquat für ältere Personen gilt; 
ein deutlicher Abfall seit 2014 (23 %). 

Q_2.3f Versorgung in zertifizierten onkologischen Zentren bei stationärer Krebsbehandlung 

Unter den stationären Fällen mit Bronchial-, Mamma-, 
Prostata- oder kolorektalem Karzinom mit Resektions-OP 
wurden 2020 jeweils 54-70 % in einem durch die Deutsche 
Krebsgesellschaft zertifizierten Zentrum behandelt. Dies 
entspricht bei allen vier Entitäten einem deutlichen Zu-
wachs gegenüber 2014. 

Q_2.4 Wiederaufnahmeraten in Notaufnahmen 30 Tage nach der Krankenhausentlassung 

Q_2.4a Wiederaufnahmeraten in Notaufnahmen 30 Tage nach Krankenhausentlassung bei Herzinfarkt 

Von den AOK-Versicherten mit einer Krankenhausbehand-
lung mit Hauptdiagnose Herzinfarkt wurden 2021 gut 11 % 
der lebend entlassenen innerhalb der folgenden 30 Tage 
wieder stationär aufgenommen als administrativer Notfall 
(d.h. ohne Einweisung). Gegenüber den Vorjahren mit teils 
über 13 % ist dies zuletzt ein leichter Rückgang. 
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Q_2.4b Wiederaufnahmeraten in Notaufnahmen 30 Tage nach Krankenhausentlassung bei Herzinsuffizienz 

 

 Bei den Krankenhausfällen mit Hauptdiagnose Herzinsuffi-
zienz unter den AOK-Versicherten betrug die „ungeplante“ 
Wiederaufnahmerate 2021 knapp 18 % und zuvor rund 
19 %. Damit fand bis 2019 ein leichter Anstieg statt, gefolgt 
von einem Rückgang in 2020, der sich 2021 fortsetzte. 

Q_2.4c Wiederaufnahmeraten in Notaufnahmen 30 Tage nach Krankenhausentlassung bei hüftgelenknaher Fraktur 

 

 
Auch bei Fällen mit hüftgelenknaher Fraktur zeigt sich die-
ses Verlaufsmuster von einem Anstieg von 2014 bis 2019 
(12,2 % auf 13,3 %), mit anschließendem Abfall 2020 und 
2021 (12,9 % und 12,1 %). 

Q_2.4d Wiederaufnahmeraten in Notaufnahmen 30 Tage nach Krankenhausentlassung bei Pneumonie 

 

 

Die 30-Tages-Wiederaufnahmerate bei Pneumonie war bis 
2019 weitgehend stabil bei gut 15 % und sank 2020 deut-
lich auf 13,3 % sowie 2021 weiter auf 10,5 %. 

Q_2.4e Wiederaufnahmeraten in Notaufnahmen 30 Tage nach Krankenhausentlassung bei ischämischem Schlaganfall 

 

 

Für die Fälle mit ischämischem Schlaganfall betrug die 
Wiederaufnahmerate 2014-2020 gut 10 % und sank 2021 
auf 9,5 %. 

Q_2.5 Kaiserschnittrate 

 

 Die Kaiserschnittrate lag in DE von 2010-2020 stabil bei 
etwa 30 %. Der Vergleichsländerschnitt erhöhte sich im 
gleichen Zeitraum von 21 % auf knapp 25 %. Es kann davon 
ausgegangen werden, dass ein relevanter Teil der 
Kaiserschnitte nicht medizinisch indiziert sind, jedoch mit 
einem erhöhten Risiko für Mutter und Kind einhergehen. 

Q_3.1 Erfolgsquote bei der Behandlung von Tuberkulose 

 

 Die Rate der erfolgreich behandelten Tuberkulosefälle an 
den neuen bzw. noch nicht erfolgreich behandelten betrug 
in Deutschland 2020 gut 74 % und damit etwas weniger als 
2018 mit 78 %, jedoch weiter mehr als 2016 (70 %). Somit 
liegt Deutschland über dem Länderschnitt, der zuletzt 
ebenfalls von 75 % auf 68 % zurückging. 

Abkürzungen: DE – Deutschland; Legende Grafiken s. folgende Tabelle 3.14 und Abbildung 3.76.
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Tabelle 3.14: Erläuterung des Farbschemas zur Bewertung der Indikatoren bzw. Equity-Analysen 

Farbe Bedeutung 

DE besser als der Länderschnitt und Trend ähnlich oder besser als Vergleichsländer  
ODER: Positiver Trend (wenn kein Benchmark verfügbar) 
ODER: DE besser als der Länderschnitt (wenn kein Trend verfügbar) 
DE besser als der Länderschnitt aber Trend schlechter als Vergleichsländer  
ODER: DE ähnlich dem Länderschnitt aber Trend besser als Vergleichsländer 
DE ähnlich dem Länderschnitt und Trend ebenfalls ähnlich 
ODER: Kein eindeutiger Trend (wenn kein Benchmark verfügbar) 
ODER: DE ähnlich dem Länderschnitt (wenn kein Trend verfügbar) 
DE schlechter als der Länderschnitt aber Trend besser als Vergleichsländer  
ODER: DE ähnlich dem Länderschnitt aber Trend schlechter als Vergleichsländer 
DE schlechter als der Länderschnitt und Trend ähnlich oder schlechter als Vergleichsländer 
ODER: Negativer Trend (wenn kein Benchmark verfügbar) 
ODER: DE schlechter als der Länderschnitt (wenn kein Trend verfügbar) 

Aufwärtstrend (Indikator ohne Zielvorgabe) 

kein Trend erkennbar (Indikator ohne Zielvorgabe) 

 Abwärtstrend (Indikator ohne Zielvorgabe) 

Weder Trend noch Ländervergleich verfügbar, daher keine Bewertung möglich 

- Keine Daten verfügbar 

Quelle: eig. Darstellung 

Abbildung 3.76: Erläuterung der Mini-Abbildungen zur Übersicht pro Indikator 

Interpretation: DE schlechter als der Länderschnitt, aber im Trend besser als der Länderschnitt (Farb-
schema: orange);  
Quelle: eig. Darstellung 
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Q_1.1 Stationäre 30-Tages-Mortalität

Der Indikator Q_1.1 ist ein Schlüsselindikator. Dieser ist somit besonders geeignet, um einen ersten 
Überblick über die Leistungsfähigkeit des Gesundheitssystems zu ermöglichen. 

Hintergrund: Die stationäre 30-Tages-Mortali-
tät bildet die Ergebnisqualität der Kranken-
hausbehandlung ab. Durch eine qualitativ 
hochwertige Versorgung kann die Überlebens-
wahrscheinlichkeit erhöht und damit die Bevöl-
kerungsgesundheit insgesamt gesteigert wer-
den. Der Indikator wird für Behandlungsfälle 
mit den Hauptdiagnosen Q_1.1a Akuter Herzin-
farkt, Q_1.1b Herzinsuffizienz, Q_1.1c Hüftge-
lenknahe Fraktur, Q_1.1d Pneumonie, Q_1.1e 

Ischämischer Schlaganfall und Q_1.1f Hämorr-
hagischer Schlaganfall berichtet. 

Definition: Der Schlüsselindikator wird defi-
niert als Anteil der Behandlungsfälle, die inner-
halb von 30 Tagen nach der Aufnahme in ein 
Krankenhaus in diesem versterben. 

Ziel: Es sollte eine möglichst niedrige Sterblich-
keit angestrebt werden.

Methodik-Box Q_1.1 
Datengrundlage: 
Der Indikator wird anhand der DRG-Statistik berechnet. Es liegen Auswertungen für die Datenjahre 
2014 bis 2020 vor. 

Berechnung: 
Der Indikator berichtet die stationäre 30-Tages-Mortalität anhand von fünf Unterindikatoren mit den 
ICD-10-Hauptdiagnosen:  

Q_1.1a Akuter Herzinfarkt (I21, I22) 

Q_1.1b Herzinsuffizienz (I50, I11.0, I13.0, I13.2) 

Q_1.1c Hüftgelenknahe Fraktur (S72.0, S72.1, S72.2) 

Q_1.1d Pneumonie (A48.1, J10.0, J11.0, J12, J13, J14, J15, J16, J17, J18, J69) 

Q_1.1e Ischämischer Schlaganfall (I63, I64) 

Q_1.1f Hämorrhagischer Schlaganfall (I60, I61, I62) 

Die Auswahl der Krankheitsbilder erfolgte in Anlehnung an bestehende internationale und nationale 
Initiativen. 

Nenner:  
Alle stationären Behandlungsfälle mit einem Alter ab 15 Jahren, die einen Krankenhausaufenthalt mit 
entsprechender Hauptdiagnose mit Entlassung im Berichtsjahr hatten.  

Zähler:  
Alle Fälle aus der Nennerpopulation, die innerhalb von 30 Tagen nach Aufnahme im gleichen Kranken-
haus verstorben sind (Entlassgrund „Tod“). 

Für den internationalen Vergleich, der für die Diagnosen akuter Herzinfarkt, ischämischer und hämor-
rhagischer Schlaganfall verfügbar ist, wurde die Sterblichkeit anhand der jeweiligen OECD-Krankheits-
population alters- und geschlechtsstandardisiert, um diese unabhängig von demografischen Faktoren 
beurteilen zu können. Die alters- und geschlechtsstandardisierte 30-Tage-Krankenhaussterblichkeit 
berücksichtigt nur Behandlungsfälle mit einem Alter ab 45 Jahren. Die hier angewandte Methodik ent-
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spricht der Berechnung des Health Care Quality and Outcomes Projektes der OECD für Sterblichkeitsin-
dikatoren, die aufgrund fehlender Möglichkeit der personenbezogenen Verknüpfung mehrerer Kran-
kenhausepisoden nur Todesfälle innerhalb des Krankenhauses betrachten („unlinked data“; Padget et 
al. 2019). Für die Auswertungen wurden die Ein- und Ausschlusskriterien zur Indikatorendefinition so-
wie die Berechnungsmethodik zur Alters- und Geschlechtsstandardisierung von der OECD übernom-
men (Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD) 2023e). Damit können die 
Indikatorergebnisse für Deutschland mit denen anderer OECD-Mitgliedsländer direkt verglichen wer-
den. 

Für die Equity-Kategorien Verstädterungsgrad der Wohnregion und Bundesland wurden alters- und 
geschlechtsstandardisierte Mortalitätsraten (SMR) berechnet. 

Limitationen: 
Bei den Ländervergleichen ist zu beachten, dass internationale Unterschiede in Bezug auf das Versor-
gungssystem, bspw. das Verlegungsverhalten von Kliniken und die durchschnittliche Verweildauer, so-
wie bzgl. der Erkrankungsschwere der Fälle bestehen können. Der Vergleich der Länder anhand ihrer 
zeitlichen Entwicklungen kann jedoch davon weitestgehend unbeschadet unternommen werden. Ins-
gesamt ist die Krankenhaussterblichkeit auch von Faktoren außerhalb der Qualität der stationären Be-
handlung abhängig (z.B. Veränderungen im Aufnahmeverhalten, Qualität vorgelagerter ambulanter 
Behandlungen), sodass zeitliche Trends hiervon beeinflusst werden. Außerdem ist darauf hinzuweisen, 
dass anhand der Unterindikatoren nicht auf die stationäre 30-Tages-Mortalität insgesamt geschlossen 
werden kann. Im Rahmen einer Verstetigung des HSPA wäre die Auswahl an Krankheitsbildern zu er-
weitern.

Ergebnisse: 

Q_1.1a Stationäre 30-Tages-Mortalität bei akutem Herzinfarkt

Für den Unterindikator Q_1.1a Akuter Herzin-
farkt zeigt sich ein leichter Rückgang der stati-
onären Behandlungsfälle von 2014 bis 2019 um 
3,2 %, der sich in 2020 mit 9,7 % auf 198.200 
Fälle noch einmal deutlich verstärkte (Tabelle 
3.15). Von diesen waren etwa ein Drittel 

Frauen, jeweils ein gutes Drittel unter 64 Jah-
ren und 65-79 Jahre und etwas weniger als 
30 % 80 Jahre und älter. Im Zeitverlauf nahm 
insbesondere der Anteil der Hochaltrigen zu. 
Die 30-Tages-Sterblichkeit ab 15 Jahren betrug 
2020 8,0 % und war damit ähnlich wie in den 
Vorjahren. 

Tabelle 3.15: Merkmale und 30-Tages-Mortalität der stationären Behandlungsfälle ab 15 Jahren mit Hauptdiag-
nose Herzinfarkt in Deutschland, 2014-2020 

2014 2018 2019 2020 2014-2019 2014-2020 
Anzahl Behandlungsfälle   219.546    212.350    212.630    198.206  - 3,2 % - 9,7 % 
 davon:   Frauen 34,1 % 32,8 % 32,6 % 32,6 % - 4,6 % - 4,6 % 
 davon:   15-64 Jahre 34,5 % 35,2 % 35,1 % 35,5 % + 1,7 % + 3,1 % 

65-79 Jahre 40,0 % 37,9 % 37,3 % 36,4 % - 6,7 % - 9,0 % 

  80+ Jahre 25,5 % 26,9 % 27,6 % 28,1 % + 8,2 % + 10,1 % 

30-Tages-Sterblichkeit:

Ab 45J., alters- u. geschlechtsstand. 8,2 % 8,0 % 7,7 % 7,9 % - 6,9 % - 3,7 % 

Ab 15J. 8,3 % 8,1 % 7,8 % 8,0 % - 7,0 % - 3,8 % 

 Nach Geschlecht: 

  Frauen 10,3 % 9,8 % 9,4 % 9,4 % - 8,5 % - 8,8 % 

 Männer 7,3 % 7,2 % 6,9 % 7,4 % - 5,1 % + 0,5 % 

 Nach Alter: 
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   15-64 Jahre 3,9 % 4,0 % 3,9 % 4,1 %  - 0,9 % + 3,9 % 

   65-79 Jahre 7,7 % 7,7 % 7,2 % 7,4 %  - 6,8 %  - 3,2 % 

   80+ Jahre 15,3 % 14,0 % 13,4 % 13,8 %  - 12,2 %  - 10,2 % 

Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik

Internationaler Vergleich: Bei der standardi-
sierten Mortalität ab 45 Jahren liegt Deutsch-
land mit etwa 8 % über alle betrachteten Jahre 
oberhalb der Vergleichsländer (ca. 3-7 %) (Ab-
bildung 3.77). Von 2014 bis 2019 fielen zudem 
in allen Vergleichsländern die Mortalitätsraten, 
im Schnitt von 6 % auf 5 %. Im Gegensatz dazu 
war in Deutschland nur ein minimaler Rück-
gang zu beobachten. 
Equity-Analysen: Die Behandlungsfälle ab 15 
Jahren zeigen eine deutlich höhere Mortalitäts-
rate bei Frauen im Vergleich zu Männern 
(2020: 9,4 % zu 7,4 %) (Tabelle 3.15). Im Zeit-
verlauf und insbesondere im Jahr 2020 hat sich 
diese Differenz jedoch von 40 % auf etwa 27 % 
reduziert. Bei den Altersgruppen zeigt sich wie 
erwartet eine stark zunehmende Sterblichkeit 
mit dem Alter. So betrug sie zuletzt 4,1 % bei 

den unter 65-Jährigen, 7,4 % bei den 65- bis 79-
Jährigen und 13,8 % bei den ab 80-Jährigen. Je-
doch fiel im Zeitverlauf die Sterblichkeitsrate 
mit zunehmendem Alter stärker ab, so um über 
10 % bei den Hochaltrigen, während sie bei den 
unter 65-Jährigen stabil blieb. Für den Verstäd-
terungsgrad zeigt sich in der alters- und ge-
schlechtsstandardisierten Mortalitätsrate 
(SMR) kein Unterschied zwischen ländlicheren 
und städtischen Wohnregionen. Zwischen den 
Bundesländern finden sich ebenfalls eher ge-
ringfügige Unterschiede (jeweils o. Abb.). Im 
Jahr 2020 bspw. lag die Spanne zwischen einer 
SMR von 0,89 im Hamburg und 1,10-1,13 in 
Sachsen, Sachsen-Anhalt, dem Saarland und 
Thüringen, d.h. einer Abweichung vom bundes-
weiten Mittel um etwa ±10 %.

Equity-Box Q_1.1a: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische Fakto-

ren 

GKV/PKV Bundesland 
Kleinräumi-

ger 
Stadt/Land Alter Geschlecht 

Einkom-
men 

Bildung 

- [o. Abb.] [o. Abb.] [o. Abb.] Tabelle 3.15 Tabelle 3.15 - - 
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Abbildung 3.77: Alters- und geschlechtsstandardisierte stationäre 30-Tages-Mortalität von Fällen mit Hauptdiag-
nose akuter Herzinfarkt ab 45 J. für Deutschland und die Vergleichsländer, 2014-2020 

Quelle: für Deutschland: eig. Berechnungen, DRG-Statistik; Vergleichsländer: (Organisation for Econo-
mic Co-operation and Development (OECD) 2023f) * Werte für Deutschland können von den via OECD 
berichteten abweichen, da dort eine 10 %-Stichprobe, in diesen Berechnungen aber alle Fälle verwen-
det wurden 

Q_1.1b Stationäre 30-Tages-Mortalität bei Herzinsuffizienz

Die stationären Herzinsuffizienzfälle nahmen 
zunächst von 2014 bis 2019 um 11,4 % auf 
knapp 500.000 zu und fielen 2020 um 12 % ab 
(Tabelle 3.16). Ungefähr die Hälfte der Fälle 
sind Frauen und deutlich über die Hälfte sind 
80 Jahre oder älter. Der Anteil der Hochaltrigen 
ist deutlich gestiegen von 49,5 % in 2014 bis auf 

57,5 % in 2020. Der starke Rückgang der Fälle 
in 2020 wirkte sich dabei auf alle Altersgruppen 
etwa gleich aus. Die 30-Tages-Mortalität ab 15 
Jahren ging von 2014 bis 2019 leicht zurück von 
7,8 % auf 7,5 % und stieg 2020 erneut leicht auf 
8,0 %.

Tabelle 3.16: Merkmale und 30-Tages-Mortalität der stationären Behandlungsfälle ab 15 Jahren mit Hauptdiag-
nose Herzinsuffizienz in Deutschland, 2014-2020 

2014 2018 2019 2020 2014-2019 2014-2020 
Anzahl Behandlungsfälle   448.372    466.812    499.407    439.829  + 11,4 % - 1,9 % 
 davon:   Frauen 51,6 % 50,7 % 50,7 % 50,0 % - 1,8 % - 3,1 % 
 davon:   15-64 Jahre 11,3 % 10,8 % 10,5 % 10,7 % - 7,4 % - 6,0 % 

65-79 Jahre 39,2 % 34,7 % 33,1 % 31,8 % - 15,6 % - 18,9 % 
  80+ Jahre 49,5 % 54,5 % 56,4 % 57,5 % + 14,0 % + 16,4 % 

30-Tages-Sterblichkeit:

Ab 15J. 7,8 % 7,7 % 7,5 % 8,0 % - 3,1 % + 2,9 % 
 Nach Geschlecht: 

  Frauen 8,1 % 8,0 % 7,7 % 8,0 % - 5,8 % - 1,1 % 
 Männer 7,4 % 7,5 % 7,4 % 7,9 % + 0,3 % + 7,8 % 

 Nach Alter: 

15-64 Jahre 2,9 % 2,7 % 2,7 % 2,9 % - 4,5 % + 2,4 % 
65-79 Jahre 5,3 % 5,3 % 5,1 % 5,6 % - 4,3 % + 5,1 % 
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   80+ Jahre 10,8 % 10,3 % 9,8 % 10,2 %  - 9,0 %  - 5,3 % 
Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik

Internationaler Vergleich: Für diesen Unterin-
dikator ist kein standardisierter internationaler 
Vergleich verfügbar. 
Equity-Analysen: Hinsichtlich der Geschlechts-
unterschiede war die Sterblichkeit im Jahr 2020 
praktisch gleich, nachdem sie in den Jahren zu-
vor bei den Frauen etwas höher war (Tabelle 
3.16). Zwischen 2014 und 2019 sank sie leicht 
bei den Frauen und blieb bei den Männern 
stabil, stieg dann 2020 in beiden Gruppen et-
was an. Im Alter von 15-64 Jahren betrug die 

Mortalität 2,9 %, von 65-79 Jahren 5,6 % und 
bei über 79-Jährigen 10,2 % im Jahr 2020. Da-
mit verringerte sich die Spanne leicht über die 
Jahre. Hinsichtlich des Verstädterungsgrades 
zeigen sich erneut praktisch keine Unter-
schiede bei Raten zwischen 0,98-1,02. Bei den 
Bundesländern ist die Spanne ebenfalls sehr 
gering, mit Abweichungen vom bundesweiten 
Mittel von unter 10 %, mit Ausnahme Bremens 
mit einer SMR von 1,27 (jeweils o. Abb.).

Equity-Box Q_1.1b: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische Fakto-

ren 

GKV/PKV Bundesland 
Kleinräumi-

ger 
Stadt/Land Alter Geschlecht 

Einkom-
men 

Bildung 

- [o. Abb.] [o. Abb.] [o. Abb.] Tabelle 3.16 Tabelle 3.16 - - 

Q_1.1c Stationäre 30-Tages-Mortalität bei hüftgelenknaher Fraktur

Die stationären Behandlungsfälle mit Hauptdi-
agnose einer hüftgelenknahen Fraktur betru-
gen in den Jahren 2019 und 2020 je etwa 
169.000 Fälle und damit rund 12 % mehr als 
noch 2014 (Tabelle 3.17). Der Anteil der Frauen 
lag bei etwas unter der Hälfte, während die 
über 80-Jährigen zuletzt 40 % ausmachten und 

die 65- bis 79-Jährigen 37 %. Damit ist das 
durchschnittliche Alter in den letzten Jahren et-
was gestiegen. Die 30-Tages-Mortalität 
schwankte über die Jahre zwischen 4,8-5,0 % 
und zeigte damit keinen eindeutigen Trend, je-
doch einen kleinen Anstieg von 2019 auf 2020 
(4,8 auf 5,0 %).

Tabelle 3.17: Merkmale und 30-Tages-Mortalität der stationären Behandlungsfälle ab 15 Jahren mit Hauptdiag-
nose hüftgelenknahe Fraktur in Deutschland, 2014-2020 

  2014 2018 2019 2020 2014-2019 2014-2020 
Anzahl Behandlungsfälle        151.300         164.811         169.313         168.889  + 11,9 % + 11,6 % 
 davon:   Frauen 49,4 % 47,5 % 47,6 % 47,3 %  - 3,6 %  - 4,2 % 
 davon:   15-64 Jahre 22,4 % 22,8 % 22,3 % 22,7 %  - 0,4 % + 1,3 % 
                65-79 Jahre 41,3 % 38,9 % 38,1 % 37,0 %  - 7,7 %  - 10,4 % 
                80+ Jahre 36,3 % 38,3 % 39,6 % 40,3 % + 9,1 % + 11,0 % 
30-Tages-Sterblichkeit:             
Ab 15J. 4,8 % 4,9 % 4,8 % 5,0 %  - 1,7 % + 3,2 % 
 Nach Geschlecht:             
   Frauen 4,2 % 4,2 % 4,0 % 4,1 %  - 4,9 %  - 1,3 % 
   Männer 6,3 % 6,5 % 6,4 % 6,8 % + 1,1 % + 7,5 % 
 Nach Alter:             
   15-64 Jahre 1,1 % 0,9 % 0,9 % 1,0 %  - 13,5 %  - 9,8 % 
   65-79 Jahre 2,8 % 2,7 % 2,5 % 2,7 %  - 9,3 %  - 4,5 % 
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 80+ Jahre 6,5 % 6,6 % 6,3 % 6,5 % - 2,2 % + 1,0 % 
Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik

Internationaler Vergleich: Für diesen Unterin-
dikator ist kein standardisierter internationaler 
Vergleich verfügbar. 
Equity-Analysen: Die Unterscheidung nach Ge-
schlecht zeigt eine um 50-65 % höhere Sterb-
lichkeit unter den Männern (Tabelle 3.17). 
Diese Differenz hat sich über die betrachteten 
Jahre eher verstärkt. Hinsichtlich des Alters lag 
die Mortalität bei den unter 65-Jährigen bei 
etwa 1 % über die Jahre, bei den 65- bis 79-Jäh-
rigen 2,5-2,8 % und bei den Hochaltrigen rund 
6,5 %. Damit blieb sie bei Letzteren in etwa 
stabil, sank in der mittleren Gruppe um meh-
rere %-Punkte und am deutlichsten in der 
jüngsten Gruppe. Zwischen den Bundesländern 
schwanken die durchschnittlichen SMR der 

Jahre 2014-2020 zwischen 0,88 in Berlin, Ham-
burg sowie Schleswig-Holstein und 1,13 in 
Mecklenburg-Vorpommern sowie 1,25 im 
Saarland. D.h. im Schnitt dieser sieben Jahre 
war die alters- und geschlechtsbereinigte Kran-
kenhaussterblichkeit bei Hauptdiagnose hüft-
gelenknahe Fraktur im Saarland um 25 % höher 
als im Bundesdurchschnitt. Im Gegensatz zu 
den beiden vorigen Unterindikatoren zeigt sich 
hier auch ein über die Jahre stabiler Unter-
schied nach dem Verstädterungsgrad. Dem-
nach war die standardisierte Krankenhaus-
sterblichkeit bei hüftgelenknaher Fraktur in 
den ländlicheren Wohnregionen über die Jahre 
etwa 4-8 % höher als in den städtischen (Abbil-
dung 3.78).

Equity-Box Q_1.1c: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische Fakto-

ren 

GKV/PKV Bundesland 
Kleinräumi-

ger 
Stadt/Land Alter Geschlecht 

Einkom-
men 

Bildung 

- [o. Abb.] [o. Abb.] Abbildung 
3.78 

Tabelle 3.17 Tabelle 3.17 - - 

Abbildung 3.78: Alters- und geschlechtsstandardisierte stationäre 30-Tages-Mortalitätsrate von Fällen mit Haupt-
diagnose hüftgelenknahe Fraktur nach Verstädterungsgrad der Wohnregion, 2014-2020 

Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik 

Q_1.1d Stationäre 30-Tages-Mortalität bei Pneumonie
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Bei der aufgrund der Pandemie besonders inte-
ressanten Diagnose Pneumonie zeigt sich in 
den Behandlungsfällen zunächst ein Anstieg 
von 2014-2019 um 11,4 % auf knapp 500.000, 
gefolgt von einem Rückgang auf knapp 440.000 
in 2020 (Tabelle 3.18). Der Anteil der Frauen 
von gut 40 % blieb dabei weitestgehend gleich. 
Bei den Altersgruppen stieg der Anteil der un-
ter 65-Jährigen von 22 % in 2019 auf 26 % in 

2020, nachdem er die Jahre zuvor deutlich zu-
rückgegangen war. In der Gruppe der 65- bis 
79-Jährigen war bis 2019 ein ähnlicher Rück-
gang zu beobachten, der sich 2020 jedoch wei-
ter verstärkte. Bei den Hochaltrigen schließlich 
wurde der deutliche Anstieg bis 2019 durch ei-
nen starken Rückgang in 2020 unterbrochen. 
Die 30-Tages-Mortalität pendelte zwischen 
2014 und 2019 zwischen 12,0 und 12,8 % und 
stieg 2020 um über ein Drittel auf 16,2%.

Tabelle 3.18: Merkmale und 30-Tages-Mortalität der stationären Behandlungsfälle ab 15 Jahren mit Hauptdiag-
nose Pneumonie in Deutschland, 2014-2020 
  2014 2018 2019 2020 2014-2019 2014-2020 
Anzahl Behandlungsfälle        448.372         466.812         499.407         439.829  + 11,4 %  - 1,9 % 
 davon:   Frauen 42,7 % 42,8 % 42,4 % 41,0 %  - 0,8 %  - 4,1 % 
 davon:   15-64 Jahre 24,0 % 22,6 % 22,1 % 26,3 %  - 8,1 % + 9,7 % 
                65-79 Jahre 36,5 % 34,5 % 33,9 % 32,1 %  - 7,1 %  - 12,1 % 
                80+ Jahre 39,5 % 42,9 % 44,1 % 41,6 % + 11,5 % + 5,2 % 
30-Tages-Sterblichkeit:             
Ab 15J. 12,4 % 12,8 % 12,0 % 16,2 %  - 2,7 % + 30,9 % 
 Nach Geschlecht:             
   Frauen 12,2 % 12,4 % 11,7 % 15,7 %  - 4,2 % + 28,8 % 
   Männer 12,5 % 13,0 % 12,3 % 16,5 %  - 1,5 % + 32,2 % 
 Nach Alter:             
   15-64 Jahre 4,5 % 4,6 % 4,4 % 4,8 %  - 3,3 % + 6,1 % 
   65-79 Jahre 11,1 % 10,8 % 10,3 % 14,6 %  - 7,7 % + 31,4 % 
   80+ Jahre 18,3 % 18,6 % 17,2 % 24,6 %  - 5,7 % + 34,6 % 

Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik

Internationaler Vergleich: Trotz der vielen Stu-
dien im Kontext der Coronapandemie ist ein 
Vergleich mit den vorliegenden Zahlen aus Per-
spektive des Gesundheitssystems schwierig 
und wird insbesondere durch methodische Un-
terschiede erschwert. Daher ist für diesen Un-
terindikator kein adäquater internationaler 
Vergleich verfügbar. 

Equity-Analysen: Zwischen den Geschlechtern 
zeigt sich eine marginal höhere Sterblichkeit 
unter den Männern in den betrachteten Jahren 
(Tabelle 3.18). Bei den Altersgruppen sank die 
Sterblichkeit bis 2019 besonders bei den 65-
Jährigen und Älteren, etwa in der Gruppe über 
79 Jahren von 18,3 auf 17,2 %. Im Jahr 2020 
stieg sie dann aber mit zunehmendem Alter 
umso höher an, in besagter Gruppe um 43 % 
auf knapp ein Viertel der Behandlungsfälle. Die 

SMR nach Verstädterungsgrad zeigen über alle 
Jahre eine leicht höhere Sterblichkeit in städti-
schen Regionen gegenüber ländlicheren Regio-
nen zwischen 0-4 % (o. Abb.). Dies zeigt sich 
auch etwas in den SMR nach Bundesländern für 
2020 (Abbildung 3.79). Dort sind die SMR am 
niedrigsten in Mecklenburg-Vorpommern und 
Schleswig-Holstein mit 0,81 bzw. 0,85. Jedoch 
sind die Differenzen insgesamt nur gering, inso-
fern die meisten Bundesländer nur wenige 
%-Punkte vom bundesweiten Mittel abwei-
chen, mit Ausnahme der beiden genannten 
und Sachsen (1,18). Bei einem Vergleich mit 
2019 wird ersichtlich, dass die SMR zwischen 
einzelnen Jahren mitunter auch deutlich 
schwanken können, insbesondere bei bevölke-
rungsärmeren Bundesländern. So hatten die 
drei vorgenannten Bundesländer 2019 noch 
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eine Abweichung vom Bundesschnitt von maxi-
mal 5 %-Punkten, Bremen lag jedoch bei einer 
SMR von 1,25.

Equity-Box Q_1.1d: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische Fakto-

ren 

GKV/PKV Bundesland 
Kleinräumi-

ger 
Stadt/Land Alter Geschlecht 

Einkom-
men 

Bildung 

- 
Abbildung 

3.79 
[o. Abb.] [o. Abb.] Tabelle 3.18 Tabelle 3.18 - - 

Abbildung 3.79: Karte mit alters- und geschlechtsstandardisierten stationären 30-Tages-Mortalitätsraten von Fäl-
len mit Hauptdiagnose Pneumonie nach Bundesland, 2019 und 2020 

Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik 

Q_1.1e Stationäre 30-Tages-Mortalität bei ischämischem Schlaganfall

Bei Unterindikator Q_1.1e Ischämischer 
Schlaganfall zeigt sich bei den Fallzahlen zu-
nächst eine leichte Zunahme von 250.000 auf 
259.000 bis 2019, vor einem Rückgang auf 
244.000 in 2020 (Tabelle 3.19). Der Anteil der 
Frauen betrug dabei knapp die Hälfte und ging 
leicht zurück über die Zeit. Während 2014 die 
65- bis 79-Jährigen noch einen Anteil von 41 %
aus machten und die über 79-Jährigen einen

Anteil von 36 %, drehte sich dieses Verhältnis 
über die Jahre um, was sich 2020 weiter ver-
stärkte. Bei den unter 65-Jährigen betrug der 
Anteil unter den Behandlungsfällen hingegen 
relativ konstant rund 22,5 %. Die Mortalitäts-
rate ab 15 Jahren lag in den betrachteten Jah-
ren stabil bei 6,0-6,2 % und stieg 2020 leicht 
auf 6,4 %. Bei der alters- und geschlechtsstan-
dardisierten Rate ab 45 Jahren zeigt sich von 
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2019 auf 2020 jedoch ein Abfall um über 10 % 
von zuvor etwa 6,2 % auf 5,5 %.

Tabelle 3.19: Merkmale und 30-Tages-Mortalität der stationären Behandlungsfälle ab 15 Jahren mit Hauptdiag-
nose ischämischer Schlaganfall in Deutschland, 2014-2020 

2014 2018 2019 2020 2014-2019 2014-2020 
Anzahl Behandlungsfälle  250.075    259.196    259.041    243.661  + 3,6 % - 2,6 % 
 davon:   Frauen 49,4 % 47,5 % 47,6 % 47,3 % - 3,6 % - 4,2 % 
 davon:   15-64 Jahre 22,4 % 22,8 % 22,3 % 22,7 % - 0,4 % + 1,3 % 

65-79 Jahre 41,3 % 38,9 % 38,1 % 37,0 % - 7,7 % - 10,4 % 

  80+ Jahre 36,3 % 38,3 % 39,6 % 40,3 % + 9,1 % + 11,0 % 

30-Tages-Sterblichkeit:

Ab 45J., alters- u. geschlechtsstand. 6,1 % 6,1 % 6,2 % 5,5 % + 0,1 % - 10,7 % 
Ab 15J. 6,2 % 6,1 % 6,2 % 6,4 % + 0,9 % + 4,3 % 
 Nach Geschlecht: 

  Frauen 7,5 % 7,5 % 7,6 % 7,7 % + 0,2 % + 2,4 % 
 Männer 4,8 % 4,9 % 5,0 % 5,2 % + 3,9 % + 9,4 % 

 Nach Alter: 

15-64 Jahre 1,7 % 1,8 % 1,8 % 2,0 % + 8,3 % + 18,1 % 
65-79 Jahre 4,3 % 4,4 % 4,3 % 4,6 % - 0,5 % + 5,8 % 

 80+ Jahre 11,0 % 10,4 % 10,5 % 10,6 % - 4,3 % - 3,5 % 
Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik

Internationaler Vergleich: Mit einer alters- und 
geschlechtsstandardisierten Mortalitätsrate 
von etwa 6 % lag Deutschland anfangs unter-
halb des Vergleichsländerschnittes (Abbildung 
3.80). Dieser Abstand hat sich durch eine Ver-
besserung in den Vergleichsländern bei einer 
Stagnation in Deutschland jedoch zunehmend 
verringert und war 2019 nicht mehr vorhan-
den. Für 2020 liegen bisher lediglich Daten aus 
dem Vereinigten Königreich und Österreich 
vor, welche beide leicht zunehmende Sterb-
lichkeitsraten aufweisen, während für Deutsch-
land ein Rückgang zu beobachten war. 
Equity-Analysen: Frauen weisen eine deutlich 
höhere Krankenhaussterblichkeit bei ischämi-
schem Schlaganfall auf als Männer, 2020 z.B. 
7,7 zu 5,2 % (Tabelle 3.19). Über die Zeit hat 
sich dieser Abstand durch eine bei den Män-
nern gestiegene Sterblichkeit leicht verringert. 

Bezüglich des Alters hat sich die Sterblichkeit in 
der Gruppe ab 79 Jahren über die Zeit leicht re-
duziert, während sie in der Gruppe unter 65 
Jahren prozentual gestiegen ist. Von 2019 auf 
2020 erhöhte sich die Sterblichkeit besonders 
in den jüngeren Altersgruppen. Beim Verstäd-
terungsgrad zeigen sich keine relevanten Un-
terschiede zwischen den Wohnregionen, je-
doch erneut bei den Bundesländern (je o. 
Abb.). So schwankten die SMR im Jahr 2020 
zwischen 0,86 in Hamburg und 1,11 in Sachsen 
sowie 1,60 in Bremen. Der Wert für Bremen 
stellt dabei auch zeitlich einen Ausreißer dar; 
so hatte Bremen bspw. noch 2018 eine SMR 
von 0,95, der Durchschnitt aller Jahre ist mit 
1,16 jedoch der zweithöchste hinter Sachsen 
(1,17). Die niedrigsten Durchschnittwerte fal-
len auf Schleswig-Holstein (0,90) und Hamburg 
(0.79).

Equity-Box Q_1.1e: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische Fakto-

ren 

GKV/PKV Bundesland 
Kleinräumi-

ger 
Stadt/Land Alter Geschlecht 

Einkom-
men 

Bildung 

- [o. Abb.] [o. Abb.] [o. Abb.] Tabelle 3.19 Tabelle 3.19 - - 
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Abbildung 3.80: Alters- und geschlechtsstandardisierte stationäre 30-Tages-Mortalität von Fällen mit Hauptdiag-
nose ischämischer Schlaganfall ab 45 J. für Deutschland und die Vergleichsländer, 2014-2020 

 
Quelle: für Deutschland: eig. Berechnungen, DRG-Statistik; Vergleichsländer: (Organisation for Econo-
mic Co-operation and Development (OECD) 2023f) * Werte für Deutschland können von den via OECD 
berichteten abweichen, da dort eine 10 %-Stichprobe, in diesen Berechnungen aber alle Fälle verwen-
det wurden 

Q_1.1f Stationäre 30-Tages-Mortalität bei hämorrhagischem Schlaganfall

Beim letzten Unterindikator der Krankenhaus-
mortalität, dem hämorrhagischen Schlaganfall, 
zeigte sich von 2014 auf 2019 ein Rückgang der 
Fälle um 5 %, der sich 2020 weiter verstärkte, 
auf etwa 51.000 Fälle pro Jahr (Tabelle 3.20). 
Der Anteil der Frauen lag über die Jahre gleich-
bleibend bei rund 48 %. Bei den Altersgruppen 
machten die unter 65-Jährigen stabil knapp ein 
Drittel aus. Der Anteil der 65- bis 79-Jährigen 

hingegen fiel stetig von 40 % auf zuletzt 35 %, 
während sich der Anteil der ab 80-Jährigen ent-
sprechend erhöhte. Die Sterblichkeit ab 15 Jah-
ren stieg von 2014 bis 2019 von 16,8 % auf 
18,0 % und 2020 noch einmal deutlich auf 
19,1 %. Bei der alters- und geschlechtsstandar-
disierten Rate ab 45 Jahren verlief der Anstieg 
etwas flacher, betrug jedoch über die sieben 
Jahre 11,5 %.

Tabelle 3.20: Merkmale und 30-Tages-Mortalität der stationären Behandlungsfälle ab 15 Jahren mit Hauptdiag-
nose hämorrhagischer Schlaganfall in Deutschland, 2014-2020 
  2014 2018 2019 2020 2014-2019 2014-2020 
Anzahl Behandlungsfälle          56.490           55.544           53.780           50.877   - 4,8 %  - 9,9 % 
 davon:   Frauen 47,8 % 47,1 % 47,3 % 47,4 %  - 1,1 %  - 0,9 % 
 davon:   15-64 Jahre 32,0 % 30,9 % 31,2 % 32,0 %  - 2,4 %  - 0,0 % 
                65-79 Jahre 39,9 % 36,6 % 36,0 % 34,7 %  - 9,9 %  - 13,3 % 
                80+ Jahre 28,1 % 32,5 % 32,8 % 33,4 % + 16,8 % + 18,9 % 
30-Tages-Sterblichkeit:             
Ab 45J., alters- u. geschlechtsstand. 17,5 % 17,9 % 18,3 % 19,5 % + 4,5 % + 11,5 % 
Ab 15J. 16,8 % 17,6 % 18,0 % 19,1 % + 7,1 % + 13,4 % 
 Nach Geschlecht:             
   Frauen 18,8 % 20,1 % 20,3 % 21,5 % + 7,8 % + 14,4 % 
   Männer 15,0 % 15,4 % 16,0 % 16,9 % + 6,6 % + 12,5 % 
 Nach Alter:             
   15-64 Jahre 9,4 % 9,7 % 9,6 % 10,0 % + 2,6 % + 7,0 % 
   65-79 Jahre 15,6 % 16,0 % 15,9 % 17,2 % + 1,9 % + 10,1 % 
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 80+ Jahre 27,0 % 26,9 % 28,3 % 29,7 % + 4,8 % + 9,9 % 
Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik

Internationaler Vergleich: Mit einer standardi-
sierten Sterblichkeitsrate ab 45 Jahren von un-
ter 20 % bewegt sich Deutschland deutlich un-
terhalb des Vergleichsländerschnittes von über 
die Jahre etwa 23 % und zuletzt 24,5 % (Abbil-
dung 3.81). Durch den leichten Anstieg in 
Deutschland auch schon vor 2020 hat sich die-
ser Abstand etwas verringert. 
Equity-Analysen: Die Sterblichkeit ist unter den 
Frauen deutlich höher bei zuletzt 21,5 % zu 
16,9 %, was sich über die Jahre weiter verstärkt 
hat (Tabelle 3.20). Bei den Altersgruppen war 
der Anstieg bis 2019 bei den ab 80-Jährigen am 
höchsten. Von 2019 auf 2020 stieg allerdings 

die Mortalität in der Gruppe 65-79 Jahre am 
deutlichsten, von 15,9 % auf 17,2 %. Hinsicht-
lich des Verstädterungsgrades war die Sterb-
lichkeit 2014 und 2015 in den städtischen Regi-
onen noch rund 5-7 % höher als in den ländli-
cheren, was sich jedoch in den Folgejahren 
nicht mehr zeigte (o. Abb.). Bei den Bundeslän-
dern sind die SMR im Schnitt der Jahre 2014-
2020 am höchsten im Saarland (1,11), in Meck-
lenburg-Vorpommern (1,13) und in Bremen 
(1,14). Die positivsten Abweichungen vom bun-
desweiten Durchschnitt finden sich mit einer 
SMR von 0,94 in Hamburg, Hessen und Schles-
wig-Holstein (o. Abb.). 

Equity-Box Q_1.1f: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische Fakto-

ren 

GKV/PKV Bundesland 
Kleinräumi-

ger 
Stadt/Land Alter Geschlecht 

Einkom-
men 

Bildung 

- [o. Abb.] [o. Abb.] [o. Abb.] Tabelle 3.20 Tabelle 3.20 - - 

Abbildung 3.81: Alters- und geschlechtsstandardisierte stationäre 30-Tages-Mortalität von Fällen mit Hauptdiag-
nose hämorrhagischer Schlaganfall ab 45 J. für Deutschland und die Vergleichsländer, 2014-2020 

Quelle: für Deutschland: eig. Berechnungen, DRG-Statistik; Vergleichsländer: (Organisation for Econo-
mic Co-operation and Development (OECD) 2023f) * Werte für Deutschland können von den via OECD 
berichteten abweichen, da dort eine 10 %-Stichprobe, in diesen Berechnungen aber alle Fälle verwen-
det wurden. 
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Zusammenfassung: Die stationäre 30-Tages-
Mortalitätsrate bildet einen wesentlichen Indi-
kator der Ergebnisqualität in Krankenhäusern 
ab. Denn diagnosespezifische Entwicklung über 
die Zeit in Verbindung mit der alters- und ge-
schlechtsbezogenen Zusammensetzung der 
Fallzahlen lässt Aussagen über den Verlauf der 
Versorgungsqualität zu, insbesondere wenn 
zusätzlich vergleichbare Daten aus anderen 
Ländern verfügbar sind. Weitere Indikatoren in 
diesem HSPA können dabei helfen, die beo-
bachteten Entwicklungen spezifischer auf mög-
liche Gründe hin zu untersuchen, um ggf. Maß-

nahmen zur Steuerung der Versorgung identifi-
zieren und auch evaluieren zu können. Dies 
sind bspw. die Indikatoren Q_2.1 Selbstberich-
tete Fehler in der Versorgung, verschiedene 
Unterindikatoren von Q_2.3 Angemessenheit 
der Versorgung, etwa zur Versorgung in Stroke 
Units und Linksherzkatheter-Laboren sowie der 
ebenfalls krankheitsspezifische Q_2.4 Wieder-
aufnahmeraten in Notaufnahmen. Implikatio-
nen für die Versorgungssteuerung lassen sich 
ebenfalls aus den Equity-Analysen ableiten, 
bspw. wenn sich über mehrere Jahre hinweg 
deutliche alters- und geschlechtsunabhängige 
Differenzen in den Bundesländern zeigen. 
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Q_1.2 Relative 5-Jahres-Überlebensrate bei Krebserkrankungen

Der Indikator Q_1.2 ist ein Schlüsselindikator. Dieser ist somit besonders geeignet, um einen ersten 
Überblick über die Leistungsfähigkeit des Gesundheitssystems zu ermöglichen. 

Hintergrund: Die relative 5-Jahres-Überlebens-
rate bei Krebserkrankungen reflektiert den 
komplexen Zusammenhang in der onkologi-
schen Versorgung zwischen Prävention und 
Früherkennung (s.a. P_2.3 Screeningraten bei 
ausgewählten Krebserkrankungen) sowie The-
rapie und Nachsorge (s.a. Q_2.3f Versorgung in 
zertifizierten onkologischen Zentren bei statio-
närer Krebsbehandlung). Der Indikator misst 
die Ergebnisqualität der Versorgung von onko-
logischen Patientinnen und Patienten für die 

vier Krebsarten Q_1.2a Darmkrebs, Q_1.2b 
Brustkrebs, Q_1.2c Gebärmutterhalskrebs und 
Q_1.2d Prostatakrebs. 

Definition: Der Schlüsselindikator wird defi-
niert als die relative Überlebenswahrschein-
lichkeit fünf Jahre nach Diagnosestellung (s. 
Methodik-Box). 

Ziel: Es sollte eine möglichst hohe Überlebens-
rate angestrebt werden.

Methodik-Box Q_1.2 
Datengrundlage: 
Die Auswertung erfolgte anhand einer Datenbankabfrage des Zentrums für Krebsregisterdaten im RKI 
(Zentrum für Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut 2022). Es wurde der Stichtag 31.12. des je-
weiligen Kalenderjahres für die Auswertungen gewählt, Jahre 2007/08 bis 2017/18. 

Berechnung: 
Es wird die relative Überlebenswahrscheinlichkeit von fünf Jahren nach Diagnosestellung (in %) berich-
tet, d.h. es wird der Quotient aus dem absoluten Überleben der Krebspatienten und -patientinnen und 
dem Überleben in der allgemeinen Bevölkerung gleichen Alters und Geschlechts (= erwartetes Über-
leben) berechnet. Die Überlebensraten liegen getrennt nach Alter und Geschlecht sowie nach Ge-
schlecht vor, für letztere ebenfalls altersstandardisiert für den Vergleich über die Zeit. Für internatio-
nale Vergleiche wird auf die Studie CONCORD-3 (Allemani et al. 2018) zurückgegriffen. 

Der Indikator berichtet die 5-Jahres-Überlebensrate anhand von vier Unterindikatoren mit den ICD-
10-Hauptdiagnosen:

Q_1.2a Darmkrebs (C18, C19, C20)

Q_1.2b Brustkrebs (C50)

Q_1.2c Gebärmutterhalskrebs (C53) (bezieht sich nur auf Frauen)

Q_1.2d Prostatakrebs (C61) (bezieht sich nur auf Männer).

Limitationen: 
Relative Überlebensraten sind nicht nur von der Qualität der Versorgung und therapeutischen Fort-
schritten, sondern auch von Angebot bzw. Inanspruchnahme der jeweiligen Früherkennungsuntersu-
chung abhängig und unterliegen u.a. dem lead time bias: Krebsfrüherkennung führt in vielen Fällen zu 
einem (intendierten) Vorziehen des Diagnosezeitpunkts und damit zu einem verlängerten Überleben, 
selbst wenn der Sterbezeitpunkt durch die Maßnahme unbeeinflusst bleibt. Zusätzlich werden durch 
die Krebsfrüherkennung tendenziell vermehrt Tumoren mit langsamerem Wachstum entdeckt, die 
evtl. sonst zu Lebzeiten nicht entdeckt worden wären; da diese Tumoren prognostisch häufig günstiger 
sind, führt dies tendenziell ebenfalls zu einer Erhöhung der Überlebensraten bei der entsprechenden 
Diagnose alleine durch Angebot bzw. Inanspruchnahme von Krebsfrüherkennung.
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Ergebnisse: Für den Unterindikator Q_1.2a 
Darmkrebs zeigte sich 2017/18 eine relative 5-
Jahres-Überlebensrate von 63 % bei Männern 
und 65 % bei Frauen (o. Abb.). Damit ist die al-
tersstandardisierte Rate in den vorangegange-
nen gut zehn Jahren leicht gestiegen (Abbil-
dung 3.82). Bei Unterindikator Q_1.2b Brust-
krebs blieb die relative Überlebensrate bei den 
Frauen weitgehend stabil bei zuletzt 88 % 
(ohne Altersstandardisierung), während die 

Überlebensrate bei den Männern deutlich an-
stieg von 76 % auf 84 %. Q_1.2c Gebärmutter-
halskrebs zeigt hingegen eine zuletzt leicht 
rückläufige altersstandardisierte Entwicklung. 
Die rohe Rate betrug 2017/18 65 %. Die 
höchste Überlebenswahrscheinlichkeit unter 
den vier hier betrachteten Entitäten kommt 
Unterindikator Q_1.2d Prostatakrebs zu, mit ei-
ner relativen Rate von zuletzt 89 %. Damit stag-
nierte die altersbereinigte Überlebensrate in 
den letzten zehn Jahren.

Abbildung 3.82: Altersstandardisierte relative 5-Jahres-Überlebensrate nach Geschlecht für Darm-, Brust-, Gebär-
mutterhals- und Prostatakrebs in Deutschland, 2007/08-2017/18 

 
Quelle: eig. Darstellung, Zentrum für Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut 2022

Internationaler Vergleich: Die für den interna-
tionalen Vergleich herangezogene Studie CON-
CORD-3 unterschiedet die Überlebensrate bei 
Darmkrebs zusätzlich in Dick- und Mastdarm. 
Demnach befand sich Deutschland im Zeitraum 
2000-2004 in beiden Fällen zunächst im oberen 
Drittel der Vergleichsländer (Abbildung 3.83). 
Da die Zuwächse der anderen Länder in den 
Folgejahren jedoch meist höher waren, fiel 
Deutschland bis 2010-2014 jedoch ins (untere) 
Mittelfeld ab. Ganz ähnlich verhielt es sich auch 

bei Brust-, Gebärmutterhals- und Prostata-
krebs. Bei Ersterem lag Deutschland mit einer 
relativen Überlebensrate von rund 87 % zu-
nächst an erster Stelle, verbesserte sich aber in 
den Folgejahren nicht weiter, im Gegensatz zu 
den Vergleichsländern. Für den Gebärmutter-
halskrebs lag Deutschland mit einer relativen 5-
Jahres-Überlebensrate von etwa 66 % Anfang 
des Jahrtausends im Schnitt der Vergleichslän-
der, zehn Jahre später allerdings im unteren 
Drittel. 
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Abbildung 3.83: Relative 5-Jahres-Überlebensrate für Dickdarm-, Mastdarm-, Brust-, Gebärmutterhals- und Pros-
tatakrebs in Deutschland und Vergleichsländern, 2000-2004 bis 2010-2014 

 
Quelle: eig. Darstellung, Allemani et al. 2018 

Equity-Analysen: Für die Equity-Analysen lie-
gen durch das Zentrum für Krebsregisterdaten 
Unterteilungen nach Alter und Geschlecht vor. 
Bei Darmkrebs hatte sich oben schon eine 
leicht höhere Überlebensrate unter den Frauen 
gezeigt. Zusätzlich finden sich wie erwartet 
deutliche Unterschiede in den Altersgruppen. 
Von 2007 bis 2010 waren diese zwischen 15 
und 75 Jahren mit wenigen %-Punkten noch 
recht gering ausgeprägt (Abbildung 3.84). Le-
diglich die über 75-Jährigen stachen mit einer 

deutlich niedrigeren Überlebenswahrschein-
lichkeit hervor (ca. knapp 70 % zu 55 %). Dies 
änderte sich in den Folgejahren, indem die Ra-
ten in den jüngeren und der ältesten Alters-
gruppen deutlich anstiegen und in den Grup-
pen 55-74 Jahre stagnierte, sodass aktuell ein 
deutlicher Altersgradient zu beobachten ist. 
Die beschriebene Entwicklung zeigt sich dabei 
unter beiden Geschlechtern.
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Equity-Box Q_1.2: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische Fakto-

ren 

GKV/PKV Bundesland 
Kleinräumi-

ger 
Stadt/Land Alter Geschlecht 

Einkom-
men 

Bildung 

- - - - 
Abbildung 3.84 –  
Abbildung 3.87 

- - 

Abbildung 3.84: Relative 5-Jahres-Überlebensrate nach Alter und Geschlecht bei Darmkrebs in Deutschland, 
2007/08-2017/18 

 
Quelle: eig. Darstellung, (Zentrum für Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut 2022) 

Für Brustkrebs sind durch geringe Fallzahlen 
bei den Männern keine sinnvollen Analysen 
möglich (Abbildung 3.85). Unter den Frauen 
zeigt sich ebenfalls eine weitgehend ähnliche 
Überlebensrate bei den Altersgruppen 15-64 
Jahre, eine nur leicht niedrigere im Alter 65-74 

Jahre und eine deutlich niedrigere ab 75 Jahren 
(zuletzt z.B. ca. 90 % zu 78 %). Während in der 
ältesten Gruppe keine Veränderung über die 
Jahre stattfand, war der Zuwachs zwischen 45 
und 54 Jahren am höchsten, sodass hier die re-
lative Überlebensrate sogar höher ist als unter 
den 15- bis 44-Jährigen. 
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Abbildung 3.85: Altersstandardisierte Relative 5-Jahres-Überlebensrate nach Alter und Geschlecht bei Brustkrebs 
in Deutschland, 2007/08-2017/18 

 
* Für die meisten Alterskategorien der Männer sind keine sinnvollen Auswertung möglich aufgrund zu 
geringer Fallzahlen; Quelle: eig. Darstellung, (Zentrum für Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut 
2022) 

Für den Gebärmutterhalskrebs zeigt sich eine 
sehr starke Abnahme des relativen Überlebens 
mit zunehmendem Alter (Abbildung 3.86). 

Diese betrug zuletzt 85 % bei den unter 45-Jäh-
rigen und 36 % bei den über 75-Jährigen. Über 
die Jahre zeigen sich keine eindeutigen Trends 
in den Altersgruppen.

Abbildung 3.86: Relative 5-Jahres-Überlebensrate nach Alter bei Gebärmutterhalskrebs in Deutschland, 2007/08-
2017/18 

 
Quelle: eig. Darstellung, (Zentrum für Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut 2022) 

Anders verhält es sich für die Prostatakrebspa-
tienten. Denn hier unterscheidet sich das rela-
tive Überleben nur geringfügig mit dem Alter, 

zumindest bis 75 Jahre (Abbildung 3.87). Au-
ßerdem ist die Überlebenswahrscheinlichkeit 
in der Gruppe unter 45 Jahren und teilweise 
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auch unter 55 Jahren mehrere %-Punkte nied-
riger als in der Gruppe 55-74 Jahre. Über die 

Zeit zeigen sich insgesamt keine relevanten 
Veränderungen.

Abbildung 3.87: Relative 5-Jahres-Überlebensrate nach Alter bei Prostatakrebs in Deutschland, 2007/08-2017/18 

 
* Für die Alterskategorie 15-45J. sind für drei Datenjahre keine sinnvollen Auswertung möglich auf-
grund zu geringer Fallzahlen; Quelle: eig. Darstellung, (Zentrum für Krebsregisterdaten im Robert Koch-
Institut 2022) 

Zusammenfassung: Insgesamt zeigen sich für 
Deutschland in den vergangenen zehn Jahren 
sehr konstante relative 5-Jahres-Überlebensra-
ten bei den vier betrachteten Entitäten Darm-, 
Brust-, Gebärmutterhals- und Prostatakrebs. 
Während diese vor einigen Jahren noch ten-
denziell oberhalb des Durchschnitts der Ver-
gleichsländer lagen, verschlechterte sich 
Deutschland relativ durch Verbesserungen in 
den anderen Ländern. Bezüglich der Equity-

Analysen ist vor allem der Angleich der Überle-
bensrate der Männer an die der Frauen mit 
Brustkrebs positiv hervorzuheben. Bei den Al-
tersgruppen gestalten sich die Unterschiede 
zwischen den Entitäten sehr verschieden. All-
gemein fand im zeitlichen Trend keine Verrin-
gerung der bestehenden Differenzen statt, bei 
Darmkrebspatientinnen und -patienten hinge-
gen eine zunehmende Spreizung.
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Q_1.3 Krankenhausfallrate für ambulant behandelbare Erkrankungen 

Der Indikator Q_1.3 ist ein Schlüsselindikator. Dieser ist somit besonders geeignet, um einen ersten 
Überblick über die Leistungsfähigkeit des Gesundheitssystems zu ermöglichen. 

Hintergrund: Dem Konzept der ambulant-sen-
sitiven Erkrankungen liegt die Annahme zu-
grunde, dass Krankenhauseinweisungen auf-
grund bestimmter Diagnosen vermeidbar sind 
(Purdy et al. 2009). Dabei wird unterschieden 
nach Krankheitsgruppen, die durch eine effek-
tive Behandlung im ambulanten Sektor ver-
meidbar sind, auf eine mangelnde Versorgung 
hinweisen (z.B. Dehydration) oder durch effek-
tive Primärprävention (z.B. Impfung) oder Se-
kundärprävention vermeidbar wären. Letzte-
res betrifft beispielsweise chronische Erkran-
kungen, bei denen effektive sekundärpräven-
tive Behandlungen im ambulanten Sektor dazu 
beitragen, dass spätere Krankenhausaufent-
halte verhindert werden können (z.B. Asthma 
bronchiale). Gemäß diesen Annahmen weist 
eine hohe Anzahl ambulant-sensitiver Kranken-
hausbehandlungen auf Defizite im Zugang zur 
ambulanten Versorgung oder auf Defizite in 
der Versorgungsqualität im ambulanten Sektor 
hin (Billings et al. 1993; Gemeinsamer Bundes-
ausschuss (G-BA) 2015). Zu welchem Anteil am-
bulant-sensitive Krankenhausfälle als vermeid-
bar zu werten sind, ist jedoch umstritten (Ge-
meinsamer Bundesausschuss (G-BA) 2015; Czy-
pionka et al. 2014). 

Neben der Aussagekraft zur ambulanten Ver-
sorgungsqualität sind die Implikationen auf die 

stationäre Versorgung zu berücksichtigen, in-
dem etwa vermeidbare Krankenhausfälle auch 
dem Risiko nosokomialer Infektionen ausge-
setzt sind (s.a. Q_2.1a) und Implikationen für 
die verringerte Verfügbarkeit von Gesundheits-
personal (sowohl Ärztinnen und Ärzte als auch 
Pflegefachkräfte) für die medizinisch angemes-
senen Krankenhausfälle haben (s.a. I_0.2). 

Der Indikator wird berichtet für Behandlungs-
fälle mit den Diagnosen Q_1.3a Asthma bron-
chiale, Q_1.3b Chronisch-obstruktive Lungener-
krankung (COPD), Q_1.3c Herzinsuffizienz, 
Q_1.3d Hypertonie, Q_1.3e Diabetes mellitus, 
Q_1.3f Major-Amputationen der unteren Extre-
mität bei Diabetes mellitus, Q_1.3g Angina pec-
toris oder ischämische Herzkrankheit und 
Q_1.3h Dehydration. 

Definition: Der Schlüsselindikator berichtet die 
Anzahl der stationären Fälle je Diagnosegruppe 
als Anteil an der Bevölkerung (s. C_0.1). 

Ziel: Es sollte insgesamt eine möglichst niedrige 
Krankenhausfallrate ambulant behandelbarer 
Erkrankungen angestrebt werden, wenngleich 
der als vermeidbar zu wertende Anteil unklar 
ist. Der Ländervergleich kann hierbei weitere 
Einsichten ermöglichen.

Methodik-Box Q_1.3 

Datengrundlage: 
Der Indikator wird anhand der DRG-Statistik berechnet als Rate pro 100.000 Einwohnerinnen und Ein-
wohner. Die Operationalisierung erfolgt für die internationale Vergleichbarkeit anhand der „Avoidable 
hospital admission indicators“ der OECD (Unterindikatoren a bis f). Zusätzlich werden zwei weitere 
Diagnosen berücksichtigt (g und h). Es liegen Auswertungen für die Datenjahre 2014 bis 2020 vor. 

Berechnung: 
Der Indikator berichtet die Krankenhausfallrate für ambulant behandelbare Erkrankungen anhand von 
acht Unterindikatoren mit den ICD-10-Hauptdiagnosen:  

Q_1.3a Asthma bronchiale (J45, J46) 
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Q_1.3b Chronisch-obstruktive Lungenerkrankung (COPD) (J41, J42, J43, J44, J47) 

Q_1.3c Herzinsuffizienz (I50, I11.0, I13.0, I13.2, ohne Linksherzkatheterintervention oder  

Koronargefäßoperation)  

Q_1.3d Hypertonie (I10, I11.9, I12.9, I13.9) 

Q_1.3e Diabetes mellitus (E10, E11, E13, E14) 

Q_1.3f Major-Amputationen der unteren Extremität bei Diabetes mellitus (auch Nebendiagnose) 

Q_1.3g Angina pectoris oder ischämische Herzkrankheit (I20, I24.0, I24.8, I24.9, ohne  

Linksherzkatheterintervention oder Koronargefäßoperation) 

Q_1.3h Dehydration (E86) 

Die Auswahl der Krankheitsbilder erfolgte in Anlehnung an bestehende Initiativen bzw. die internatio-
nale Literatur. 

Nenner: 
Alle Einwohnerinnen und Einwohner Deutschlands ab 15 Jahren (bzw. Q_1.3h: ab 65 Jahren). 

Zähler:  
Alle stationären Behandlungsfälle mit einem Alter ab 15 Jahren (Q_1.3h: ab 65 Jahren), die einen Kran-
kenhausaufenthalt mit entsprechender Diagnose mit Entlassung im Berichtsjahr hatten. 
Ausschluss: Zuverlegungen aus einem anderen Krankenhaus, geburtshilfliche Behandlungen, Stunden-
fälle mit Entlassung am gleichen Tag und Todesfälle (Entlassgrund „Tod“). Bei Q_1.3f zusätzlich Fälle 
mit traumatischen oder tumorbedingten Amputationen. 

Für den internationalen Vergleich wurde die Sterblichkeit anhand der OECD-Methodik alters- und ge-
schlechtsstandardisiert, um diese unabhängig von demografischen Faktoren beurteilen zu können.  

Limitationen: 
Bei den Ländervergleichen ist zu beachten, dass die Vergleichbarkeit von Daten aus unterschiedlichen 
Ländern mit unterschiedlichen Gesundheitssystemen, beispielsweise durch Unterschiede im Zugang 
zur Krankenhausversorgung, eingeschränkt sein kann.

Ergebnisse:  

Q_1.3a Asthma bronchiale

Ziel einer ambulanten Versorgung des Asthma 
bronchiale ist das Vermeiden von akuten und 
chronischen Krankheitserscheinungen wie 
Atemnot, die zu einem Krankenhausaufenthalt 
führen können (Bundesärztekammer (BÄK) et 
al. 2020).  

Bei dem Unterindikator Asthma bronchiale 
zeigt sich von 2014-2019 eine Steigerung der 

Fallzahl von 20.500 auf 23.400, gefolgt von ei-
nem starken Rückgang auf 16.600 in 2020 (Ta-
belle 3.21). Die Rate pro 100.000 Einwohner 
entwickelte sich dementsprechend von 29,1 
auf 32,5 bis 2019 und – im Zusammenhang mit 
der Corona-Pandemie und den Schutzmaßnah-
men – bei nur 23,2 in 2020. Bei der alters- und 
geschlechtsstandardisierten Rate findet sich 
bis 2019 weitgehend eine stabile Entwicklung.
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Tabelle 3.21: Anzahl der stationären Behandlungsfälle ab 15 Jahren mit Hauptdiagnose Asthma in Deutschland 
sowie beobachtete und alter-/geschlechtsstandardisierte Rate pro 100.000 Einwohner, 2014-2020 

  2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 
Anzahl Behandlungsfälle 20.541 20.594 22.147 22.267 21.670 23.354 16.602 
Rate pro 100.000 Einwohner        
   Beobachtet         29,1          28,9          31,0          31,1          30,2          32,5          23,2  
   Alters- u. geschlechtsstand. 29,5 28,8 30,8 30,3 29,2 31,4 22,5 

Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik

Internationaler Vergleich: Gegenüber den Ver-
gleichsländern liegt Deutschland ungefähr im 
Mittelfeld, jedoch durch sehr hohe Raten in Dä-
nemark und dem Vereinigten Königreich unter-
halb des Länderdurchschnitts (Abbildung 3.88). 

Auch im Vergleichsländerschnitt blieb die Kran-
kenhausfallrate bis 2019 ungefähr gleich, um 
dann in 2020 deutlich abzufallen. Auffällig ist 
hier der besonders starke Rückgang im Verei-
nigten Königreich, wodurch sich die Länder-
spanne deutlich verringerte.

Abbildung 3.88: Anteil der stationären Behandlungsfälle mit Hauptdiagnose Asthma pro 100.000 Einwohner in 
Deutschland und den Vergleichsländern, 2014-2020 

 
Quelle: für Deutschland: eig. Berechnungen, DRG-Statistik; Vergleichsländer: (Organisation for Econo-
mic Co-operation and Development (OECD) 2023h) * Werte für Deutschland können von den via OECD 
berichteten abweichen, da dort eine 10 %-Stichprobe, in diesen Berechnungen aber alle Fälle verwen-
det wurden 

Equity-Analysen: In den Equity-Analysen zeigt 
sich hinsichtlich des Geschlechts eine ungefähr 
doppelt so hohe Krankenhausfallrate für 
Asthma bei den Frauen. Diese Differenz er-
höhte sich eher noch von 2014 bis 2019, verrin-
gerte sich aber 2020 (o. Abb.). Mit Blick auf das 
Alter fand sich zunächst in 2014 noch eine un-
gefähre Gleichverteilung der Raten von 26-
32 % zwischen den Gruppen (Abbildung 3.89). 

Dies entwickelte sich durch einen zunehmen-
den Anstieg ab 65 und insbesondere ab 80 Jah-
ren bis 2019 auf eine Spanne von 27-50 % aus-
einander. Diese relativen Abstände änderten 
sich auch nicht mit dem allgemeinen Rückgang 
in 2020. Zwischen den Bundesländern gab es 
ebenfalls große Unterschiede mit einer Spanne 
von ca. 16/100.000 in den Stadtstaaten und Ba-
den-Württemberg bis 34/100.000 in Sachsen-
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Anhalt in 2020. Diese sind sicherlich zu einem 
relevanten Teil auf demografische Unter-
schiede zurückzuführen, die gesamte Spanne 
von über 100 % kann damit jedoch nicht erklärt 

werden. Das zeigt auch der Vergleich mit der 
Karte zu 2014, als geringere Altersunterschiede 
in den Fallraten vorkamen (Abbildung 3.90).

Equity-Box Q_1.3a: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische Fakto-

ren 

GKV/PKV Bundesland 
Kleinräumi-

ger 
Stadt/Land Alter Geschlecht 

Einkom-
men 

Bildung 

- 
Abbildung 

3.90 
[o. Abb.] [o. Abb.] 

Abbildung 
3.89 

[o. Abb.] - - 

Abbildung 3.89: Anteil der stationären Behandlungsfälle mit Hauptdiagnose Asthma pro 100.000 Einwohner in 
Deutschland nach Altersgruppen, 2014-2020 

 
Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik 
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Abbildung 3.90: Anteil der stationären Behandlungsfälle mit Hauptdiagnose Asthma pro 100.000 Einwohner in 
Deutschland nach Bundesland, 2014 (li.) und 2020 (re.) 

 
Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik 

Q_1.3b Chronisch-obstruktive Lungenerkrankung (COPD)

Krankenhauseinweisungen wegen einer COPD 
treten häufig in Zusammenhang mit einer 
akuten Verschlechterung des Krankheitsbildes 
auf. Es gibt Hinweise darauf, dass die Anzahl 
der Krankenhauseinweisungen wegen COPD 
durch eine kontinuierliche ambulante Versor-
gung bzw. die Teilnahme an Disease Manage-
ment Programmen verringert werden kann 
(Swanson et al. 2018; Poot et al. 2021).  

Die stationären Fälle mit Hauptdiagnose COPD 
stiegen ebenfalls über die betrachteten Jahre 
an, auf 2019 rund 236.600, und sanken 2020 
auf 170.000 (Tabelle 3.22). Die rohe Fallrate 
entwickelte sich damit von rund 300 auf 330 
Fälle pro 100.000 Einwohner bis 2019, um dann 
im Zusammenhang mit der Corona-Pandemie 
und den Schutzmaßnahmen auf knapp 240 in 
2020 zu fallen. Nach der Standardisierung war 
der Anstieg bis 2019 etwas geringer, von 234 
auf 249/100.000; 2020 lag sie bei nur 178.

Tabelle 3.22: Anzahl der stationären Behandlungsfälle ab 15 Jahren mit Hauptdiagnose COPD in Deutschland 
sowie beobachtete und alter-/geschlechtsstandardisierte Rate pro 100.000 Einwohner, 2014-2020 

  2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 
Anzahl Behandlungsfälle  209.803   231.865   228.365   241.288   235.233   236.623   170.162  
Rate pro 100.000 Einwohner        
   Beobachtet  297,5   325,2   319,5   336,9   327,9   329,7   237,4  
   Alters- u. geschlechtsstand. 233,9 255,1 248,9 259,3 250,3 249,4 177,7 

Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik
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Internationaler Vergleich: Damit liegt Deutsch-
land rund ein Viertel oberhalb des Vergleichs-
länderschnittes von etwa 200 Fällen/100.000, 
jedoch zuletzt noch unterhalb von Belgien und 

Dänemark mit ca. 280/100.000 (Abbildung 
3.91). Die Entwicklung über die Zeit verlief im 
Vergleichsländerschnitt ähnlich wie in Deutsch-
land, inklusive des Abfalles von 2019 auf 2020.

Abbildung 3.91: Anteil der stationären Behandlungsfälle mit Hauptdiagnose COPD pro 100.000 Einwohner in 
Deutschland und den Vergleichsländern, 2014-2020 

 
Quelle: für Deutschland: eig. Berechnungen, DRG-Statistik; Vergleichsländer: (Organisation for Econo-
mic Co-operation and Development (OECD) 2023h) * Werte für Deutschland können von den via OECD 
berichteten abweichen, da dort eine 10 %-Stichprobe, in diesen Berechnungen aber alle Fälle verwen-
det wurden. 

Equity-Analysen: Die Krankenhausfallrate bei 
COPD liegt bei den Männern etwa 20-25 % hö-
her als bei den Frauen, was sich über die Zeit 
etwas verringerte (o. Abb.). Sehr große Diffe-
renzen zeigen sich hinsichtlich des Alters (Ab-
bildung 3.92). So betrug die Fallrate 2019 
knapp 6/100.000 bei den unter 35-Jährigen, 29 
bei den 35- bis 49-Jährigen, 240 bei den 50- bis 
64-Jährigen, 670 bei den 65- bis 79-Jährigen 

und 615 bei den 80-Jährigen und Älteren. Die 
relative Spanne blieb dabei über die Jahre un-
gefähr gleich. Bei den Bundesländern zeigen 
sich die niedrigsten Raten in Baden-Württem-
berg (165) und Bayern (179) und die höchsten 
in Nordrhein-Westfalen (303) und Sachsen-An-
halt (358) (o. Abb.). Damit lassen sich auch hier 
die Differenzen nicht lediglich durch die Alters-
unterschiede in den Populationen erklären.

Equity-Box Q_1.3b: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische Fakto-

ren 

GKV/PKV Bundesland 
Kleinräumi-

ger 
Stadt/Land Alter Geschlecht 

Einkom-
men 

Bildung 

- [o. Abb.] [o. Abb.] [o. Abb.] 
Abbildung 

3.92 
[o. Abb.] - - 
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Abbildung 3.92: Anteil der stationären Behandlungsfälle mit Hauptdiagnose COPD pro 100.000 Einwohner in 
Deutschland nach Altersgruppen, 2014-2020 

 
Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik 

Q_1.3c Herzinsuffizienz

Die Herzinsuffizienz stellt in Deutschland einen 
der häufigsten Anlässe für eine akutstationäre 
Krankenhausbehandlung dar (Spindler 2021). 
Mögliche Gründe für vermeidbare Kranken-
hausbehandlungen bei dieser Erkrankung wer-
den in einer nicht leitliniengerechten bzw. 
nicht zielgerichteten medikamentösen Thera-
pie vermutet (Verhestraeten et al. 2021). 

Die Fälle mit Herzinsuffizienz stiegen von 
380.000 auf 420.000 bis 2019 und fielen dann 
auf 368.000 (Tabelle 3.23). Die Fallrate pro Be-
völkerung stieg damit zunächst um knapp 10 % 
auf 585/100.000 und fiel 2020 auf 
513/100.000. Dieser Anstieg bis 2019 zeigt sich 
jedoch nicht bei der standardisierten Rate, wel-
che bei rund 400/100.000 lag und 2020 auf 347 
fiel.

Tabelle 3.23: Anzahl der stationären Behandlungsfälle ab 15 Jahren mit Hauptdiagnose Herzinsuffizienz in 
Deutschland sowie beobachtete und alter-/geschlechtsstandardisierte Rate pro 100.000 Einwohner, 2014-2020 

  2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 
Anzahl Behandlungsfälle  379.872   386.431   394.414   400.865   391.924   420.106   367.921  
Rate pro 100.000 Einwohner        
   Beobachtet  538,7   542,0   551,8   559,7   546,4   585,3   513,3  
   Alters- u. geschlechtsstand. 399,9 399,0 399,7 399,7 384,8 402,7 347,2 

Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik

Internationaler Vergleich: Damit liegt Deutsch-
land unter den Vergleichsländern an oberster 
Stelle bei den stationären Herzinsuffizienzraten 
und mehr als doppelt so hoch wie der Ver-
gleichsländerdurchschnitt, der auch bereits vor 

2019 zurückging (Abbildung 3.93). Die Spanne 
der anderen Länder lag zuletzt bei 100 bis zu-
letzt unter 200/100.000, gegenüber 350 in 
Deutschland.



 

185 
 

Abbildung 3.93: Anteil der stationären Behandlungsfälle mit Hauptdiagnose Herzinsuffizienz pro 100.000 Einwoh-
ner in Deutschland und den Vergleichsländern, 2014-2020 

 
Quelle: für Deutschland: eig. Berechnungen, DRG-Statistik; Vergleichsländer: (Organisation for Econo-
mic Co-operation and Development (OECD) 2023h) * Werte für Deutschland können von den via OECD 
berichteten abweichen, da dort eine 10 %-Stichprobe, in diesen Berechnungen aber alle Fälle verwen-
det wurden. 

Equity-Analysen: Die Krankenhausfallrate bei 
COPD verteilen sich etwa gleich auf beide Ge-
schlechter (o. Abb.). Erneut sehr große Diffe-
renzen zeigen sich für das Alter (Abbildung 
3.94). Die Fallraten steigen exponentiell mit zu-
nehmendem Alter an und lagen 2020 bspw. bei 
3.500 bei über 79-Jährigen, 950 bei 65- bis 79-

Jährigen und deutlich unter 200/100.000 bei 
Jüngeren. Bei den Bundesländern finden sich 
die niedrigsten Raten mit unter 400/100.000 in 
Berlin, Hamburg und Baden-Württemberg so-
wie die höchsten in Mecklenburg-Vorpom-
mern, Sachsen-Anhalt und Thüringen mit über 
750/100.000 (o. Abb.). 

Equity-Box Q_1.3c: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische Fakto-

ren 

GKV/PKV Bundesland 
Kleinräumi-

ger 
Stadt/Land Alter Geschlecht 

Einkom-
men 

Bildung 

- [o. Abb.] [o. Abb.] [o. Abb.] Abbildung 
3.94 

[o. Abb.] - - 
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Abbildung 3.94: Anteil der stationären Behandlungsfälle mit Hauptdiagnose Herzinsuffizienz pro 100.000 Einwoh-
ner in Deutschland nach Altersgruppen, 2014-2020 

 
Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik

Q_1.3d Hypertonie

Eine weitere Erkrankung, die in Deutschland 
ursächlich für viele Krankenhauseinweisungen 
ist, ist der Bluthochdruck. Bei Unterindikator 
Q_1.3d Hypertonie bewegten sich die Fallzah-
len um 235.000 mit fallender Tendenz und san-
ken 2020 auf unter 200.000 (Tabelle 3.24). Die 

beobachtete Rate pro 100.000 Einwohner sank 
damit zunächst auf 327 in 2019 und schließlich 
auf 270 in 2020 (26 % niedriger als 2014). Ein 
prozentual ähnlicher Rückgang zeigt sich in den 
standardisierten Raten.

Tabelle 3.24: Anzahl der stationären Behandlungsfälle ab 15 Jahren mit Hauptdiagnose Hypertonie in Deutsch-
land sowie beobachtete und alter-/geschlechtsstandardisierte Rate pro 100.000 Einwohner, 2014-2020 

  2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 
Anzahl Behandlungsfälle 256.970  246.342          247.085          236.264          222.591          234.499          193.449  
Rate pro 100.000 Einwohner        
   Beobachtet  364,4   345,5   345,7   329,9   310,3   326,7   269,9  
   Alters- u. geschlechtsstand. 294,2 278,2 276,5 261,6 244,3 254,7 208,1 

Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik

Internationaler Vergleich: Im Ländervergleich 
liegt Deutschland mit einer standardisierten 
Rate von zuletzt gut 200/100.000 an erster 
Stelle (Abbildung 3.95). Abgesehen von Öster-
reich mit 140/100.000 liegen alle Länder unter 

60/100.000, bereits vor 2020. Damit liegt 
Deutschland um ein Vielfaches über dem Län-
derschnitt, wenngleich die Spanne in den letz-
ten Jahren verringert wurde.
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Abbildung 3.95: Anteil der stationären Behandlungsfälle mit Hauptdiagnose Hypertonie pro 100.000 Einwohner 
in Deutschland und den Vergleichsländern, 2014-2020 

 
Quelle: für Deutschland: eig. Berechnungen, DRG-Statistik; Vergleichsländer: (Organisation for Econo-
mic Co-operation and Development (OECD) 2023h) * Werte für Deutschland können von den via OECD 
berichteten abweichen, da dort eine 10 %-Stichprobe, in diesen Berechnungen aber alle Fälle verwen-
det wurden. 

Equity-Analysen: Die Hypertonie-Fallraten sind 
unter den Frauen ca. doppelt so hoch wie unter 
den Männern. Auch hinsichtlich des Alters zeigt 
sich erneut ein großer Zuwachs mit steigenden 

Lebensjahren, der sich über die Jahre nur un-
wesentlich veränderte (Abbildung 3.96). In den 
Bundesländern schwankten die Raten zwi-
schen 100/100.000 in Berlin und 465/100.000 
in Sachsen-Anhalt (o. Abb.). 

Equity-Box Q_1.3d: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische Fakto-

ren 

GKV/PKV Bundesland 
Kleinräumi-

ger 
Stadt/Land Alter Geschlecht 

Einkom-
men 

Bildung 

- [o. Abb.] [o. Abb.] [o. Abb.] 
Abbildung 

3.96 
[o. Abb.] - - 
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Abbildung 3.96: Anteil der stationären Behandlungsfälle mit Hauptdiagnose Hypertonie pro 100.000 Einwohner 
in Deutschland nach Altersgruppen, 2014-2020 

 
Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik

Q_1.3e Diabetes mellitus

Auch für Diabetes wird angenommen, dass 
Krankenhausaufenthalte aufgrund von diabe-
tesbedingten Komplikationen oder Entgleisun-
gen durch eine adäquate ambulante Behand-
lung vermieden werden könnten. Es gibt Hin-
weise darauf, dass Krankenhausfallraten bei Di-
abetes mit der Kontinuität der ambulanten 
Versorgung zusammenhängen könnten. Dane-
ben wird jedoch auch berichtet, dass Kranken-

hausfallraten bei Diabetes mit stationären Be-
handlungskapazitäten korrelieren (van Loenen 
et al. 2016).  

Die stationären Fälle mit Diabetes mellitus gin-
gen von 2014-2019 leicht von 190.000 auf 
178.000 und 2020 auf 149.000 zurück (Tabelle 
3.25). Gleiches gilt für die Rate pro 100.000 Ein-
wohner, die 2020 bei 207 lag (23 % niedriger 
als 2014). Ein prozentual ähnlicher Rückgang 
zeigt sich in den standardisierten Raten. 

Tabelle 3.25: Anzahl der stationären Behandlungsfälle ab 15 Jahren mit Hauptdiagnose Diabetes mellitus in 
Deutschland sowie beobachtete und alter-/geschlechtsstandardisierte Rate pro 100.000 Einwohner, 2014-2020 

  2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 
Anzahl Behandlungsfälle 189.528 186.735          184.550          181.602          179.966          177.769          148.687  
Rate pro 100.000 Einwohner        
   Beobachtet  268,8   261,9   258,2   253,6   250,9   247,7   207,4  
   Alters- u. geschlechtsstand. 224,0 218,3 214,4 209,4 206,7 203,0 169,1 

Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik

Internationaler Vergleich: Mit dem Rückgang 
der altersstandardisierten Rate von 224 auf 
169/100.000 lag Deutschland immer noch weit 
über den anderen Vergleichsländer mit einem 
Schnitt von unter 100/100.000 (Abbildung 

3.97). Im Gegensatz zu Österreich, deren Fall-
rate 2014 noch ähnlich der deutschen war, 
blieb der relative Abstand zum Länderschnitt 
damit über die Jahre weitgehend unverändert.
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Abbildung 3.97: Anteil der stationären Behandlungsfälle mit Hauptdiagnose Diabetes mellitus pro 100.000 Ein-
wohner in Deutschland und den Vergleichsländern, 2014-2020 

 
Quelle: für Deutschland: eig. Berechnungen, DRG-Statistik; Vergleichsländer: (Organisation for Econo-
mic Co-operation and Development (OECD) 2023h) * Werte für Deutschland können von den via OECD 
berichteten abweichen, da dort eine 10 %-Stichprobe, in diesen Berechnungen aber alle Fälle verwen-
det wurden. 

Equity-Analysen: Die Rate für Diabetesfälle ist 
unter den Männern höher gegenüber den 
Frauen, was sich in den letzten Jahren noch 
deutlich verstärkte, von etwa 40 % Unterschied 
in 2014 auf knapp 70 % im Jahr 2020 (o. Abb.). 
Bei den Altersgruppen zeigt sich demgegen-
über ein konstantes Verhältnis mit stark stei-
genden Raten bei höherem Alter (Abbildung 

3.98). Bei den Bundesländern finden sich die 
niedrigsten Raten in Hamburg und Bremen, ge-
folgt von Schleswig-Holstein (146, 166, 
171/100.000). Die höchsten Raten in Sachsen-
Anhalt und Mecklenburg-Vorpommern (323 
bzw. 354/100.000). (o. Abb.). 

Equity-Box Q_1.3e: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische Fakto-

ren 

GKV/PKV Bundesland 
Kleinräumi-

ger 
Stadt/Land Alter Geschlecht 

Einkom-
men 

Bildung 

- [o. Abb.] [o. Abb.] [o. Abb.] Abbildung 
3.98 

[o. Abb.] - - 
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Abbildung 3.98: Anteil der stationären Behandlungsfälle mit Hauptdiagnose Diabetes mellitus pro 100.000 Ein-
wohner in Deutschland nach Altersgruppen, 2014-2020 

 
Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik

Q_1.3f Major-Amputationen der unteren Extremität bei Diabetes mellitus

Die Krankenhausfallrate diabetesbedingter 
Amputationen der unteren Extremitäten ist ein 
Indikator für die Langzeitversorgung bei dieser 
Erkrankung, der auch im Rahmen der Nationa-
len Diabetes-Surveillance (Robert Koch-Institut 
(RKI) 2019) berichtet wird. Als Major-Amputa-
tionen werden hier (entsprechend der Defini-
tion der OECD) Amputationshöhen ab Unter-
schenkel betrachtet. 

Die stationären Fälle von großen Amputatio-
nen der unteren Extremitäten bei Diabetes 
mellitus gingen von 2014-2020 deutlich von 
über 8.200 auf 7.500 zurück, wobei von 2019 
auf 2020 ein vergleichsweise geringer Abfall zu 
beobachten ist (Tabelle 3.26). Ein vergleichba-
rer Rückgang von rund 10 % zeigt sich in den 
rohen Raten, von 11,7 auf 10,5/100.000. Mit 
etwa 15 % war der Rückgang in der standardi-
sierten Rate deutlich größer.

Tabelle 3.26: Anzahl der stationären Behandlungsfälle ab 15 Jahren mit Major-Amputationen der unteren Extre-
mität bei Diabetes mellitus in Deutschland sowie beobachtete und alter-/geschlechtsstandardisierte Rate pro 
100.000 Einwohner, 2014-2020 

  2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 
Anzahl Behandlungsfälle  8.237   7.911   7.862   7.746   7.583   7.544   7.506  
Rate pro 100.000 Einwohner        
   Beobachtet  11,7   11,1   11,0   10,8   10,6   10,5   10,5  
   Alters- u. geschlechtsstand. 9,0 8,5 8,4 8,1 7,9 7,8 7,8 

Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik

Internationaler Vergleich: Unter den Ver-
gleichsländern liegt Deutschland mit rund 
8/100.000 ähnlich zu Dänemark und noch 
deutlich unter Österreich (zuletzt 11/100.000) 
(Abbildung 3.99). Bei den beiden Ländern war 
der Rückgang der Fallraten seit 2015 jedoch 

deutlich größer als in Deutschland. Die meisten 
Länder hingegen bewegen sich zwischen 
3-4/100.000. Durch viele Datenlücken in den 
letzten Jahren zeigt sich hier ein künstlicher An-
stieg des Vergleichsländerdurchschnittes.
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Abbildung 3.99: Anteil der stationären Behandlungsfälle mit Major-Amputationen der unteren Extremität bei Di-
abetes mellitus pro 100.000 Einwohner in Deutschland und den Vergleichsländern, 2014-2020 

 
Quelle: für Deutschland: eig. Berechnungen, DRG-Statistik; Vergleichsländer: (Organisation for Econo-
mic Co-operation and Development (OECD) 2023h) * Werte für Deutschland können von den via OECD 
berichteten abweichen, da dort eine 10 %-Stichprobe, in diesen Berechnungen aber alle Fälle verwen-
det wurden. 

Equity-Analysen: Wie auch beim vorigen Indi-
kator zu den Diabetesfällen zeigt sich eine 
deutliche und zunehmende Differenz zwischen 
den Geschlechtern (o. Abb.). Demgegenüber 
verringerten sich die Altersunterschiede über 
die Jahre (Abbildung 3.100). So waren die Ra-
ten der über 79-Jährigen gegenüber den 50- bis 
64-Jährigen 5,5-fach höher in 2014, was sich 

auf das 3,8-fache reduzierte. Zwischen den 
Bundesländern zeigen sich hier besonders 
große Unterschiede mit einer Spanne von rund 
25/100.000 in Mecklenburg-Vorpommern und 
Sachsen-Anhalt und 8 in Berlin und Baden-
Württemberg sowie 5/100.000 in Hamburg (o. 
Abb.). 

Equity-Box Q_1.3f: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische Fakto-

ren 

GKV/PKV Bundesland 
Kleinräumi-

ger 
Stadt/Land Alter Geschlecht 

Einkom-
men 

Bildung 

- [o. Abb.] [o. Abb.] [o. Abb.] 
Abbildung 

3.100 
[o. Abb.] - - 
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Abbildung 3.100: Anteil der stationären Behandlungsfälle mit Major-Amputationen der unteren Extremität bei 
Diabetes mellitus pro 100.000 Einwohner in Deutschland nach Altersgruppen, 2014-2020 

 
Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik

Q_1.3g Angina pectoris/ischämische Herzkrankheit

Bei der ischämischen Herzkrankheit sind die 
Herzkranzgefäße durch atherosklerotische Ab-
lagerungen verengt. Eine Angina pectoris 
(Brustenge) stellt das Leitsymptom der ischä-
mischen Herzkrankheit dar. Der hier berichtete 
Indikator betrachtet Behandlungsfälle mit ei-
nem Alter ab 15 Jahren und der Hauptdiagnose 
Angina pectoris oder ischämische Herzkrank-
heit. Behandlungsfälle, in denen eine Koronar-
gefäßoperation oder eine Linksherzkatheterin-

tervention (Percutaneous Coronary Interven-
tion, PCI) durchgeführt wurde, können nicht 
zweifelsfrei als vermeidbar gewertet werden 
und wurden deshalb ausgeschlossen.  

Die so verbleibenden Fälle beliefen sich 2020 
auf rund 117.500 nach einem stetigen Rück-
gang in den Vorjahren und einem nochmals 
deutlichen von 2019 auf 2020 (Tabelle 3.27). So 
reduzierte sich auch die Fallrate um 24 % von 
217 auf 164/100.000 in den sieben Jahren.

Tabelle 3.27: Anzahl der stationären Behandlungsfälle ab 15 Jahren Hauptdiagnose Angina pectoris/ischämische 
Herzkrankheit in Deutschland sowie beobachtete und alter-/geschlechtsstandardisierte Rate pro 100.000 Einwoh-
ner, 2014-2020 

  2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 
Anzahl Behandlungsfälle  153.229   147.055   146.463   139.366   133.929   136.295   117.444  
Rate pro 100.000 Einwohner        
   Beobachtet  217,3   206,3   204,9   194,6   186,7   189,9   163,9  

Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik

Internationaler Vergleich: Für diesen Indikator 
liegt kein standardisierter internationaler Ver-
gleich vor. 

Equity-Analysen: Die Equity-Analysen zeigen 
eine um rund 40 % höhere Fallrate unter den 
Männern (o. Abb.). Zudem ist in den Alters-
gruppen ab 65 Jahren die Fallrate etwa doppelt 

so hoch wie bei den 50- bis 64-Jährigen (Abbil-
dung 3.101). Bei den Bundesländern zeigen 
sich für 2020 in Hamburg und Bremen Raten 
von unter 90/100.000, während Berlin mit 
174/100.000 im Mittelfeld liegt (o. Abb.). Die 
höchsten Raten mit über 250/100.000 entfal-
len auf das Saarland, Sachsen-Anhalt und 
Mecklenburg-Vorpommern.
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Equity-Box Q_1.3g: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische Fakto-

ren 

GKV/PKV Bundesland 
Kleinräumi-

ger 
Stadt/Land Alter Geschlecht 

Einkom-
men 

Bildung 

- [o. Abb.] [o. Abb.] [o. Abb.] 
Abbildung 

3.101 
[o. Abb.] - - 

Abbildung 3.101: Anteil der stationären Behandlungsfälle mit Hauptdiagnose Angina pectoris/ischämische Herz-
krankheit pro 100.000 Einwohner in Deutschland nach Altersgruppen, 2014-2020 

 
Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik

Q_1.3h Dehydration

Ein Krankheitszustand, der insbesondere bei äl-
teren, pflegebedürftigen Personen als ambu-
lant-sensitiv gewertet werden kann, ist die De-
hydration, also der Mangel an Flüssigkeit 
(Walsh et al. 2015). Der hier berichtete Indika-
tor berücksichtigt Behandlungsfälle mit einem 
Alter ab 65 Jahren, die mit der Hauptdiagnose 
Dehydration vollstationär behandelt wurden. 

Deren Zahl wuchs von etwa 89.000 in 2014 auf 
über 120.500 im Jahr 2018, um danach wieder 
deutlich auf 92.500 abzusinken (Tabelle 3.28). 
Damit stieg die Fallrate pro 100.000 Einwohner 
von 2014-2019 von 521 auf 621 und fiel 2020 
auf 507 ab.

Tabelle 3.28: Anzahl der stationären Behandlungsfälle ab 65 Jahren Hauptdiagnose Dehydration in Deutschland 
sowie beobachtete und alter-/geschlechtsstandardisierte Rate pro 100.000 Einwohner, 2014-2020 
  2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 
Anzahl Behandlungsfälle  89.010   98.930   101.693   107.370   120.573   112.373   92.558  
Rate pro 100.000 Einwohner        
   Beobachtet  520,9   571,8   580,8   606,3   674,2   621,2   506,6  

Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik

Internationaler Vergleich: Für diesen Indikator 
liegt kein standardisierter internationaler Ver-
gleich vor. 

Equity-Analysen: Die Equity-Analysen zeigen 
rund 75 % höhere Fallraten unter den Frauen 
gegenüber den Männern, was sich jedoch bis 
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2020 auf 50 % Unterschied reduzierte. Hin-
sichtlich des Alters zeigten sich 2014 knapp 7-
fach höhere Fallraten bei den ab 80-Jährigen 
gegenüber den 65- bis 79-Jährigen, was sich bis 
2020 auf weniger als das 6-fache reduzierte. 
Damit betrug die Fallrate in der ältesten 
Gruppe 2019 rund 1.450 bzw. 2020 rund 

1.150/100.000. Bei den Bundesländern weisen 
Berlin, Baden-Württemberg und Hamburg die 
niedrigsten und Mecklenburg-Vorpommern 
sowie Sachsen-Anhalt mit rund doppelt so ho-
hen Werten die höchsten Fallraten aus (jeweils 
ohne Abb.).

Equity-Box Q_1.3h: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische Fakto-

ren 

GKV/PKV Bundesland 
Kleinräumi-

ger 
Stadt/Land Alter Geschlecht 

Einkom-
men 

Bildung 

- [o. Abb.] [o. Abb.] [o. Abb.] [o. Abb.] [o. Abb.] - - 

Zusammenfassung: Für einige Diagnosegrup-
pen, wie beispielsweise Herzinsuffizienz, Blut-
hochdruck und Diabetes wurden in Deutsch-
land vergleichsweise hohe Krankenhausfallra-
ten beobachtet, die nicht allein durch die Al-
tersstruktur der Bevölkerung bedingt sind. Eine 
gezielte Optimierung der ambulanten Versor-
gung bei diesen Erkrankungen könnte dazu bei-
tragen, die Rate ambulant-sensitiver Kranken-
hausbehandlungen zu verringern. 

Die Krankenhausfallrate für ambulant-sensitive 
Erkrankungen ist ein Indikator, der indirekt 
Rückschlüsse auf die Qualität der ambulanten 
Versorgung zulässt. Zu welchen Anteilen die 
Krankenhausfallraten durch die ambulante 
Versorgung und zu welchen Anteilen durch an-
dere Faktoren (wie etwa ein großer stationärer 
Sektor) beeinflusst sind, ist jedoch kaum be-
kannt. Daher ist umstritten, zu welchen Antei-
len solche potenziell vermeidbaren Kranken-
hausbehandlungen durch Veränderungen der 
ambulanten Versorgung auch tatsächlich ver-
meidbar sind. Ein internationaler Vergleich der 
(alters- und geschlechtsstandardisierten) Ra-
ten kann die Bewertung der Krankenhausfallra-
ten im eigenen Land und somit die Bewertung 

der ambulanten Versorgungssituation unter-
stützen. Hier ist jedoch zu beachten, dass die 
Vergleichbarkeit von Daten aus unterschiedli-
chen Ländern mit unterschiedlichen Gesund-
heitssystemen, beispielsweise durch Unter-
schiede im Zugang zur Krankenhausversor-
gung, eingeschränkt sein könnte. 

Die Krankenhausfallraten wurden über einen 
Zeitraum von sieben Jahren ausgewiesen. Dies 
ermöglicht es, Entwicklungen in den Fallzahlen 
– auch im internationalen Vergleich – zu erken-
nen und einzuordnen. So wurden (auch vor 
2020 als Ausreißer) leicht rückgängige Kran-
kenhausfallraten bei Bluthochdruck, Diabetes, 
Major-Amputationen bei Diabetes und Angina 
pectoris bzw. ischämische Herzkrankheit beo-
bachtet, die auf eine Verbesserung der ambu-
lanten Versorgung bei diesen Erkrankungen 
hindeuten könnten. 

Zudem zeigten sich in den Equity-Analysen re-
levante Unterschiede, die sich nicht lediglich 
durch demografische und Morbiditätsunter-
schiede erklären lassen. Dies betrifft besonders 
die teils sehr großen Spannen zwischen den 
Bundesländern, die auf Verbesserungspoten-
zial in der Versorgung hindeuten.
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Q_2.1 Komplikationen in der stationären Versorgung

Indikator Q_2.1 Komplikationen in der statio-
nären Versorgung ist ein Indikator zur Abbil-
dung der Prozess- und Ergebnisqualität im 
Krankenhaus mit Blick auf die Patientinnen- 
und Patientensicherheit. Patientensicherheit 
ist definiert als die Abwesenheit unerwünsch-
ter Ereignisse, die in Zusammenhang mit medi-
zinischer Versorgung auftreten können. Als un-
erwünschte Ereignisse („adverse events“) wer-
den Schädigungen bezeichnet, die nicht auf die 
zugrundeliegende Erkrankung, sondern (unbe-
absichtigt) auf eine medizinische Maßnahme 
zurückzuführen sind (Sens et al. 2018). Als „ne-
ver events“ werden unerwünschte Ereignisse 
bezeichnet, die durch den adäquaten Einsatz 

von Sicherheitsvorkehrungen vollständig ver-
meidbar sind (National Health Service Improve-
ment (NHS) 2018). 

Der operative Indikator besteht aus fünf Unter-
indikatoren: 

Q_2.1a Im Krankenhaus erworbene Infektionen 

Q_2.1b Zurückgelassener Fremdkörper bei chi-
rurgischem Eingriff 

Q_2.1c Postoperative Lungenembolie oder tiefe 
Venenthrombose bei Hüft- oder Kniegelenker-
satz/-wechsel 

Q_2.1d Postoperative Sepsis bei abdominalen 
Operationen 

Q_2.1e Komplikationen bei der Entbindung

Q_2.1a Im Krankenhaus erworbene Infektionen

Hintergrund: Infektionen, die in einem zeitli-
chen Zusammenhang mit einer medizinischen 
Maßnahme stehen und als solche nicht bereits 
vorher bestanden, sogenannte nosokomiale In-
fektionen, gehören zu den häufigsten Infektio-
nen in entwickelten Industrieländern und welt-
weit zu den häufigsten Komplikationen medizi-
nischer Behandlungen insgesamt (Mielke et al. 
2011). Es wird davon ausgegangen, dass die 

meisten im Krankenhaus erworbenen Infektio-
nen durch eine bessere Infektionsprävention 
und -kontrolle vermeidbar wären (World 
Health Organization (WHO) 2016). 

Definition: Der Unterindikator ist definiert als 
Anteil bestimmter nosokomialer Infektion an 
allen Behandlungsfällen. 

Ziel: Die Rate der im Krankenhaus erworbenen 
Infektionen sollte möglichst niedrig sein.

Methodik-Box Q_2.1a  

Datengrundlage: 
Das ECDC rief in den Jahren 2011/2012 und erneut in den Jahren 2016/2017 alle Länder der EU und 
des Europäischen Wirtschaftsraums (EWR) auf, nach vorgegebenen einheitlichen Protokollen und De-
finitionen nationale Punktprävalenzstudien zur Häufigkeit von nosokomialen Infektionen in Kranken-
häusern durchzuführen. In Deutschland wurde in beiden Erhebungswellen das Nationale Referenz-
zentrum (NRZ) für die Surveillance von nosokomialen Infektionen mit der Durchführung der Prävalenz-
studien betraut. 

Die Prävalenzerhebungen erfolgten nach einem von der ECDC vorgegebenen einheitlichen Protokoll 
und in einem vorgeschriebenen Zeitraum von drei Wochen. Für die Erhebung 2016/17 wurde eine 
repräsentative Stichprobe von Krankenhäusern zur Teilnahme eingeladen (n = 49 und 11.324 Patien-
tinnen und Patienten). Darüber hinaus wurden alle 1.462 am Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Sys-
tem (KISS) teilnehmenden Krankenhäuser gebeten, sich an der Studie zu beteiligen. Insgesamt betei-
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ligten sich n = 218 Krankenhäuser an der 2016/17 durchgeführten Studie, von denen n = 49 als reprä-
sentative Stichprobe an das ECDC übermittelt wurden. Die Kerngruppe besteht aus Krankenhäusern, 
die bereits im Jahr 2011/12 an der Erhebung teilgenommen hatten (n = 46). 

Berechnung: 

Erhoben wurde die Punktprävalenz der im Krankenhaus erworbenen i) Infektionen der unteren Atem-
wege, ii) postoperative Wundinfektionen, iii) Harnwegsinfektionen, vi) Clostridium-difficile-Infektio-
nen, v) andere gastrointestinale Infektionen, vi) primäre/sekundäre Sepsis, vii) systemische Infektio-
nen sowie viii) Haut- und Weichteilinfektionen. 

Zähler:  
Anzahl der nosokomialen Infektionen, die frühestens 48 Stunden nach Krankenhausaufnahme aufge-
treten sind, zum Zeitpunkt der Prävalenzerhebung. 

Nenner:  
Anzahl der stationären Krankenhausfälle zum Zeitpunkt der Prävalenzerhebung. 

Limitationen: 
Es liegen publizierte Auswertungen für die Datenjahre 2011 und 2016 vor, jedoch keine Rohdaten (Su-
etens et al. 2018; Behnke et al. 2017). Die Punktprävalenzerhebung des ECDC wurde als Multi-Länder-
studie konzipiert und stellt die Anschlussfähigkeit des Indikators innerhalb der EU und des EWR sicher. 
Die Anzahl der in Deutschland teilnehmenden Krankenhäuser (n = 218 in 2016/17) fällt für Analysen 
auf kleinräumiger regionaler Ebene jedoch zu gering aus. Ebenso wurde keine Risikoadjustierung nach 
unterschiedlichen Stationen, Abteilungen und Patientenzusammensetzungen durchgeführt. 

Ergebnisse: Die Auswertungsergebnisse zei-
gen, dass sich zwischen 2011 und 2016 die no-
sokomialen Infektionen laut den Ergebnissen 
der repräsentativen Stichprobe und der Ge-
samtgruppe reduzierte. Den größten Anteil 
(24,0 %) nosokomialer Infektionen in der Ge-
samtgruppe im Jahr 2016 machten Infektionen 
der unteren Atemwege aus, gefolgt von posto-
perativen Wundinfektionen (22,4 %) (Tabelle 
3.29).  

In allen teilnehmenden Krankenhäusern redu-
zierte sich die Anzahl von Patientinnen und Pa-
tienten mit einer im Krankenhaus erworbenen 
Infektion zwischen den Jahren 2011/12 und 
2016/17 um ca. 10 % von 5,1 % auf 4,6 %. Eine 
Verminderung nosokomialer Infektionen 
wurde auch bei den repräsentativ ausgesuch-
ten Krankenhäusern beobachtet, jedoch nicht 
in der Kerngruppe, die an beiden Erhebungen 
teilnahm (Abbildung 3.102).

Tabelle 3.29: Die fünf häufigsten nosokomialen Infektionen in allen an der deutschlandweiten Prävalenzstudie 
teilnehmenden Krankenhäusern, 2011/12 und 2016/17 
 2016/17 2011/12 

Infektionsart 
NI-Prävalenz bei stat. 

Pat. (%) 

Anteil an allen NI 
(%) 

(n = 3.104) 
NI-Prävalenz bei stat. 

Pat. (%) 

Anteil an allen NI 
(%) 

(n = 2.248) 
Infektionen der unteren 
Atemwege 1,16 24,0 1,17  21,7 
postoperative Wundinfektio-
nen 1,08  22,4 1,31  24,3 
Harnwegsinfektionen 1,04  21,6 1,26  23,2 
Clostridium-difficile-Infektion 0,48  10,0 0,34  6,4 
primäre Sepsis 0,24  5,1 0,26  5,7 

andere Infektionen n.r. 16,9 n.r. 18,7 

Anmerkungen: NI, nosokomiale Infektionen; n.r., nicht relevant; Quelle: (Behnke et al. 2017) 
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Abbildung 3.102: Punktprävalenz nosokomialer Infektionen in Deutschland unterschieden nach allen Kranken-
häusern der Stichprobe, einer repräsentativen Gruppe und der Kerngruppe, 2011/12 und 2016/17 

 
Quelle: eig. Darstellung, (Behnke et al. 2017) 

Internationaler Vergleich: Im internationalen 
Vergleich zeigt sich, dass Deutschland in der Er-
hebungswelle 2016/17 mit einem Anteil von 
3,6 % an Patientinnen und Patienten mit min-
destens einer im Krankenhaus erworbenen In-
fektion zum Erhebungszeitpunkt den niedrigs-
ten Wert unter den Vergleichsländern aufzeigt 

und auch deutlich unter deren Durchschnitt 
(5,4 %) sowie dem Durchschnitt aller teilneh-
menden EU/EWR Länder liegt (5,5 %) (Abbil-
dung 3.103). Auch 2011/12 war Deutschland 
bereits unterhalb des Vergleichsländerdurch-
schnitts mit der zweitniedrigsten Prävalenz 
nach Frankreich.

Abbildung 3.103: Punktprävalenz nosokomialer Infektionen in Deutschland und den Vergleichsländern, 2011/12 
und 2016/17 

 
Hinweis: in die Berechnung des Durchschnitts flossen ebenfalls Nordirland, Schottland und Wales ein. 
Quelle: eig. Darstellung, (Suetens et al. 2018; European Centre for Disease Prevention and Control 
(ECDC) 2013) 
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Equity-Analysen: Für diesen Unterindikator 
sind keine Equity-Analysen verfügbar.

Zusammenfassung: Anhand der verfügbaren 
Daten zeigt sich für Deutschland eine geringe 
Prävalenz nosokomialer Infektionen im Länder-
vergleich und zudem ein deutlicher Rückgang 
von 2011/12 auf 2016/17. Zur Beurteilung des 
Einflusses auf die Bevölkerungsgesundheit 
können diese Werte auch mit den Kranken-
hausfallraten pro Einwohner (Indikator O_0.3) 
multipliziert werden; für Deutschland ergeben 
sich dabei ca. 9 nosokomiale Infektionen pro 
1.000 Einwohner im Jahr, insgesamt also grob 
700.000. 

Nosokomiale Infektionen sind also, obwohl sie 
nur einen geringen Prozentsatz der stationären 
Fälle betreffen, ein für die Gesamtbevölkerung 
ernstzunehmendes Problem. Es ist internatio-
nal bekannt, dass die Surveillance von noso-
komialen Infektionen zu einer Reduktion der 

Infektionsraten führt (Haley et al. 1985) und 
viele Europäische Gesundheitssysteme haben 
Surveillance-Systeme implementiert (Gast-
meier 2007). So auch die uns vorliegenden Ver-
gleichsländer. In Deutschland wird das Kran-
kenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) 
vom Nationale Referenzzentrum (NRZ) betrie-
ben. Neben der Etablierung von Surveillance-
Systemen auf der Makroebene, haben kran-
kenhausinterne Strukturen und Prozesse Ein-
fluss auf die Infektionsraten. Das Robert Koch-
Institut gibt regelmäßig aktualisierte Leitlinien 
heraus, die von der Kommission für Infektions-
prävention in medizinischen Einrichtungen und 
in Einrichtungen und Unternehmen der Pflege 
und Eingliederungshilfe (KRINKO) entwickelt 
werden und als verbindliche Grundlage und 
Standard für die erforderlichen Präventions-
maßnahmen dienen. 

Q_2.1b Zurückgebliebener Fremdkörper bei chirurgischem Eingriff / 

Q_2.1c Postoperative Lungenembolie oder tiefe Venenthrombose / 
bei Hüft- oder Kniegelenkersatz/-wechsel 

Q_2.1d Postoperative Sepsis bei abdominalen Operationen

Hintergrund: Komplikationen im Rahmen eines 
chirurgischen Eingriffs stellen ein weiteres Bei-
spiel für die stationäre Behandlungsqualität im 
Kontext der Patientinnen- und Patientensicher-
heit dar. Für diese werden die drei Unterindika-
toren Q_2.1b Zurückgebliebener Fremdkörper 
bei chirurgischem Eingriff, Q_2.1c Postopera-
tive Lungenembolie (LE) oder tiefe Ve-
nenthrombose (TVT) bei Hüft- oder Kniegelen-
kersatz/-wechsel und Q_2.1d Postoperative 

Sepsis bei abdominalen Operationen ausgewer-
tet. 

Definition: Die Unterindikatoren messen je-
weils den Anteil der stationären Behandlungs-
fälle mit einer der drei Komplikationen (s. Me-
thodik-Box). 

Ziel: Ziel sollte es sein, dass möglichst wenige 
Komplikationen während und nach chirurgi-
schen Eingriffen auftreten.
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Methodik-Box Q_2.1b-d 

Datengrundlage: 
Die Unterindikatoren wurden auf Basis der DRG-Statistik berechnet und werden für die Jahre 2014 bis 
2020 berichtet. Ausgewählt wurden Komplikationen, die auch von der OECD als „Patient safety indica-
tors“ berichtet werden. Dazu wurden die Ein- und Ausschlusskriterien der OECD-Definitionen über-
nommen, um eine internationale Vergleichbarkeit zu ermöglichen. 

Berechnung: 

Q_2.1b Zurückgebliebener Fremdkörper bei chirurgischem Eingriff: 
Nenner:  
Behandlungsfälle ab 15 Jahren mit Verweildauer von mehr als einem Tag oder Entlassgrund „Tod“ 
ohne Hauptdiagnose unbeabsichtigt zurückgebliebener Fremdkörper/Fremdsubstanz (ICD-10 T816, 
T816). 

Zähler:  
Nennerfälle mit Nebendiagnose unbeabsichtigt zurückgebliebener Fremdkörper/Fremdsubstanz und 
chirurgischem/invasivem Eingriff (Partition A oder O). 

Q_2.1c Postoperative Lungenembolie (LE) oder tiefe Venenthrombose (TVT)  
bei Hüft- oder Kniegelenkersatz/-wechsel: 

Nenner: 
Behandlungsfälle ab 15 Jahren mit Verweildauer von mehr als einem Tag oder Entlassgrund „Tod“ und 
einem Prozedurenkode für Implantation oder Wechsel einer Hüft- oder Knieprothese.  
Ausschluss: Behandlungsfälle mit Ligatur oder Teilverschluss der Vena cava und Behandlungsfälle mit 
LE oder TVT als Hauptdiagnose. 

Zähler: 
Nennerfälle mit LE oder DVT als Nebendiagnose (ICD-10: I801; I802; I803; I808; I809; I828; I26). 

Q_2.1d Postoperative Sepsis bei abdominalen Operationen: 
Nenner: 
Behandlungsfälle ab 15 Jahren mit Verweildauer von mehr als zwei Tagen oder Entlassgrund „Tod“ mit 
einer Operation im Bauch- oder Beckenraum. 
Ausschluss: geburtshilfliche Behandlungsfälle, Fälle mit Hauptdiagnose Sepsis oder einer Krebs- oder 
immunsupprimierenden Erkrankung als Haupt- oder Nebendiagnose. 

Zähler: 
Nennerfälle mit Sepsis, septischem Schock, anderem Schock oder postoperativem Schock als Neben-
diagnose (ICD-10: A40; A41; R57.2; R57.8; R65.0; R65.1; T81.1). 

Limitationen:  
Trotz einheitlicher Definitionen durch die OECD können sich die Ergebnisse der verschiedenen Länder 
unterscheiden, indem die Umsetzungsmöglichkeiten der Operationalisierung (in Deutschland bspw. 
anhand des DRG-Systems) variieren. Zudem sind für die Vergleichsländer lediglich die unstandardisier-
ten Raten verfügbar. Der Vergleich mit mehreren Ländern und über die Zeit sollte jedoch eine unge-
fähre Einschätzung für Deutschland ermöglichen.

Ergebnisse: Von den rund 16,5 Mio. stationä-
ren Behandlungsfällen je Jahr in Deutschland 
hatten zwischen 2014 und 2019 zwischen 901 

und 965 einen Eingriff mit vergessenem Fremd-
körper als Nebendiagnose (Tabelle 3.30). Da-
mit betrug die Rate pro 100.000 in 2019 5,42, 
was einem leichten Rückgang gegenüber den 
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Vorjahren entspricht. Im Jahr 2020 sank die 
Zahl aller Behandlungsfälle deutlich auf 14,5 
Mio. bei jedoch einer gleichbleibenden Fallzahl 
mit vergessenem Fremdkörper, sodass die Rate 
deutlich auf 6,28/100.000 anstieg. Bei Hüft- 
oder Kniegelenkswechsel/-einsatz stieg die 
Fallzahl bis 2019 deutlich auf knapp 500.000 
Fälle, die Zahl der Fälle mit LE oder TVT jedoch 
blieb ungefähr gleich bei rund 3.300, sodass die 
Rate in dieser Zeit von 855 auf 753/100.000 ab-

fiel. Mit der Reduktion der Implantatio-
nen/Wechsel in 2020 sanken die Fälle mit 
LE/TVT noch stärker auf 702/100.000. Die Zahl 
der Behandlungsfälle mit Operation im Bauch- 
oder Beckenraumnahm über den gesamten be-
trachteten Zeitraum kontinuierlich und 2020 
noch einmal deutlich ab, von 877.000 auf 
701.000, bei einer stabilen Zahl an Fällen mit 
postoperativer Sepsis von rund 20.000. Damit 
stieg der Anteil letzterer von 2,2 % in 2014 auf 
2,9 % in 2020.

Tabelle 3.30: Komplikationen in der stationären Versorgung in Deutschland nach zurückgebliebenem Fremdkör-
per, Lungenembolie (LE) oder tiefe Beinvenenthrombose (TVT) bei Knie-/Hüftgelenkersatz/-wechsel und postope-
rative Sepsis bei abdominalen Operationen, 2014-2020 

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 

Q_2.1b Zurückgebliebener Fremdkörper bei chirurgischem Eingriff 

Behandlungsfälle insgesamt (in Tsd.) 16.340 16.456 16.679 16.649 16.539 16.635 14.487 
davon mit Eingriff und vergessenem 
Fremdkörper (als Nebendiagnose) 939 965 941 964 926 901 910 

Rate pro 100.000 Behandlungsfälle 5,75 5,86 5,64 5,79 5,60 5,42 6,28 
Q_2.1c Postoperative LE oder tiefe TVT bei Hüft- oder Kniegelenkersatz/-wechsel 
Behandlungsfälle mit Hüft- oder 
Knieprothesenimplantation/-wechsel 

395.777 411.616 429.588 439.388 441.098 449.507 412.586 

davon mit LE oder TVT 3.386 3.405 3.448 3.354 3.282 3.387 2.898 

Rate pro 100.000 Behandlungsfälle 855,5 827,2 802,6 763,3 744,1 753,5 702,4 
Q_2.1d Postoperative Sepsis bei abdominalen Operationen 
Behandlungsfälle mit Operation im 
Bauch- oder Beckenraum 877.182 844.757 840.960 819.813 809.593 798.850 701.216 

davon mit postoperativer Sepsis 19.483 19.681 21.112 20.859 21.084 20.629 20.548 

Rate pro 100.000 Behandlungsfälle 2.221,1 2.329,8 2.510,5 2.544,4 2.604,3 2.582,3 2.930,4 
Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik

Internationaler Vergleich: Für alle drei Kompli-
kationen bei chirurgischen Eingriffen stehen je-
weils Vergleichszahlen aus einigen wenigen 
Ländern zur Verfügung (Abbildung 3.104, Ab-
bildung 3.105, Abbildung 3.106). Hinsichtlich 
der Rate an Fällen mit zurückgebliebenen 
Fremdkörpern bewegt sich Deutschland mit 
6/100.000 im Mittelfeld zwischen Belgien (1-
3,5/100.000) und dem Vereinigten Königreich 
sowie den Niederlanden (6-9/100.000). Bei den 
Fällen mit LE oder TVT bei Hüft- oder Kniepro-
thesenimplantation/-wechsel findet sich eine 
sehr große Spanne unter den Vergleichslän-
dern mit 200/100.000 in den Niederlanden und 
1.600-1.800/100.000 in Frankreich, die ggf. 

durch unterschiedliche Operationalisierungen 
zustande kommt (s. Methodik-Box). Deutsch-
land bewegt sich dabei oberhalb der meisten 
Vergleichsländer, die Raten haben sich durch 
einen Rückgang in Deutschland und einen ten-
denziellen Anstieg in den anderen Ländern je-
doch leicht angeglichen. Bezüglich des Anteils 
von Behandlungsfällen mit postoperativer Sep-
sis an Fällen mit Operation im Bauch- oder Be-
ckenraum liegt Deutschland erneut ungefähr 
im Mittelfeld der Vergleichsländer, wobei es in 
allen Ländern zuletzt ein Anstieg gab. So wie 
bei den beiden vorangehenden Komplikatio-
nen zeigt sich auch hier eine breite Spanne von 
mehreren 100 % zwischen den Ländern.
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Abbildung 3.104: Anteil von Fällen mit zurückgebliebenem Fremdkörper an allen Behandlungsfällen in Deutsch-
land und den Vergleichsländern, 2014-2020 

 
Anmerkung: Die Werte für Deutschland können von denen durch die OECD berichteten abweichen, da 
diese auf einer 10 %-Fallstichprobe beruhen; Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik und (Organisa-
tion for Economic Co-operation and Development (OECD) 2023g) 

Abbildung 3.105: Anteil von Behandlungsfällen mit Lungenembolie oder tiefer Beinvenenthrombose an Fällen mit 
Hüft- oder Knieprothesenimplantation/-wechsel in Deutschland und den Vergleichsländern, 2014-2020 

 
Anmerkung: Die Werte für Deutschland können von denen durch die OECD berichteten abweichen, da 
diese auf einer 10 %-Fallstichprobe beruhen; Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik und (Organisa-
tion for Economic Co-operation and Development (OECD) 2023g) 
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Abbildung 3.106: Anteil von Behandlungsfällen mit postoperativer Sepsis an Fällen mit Operation im Bauch- oder 
Beckenraum in Deutschland und den Vergleichsländern, 2014-2020 

 
Anmerkung: Die Werte für Deutschland können von denen durch die OECD berichteten abweichen, da 
diese auf einer 10 %-Fallstichprobe beruhen; Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik und (Organisa-
tion for Economic Co-operation and Development (OECD) 2023g) 

Equity-Box Q_2.1b-d: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische Fakto-

ren 

GKV/PKV Bundesland 
Kleinräumi-

ger 
Stadt/Land Alter Geschlecht 

Einkom-
men 

Bildung 

- Tabelle 3.31 [o. Abb.] Tabelle 3.31 Tabelle 3.31 Tabelle 3.31 - - 

Tabelle 3.31: Komplikationen in der stationären Versorgung in Deutschland je 100.000 Fälle nach Geschlecht, 
Alter, Spanne zwischen den Bundesländern und Verstädterungsgrad der Wohnregion, 2020 

  Nach Geschlecht Nach Alter Nach Bundesland 
Nach Verstädte-

rungsgrad 

  Frauen Männer 15-
34 J. 

35-
49J. 

50-
64 J. 

65-
79 J. 

80+ 
J. 

Niedrigs-
ter Wert 

Höchster 
Wert 

Städ-
tisch 

Länd-
lich 

Q_2.1b Zurückgeblie-
bener Fremdkörper  5,7 6,9 4,2 6,2 6,4 7,7 5,6 4,5 9,0 5,5 6,9 

Q_2.1c LE/TVT bei 
Knie-/Hüftgelenker-
satz/-wechsel 

754 624 332 225 434 624 1.205 480 1.088 666 729 

Q_2.1d Postopera-
tive Sepsis bei abdo-
minaler OP 

2.202 3.689 927 1.264 2.677 4.024 4.401 2.263 4.621 2.956 2.898 

LE: Lungenembolie, TVT: tiefe Beinvenenthrombose; Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik
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Equity-Analysen: Bei den Equity-Analysen für 
Deutschland zeigen sich bei allen drei Kompli-
kationen mit dem Alter stark steigende Raten 
(Tabelle 3.31). Ein zurückgebliebener Fremd-
körper kommt bei 35- bis 64-Jährigen ungefähr 
um die Hälfte häufiger vor als bei unter 35-Jäh-
rigen und knapp doppelt so häufig bei 65- bis 
79-Jährigen. Jedoch wieder seltener bei den 
80-Jährigen und Älteren. Eine LE oder TVT bei 
Knie- oder Hüftgelenkersatz/-wechsel ist vor al-
lem ab 65 Jahren deutlich häufiger als bei jün-
geren Patientinnen und Patienten und ab 80 
Jahren nochmal doppelt so häufig. Das Auftre-
ten einer Sepsis nach abdominaler OP kommt 
ab 65 Jahren rund vier Mal so oft vor wie unter 
50 Jahren. Hinsichtlich der Geschlechter 
kommt ein zurückgebliebener Fremdkörper bei 
Männern rund 20 % häufiger vor als bei Frauen. 
Bei der postoperativen Sepsis sind es ca. 70 %. 
Dementgegen sind LE und TVT rund 20 % selte-
ner bei Männern. Bei den Bundesländern sind 
die Unterschiede ebenfalls beträchtlich, mit je-
weils einer Spanne von über 100 % zwischen 
dem Bundesland mit dem niedrigsten und dem 
höchsten Wert. Dies lässt sich nur geringfügig 
bis gar nicht auf den Verstädterungsgrad zu-
rückführen: Bei zurückgebliebenen Fremdkör-
pern und LE/TV sind die Raten in ländlicheren 
Regionen um 25 % bzw. 10 % höher, bei posto-
perativer Sepsis findet sich hingegen kein rele-
vanter Unterschied. 

Zusammenfassung: Die für diesen Pilotbericht 
ausgewählten Indikatoren zu Komplikationen, 
die in Zusammenhang mit chirurgischen Ein-
griffen auftreten, lassen Rückschlüsse auf die 
Patientinnen- und Patientensicherheit in der 
akutstationären Versorgung zu. Die Darstellung 
über mehrere Beobachtungsjahre und mit eini-
gen Vergleichsländern ermöglicht es, zeitliche 
Trends im Ländervergleich zu erkennen und zu 
bewerten. 

Das unbeabsichtigte Zurücklassen eines 
Fremdkörpers oder einer Fremdsubstanz im 
Eingriffsgebiet ist ein eher seltenes Ereignis, 

das unter 100.000 stationären Behandlungsfäl-
len weniger als sechsmal auftritt. Unter der An-
nahme, dass es sich hierbei um vollständig ver-
meidbare Ereignisse handelt, ist eine jährliche 
absolute Anzahl von mehr als 900 dennoch als 
hoch einzuschätzen. Sicherheitsmaßnahmen 
wie OP-Checklisten können dazu beitragen, die 
Ereignisrate zu reduzieren (Haynes et al. 2009). 
Seit 2016 ist der Einsatz von OP-Checklisten in 
deutschen Krankenhäusern auf der Grundlage 
der Qualitätsmanagement-Richtlinie (QM-RL) 
des Gemeinsamen Bundesausschusses ver-
pflichtend vorgegeben. Da sich die Ereignisrate 
seitdem jedoch kaum reduziert hat, kann ver-
mutet werden, dass hier noch weiteres Opti-
mierungspotenzial besteht. 

Eine postoperative LE oder Venenthrombose 
nach hüft- oder knieendoprothetischen Eingrif-
fen tritt dagegen mit mehr als 750 Fällen pro 
100.000 Eingriffen im Jahr 2020 häufiger auf. 
Berücksichtigt man nur planbare Eingriffe, so 
ist die Ereignisrate mit ca. 450 Fällen pro 
100.000 geplanten Eingriffen deutlich geringer, 
was auf ein besseres perioperatives Manage-
ment im Kontext geplanter Operationen, aber 
auch auf unterschiedliche Risikokonstellatio-
nen in Abhängigkeit von der Planbarkeit hin-
deuten könnte (nicht dargestellt). Unter beiden 
Betrachtungsweisen waren im Zeitverlauf sin-
kende Ereignisraten zu verzeichnen, die mit ei-
ner zunehmend verbesserten Prävention post-
operativer thrombotischer Ereignisse zusam-
menhängen könnten. 

Eine postoperative Sepsis nach abdominalen 
Operationen tritt mit 2.900 Fällen pro 100.000 
Eingriffen im Jahr 2020 vergleichsweise häufig 
auf. Hier zeigt sich im Zeitverlauf eine tenden-
ziell steigende Ereignisrate, die möglicherweise 
mit einer zunehmenden Wahrnehmung dieser 
Komplikation während des stationären Aufent-
haltes zusammenhängen könnte. Die Sterblich-
keit unter einer postoperativen Sepsis ist hoch: 
etwa jeder dritte Patient bzw. jede dritte Pati-
entin mit dieser Komplikation verstirbt im 
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Krankenhaus. Dies verdeutlicht die hohe Rele-
vanz der Vermeidung und Beherrschung der 
postoperativen Sepsis. Aus der Literatur gibt es 
Hinweise darauf, dass das frühzeitige Erkennen 
von Komplikationen ein wesentlicher Faktor 
ist, der zu einer Vermeidung von Schädigungen 
beitragen kann (Johnston et al. 2015). Ange-
sichts der Häufigkeit der postoperativen Sepsis 
und der hohen Sterblichkeit kann jedoch davon 
ausgegangen werden, dass die Versorgung in 

diesem Bereich noch weiter verbessert werden 
könnte. 

Mit Blick auf die Equity-Analysen gilt dies für 
alle drei Komplikationen, da sich die deutlichen 
Unterschiede zwischen den Bundesländern 
mutmaßlich nicht allein durch demografisch 
unterschiedliche Populationen erklären lassen, 
insbesondere vor dem Hintergrund der ver-
gleichsweise geringen Differenzen zwischen 
städtischen und ländlicheren Gebieten.

Q_2.1e Komplikationen bei der Entbindung

Hintergrund: Komplikationen während einer 
vaginalen Geburt werden hier als das Auftreten 
eines höhergradigen Dammrisses erfasst. Der 
weibliche Damm ist der diamantförmige, un-
tere Auslass des Beckens. Von einem höhergra-
digen Dammriss spricht man ab einer Verlet-
zung des Schließmuskels. Höhergradige Damm-
rissen gehen mit erheblichen Beschwerden für 
die Mutter einher und sollten daher vermieden 

werden (Deutsche Gesellschaft für Gynäkolo-
gie und Geburtshilfe (DGGG) et al. 2020). 

Definition: Der Unterindikator ist definiert als 
Anteil der vaginalen Geburten mit Dammriss 
Grad 3 oder 4 an allen vaginalen Geburten. 

Ziel: Ziel dieses Indikators sollte ein möglichst 
geringer Anteil der Entbindungen mit höher-
gradigem Dammriss bei spontanen bzw. bei va-
ginal-operativen Geburten sein.

Methodik-Box Q_2.1e  
Datengrundlage: 
Der Unterindikator wurde auf Basis der DRG-Statistik berechnet und wird für die Jahre 2014 bis 2020 
berichtet. Dazu wurden erneut die Ein- und Ausschlusskriterien der OECD-Definitionen übernommen, 
um eine internationale Vergleichbarkeit zu ermöglichen. Während die OECD zwei separate Indikato-
ren, jeweils für Entbindungen mit und ohne Instrument, berichtet, wird hier jedoch eine zusammen-
gefasste Ereignisrate bezogen auf alle vaginalen oder vaginal-operativen Entbindungen dargestellt. Da-
mit ist die Definition vergleichbar mit der des Indikators 32.21 der German Inpatient Quality Indicators 
(G-IQI) (Nimptsch und Mansky 2020). 

Berechnung: 

Nenner:  
Behandlungsfälle mit vaginalen oder vaginal-operativen Entbindungen.  
Ausschluss: Entbindungen per Kaiserschnitt. 

Zähler:  
Nennerfälle mit Dammriss dritten oder vierten Grades als Haupt- oder Nebendiagnose (ICD-10: O70.2, 
O70.3). 

Limitationen:  
Es werden nur stationäre Entbindungen bzw. solche mit anschließender stationärer Versorgung er-
fasst.



 

205 
 

Ergebnisse: In Deutschland nahm die Zahl der 
stationären vaginalen Entbindungen von 
468.000 in 2014 bis 524.000 in 2018 zu und an-
schließend wieder leicht ab auf 509.000 in 2020 

(Tabelle 3.32). Währenddessen blieb der Anteil 
der Mütter mit Dammriss Grad 3 oder 4 kon-
stant bei knapp 2 %. Dabei betrug der Anteil 
der Dammrisse 4. Grades davon rund 7 %.

Tabelle 3.32: Anzahl stationärer vaginaler oder vaginal-operativer Entbindungen und Fälle mit Dammriss Grad 3 
oder 4 in Deutschland, 2014-2020 

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 

Anzahl vaginale Entbindungen 468.407 488.613 521.048 522.378 524.012 516.767 509.444 

davon: mit Dammriss Grad 3 (ohne 4) 8.420 9.072 9.509 9.735 9.293 9.360 9.276 

             mit Dammriss Grad 4  655 727 770 676 731 651 645 

             mit Dammriss Grad 3 oder 4 9.068 9.793 10.277 10.405 10.016 10.001 9.917 

Anteil Dammriss 3. oder 4. Grades 1,94 % 2,00 % 1,97 % 1,99 % 1,91 % 1,94 % 1,95 % 
Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik

Internationaler Vergleich: Bei den über die 
OECD berichteten Daten wird zudem nach Ent-
bindung mit und ohne Instrument unterschie-
den. Bei Letzteren war der Anteil an höhergra-
digen Dammrissen rund 1,6 % in Deutschland 
und damit nach Belgien am niedrigsten unter 
den Vergleichsländern mit im Schnitt über 2 %. 
Bei Entbindungen mit Instrument betrug der 
Anteil in Deutschland rund 6,5 % und damit 
ähnlich dem Vergleichsländerschnitt (Spanne: 

3-12 %; jeweils ohne Abb.) (Organisation for 
Economic Co-operation and Development 
(OECD) 2023g). 

Equity-Analysen: In der DRG-Statistik sind zwar 
Stratifizierungen nach Alter sowie Region und 
Verstädterungsgrad möglich, diese Unterschei-
dung wird für den vorliegenden Unterindikator 
jedoch nicht als zielführend erachtet.

Equity-Box Q_2.1e: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische Fakto-

ren 

GKV/PKV Bundesland 
Kleinräumi-

ger 
Stadt/Land Alter Geschlecht 

Einkom-
men 

Bildung 

- - - - - - - - 

Zusammenfassung: Die Anteile der höhergra-
digen Dammrisse bei vaginalen Geburten 
scheinen in Deutschland im internationalen 
Vergleich eher niedrig zu sein. Im Zeitverlauf 
zeigt sich auch keine Veränderung, was auf 
eine stabile Versorgungssituation hindeutet. 

Angesichts der schwerwiegenden Folgen sol-
cher traumatischen Geburtsverletzungen für 
die Mutter sollte jedoch – soweit dies möglich 
ist – eine weitere Reduzierung dieser Ereignisse 
angestrebt werden. 
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Q_2.2 Selbstberichtete Fehler in der Versorgung

Hintergrund: Der Indikator Q_2.2 Selbstberich-
tete Fehler in der Versorgung spiegelt die Per-
spektive der Patientinnen und Patienten auf 
die Sicherheit der Behandlung wider. Der Indi-
kator ist unterteilt in die Subindikatoren 
Q_2.2a Selbstberichtete Fehler in der Medika-
tion sowie Q_2.2b Selbstberichtete Fehler in der 
Behandlung. Angaben zu verzögerten oder fal-
schen Testergebnissen wurden zuletzt im Jahr 
2016 erhoben und aktuell nicht im HSPA be-
richtet (siehe Methodik-Box Q_2.2).  

Fehler in der Versorgung lassen sich nicht voll-
ständig vermeiden. Falls es zu Fehlern kommt, 
sollten sie möglichst transparent kommuniziert 
werden, um einer möglichen Wiederholung 
entgegenzuwirken. Infolge der Informationsas-

ymmetrie bei der Behandlung können Patien-
tinnen und Patienten nur einen Teilbereich po-
tenzieller Fehler wahrnehmen. Beispielsweise 
könnte eine Einweisung bei Schlaganfallsymp-
tomen in ein Krankenhaus ohne Stroke Unit 
(siehe Indikator Q_2.3a Angemessenheit der 
Versorgung: Stroke Units) oder vermeidbare 
P_2.4 Polypharmazie bei Älteren möglicher-
weise nicht als Versorgungsfehler erkannt wer-
den. 

Definition: Der Indikator wird definiert als An-
teil der Befragten, die innerhalb der letzten 24 
Monate einen Fehler in ihrer Medikation bzw. 
Versorgung wahrgenommen haben, an allen 
Teilnehmenden mit Inanspruchnahme der Ver-
sorgung.  

Ziel: Der Wert sollte möglichst gering ausfallen. 

Methodik-Box Q_2.2 Selbstberichtete Fehler in der Versorgung 
Datengrundlage: Der Indikator wird über Daten des IHP der Bevölkerung ab 18 Jahren aus den Er-
hebungsjahren 2013, 2016 und 2020 sowie der IHP-Befragung der Bevölkerung ab 65 Jahren aus 
dem Jahr 2021 abgebildet. Die Aufnahme der entsprechenden Fragen in die Welle 2021 erfolgte in 
einer Kooperation aus der TU Berlin mit dem BMG als Auftraggeberin. Informationen zu Methodik 
und Stichprobengröße werden beispielsweise auf der Website des Schweizer Bundesamt für Ge-
sundheit (BAG) (2023) veröffentlicht. 

In den IHP-Befragungen der Bevölkerung ab 18 Jahren wurden die folgenden Items erhoben: 

▪ Q1705: Haben Sie in den vergangenen zwei Jahren von einem Arzt, einer Krankenschwester, im 
Krankenhaus oder von einem Apotheker ein falsches Medikament oder ein Medikament in fal-
scher Dosierung erhalten? (Ja / Nein) 

▪ Q1710: Gab es in den vergangenen zwei Jahren je einen Moment, in dem Sie dachten, dass bei 
Ihrer Behandlung oder in der Versorgung ein medizinischer Fehler unterlaufen sei? (Ja / Nein) 

In der IHP-Befragung der Bevölkerung ab 65 Jahren wurde folgende Frage gestellt: 

▪ R-F02d: Kam es in den letzten zwei Jahren vor, dass Sie dachten, es sei bei Ihrer Behandlung 
oder Betreuung ein medizinischer Fehler gemacht worden? Das Verabreichen der falschen Me-
dikamente oder falsche Resultate eines medizinischen Tests gehören ebenfalls dazu. (Nie / 
Manchmal / Häufig / Immer)  

Berechnung: Bei der Auswertung werden nur Fälle mit gültiger Antwort berücksichtigt. Die Werte 
werden anhand der vom CWF bereitgestellten Gewichte auf die Gesamtbevölkerung bzw. die Be-
völkerung im Alter von über 65 Jahre hochgerechnet. 

Zähler: Anzahl der Personen, die von einem Fehler innerhalb der letzten zwei Jahre berichten. 
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Nenner: Anzahl der Personen, die innerhalb der letzten zwei Jahre eine entsprechende Versorgung 
erhalten haben. 

Limitationen: Die Daten des IHP der Bevölkerung ab 18 Jahren erlauben aufgrund der zu geringen 
Stichprobengröße keine Equity-Analysen. Daher werden Ergebnisse der IHP-Befragung der Bevölke-
rung ab 65 Jahren als weitere Datenquelle herangezogen, auch wenn sich die Fragestellungen etwas 
unterscheiden. Die internationale Vergleichbarkeit ist u. a. aufgrund kultureller Einflussfaktoren nur 
bedingt möglich, so dass keine strikte Rangreihenfolge der Länder gebildet werden sollte. 

Empfehlung zur Datengrundlage: Die Analyse könnte verbessert werden, indem die zuletzt 2013 
erhobenen Folgefragen zu den Leistungserbringern, bei denen der medizinische Fehler beobachtet 
wurde (z. B. einem Krankenhaus), und zur offenen Kommunikation des Fehlers durch das behan-
delnde Personal wieder in den IHP aufgenommen werden. Das Monitoring der Fehlerkultur inner-
halb der verschiedenen Sektoren könnte zur Nutzbarmachung der Ergebnisse beitragen. Außerdem 
könnten durch die Wiederaufnahme der zuletzt 2016 erhobenen Fragen zu Fehlern in der Diagnostik 
ein weiterer Subindikator im HSPA ergänzt werden. 

Ergebnisse: Im Jahr 2020 gaben insgesamt 46 
der 1.004 Befragten (4,6 %) in Deutschland an, 
dass sie in den vergangenen zwei Jahren ein fal-
sches Medikament oder ein Medikament in fal-
scher Dosierung erhalten haben. Der Wert ist 
im Zeitverlauf relativ stabil (Abbildung 3.107). 
Demgegenüber haben 102 Personen und damit 
rund doppelt so viele Teilnehmende im selben 
Jahr angegeben, dass sie in den vergangenen 
zwei Jahren einen Fehler bei ihrer Behandlung 
oder Versorgung wahrgenommen haben 
(10,2 %). Damit wurde im Vergleich zu 2013 
und 2016 der höchste Anteil gemessen. Die 
Frage zur Kommunikation aus dem Jahr 2013 
zeigt, dass der Fehler in der Medikation oder 
Behandlung lediglich 25,0 % der Befragten 
durch das behandelnde Personal  

mitgeteilt wurde.  

Internationaler Vergleich: Die Prävalenz selbst-
berichteter Fehler bei der Medikation liegt in 
allen Vergleichsländern in einem ähnlichen Be-
reich (im Jahr 2020 etwa +/- 1 Prozentpunkt um 
den Durchschnitt von 6,0 %). Mit 4,6 % wird für 
Deutschland der niedrigste Wert gemessen. 
Der Wert selbstberichteter Fehler in der Be-
handlung oder Versorgung ist in Deutschland 
im Jahr 2020 mit 10,2 % hingegen der höchste 
unter den Vergleichsländern, gefolgt von 
Schweden (9,8 %), der Schweiz (9,5 %) und 
Frankreich (6,0 %) (Abbildung 3.108). Deutsch-
land liegt damit knapp zwei Prozentpunkt über 
dem Durchschnitt der Vergleichsländer von 
7,9 %. 
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Abbildung 3.107: Selbstberichtete Fehler in der Medikation innerhalb der vergangenen zwei Jahre im internati-
onalen Vergleich, 2013-2020 

 
 
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis des IHP des Commonwealth Fund (CWF); Commonwealth Fund 
(2013, 2020; 2016). 

Anmerkung: Anhand der Auswahlwahrscheinlichkeit und Eigenschaften der Grundgesamtheit gewich-
tete Werte; der Durchschnitt der Vergleichsländer ist nicht anhand der Bevölkerungsgröße gewichtet; 
Angaben zur Stichprobengröße siehe Auswertungsberichte des Schweizer Bundesamt für Gesundheit 
(BAG) (2023). 

Abbildung 3.108: Selbstberichtete Fehler in der Behandlung oder Versorgung innerhalb der vergangenen zwei 
Jahre im internationalen Vergleich, 2013-2020 

 
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis des IHP des Commonwealth Fund (CWF); Commonwealth Fund 
(2013, 2020; 2016). 
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Anmerkung: Anhand der Auswahlwahrscheinlichkeit und Eigenschaften der Grundgesamtheit gewich-
tete Werte; der Durchschnitt der Vergleichsländer ist nicht anhand der Bevölkerungsgröße gewichtet; 
Angaben zur Stichprobengröße siehe Auswertungsberichte des Schweizer Bundesamt für Gesundheit 
(BAG) (2023). 

Equity-Box R_2.1 Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Region Demographie 
Sozioökonomische Fakto-

ren 

GKV/PKV Bundesland 
Kleinräumi-

ger 
Stadt/Land Alter Geschlecht 

Einkom-
men 

Bildung 

- - - - [o. Abb.] - - - 

Equity-Analysen: Aufgrund der eher geringen 
Stichprobengröße des IHP der Bevölkerung ab 
18 Jahren sind hierzu keine aussagekräftigen 
Auswertungen zu Equity-Aspekten möglich. Für 
Aussagen zu Personen höheren Alters können 
jedoch die Ergebnisse des IHP der über 65-Jäh-
rigen herangezogen werden (Commonwealth 
Fund (CWF) 2021a). Im Jahr 2021 gaben 7,2 % 
der 1.069 Befragten an, in den vergangenen 
zwei Jahren mindestens „manchmal“ bei der 
Behandlung medizinische Fehler wahrgenom-
men zu haben. Der Wert liegt damit leicht un-
ter der für Bevölkerung ab 18 Jahren gemesse-
nen Prävalenz, wobei sich die Fragen in ihrer 
Formulierung und der Antwortskala unter-
scheiden, so dass sie nicht unmittelbar ver-
gleichbar sind. 

Zusammenfassung: Deutschland liegt bei den 
durch die Patientinnen und Patienten berichte-
ten Fehler in der Medikation in einem ähnli-
chen Bereich wie die Vergleichsländer. Mit 
Blick auf Fehler in der Behandlung liegt der 
Wert hingegen leicht über dem Durchschnitt. 
Da sich Fehler in der Behandlung nicht vollstän-
dig vermeiden lassen, könnte u. a. die Wieder-
aufnahme der Fragen zu den Leistungserbrin-
gern, bei denen der Fehler wahrgenommen 
wurde und zur Kommunikation durch das Per-
sonal zur Nutzbarmachung der Ergebnisse bei-
tragen.  
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Q_2.3 Angemessenheit der Versorgung

Der Indikator Q_2.3 Angemessenheit der Ver-
sorgung ist ein Indikator zur Abbildung der 
Struktur- und Prozessqualität am Beispiel ver-
schiedener Versorgungsbereiche und -settings. 
Die Angemessenheit der Versorgung ist ein 
Teilbereich der Qualität von Gesundheitsver-
sorgung, der sich mit der Auswahl und Umset-
zung einer für die Patientin/den Patienten 
bestmöglichen Behandlung und Therapie be-
fasst (Arah et al. 2006). Hierunter fallen bspw. 
Aspekte wie die Indikationsqualität von Thera-
pien, die Leitlinienumsetzung und -treue und 
allgemein die Ausrichtung der Behandlung an 
der besten verfügbaren Evidenz. Die Angemes-
senheit von Versorgung trägt also dazu bei, den 
individuellen Behandlungserfolg zu verbessern 
und damit die Bevölkerungsgesundheit insge-
samt zu auszubauen. Nicht abgedeckt wird die 
Patientinnen- und Patientenzentrierung im 

Sinne der nicht-medizinischen Aspekte der An-
gemessenheit von Versorgung (s. Dimension 
R - Responsiveness). 

Der operative Indikator besteht aus sechs Un-
terindikatoren: 
Q_2.3a Versorgung in Stroke Units bei Schlag-
anfall  
Q_2.3b Versorgung mit Linksherzkatheter bei 
Herzinfarkt 
Q_2.3c Zeit zwischen Aufnahme und Koronarin-
tervention bei ST-Hebungs-Infarkt 
Q_2.3d Leitliniengerechte Arzneimittelversor-
gung nach Herzinfarkt 
Q_2.3e Potenziell inadäquate Medikation bei 
älteren Menschen 
Q_2.3f Versorgung in zertifizierten onkologi-
schen Zentren bei stationärer Krebsbehandlung 

Jedem der Unterindikatoren wird im Folgenden 
ein eigenes Unterkapitel gewidmet.

Q_2.3a Versorgung in Krankenhäusern mit Stroke Units bei Schlaganfall

Hintergrund: Die Versorgung von Schlaganfall-
patientinnen und -patienten stellt aufgrund der 
hohen Prävalenz, Behandlungskosten aber 
auch der zeitsensitiven Behandlung eine be-
sondere Herausforderung dar. Sowohl in klini-
schen als auch in Beobachtungsstudien wurde 
gezeigt, dass Schlaganfallpatientinnen und -pa-
tienten von der Versorgung in für die Schlagan-
fallbehandlung spezialisierten Einheiten 
(Stroke Units) entscheidend profitieren (Lang-
horne et al. 2020; Seenan et al. 2007); auch für 
Deutschland konnte dies gezeigt werden 
(Nimptsch und Mansky 2014; Geraedts et al. 
2021). Der Betrieb einer Stroke Unit setzt ne-
ben einem multidisziplinären, auf die Schlagan-
fallbehandlung spezialisierten Team, räumliche 
Kriterien, personelle Anwesenheit sowie die 
zeitnahe Verfügbarkeit von Diagnostik und spe-
zifischen Interventionen und Therapien voraus. 
In deutschen Krankenhäusern kann eine Stroke 
Unit durch die Deutsche Schlaganfallgesell-
schaft zertifiziert werden. Im Jahr 2021 waren 

365 Stroke Units zertifiziert (Deutsche Schlag-
anfallgesellschaft (DSG) 2023). Eine entspre-
chende Behandlung kann von Krankenhäusern 
aber auch ohne Zertifizierung abgerechnet 
werden, sofern die im Operationen- und Proze-
durenschlüssel (OPS) festgelegten Merkmale 
der neurologischen oder anderen Komplexbe-
handlung des akuten Schlaganfalls erfüllt wer-
den (siehe Methodik-Box). 

Damit möglichst alle Patientinnen und Patien-
ten mit akutem Schlaganfall in einer Stroke 
Unit versorgt werden können ist es wichtig, 
dass Personen mit Schlaganfallsymptomen di-
rekt in Krankenhäuser mit einem solchen Ver-
sorgungsangebot eingewiesen bzw. vom Ret-
tungsdienst dorthin transportiert werden. Der 
Anteil der Behandlungsfälle mit Schlaganfall, 
die in einem Krankenhaus mit Stroke Unit erst-
versorgt werden, gibt daher Hinweise auf die 
Versorgungsqualität im Sinne einer gezielten 
Steuerung in geeignete Einrichtungen. 
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Definition: Der Unterindikator bildet den An-
teil der stationären Fälle mit Hauptdiagnose 
Schlaganfall ab, die in einem Krankenhaus mit 
Stroke Unit behandelt wurden. 

Ziel: Ziel sollte es sein, dass möglichst viele Pa-
tientinnen und Patienten mit einem Schlagan-

fall direkt, d.h. ohne Umverlegung, in ein Kran-
kenhaus mit Stroke Unit aufgenommen wer-
den. Nicht betrachtet wird der Anteil, der tat-
sächlich in einer Stroke Unit behandelt wurde, 
da dies von weiteren, u.a. medizinischen, Fak-
toren abhängt.

Methodik-Box Q_2.3a  
Datengrundlage: 
Der Indikator wird auf Basis der DRG-Statistik für die Datenjahre 2014 bis 2020 berechnet. 

Berechnung: 

Nenner:  
Alle Behandlungsfälle mit einer Schlaganfallhauptdiagnose (ICD-10: I60; I61; I63 und I64) und einem 
Alter ab 20 Jahren, die direkt in ein Krankenhaus aufgenommen (d.h. nicht aus einem anderen Kran-
kenhaus zuverlegt) wurden. 

Zähler:  
Nennerfälle, deren behandelndes Krankenhaus über eine Stroke Unit bzw. ein entsprechendes Versor-
gungsangebot verfügt. Da die Information zum Vorhandensein einer Stroke Unit in den zugrundelie-
genden Daten der DRG-Statistik nicht direkt vorhanden ist, wurde bei Krankenhäusern mit jährlich 
mindestens zehn abgerechneten OPS-Kodes für eine neurologische oder andere Komplexbehandlung 
des akuten Schlaganfalls (8-981; 898b) auf ein entsprechendes Versorgungsangebot geschlossen 
(Nimptsch und Mansky 2012). 

Limitationen: 
Bei der Interpretation muss beachtet werden, dass das Vorhandensein einer Stroke Unit bzw. eines 
entsprechenden Versorgungsangebotes nur indirekt anhand der abgerechneten Behandlungsleistun-
gen identifiziert werden kann. Da die Erfüllung der Mindestanforderungen der OPS-Kodes für die neu-
rologische oder andere Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls jedoch häufig Gegenstand von 
Abrechnungsprüfungen ist, ist davon auszugehen, dass in Krankenhäusern, die die entsprechende 
Komplexbehandlung abrechnen, sehr wahrscheinlich ein entsprechendes Versorgungsangebot vor-
handen ist. 

Ergebnisse: Im Jahr 2020 gab es 238.400 Stati-
onäre Behandlungsfälle mit Hauptdiagnose 
Schlaganfall in Deutschland (ohne Zuverlegun-
gen). Diese wurden in 1.118 Krankenhäusern 
behandelt; 92,9 % der Fälle wurden in Kranken-
häusern mit Stroke Unit behandelt (Tabelle 
3.33). Damit ist die Zahl der Fälle gegenüber 
2019 (252.800) deutlich rückläufig, nachdem 
sie in den fünf Vorjahren je bei über 250.000 

gelegen hatte. Die Zahl der versorgenden Kran-
kenhäuser ist 2020 ebenfalls deutlich zurückge-
gangen, womit dieser Trend noch einmal ver-
stärkt wurde. Der Anteil der in Häusern mit 
Stroke Units erstversorgten Fälle ist 2020 erst-
mals seit mehreren Jahren nicht weiterge-
wachsen, sondern gegenüber 2019 ungefähr 
gleichgeblieben.
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Tabelle 3.33: Fälle mit Hauptdiagnose Schlaganfall (o. Zuverlegungen), Anzahl versorgender Krankenhäuser und 
Anteil der in Krankenhäusern mit Stroke Unit versorgten Fälle, 2014-2020 

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 

Anzahl versorgende Krankenhäuser 1.252 1.235 1.209 1.189 1.158 1.149 1.118 

Anzahl Behandlungsfälle 248.458 253.501 257.433 256.594 252.902 252.843 238.384 
davon versorgt in Krankenhaus mit 

Stroke Unit 
86,9% 87,8% 90,2% 91,6% 92,1% 93,1% 92,9% 

Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik

Equity-Analysen: Bei der Stratifizierung nach 
Geschlecht zeigt sich in allen betrachteten Jah-
ren ein größerer Anteil bei den Männern (Ab-

bildung 3.109). Im Jahr 2020 waren es bei die-
sen 93,5 % und bei den Frauen 92,4 %, womit 
die Differenz seit 2014 stetig abgenommen hat 
(Männer: 88,1 %, Frauen: 85,7 %).

Equity-Box Q_2.3a: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische Fakto-

ren 

GKV/PKV Bundesland 
Kleinräumi-

ger 
Stadt/Land Alter Geschlecht 

Einkom-
men 

Bildung 

- [o. Abb.] [o. Abb.] 
Abbildung 

3.111 
Abbildung 

3.110 
Abbildung 

3.109 
- - 

Abbildung 3.109: Anteil Behandlungsfälle mit Schlaganfall versorgt in Krankenhäusern mit Stroke Unit (ohne Zu-
verlegungen) nach Geschlecht, 2014-2020 

 
Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik

Bei der Betrachtung nach Altersgruppen wird 
ein abfallender Anteil der in Häusern mit Stroke 
Unit behandelten Fälle mit zunehmendem Alter 
sichtbar (Abbildung 3.110). Vor wenigen Jahren 
betraf dies besonders die 80-Jährigen und Älte-
ren, was sich jedoch deutlich verbessert hat. Im 
Jahr 2020 lag der Anteil bei den 20- bis 34-Jähri-

gen bei 95,2 %, während es bei den über 79-Jäh-
rigen 91,9 % waren, womit sich eine Spanne von 
3,3 %-Punkten ergibt. Diese lag 2014 noch bei 
7,5 %-Punkten (91,3 % vs. 83,8 %). Zudem zei-
gen die Daten, dass die Gruppe der 35- bis 49-
Jährigen zwischenzeitlich häufiger in Häusern 
mit Stroke Unit erstversorgt wurden als die 20- 
bis 34-Jährigen.
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Abbildung 3.110: Anteil Behandlungsfälle mit Schlaganfall versorgt in Krankenhäusern mit Stroke Unit (ohne Zu-
verlegungen) nach Altersgruppen, 2014-2020 

Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik

Auch beim Verstädterungsgrad der Wohnre-
gion zeigt sich eine positive Entwicklung (Abbil-
dung 3.111): Lag die Differenz zwischen städti-
schen und ländlicheren Regionen 2014 noch 
bei über 5 %-Punkten (98,8 % zu 84,5 %), so 
sank sie bis 2020 auf knapp 3 %-Punkte (94,5 % 
zu 91,7 %). Zwischen den Bundesländern aller-

dings sind weiterhin hohe Unterschiede be-
obachtbar. So variierte die Erstversorgung in 
Krankenhäusern mit Stroke Units zwischen ei-
nerseits 66,7 % in Bremen, 79,8 % in Sachsen 
und rund 89 % in Sachsen-Anhalt, Thüringen 
und Rheinland-Pfalz; und andererseits über 
97 % in Berlin, Baden-Württemberg und Ham-
burg (ohne Abb.).

Abbildung 3.111: Anteil Behandlungsfälle mit Schlaganfall versorgt in Krankenhäusern mit Stroke Unit (ohne Zu-
verlegungen) nach Verstädterungsgrad der Wohnregion und insgesamt, 2014-2020 

Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik

Internationaler Vergleich: Zu dem hier berich-
teten Indikator gibt es keine direkt vergleichba-
ren Zahlen aus anderen Ländern. Ein Versor-
gungstudie aus Frankreich berichtet, dass dort 

im Jahr 2014 44 % aller Schlaganfallpatientin-
nen und -patienten in Stroke Units versorgt 
wurden (Istvan et al. 2018). Die hier berichte-
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ten Anteile in Deutschland liegen deutlich hö-
her (62,1 % im Jahr 2014; Hinweis: nicht zu ver-
wechseln mit den 86,9 % der Fälle, die in Kran-
kenhäusern mit Stroke Units behandelt wur-
den). In einer anderen Studie zur Schlaganfall-
versorgung wird für die meisten der betrachte-
ten 44 europäischen Länder eine geringere An-
zahl an Stroke Units pro Bevölkerung ausgewie-
sen als die anhand der DRG-Daten ermittelten 
ca. 475 (Aguiar de Sousa et al. 2019). Für 
Deutschland wurden dort allerdings auch weit 
weniger berichtet, da es sich vermutlich um die 
Zahl der zertifizierten Stroke Units handelt. 

Zusammenfassung: Der im Zeitverlauf zuneh-
mende Anteil von Behandlungsfällen mit der 
Hauptdiagnose Schlaganfall, die in Kranken-
häusern mit Stroke Units erstversorgt wurden, 
deutet auf eine zunehmend gezieltere Steue-
rung von Patientinnen und Patienten mit 

Schlaganfallsymptomen in geeignete Einrich-
tungen hin. Über die betrachteten Jahre zeigt 
sich jedoch auch eine zunehmende Abflachung 
des Zuwachses und von 2019 auf 2020 eine 
Stagnation. Dabei zeigen die Equity-Analysen, 
dass weiter ein Potenzial zur Verbesserung der 
Versorgung besteht, indem Ungleichheiten 
weiter minimiert werden können. Jedoch zei-
gen sich in den letzten Jahren auch deutliche 
Verbesserungen hinsichtlich Geschlechts- und 
Altersgruppenunterschieden. Das trifft ebenso 
auf die Differenz zwischen städtischen versus 
ländlicheren Wohnregionen zu, die zuletzt bei 
rund 3 %-Punkten lag, allerdings nicht auf die 
sehr großen Unterschiede zwischen den Bun-
desländern. Dieser Befund legt nahe, dass die 
auf Bundesland-Ebene geregelte stationäre 
Versorgungplanung noch Anpassungsbedarfe 
hinsichtlich einer adäquaten Schlaganfallver-
sorgung bietet. 

Q_2.3b Versorgung in Krankenhäusern mit Linksherzkatheter bei Herzinfarkt

Hintergrund: Ähnlich der Schlaganfallversor-
gung in Stroke Units gilt bei einem Herzinfarkt 
die akute Versorgung mit einem Linksherzka-
theter zur Diagnostik (Koronarangiografie) und 
ggf. Intervention (Perkutane Koronarinterven-
tion, PCI) als Goldstandard (Ibanez et al. 2018). 
Daher sollten Patientinnen und Patienten mit 
entsprechender Symptomatik bzw. Diagnose 
direkt, d.h. ohne Umverlegung, in ein Kranken-
haus mit Linksherzkatheter eingewiesen wer-
den, um eine angemessene Versorgung zu er-
halten. Ob sie dort im Anschluss eine Angiogra-
fie/PCI erhalten, ist wiederum von weiteren 
Faktoren abhängig. 

Definition: Der Unterindikator bildet den An-
teil der stationären Fälle mit Hauptdiagnose 
Herzinfarkt ab, die in einem Krankenhaus mit 
Linksherzkatheter erstversorgt wurden (d.h. 
ohne Zuverlegungen). Da das Vorliegen eines 
Linksherzkatheters nicht als Information in den 
genutzten DRG-Daten vorliegt, wurde das Vor-
handensein von entsprechenden Abrech-
nungscodes zur näherungsweisen Bestimmung 
herangezogen (s. Methodik-Box). 

Ziel: Ziel sollte es sein, dass möglichst viele Be-
handlungsfälle mit Herzinfarkt in einem Kran-
kenhaus mit Linksherzkatheter erstversorgt 
werden.

Methodik-Box Q_2.3b  
Datengrundlage: 
Der Unterindikator wurde auf Basis der DRG-Statistik berechnet und wir für die Jahre 2014 bis 2020 
berichtet. 

Berechnung: 
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Nenner:  
Behandlungsfälle ab 20 Jahren mit Hauptdiagnose Herzinfarkt (ICD-10: I21, I22).  
Ausschluss: Fälle mit Aufnahmegrund Zuverlegung aus einem anderen Krankenhaus. 

Zähler:  
Nennerfälle, die in Krankenhäusern mit Linksherzkatheter versorgt wurden. Das Vorliegen eines Links-
herzkatheters wurde operationalisiert als Krankenhäuser die im entsprechenden Jahr 1) mindestens 
50 Erstversorgungen (d.h. ohne Zuverlegungen) von Fällen mit Hauptdiagnose Herzinfarkt UND 2) min-
destens 25 Angiografien/PCIs bei diesen Fällen UND 3) mindestens 50 Angiografien/PCIs unabhängig 
von der Grunderkrankung aufweisen. 
Angiografien/PCIs wurden anhand der folgenden OPS-Codes identifiziert (Nimptsch und Mansky 
2022): 
'88370' '88371' '88372' '88373' '88375' '88376' '88377' '88378' '88379' '8837k' '8837m' '8837n' '8837p' 
'8837q' '8837t' '8837u' '8837v' '8837w' '88399' '883d0' '883d1' '883d2' 

Limitationen: 
Durch die notwendige indirekte Identifizierung der Krankenhäuser mit Linksherzkatheter ist eine 
leichte Über- oder Unterschätzung des Indikators möglich.

Ergebnisse: Die Zahl der Herzinfarktfälle ohne 
Zuverlegungen blieb in den Jahren 2014 bis 
2019 weitgehend stabil bei etwa 187.000, fiel 
2020 jedoch deutlich auf 176.200 (Tabelle 
3.34). Die Zahl der versorgenden Krankenhäu-
ser ging währenddessen von 2014 bis 2020 

kontinuierlich von 1.177 auf 1.058 zurück. 
Gleichzeitig stieg der Anteil der in Häusern mit 
Linksherzkatheter erstbehandelten Herzin-
farktfälle in diesem Zeitraum stetig von 85,1 % 
auf 92,4 %. Dieser deutlich positive Trend 
wurde auch 2020 nicht gebrochen.

Tabelle 3.34: Fälle mit Hauptdiagnose Herzinfarkt (o. Zuverlegungen), Anzahl versorgender Krankenhäuser und 
Anteil der in Krankenhäusern mit Linksherzkatheter versorgten Fälle, 2014-2020 

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 

Anzahl versorgende Krankenhäuser 1.177 1.150 1.133 1.116 1.102 1.076 1.058 

Anzahl Behandlungsfälle 187.618 187.901 189.060 188.293 185.090 186.914 176.215 

davon versorgt in Krankenhaus mit 
Linksherzk. 

85,1 % 86,4 % 88,0 % 88,6 % 90,0 % 91,1 % 92,4 % 

Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik

Equity-Analysen: Bei der Stratifizierung der Er-
gebnisse wird – wie beim vorigen Unterindika-
tor zur Stroke Unit-Versorgung – deutlich, dass 
Männer bei Herzinfarkt häufiger in Häusern mit 
Linksherzkatheter erstversorgt werden als 

Frauen (Abbildung 3.112). Jedoch nahm auch 
hier die Differenz über die betrachteten Jahre 
ab, von 6 %-Punkten im Jahr 2014 (87,2 % zu 
81,1 %) zu 4 %-Punkten in 2020 (93,6 % zu 
89,8 %).

Equity-Box Q_2.3b: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische Fakto-

ren 

GKV/PKV Bundesland 
Kleinräumi-

ger 
Stadt/Land Alter Geschlecht 

Einkom-
men 

Bildung 

- 
Abbildung 

3.114 
[o. Abb.] [o. Abb.] 

Abbildung 
3.113 

Abbildung 
3.112 

- - 
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Abbildung 3.112: Anteil Behandlungsfälle mit Herzinfarkt versorgt in Krankenhäusern mit Linksherzkatheter (ohne 
Zuverlegungen) nach Geschlecht, 2014-2020 

 
Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik 

Bei der Betrachtung nach Altersgruppen finden 
sich die höchsten Anteile bei den 35- bis 49- und 
den 50- bis 64-Jährigen (Abbildung 3.113). Da-
rauf folgen die 65- bis 79-Jährigen und schließ-
lich mit deutlichem Abstand die unter 35- und 
die über 79-Jährigen. Die Spanne verkleinerte 

sich jedoch ebenfalls deutlich über die Jahre. Im 
Jahr 2014 betrug sie etwa 10 %-Punkte zwi-
schen der ältesten Gruppe und den 35- bis 49-
Jährigen (78,6 % zu 88,9 %). Sechs Jahre später 
waren es noch 6 %-Punkte (88,8 % zu 94,8 %).

Abbildung 3.113: Anteil Behandlungsfälle mit Herzinfarkt versorgt in Krankenhäusern mit Linksherzkatheter (ohne 
Zuverlegungen) nach Altersgruppen, 2014-2020 

 
Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik

Hinsichtlich des Verstädterungsgrades der 
Wohnregion zeigen sich im Gegensatz zum vori-
gen Unterindikator der Stroke Unit-Versorgung 
keine nennenswerten Unterschiede. Im Jahr 
2020 beispielsweise betrug der Anteil in städti-
schen Regionen 92,5 % und ländlicheren Regio-
nen (ländlich/Verstädterungsansätze) 92,2 % 

(o. Abb.). Es sind jedoch Unterschiede zwischen 
den Bundesländern beobachtbar (Abbildung 
3.114). So wiesen 2020 das Saarland (81,7 %), 
Sachsen (83,0 %) und Bremen (85,8 %) die nied-
rigsten Raten auf, während es in Schleswig-Hol-
stein (97,6 %), Hamburg (97,8 %) und Thüringen 
(98,4 %) die höchsten sind.  
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Abbildung 3.114: Anteil Behandlungsfälle mit Herz-
infarkt versorgt in Krankenhäusern mit Linksherzka-
theter (ohne Zuverlegungen) nach Bundesland, 
2014-2020 

Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik 

Internationaler Vergleich: Aus anderen Län-
dern liegen Studien vor, die einen indirekten 
Vergleich mit den Daten für Deutschland er-
möglichen, da sie sich zwar nicht mit dem An-
teil der Herzinfarktfälle befassen, die in Häu-
sern mit Linksherzkatheter erstbehandelt wer-
den, jedoch mit den Angioplastie- und PCI-Ra-
ten bei Herzinfarktfällen. So wurden nach einer 
Studie in den USA für das Jahr 2011 bei 77 % 

der Fälle mit ST-Hebungsinfarkt und bei 34 % 
der Fälle mit Nicht-ST-Hebungsinfarkt (ohne 
Zuverlegungen) eine PCI durchgeführt 
(Sugiyama et al. 2015). Das entspricht einer 
Rate von etwa 46 % bei beiden Typen und da-
mit deutlich weniger als in Deutschland drei 
Jahre später (2014: 58 %; 2020: 68 %), wenn-
gleich sich auch dort die Raten in den vorange-
gangenen Jahren deutlich erhöht hatten. In ei-
ner europäischen Studie zu Fällen mit Nicht-ST-
Hebungsinfarkt im Zeitraum 2014-2017 (Est-
land, Ungarn, Norwegen, Schweden) wurde 
eine Angiografie bei 58-75 % und eine PCI bei 
38-56 % der Fälle durchgeführt (inkl. Zuverle-
gungen) (Edfors et al. 2022). Damit sind auch 
diese Raten niedriger als in Deutschland im 
gleichen Zeitraum für beide Herzinfarkt-Typen 
(Angiografie ODER PCI: ca. 75 %; PCI: ca. 60 %). 

Zusammenfassung: Insgesamt zeigt sich mit 
zuletzt über 90 % ein sehr hoher Anteil der sta-
tionären Fälle mit Herzinfarkt, die in einem 
Krankenhaus mit Linksherzkatheter erstbehan-
delt wurden. Wie bei der Schlaganfallversor-
gung in Stroke Unit-Häusern gilt auch hier, dass 
die schlechtere Versorgung von Frauen, jünge-
ren Erwachsenen und Hochaltrigen trotz deut-
licher Besserung in den letzten Jahren weiter 
ausgeglichen werden sollte. Ebenso sollten die 
Unterschiede zwischen den Bundesländern 
durch eine adäquate Krankenhausplanung mi-
nimiert werden.

Q_2.3c Zeit zwischen Aufnahme und Koronarintervention bei ST-Hebungsinfarkt

Hintergrund: Basierend auf dem vorigen Un-
terindikator zur Erstbehandlung von Herzin-
farktpatientinnen und -patienten in einem 
Krankenhaus mit Linksherzkatheter befasst 
sich dieser Unterindikator mit der Zeit zwi-
schen der Aufnahme von Herzinfarktfällen und 
der Revaskularisierung des Herzgefäßes durch 
eine perkutane Koronarintervention (PCI). 
Denn diese Zeitspanne wirkt sich maßgeblich 
auf die Behandlungsergebnisse wie beispiels-
weise die Sterblichkeit aus und gleichzeitig 

kann sie durch die Optimierung der Prozesse in 
den Krankenhäusern verringert werden (Nalla-
mothu et al. 2015). International gilt eine 
Spanne von maximal 60 Minuten dieser soge-
nannten Door-to-Balloon-Zeit als allgemein an-
erkannter Zielwert. In Deutschland ist die Door-
to-Balloon-Zeit mit Zielwert ≤60min Teil der da-
tengestützten einrichtungsübergreifenden 
Qualitätssicherung (DeQS) des Gemeinsamen 
Bundesausschusses im Rahmen des QS-Verfah-
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rens Perkutane Koronarintervention und Koro-
narangiografie (QS PCI) (Gemeinsamer Bun-
desausschuss (G-BA) 2022). Hierfür sind die 
Leistungserbringer zu einer separaten Doku-
mentation der Prozesse verpflichtet und kön-
nen bei Auffälligkeiten im Rahmen von Quali-
tätssicherungsmaßnahmen einem Stellung-
nahmeverfahren unterzogen werden. Daneben 
kann der Indikator auch anhand der routinemä-

ßig verfügbaren DRG-Statistik berechnet wer-
den, was jedoch mit einer eingeschränkten Va-
lidität einhergeht (s. Methodik-Box). 

Definition: Der Unterindikator soll den Anteil 
der stationären Fälle mit ST-Hebungsinfarkt 
messen, deren Koronarintervention innerhalb 
von maximal 60 Minuten begonnen wurde. 

Ziel: Anzustreben ist theoretisch eine Rate von 
bis zu 100 % der Fälle.

Methodik-Box Q_2.3c  
Datengrundlage: 
Der Indikator wird anhand der DRG-Statistik berechnet und für die Jahre 2014 bis 2020 berichtet. Zu-
sätzlich werden die Ergebnisse der datengestützten einrichtungsübergreifenden Qualitätssicherung 
(DeQS) berichtet, die für die Jahre 2017 bis 2020 aus den Bundesqualitätsberichten vorliegen (Institut 
für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG)). 

Berechnung: 
Die Berechnung der Zeit von Aufnahme bis perkutaner Koronarintervention (PCI) in den DRG-Daten 
erfolgte anhand der Datums- und Zeitstempel für die Aufnahme und die erste durchgeführte PCI. 

Nenner:  
Stationäre Behandlungsfälle ab 20 Jahren mit Hauptdiagnose ST-Hebungsinfarkt (ICD-10: 'I210' 'I211' 
'I212' 'I213') und perkutaner Koronarintervention (OPS: '88370' '88371' '88372' '88373' '88375' '88376' 
'88377' '88378' '88379' '8837k' '8837m' '8837n' '8837p' '8837q' '8837t' '8837u' '8837v' '8837w' '88399' 
'883d0' '883d1' '883d2'). 
Ausschluss: Fälle mit Aufnahmegrund Zuverlegung aus anderen Krankenhäusern. Fälle mit einem Auf-
nahmezeitstempel von 00:00Uhr. Fälle mit einem Prozedurenzeitstempel der PCI von 00:00Uhr. Fälle 
mit einer Zeit von Aufnahme bis PCI von ≤0 Minuten. 

Zähler:  
Nennerfälle mit einer Zeit von Aufnahme bis PCI von ≤60 Minuten. 

Limitationen: 
Eine große Limitation dieses Unterindikators ist die unklare Validität der Zeitangaben bzgl. Aufnahme 
und Durchführung der Prozedur in den DRG-Daten. Diese können sich bspw. auch auf den Zeitpunkt 
der Dokumentation der Maßnahmen bzw. auf das Einlesen der Versichertenkarte beziehen oder an-
derweitig fehlerhaft/ungenau sein. Ebenso ist der Aufnahmezeitpunkt zwar verpflichtend zu dokumen-
tieren, eine genaue zeitliche Definition gibt es jedoch nicht. Die Berechnungen können daher nicht als 
„Door-to-Balloon“-Zeit gewertet werden. Auch wenn die unplausiblen Zeiten hier bereits entfernt wur-
den (ca. 8 % der Fälle), muss davon ausgegangen werden, dass die Berechnungen anhand der DRG-
Statistik mit einer großen Ungenauigkeit behaftet sind, weshalb dieses Vorgehen aktuell als explorativ 
betrachtet werden sollte (Nimptsch und Busse 2021). Daher werden für diesen Indikator vergleichend 
die Ergebnisse aus der DeQS berichtet, welche neben den Unterschieden in der Erhebung auch inhalt-
lich geringfügig von den DRG-Analysen abweichen. Zukünftig wäre es jedoch denkbar, entsprechende 
Vorgaben für eine valide und sauber definierte Erfassung der Zeiten festzulegen, sodass u.a. eine se-
parate Dokumentation im Rahmen der DeQS entfallen könnte. 
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Ergebnisse: Im Jahr 2020 versorgten 639 Kran-
kenhäuser etwa 48.900 Fälle mit ST-Hebungs-
infarkt und PCI (Tabelle 3.35). Bei 53,6 % der 
Fälle lagen zwischen dem Zeitstempel der Auf-
nahme und dem der PCI bis zu 60 Minuten. So-
wohl die Zahl der Krankenhäuser als auch die 
Fallzahlen und der Anteil ≤60min stiegen ge-
genüber 2014. Letzterer stieg kontinuierlich 
um insgesamt etwa 19 % in den sieben Jahren. 
In den Daten der DeQS PCI zeigen sich jedoch 
deutlich höhere Werte mit zuletzt 72,6 % in 
2020 (Tabelle 3.36). Aufgrund der Limitationen 
der Zeitstempel in den DRG-Daten und der 

demgegenüber verpflichtenden Dokumenta-
tion der DeQS ist daher von einer deutlichen 
Unterschätzung in den DRG-Daten auszuge-
hen. Da die Raten in beiden Datenquellen von 
2017 bis 2020 einen ähnlichen Anstieg ver-
zeichnen, kann davon ausgegangen werden, 
dass auch die Veränderungen in den DRG-Da-
ten auf eine tatsächliche Qualitätsverbesse-
rung und nicht lediglich auf ein geändertes Ko-
dierverhalten zurückzuführen ist. Über die vier 
Jahre betrachtet liegt die Unterschätzung bei 
letzteren gegenüber der DeQS demnach zwi-
schen 35-38 % (bzw. 17-20 %-Punkten).

Tabelle 3.35: Fälle mit Hauptdiagnose ST-Hebungsinfarkt und PCI (o. Zuverlegungen), Anzahl versorgender Kran-
kenhäuser und Anteil der Fälle mit Zeit von Aufnahme bis PCI von ≤60min, 2014-2020 

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 

Anzahl versorgende Krankenhäuser 608 613 610 620 632 634 639 

Anzahl Behandlungsfälle 46.881 46.874 47.724 48.233 48.891 49.484 48.869 

Davon mit Zeit Aufn.-PCI von ≤60min 45,0 % 46,6 % 48,8 % 49,9 % 50,6 % 51,5 % 53,6 % 

Quelle: eig. Berechnung, DRG-Statistik 

Tabelle 3.36: Anteil der Fälle mit Zeit von Aufnahme bis PCI von ≤60min nach datengestützter einrichtungsüber-
greifender Qualitätssicherung, 2017-2020 

    2017 2018 2019 2020 
Behandlungsfälle mit Zeit Aufnahme bis PCI von ≤60min 67,4 % 69,5 % 71,4 % 72,6 % 

Hinweis: bezieht sich auch auf ambulante und stationär belegärztliche Fälle, die jedoch nur ca. 1 % 
ausmachen; Quelle: (Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG)) 

Equity-Analysen: Für die Equity-Analysen kann 
nur auf die DRG-Daten zurückgegriffen wer-
den. Dabei sind die Unterschiede zwischen den 
jeweiligen Subgruppen (Altersgruppen, Ver-
städterungsgrad etc.) mit Vorsicht zu interpre-
tieren, da nicht ausgeschlossen werden kann, 
dass die Kodierpraxis der Zeitstempel auch zwi-
schen diesen variiert und somit zu einer Verzer-
rung führen würde. 

Bei der Unterscheidung nach dem Geschlecht 
zeigt sich in den Daten durchgängig ein etwas 
höherer Anteil bei den Männern (2020: 54,5 % 
zu 51,2 %) der über die betrachteten Jahre in 
etwa gleichbleibt (Abbildung 3.115). Dieses 
Muster entspricht dem bereits im vorigen Un-
terindikator zur Herzinfarktbehandlung in ei-
nem Krankenhaus mit Linksherzkatheter gese-

henen. Dies trifft auch auf die Equity-Katego-
rien Alter und Verstädterungsgrad zu: Wäh-
rend sich zwischen ländlicheren und städti-
schen Wohnregionen keine Unterschiede zei-
gen (o. Abb.), ist der Anteil der Fälle mit einer 
Zeit ≤60min unter den Altersgruppen 35 bis 64 
Jahre am höchsten und fällt darüber sowie da-
runter ab (Abbildung 3.116). Über die betrach-
teten Jahre veränderte sich diese Spanne nur 
unwesentlich. Bei der Betrachtung nach Bun-
desländern zeigt sich ebenfalls eine sehr große 
Differenz zwischen 32 % und 67 %. Da jedoch 
bekannt ist, dass die Validität der Zeitstempel 
sehr stark zwischen den Krankenhäusern vari-
iert und einige wenige Krankenhäuser mit vie-
len Fällen einen großen Einfluss auf die Bundes-
land-Ergebnisse haben können, ist von einer 
detaillierteren Auswertung abzusehen (Nimpt-
sch und Busse 2021).
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Equity-Box Q_2.3c: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische Fakto-

ren 

GKV/PKV Bundesland 
Kleinräumi-

ger 
Stadt/Land Alter Geschlecht 

Einkom-
men 

Bildung 

- [o. Abb.] [o. Abb.] [o. Abb.] 
Abbildung 

3.116 
Abbildung 

3.115 
- - 

Abbildung 3.115: Anteil der stationären Behandlungsfälle mit ST-Hebungsinfarkt und PCI mit einer Zeit ≤60 Mi-
nuten von Aufnahme bis PCI nach Geschlecht, 2014-2020 

 
Quelle: eig. Berechnung, DRG-Statistik

Abbildung 3.116: Anteil der stationären Behandlungsfälle mit ST-Hebungsinfarkt und PCI mit einer Zeit ≤60 Mi-
nuten von Aufnahme bis PCI nach Alter, 2014-2020 

 
Quelle: eig. Berechnung, DRG-Statistik

Zusammenfassung: Insgesamt zeigt sich eine 
deutliche Zunahme und damit Verbesserung 
der Zeit von Aufnahme bis PCI in ≤60 Minuten 
unter den Behandlungsfällen mit ST-Hebungs-
infarkt. In den Daten der DeQS PCI, bei welchen 
überwiegend von einer verlässlichen Erhebung 

ausgegangen werden kann, betrug der Anteil 
zuletzt über 70 %, was einem Großteil der Pati-
entinnen und Patienten entspricht (allerdings 
nur von denen, die überhaupt im „richtigen“ 
Krankenhaus aufgenommen wurden, vgl. 
Q_2.3b). Gleichzeitig kann davon ausgegangen 
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werden, dass der Anteil durch eine weitere Op-
timierung der Prozesse im Krankenhaus sowie 
in Zusammenspiel mit dem Rettungsdienst zu-
künftig noch weiter erhöht werden kann. Dies 
betrifft ebenfalls die in den DRG-Daten gesehe-
nen Unterschiede nach Geschlecht und Alter, 
die sich in dieser Form auch in den vorigen Un-
terindikatoren zeigen. Der Vergleich mit den 

DeQS-Daten sowie weitere Auswertungen zur 
Plausibilität der Zeitstempel verdeutlichen, 
dass die DRG-Daten für sich genommen mo-
mentan nicht geeignet sind, den Indikator adä-
quat abzubilden, womit die explorative Vorge-
hensweise für diesen Bericht noch einmal her-
vorgehoben werden soll (Nimptsch und Busse 
2021).

Q_2.3d Leitliniengerechte Arzneimittelversorgung nach Herzinfarkt

Hintergrund: Ebenso wie die Akutversorgung 
von Herzinfarktpatientinnen und -patienten 
soll auch die Langzeitversorgung und Sekun-
där- sowie Tertiärprävention dem aktuellen 
wissenschaftlichen Stand entsprechen, um die 
Lebensqualität und Gesundheit der Betroffe-
nen zu verbessern und weiteren Krankheitser-
eignissen und -folgen vorzubeugen. Für die Arz-
neimittelversorgung nach einem Herzinfarkt, 
welche sich anhand von Routinedaten abbilden 
lässt, fassen verschiedene Leitlinien die aktuel-
len Empfehlungen zusammen. Demnach sind 
zur Langzeitbehandlung eine antithromboti-
sche Therapie mit Acetylsalicylsäure (ASS) so-
wie einem zusätzlichen Thrombozytenaggrega-
tionshemmer (TAH) für manche Gruppen (teils 
nur für die ersten 6-12 Monate) empfohlen. 
Außerdem eine lipidsenkende Therapie mit 
Statinen und zur Senkung des Blutdrucks (v.a. 
bei bestimmten Gruppen) ACE-Hemmer (bzw. 
alternativ AT1-Antagonisten) und Betablocker 
(Collet et al. 2021; Ibanez et al. 2018; Visseren 
et al. 2021).  

Definition: Der Unterindikator bildet den An-
teil jener Personen ab, die 1) innerhalb von 90 
Tagen bzw. 2) nach 2 Jahren nach einem Herz-
infarkt eine der folgenden Medikamentengrup-
pen verschrieben bekamen: ASS bzw. TAH all-
gemein, Statine, ACE-Hemmer/AT1-Antagonis-
ten, Betablocker. Es wurden Berechnungen so-
wohl durch das Wissenschaftliche Institut der 
AOK (WIdO) als auch durch das Zentralinstitut 
für die kassenärztliche Versorgung (Zi) vorge-
nommen, die sich im Einzelnen unterscheiden 
(s. Methodik-Box). 

Ziel: Der Unterindikator soll die Einhaltung der 
leitliniengerechten Arzneimittelversorgung in 
der Langzeitbehandlung des Herzinfarktes ab-
bilden. Bei den untersuchten Arzneimitteln 
werden insgesamt hohe Verschreibungsraten 
angestrebt, wobei lediglich ASS und Statine 
nicht auf bestimmte Gruppen oder Zeiträume 
beschränkt sind.

Methodik-Box Q_2.3d  

Datengrundlage: 
Die Berechnungen des Zi erfolgten auf Basis pseudonymisierter vertragsärztlicher Arzneiverordnungs-
daten nach §300 Abs. 2 SGB V und pseudonymisierter vertragsärztlicher Diagnosedaten gemäß §295 
SGB V. Die Berechnungen des WIdO erfolgten anhand der AOK-Versichertendaten. In beiden Analysen 
werden jeweils die Jahre 2014 bis 2019 betrachtet, die Berechnungen des Zi beinhalten zusätzlich das 
erste Halbjahr 2020.  

Berechnungen des WIdO: 
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Nenner:   
Versicherte ab 18 Jahren mit einer Hauptdiagnose I21 bei stationärem Aufenthalt, die seit 3 Jahren vor 
und bis 2 Jahre nach Aufenthalt (Entlassdatum) durchgehend bei der AOK versichert waren und nicht 
verstorben sind. 

Ausschluss: Krankenhausaufenthalte mit einer Verweildauer von weniger als drei Tagen sowie Versi-
cherte, die in den 3 vorangegangenen Jahren bereits einen Herzinfarkt nach obiger Definition hatten. 

Zähler:  
1) Versicherte mit mindestens einer Rezepteinlösung mit u.s. ATC-Code innerhalb von 90 Tagen nach 
Entlassung (Verordnungsprävalenz). 

2) Versicherte mit mindestens einer Rezepteinlösung mit u.s. ATC-Code im Zeitraum von 547 bis 720 
Tagen nach Entlassung (Therapiepersistenz nach 2 Jahren). 

    Statine: C10AA, C10BA, C10BX 
    ACE-Hemmer/AT1-Antagonisten: C09A, C09B, C09C, C09D 
    Betablocker: C07 
    Acetylsalicylsäure: B01AC06, N02BA01* 

Berechnungen des Zi: 

Nenner:   
Fälle mit einer ambulant-ärztlichen Diagnose I21, gesichert oder Zustand nach.  
Ausschluss: Vorliegen einer Diagnose I21 aus den vorangegangenen 3 Jahren. 

Zähler:  
Nennerfälle, bei denen im Diagnosequartal oder innerhalb der beiden Folgequartale Verordnungen 
vorliegen (Verordnungsprävalenz) mit den ATC-Codes: 

    Statine: C10AA, C10BA, C10BX 
    ACE-Hemmer/AT1-Antagonisten: C09A, C09B, C09C, C09D 
    Betablocker: C07 
    Thrombozytenaggregationshemmer: B01AC 

Limitationen: 
Bei beiden Datenquellen ist zu beachten, dass die Verschreibung der Arzneimittel teilweise nur für 
bestimmte Gruppen empfohlen ist. Darüber hinaus kann es im individuellen Fall immer Kontraindika-
tionen geben, die gegen die Verschreibung eines der Arzneimittel sprechen, sodass nicht unbedingt 
eine Verschreibungsquote von 100 % angestrebt werden sollte. Für ASS existiert in Deutschland zudem 
keine Verschreibungspflicht, sodass die hier dargestellten Zahlen die tatsächliche leitliniengerechte 
Versorgung mit ASS höchstwahrscheinlich deutlich unterschätzen, da die Patientinnen und Patienten 
die preisgünstigen Präparate selbst in der Apotheke erwerben können. Gleichzeitig wurde bei den Be-
rechnungen jeweils das mögliche Auftreten von erneuten Herzinfarkten während des Betrachtungs-
zeitraumes nicht berücksichtigt, wodurch insbesondere die 2-Jahres-Therapiepersistenz positiv beein-
flusst wird. Es können auch anderen Erkrankungen vorliegen, die zu einer Verschreibung der Arznei-
mittel geführt haben. Schließlich werden hier die Ergebnisse beider Datenquellen dargestellt, um ins-
gesamt ein umfassenderes Bild der Verschreibungsraten zu erhalten. Bei den Berechnungen durch das 
Zi ist zu beachten, dass die Identifikation von Personen mit akutem Herzinfarkt in den ambulant-ärzt-
lichen Abrechnungsdaten durch die Kodierpraxis erschwert ist, was ggf. zu einer Verzerrung der Ver-
schreibungsraten führt. Bei den Berechnungen des WIdO kann hier durch die Identifikation der Perso-
nen anhand der stationären Hauptdiagnose von einer vollständigeren Erfassung ausgegangen werden, 
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gleichzeitig beziehen sich die Daten jedoch auf die AOK-Versicherten, die in ihrer Zusammensetzung 
von der GKV-Population und der Gesamtbevölkerung abweichen. Aufgrund der verschiedenen Wir-
krichtungen der genannten Einschränkungen lässt sich für beide Datenquellen schwer sagen, ob ins-
gesamt eher eine Über- oder eine Unterschätzung der Verschreibungsraten zu erwarten ist. Zuletzt sei 
erwähnt, dass der Indikator nicht den Anteil der Personen darstellt, die die Arzneimittel tatsächlich 
leitliniengerecht einnehmen, da dies zuletzt vom Verhalten der Patientinnen und Patienten abhängt. 

* Der ATC-Code N02BA01 bezieht sich auf die Nutzung im analgetischen Bereich und ist damit nicht 
zur Abbildung der Versorgung nach Herzinfarkt geeignet. Da eine Korrektur der Berechnungen für die-
sen Bericht zeitlich nicht mehr möglich war, werden die Ergebnisse dennoch berichtet. Bei der Inter-
pretation muss daher berücksichtigt werden, dass durch die zusätzliche Einbeziehung von N02BA01 
eine (vermutlich leichte) Überschätzung der Werte entsteht.

Ergebnisse: Unter den AOK-Versicherten hat-
ten im Jahr 2019 rund 36.700 Personen einen 
stationären Aufenthalt mit Hauptdiagnose 
Herzinfarkt und damit etwas mehr als noch 
2014 (36.400). Die Verschreibungsrate inner-
halb von 90 Tagen nach Entlassung („Verord-
nungsprävalenz“) betrug 2019 86,3 % bei Stati-
nen, 83,6 % bei ACE-Hemmern/AT1-Antagonis-
ten, 81,1 % bei Betablockern und 58,5 % bei 
Acetylsalicylsäure (ASS) (Tabelle 3.37). Damit 
erhält ein Großteil der Personen eine leitlinien-
gerechte Arzneimittelversorgung, zumindest 
hinsichtlich jeder einzelnen Wirkstoffgruppe. 
Der geringe Anteil bei ASS ist mindestens teil-
weise durch die aufgehobene Verschreibungs-
pflicht zu erklären. Zwar ist ASS auch im Rah-
men der Nachsorge eines Herzinfarktes Leis-
tung der GKV und damit verordnungsfähig, je-
doch ist unklar, wie häufig hiervon Gebrauch 
gemacht wird. Aus den Berechnungen des Zi 
mit Daten aller gesetzlich Versicherten ergibt 
sich ebenfalls ein Anstieg der Herzinfarktdiag-
nosen von 2014 (139.500) auf 2019 (147.400) 

(Tabelle 3.38). Hier sind die Verschreibungsra-
ten jeweils 6-7 %-Punkte geringer bei den Sta-
tinen (79,3 %), ACE-Hemmern/AT1-Antagonis-
ten (76,7 %) und Betablockern (75,0 %). Bei 
den Thrombozytenaggregationshemmern 
(TAH) ist die Verschreibungsrate mit 69,8 % am 
geringsten. Gegenüber 2014 ergibt sich sowohl 
bei den WIdO- als auch den Zi-Berechnungen 
eine Veränderung von etwa +6 % bei den Stati-
nen. Diese könnte auf eine erhöhte Leitlinien-
treue zurückzuführen sein. Bei den ACE-Hem-
mern/AT1-Antagonisten blieben die Verord-
nungsraten ungefähr gleich (+1,3 % bzw. -
1,6 %) und bei den Betablockern gingen sie 
leicht zurück (-2,7 % bzw. -1,6 %). Bei ASS und 
den anderen TAH fand ebenfalls kaum eine 
Veränderung in den fünf Jahren statt (-1,4 % 
und +0,7 %). Aus den Berechnungen des Zi lie-
gen zudem die Ergebnisse für das erste Halb-
jahr 2020 vor (Abbildung 3.117). Hier zeigt sich 
bei allen vier Arzneimittelgruppen ein Anstieg 
der Verordnungsprävalenz gegenüber 2019.

Tabelle 3.37: AOK-Versicherte mit stationärer Herzinfarktdiagnose (Nenner), Verschreibung innerhalb von 90 Ta-
gen nach Entlassung nach Arzneimittelgruppe (Zähler) und Verschreibungsrate, 2014 und 2019 
  2014 2019 Veränderung 

2014/2019   Nenner Zähler Rate Nenner Zähler Rate 

Statine 36.346 29.613 81,5 % 36.688 31.655 86,3 % +5,9 % 

ACE-Hemmer/ 
AT1-Antagonisten 36.346 29.981 82,5 % 36.688 30.661 83,6 % +1,3 % 

Betablocker 36.346 30.296 83,4 % 36.688 29.768 81,1 %  -2,7 % 

Acetylsalicylsäure 36.346 21.554 59,3 % 36.688 21.461 58,5 %  -1,4 % 

Quelle: Berechnungen des WIdO auf Basis von AOK-Versichertendaten 
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Tabelle 3.38: GKV-Versicherte mit ambulanter Herzinfarktdiagnose (Nenner), Verschreibung innerhalb von 2 
Folgequartalen nach Arzneimittelgruppe (Zähler) und Verschreibungsrate, 2014 und 2019 
  2014 2019 Veränderung 

2014/2019   Nenner Zähler Rate Nenner Zähler Rate 

Statine  139.530   103.725  74,3 %  147.388   116.925  79,3 % +6,7 % 

ACE-Hemmer/ 
AT1-Antagonisten  139.530   108.703  77,9 %  147.388   112.979  76,7 %  -1,6 % 

Betablocker  139.530   106.271  76,2 %  147.388   110.491  75,0 %  -1,6 % 

Thrombozytenag-
gregationshemmer  139.530   96.797  69,4 %  147.388   102.939  69,8 % +0,7 % 

Quelle: Berechnungen des Zi auf Basis von pseudonymisierten vertragsärztlichen Abrechnungsdaten 
und Arzneiverordnungsdaten 

Abbildung 3.117: Verschreibungsraten verschiedener Arzneimittelgruppen bis zu 90 Tage nach Herzinfarktdiag-
nose nach Berechnungen des WIdO und des Zi, 2014 bis erstes Halbjahr 2020 

 
Quelle: eig. Darstellung nach Berechnungen des WIdO auf Basis von AOK-Versichertendaten und Be-
rechnungen des Zi auf Basis von pseudonymisierten vertragsärztlichen Abrechnungsdaten und Arznei-
verordnungsdaten 

Zur Betrachtung der Therapiepersistenz nach 2 
Jahren liegen ebenfalls Berechnungen des 
WIdO vor (Tabelle 3.39). Diese liegen (gegen-
über den 90-Tages-Werten) bei den Statinen 
bei 82,4 % (vs. 86,3 %), bei den ACE-Hem-
mern/AT1-Antagonisten bei 79,3 % (vs. 
83,6 %), bei den Betablockern bei 77,6 % (vs. 
81,1 %) und bei ASS bei 48,2 % (vs. 58,5 %). Da-
mit erhalten auch 2 Jahre nach dem Herzinfarkt 

noch die meisten AOK-Versicherten eine leitli-
niengerechte Versorgung bzgl. Der einzelnen 
Wirkstoffe und die Verschreibungsraten sind 
gegenüber der Verschreibungsprävalenz um le-
diglich jeweils 4 %-Punkte zurückgegangen (mit 
Ausnahme von ASS). Die zeitliche Entwicklung 
gegenüber 2014 deckt sich dabei mit den 90-
Tages-Werten. 
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Tabelle 3.39: AOK-Versicherte mit stationärer Herzinfarktdiagnose (Nenner), Verschreibung 2 Jahre nach Entlas-
sung nach Arzneimittelgruppe (Zähler) und Verschreibungsrate, 2014 und 2019 
  2014 2019 Veränderung 

2014/2019   Nenner Zähler Rate Nenner Zähler Rate 

Statine 36.346 27.934 76,9 % 36.688 30.214 82,4 % +7,2 % 
ACE-Hemmer/ 
AT1-Antagonisten 36.346 28.462 78,3 % 36.688 29.104 79,3 % +1,3 % 

Betablocker 36.346 29.046 79,9 % 36.688 28.474 77,6 %  -2,9 % 

Acetylsalicylsäure 36.346 18.470 50,8 % 36.688 17.668 48,2 %  -5,2 % 

Quelle: Berechnungen des WIdO auf Basis von AOK-Versichertendaten

Equity-Analysen: Neben den Ergebnissen für 
die beiden Populationen insgesamt sind eben-
falls Stratifizierungen nach Alter, Geschlecht, 
Bundesland (nur WIdO) und Stadt/Land verfüg-
bar (s. Equity-Box). Bei den WIdO-Berechnun-
gen erreichen die jüngeren Altersgruppen in al-
len vier Arzneimittelgruppen höhere 90-Tages-
Verschreibungsraten (Tabelle 3.40). Beispiels-
weise sind es bei den Statinen 92,5 % in der 
Gruppe 15-49 Jahre, 91,3 % in der Gruppe 50-
65 Jahre und 82,2 % bei den über 65-Jährigen. 
Dieses Muster findet sich jedoch nicht bei den 
Zi-Analysen, da dort durchgängig die Alters-
gruppe der 50-65-Jährigen die höchsten Ver-
schreibungsraten zeigt und die 15-49-Jährigen 
die niedrigsten (mit Ausnahme der TAH) (Ta-
belle 3.41). Bei den Geschlechtern sind es 
durchgängig die Männer, die eine höhere Ver-
schreibungsrate aufzeigen. Bei Statinen und 
TAH sind die Unterschiede jedoch deutlich grö-
ßer als bei Betablockern und ACE-Hem-
mern/AT1-Antagonisten. Die Stratifizierung 
nach Verstädterungsgrad der Wohnregion der 
Versicherten zeigt mit Ausnahme von ASS 
keine nennenswerten Unterschiede zwischen 
städtischen und ländlichen Regionen. Anders 
sieht es bei den Bundesländern aus. Hier liegt 

die Spanne zwischen dem Bundesland mit der 
höchsten und der niedrigsten 90-Tages-Ver-
schreibungsrate zwischen 4 %-Punkten bei Sta-
tinen, 9-10 %-Punkten bei Betablockern und 
ACE-Hemmern/AT1-Antagonisten und rund 
12 %-Punkten bei ASS. Diese Differenzen lassen 
sich vermutlich teilweise durch soziodemogra-
fische Unterschiede zwischen den Bundeslän-
dern erklären, gegen einen großen Effekt 
spricht jedoch der geringe Unterschied im Ver-
städterungsgrad. 

Bei der 2-Jahres-Therapiepersistenz zeigen sich 
sehr ähnliche Unterschiede in den drei Equity-
Kategorien Bundesland, Verstädterungsgrad 
und Geschlecht. Bei den Altersgruppen hinge-
gen ist die Verschreibungsrate bei den blut-
drucksenkenden Arzneimitteln Betablocker 
und ACE-Hemmer/AT1-Antagonisten nun hö-
her in den höheren Altersgruppen. Das lässt 
sich vermutlich auf die insgesamt mit dem Alter 
zunehmenden Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
zurückführen. Bei den Statinen ist dies nicht 
der Fall, dort ist die Verschreibungsrate bei den 
50-65-Jährigen am höchsten (85,9 %), gefolgt 
von den 15-49-Jährigen (83,2 %) und den über 
65-Jährigen (80,0 %) (Tabelle 3.42). 

Equity-Box Q_2.3d: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische 

Faktoren 

GKV/PKV Bundesland 
Kleinräumi-

ger 
Stadt/Land Alter Geschlecht 

Einkom-
men 

Bildung 

- 
Tabelle 3.40, 
Tabelle 3.42 

[o. Abb.] 
Tabelle 

3.40 - Ta-
belle 3.42 

Tabelle 
3.40 - Ta-
belle 3.42 

Tabelle 
3.40 - Ta-
belle 3.42 

- - 
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Tabelle 3.40: Verschreibungsraten AOK-Versicherter innerhalb von 90 Tagen nach stationärer Herzinfarktdiagnose, nach Geschlecht, Alter, Spanne zwischen den Bundesländern 
und Verstädterungsgrad der Wohnregion, 2019 
          Nach Geschlecht                        Nach Alter          Nach Bundesland                  Nach Verstädterungsgrad 
  Frauen Männer 15-49 J. 50-65 J. >65 J. Niedrigster Wert Höchster Wert Städtisch  Ländlich 
Statine 81,5 % 88,8 % 92,5 % 91,3 % 82,2 % 80,0 % 88,9 % 86,6 %  85,7 % 
ACE-Hemmer/ 
AT1-Antagonisten 

81,7 % 84,5 % 85,8 % 85,9 % 81,8 % 81,9 % 85,7 % 84,3 %  82,8 % 

Betablocker 80,1 % 81,7 % 84,1 % 83,2 % 79,4 % 77,0 % 86,9 % 81,9 %  79,7 % 
Acetylsalicylsäure 55,1 % 60,3 % 72,3 % 67,2 % 51,0 % 52,5 % 64,3 % 60,7 %  54,5 % 

Quelle: Berechnungen des WIdO auf Basis von AOK-Versichertendaten 

Tabelle 3.41: Verschreibungsraten GKV-Versicherter innerhalb von 2 Folgequartalen nach ambulanter Herzinfarktdiagnose, nach Geschlecht, Alter und Verstädterungsgrad der 
Wohnregion, 2019 
          Nach Geschlecht                        Nach Alter          Nach Bundesland                  Nach Verstädterungsgrad 
  Frauen Männer 15-49 J. 50-65 J. >65 J. Niedrigster Wert Höchster Wert Städtisch  Ländlich 
Statine 71,3 % 83,6 % 73,5 % 85,8 % 76,8 % -   -  79,3 %  79,3 % 
ACE-Hemmer/ 
AT1-Antagonisten 74,3 % 77,9 % 69,0 % 78,9 % 76,5 % -  -  76,9 %  76,0 % 

Betablocker 73,3 % 75,9 % 67,8 % 76,9 % 74,9 % -  -  74,9 %  75,2 % 
Thrombozyten- 
aggregationshemmer 64,2 % 72,8 % 71,1 % 77,5 % 65,9 % -  -  69,9 %  69,7 % 

Quelle: Berechnungen des Zi auf Basis von pseudonymisierten vertragsärztlichen Abrechnungsdaten und Arzneiverordnungsdaten 

Tabelle 3.42: Verschreibungsraten AOK-Versicherter 2 Jahre nach stationärer Herzinfarktdiagnose, nach Geschlecht, Alter, Spanne zwischen den Bundesländern und Verstädte-
rungsgrad der Wohnregion, 2019 
          Nach Geschlecht                        Nach Alter          Nach Bundesland                  Nach Verstädterungsgrad 
  Frauen Männer 15-49 J. 50-65 J. >65 J. Niedrigster Wert Höchster Wert Städtisch  Ländlich 
Statine 77,7 % 84,8 % 83,2 % 85,9 % 80,0 % 77,2 % 87,0 % 82,5 %  81,6 % 
ACE-Hemmer/ 
AT1-Antagonisten 78,4 % 79,8 % 76,1 % 79,9 % 79,5 % 77,4 % 82,3 % 79,7 %  79,5 % 
Betablocker 79,1 % 76,8 % 73,2 % 77,2 % 78,6 % 73,7 % 81,9 % 77,8 %  76,8 % 
Acetylsalicylsäure 44,3 % 50,2 % 60,3 % 56,4 % 41,2 % 40,7 % 56,1 % 49,8 %  44,5 % 

Quelle: Berechnungen des WIdO auf Basis von AOK-Versichertendate
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Internationaler Vergleich: Internationale Stu-
dien zur leitliniengerechten Langzeitversor-
gung mit Arzneimitteln nach Herzinfarkt zeigen 
ein breites Bild der Verschreibungsraten in an-
deren Ländern. So war in einer dänischen Stu-
die Verschreibungsprävalenz mit Ausnahme 
der Betablocker wesentlich geringer (Gasse et 
al. 2008). In einer US-amerikanischen Untersu-
chung waren die Verschreibungsraten für Sta-
tine ähnlich, für ACE-Hemmer/AT1-Antagonis-
ten niedriger und für Betablocker etwas höher 
als die hier berichteten Werte (Shah et al. 
2009). Ein exakter Vergleich ist aufgrund der 
methodischen Unterschiede und der oftmals 
kleinen Studienpopulation jedoch nicht mög-
lich. Hinsichtlich der Equity-Analysen haben 
sich in früheren Studien v.a. die in höherem Al-
ter wesentlich niedrigeren Verschreibungsra-
ten bestätigt. 

Zusammenfassung: Insgesamt zeigen die Er-
gebnisse einen hohen Anteil leitliniengerechter 
Arzneimittelversorgung nach einem Herzin-
farkt für Deutschland. Während die Versorgung 
mit Statinen in den letzten Jahren weiter ge-
stiegen ist, hat die Verschreibung der anderen 

Arzneimittelgruppen jedoch stagniert, ist aller-
dings höher als noch vor einigen Jahren (Man-
giapane und Busse 2011). Obwohl die Ver-
schreibung dieser anderen Arzneimittelgrup-
pen nicht für alle Patientinnen und Patienten 
indiziert ist, ist davon auszugehen, dass noch 
mehr Personen von dieser Versorgung profitie-
ren könnten. Bei der Therapiepersistenz nach 2 
Jahren zeigt sich erfreulicherweise ein nur ge-
ringer Rückgang der Verschreibungsraten. Im 
Vergleich mit früheren Untersuchungen schei-
nen die Verschreibungsraten nunmehr langsa-
mer zurückzugehen (Mangiapane und Busse 
2011). Bei den Equity-Analysen deutet die 
Spanne zwischen den Bundesländern, die sich 
jedoch nicht zwischen städtischen und ländli-
chen Regionen zeigt, auf ein Verbesserungspo-
tenzial der regionalen Variation. Die durchgän-
gig höheren Verschreibungsraten bei den Män-
nern lassen sich zwar vermutlich auf deren hö-
here kardiovaskuläre Risikofaktoren zurückfüh-
ren, dennoch sollte angestrebt werden diese 
Lücke zu schließen, um allen eine gleichwertige 
Versorgung zukommen zu lassen. Dies betrifft 
auch die Unterschiede zwischen den Alters-
gruppen. 

Q_2.3e Potenziell inadäquate Medikation bei älteren Menschen

Hintergrund: Alter und Multimorbidität von 
Patientinnen und Patienten stellen eine Her-
ausforderung bei der Verordnung von Medika-
menten dar, denn bestimmte Arzneimittel wer-
den im Alter deutlich schlechter vertragen. Auf-
grund eines erhöhten Risikos an unerwünsch-
ten Arzneimittelwirkungen (UAW) gilt daher 
die Verschreibung bestimmter Medikamente 
bei älteren Menschen als potenziell inadäquate 
Medikation (PIM). Welche konkreten Arznei-
mittel bei diesen Personen als kritisch zu be-
trachten sind, wird je nach Land in verschiede-
nen PIM-Listen abgebildet. Für Deutschland 
wurde dafür von Holt et al. (2010) die soge-

nannte PRISCUS-Liste erarbeitet, welche insge-
samt 83 für ältere Menschen potenziell inadä-
quate Arzneimittel aus 18 Wirkstoffklassen ver-
zeichnet, die durch Alternativsubstanzen er-
setzt werden sollten. Aktuell findet eine Aktua-
lisierung der PRISCUS-Liste statt (Private 
Universität Witten/Herdecke gGmbH 2021). 

Definition: Eine PIM bei älteren Menschen 
wird an dieser Stelle definiert als der Anteil der 
über 65-jährigen GKV-Versicherten mit min-
destens einer Verordnung (bzw. einem einge-
lösten Rezept) der PRISCUS-Liste an allen Per-
sonen dieser Altersgruppe mit mindestens ei-
ner Arzneimittelverordnung, jeweils in einem 
Jahr.  
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Ziel: Der operative Indikator zielt darauf ab, die 
Versorgungsqualität von älteren Menschen mit 
Arzneimitteln darzustellen. Ziel ist eine Vermei-
dung von PIM, das heißt, dass möglichst wenig 
Arzneimittelverordnung der PRISCUS-Liste bei 
Personen über 65 Jahren erfolgen sollte. 

Ergebnisse: Der Anteil der GKV-Patientinnen 
und -Patienten mit mindestens einer PRISCUS-
Verordnung an allen Patientinnen und Patien-

ten über 65 Jahre mit mindestens einer Arznei-
mittelverordnung in Deutschland im Jahr 2021 
liegt bei 15 %. Im Vergleich zum Jahr 2011 
(23 %) lässt sich damit ein kontinuierlicher 
Rückgang beobachten (Abbildung 3.118). Auch 
hinsichtlich der Anzahl der verordneten PRIS-
CUS-Wirkstoffe zeigt sich ein Rückgang, so dass 
im Jahr 2021 rund 88 % der GKV-Versicherten 
mit PRISCUS-Verordnung lediglich einen Wirk-
stoff verordnet bekommen haben (2011: 82 %) 
(Abbildung 3.119). 

Methodik-Box Q_2.3e: PIM bei älteren Menschen 
Datengrundlage: Der operative Indikator wird auf Grundlage von pseudonymisierten Arzneiverord-
nungsdaten nach §300 Abs. 2 SGB V der Jahre 2011 bis 2021 berichtet. Die Analysen basieren auf den 
in der PRISCUS-Liste aufgeführten Wirkstoffen mit Ausnahme der Substanzen, bei denen nur be-
stimmte Dosierungen als inadäquat für die Behandlung im Alter eingestuft werden (Holt et al. 2010). 
Die Analysepopulation bilden GKV-Versicherte ab 65 Jahren mit gültigem Alter (< 109 Jahre) und gülti-
gem Geschlecht. Die Berechnung der vorliegenden Daten erfolgte durch das Zi. 

Berechnung:  

Nenner: 
GKV-Versicherte ab 65 Jahren mit mindestens einer Arzneimittelverordnung innerhalb eines Jahres.  

Zähler: 
GKV-Versicherte der Nennerpopulation mit mindestens einer Verordnung eines Medikamentes aus 
der PRISCUS-Liste.  

Limitationen: Grundsätzlich kann eine Therapie mit einem PRISCUS-Wirkstoff (vorübergehend) erfor-
derlich und sinnvoll sein. Jedoch sollte die Verordnung dieser Arzneimittel regelmäßig hinsichtlich der 
weitergehenden Notwendigkeit überprüft werden. 
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Abbildung 3.118: Anteil der Patienten mit mindestens einer PRISCUS-Verordnung innerhalb eines Jahres an allen 
GKV-Versicherten über 65 Jahren mit Arzneimittelverordnungen, 2011-2021 

 
Quelle: Berechnungen des Zi auf Basis von Arzneiverordnungsdaten gemäß §300 SGB V der Jahre 2011-
2021 

Abbildung 3.119: Anzahl der PRISCUS-Wirkstoffe als Anteil aller Patienten mit mindestens einer PRISCUS-Verord-
nung innerhalb eines Jahres, 2011 und 2021 

 
Quelle: Berechnungen des Zi auf Basis von Arzneiverordnungsdaten gemäß §300 SGB V der Jahre 2011-
2021 

Internationaler Vergleich: Keine internationale Datenbasis vorhanden. 

Equity-Box A_1.1: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische Fak-

toren 

GKV/PKV Bundesland Kleinräumiger Stadt/Land Alter Geschlecht Einkommen Bildung 

- [o. Abb.] - [o. Abb.] 
Abbil-
dung 
3.120 

Abbildung 
3.120 

- -  



 

230 
 

Equity-Analysen: Differenziert nach Alter wird 
deutlich, dass ältere Patientinnen und Patien-
ten (75+) häufiger von potenziell inadäquater 
Medikation betroffen sind als Personen zwi-
schen 65 und 74 Jahren. Hierbei ist allerdings 
positiv anzumerken, dass sich diese Altersun-
terschiede in den vergangenen Jahren deutlich 
verringert haben. So zeigte sich beispielsweise 
im Jahr 2011 noch, dass 20 % der 65- bis 74-
Jährigen, 25 % der 75- bis 84-Jährigen und 27 % 
der über 85-Jährigen mindestens eine PRIS-
CUS-Verordnung erhalten haben. Bis zum Jahr 
2021 erfolgte eine Angleichung der über 85-

Jährigen an die Werte der 75- bis 84-Jährigen 
auf nunmehr für beide Gruppen gültige 16 %. 
Bei den 65- bis 74-Jährigen haben im selben 
Jahr 14 % mindestens eine PRISCUS-Verord-
nung erhalten (Abbildung 3.120). 

Mit Blick auf das Geschlecht erhalten männli-
che GKV-Patienten seltener eine Verordnung 
der PRISCUS-Liste als weibliche Patientinnen. 
So zeigt sich beispielsweise im Jahr 2021 bei 
12 % der Männer und bei 17 % der Frauen eine 
PIM (Abbildung 3.120). 

Abbildung 3.120: Anteil der Patienten mit mindestens einer PRISCUS-Verordnung innerhalb eines Jahres an allen 
GKV-Versicherten mit Arzneimittelverordnungen, nach Alter und Geschlecht, 2011-2021 

 

 
Quelle: Berechnungen des Zi auf Basis von Arzneiverordnungsdaten gemäß §300 SGB V der Jahre 2011-
2021  

Zusammenfassung: Arzneimittelverordnung 
mit Wirkstoffen der PRISCUS-Liste finden sich 
bei 15 % der über 65-jährigen GKV-Versicher-
ten mit Arzneimittelverordnung in Deutschland 

im Jahr 2021. Frauen und Personen ab 75 Jah-
ren sind häufiger von potenziell inadäquater 
Medikation betroffen. 
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Q_2.3f Versorgung in zertifizierten onkologischen Zentren bei stationärer Krebsbehandlung 

Hintergrund: Zertifizierungsprogramme bieten 
die Möglichkeit, verschiedene Aspekte einer 
angemessenen, leitliniengerechten Versorgung 
durch ein übergreifendes Zertifizierungsverfah-
ren zusammenzufassen. Die Deutsche Krebsge-
sellschaft bietet mit ihrem Zentrenmodell ein 
solches Verfahren an, bei dem onkologische 
Zentren mit anderen Versorgern wie Einwei-
sern, Hospizen, aber auch Krebsregistern ko-
operieren. Darüber hinaus müssen sie Vorga-
ben zur Personalausstattung und -qualifikation 
verschiedenster Berufsgruppen und zur techni-
schen Ausstattung nachweisen. Ebenfalls Teil 
der Zertifizierung sind operative und diagnosti-
sche Mindestmengen und Verfahren entspre-
chend dem aktuellen wissenschaftlichen Stand 
(Deutsche Krebsgesellschaft e. V. 2023). Meh-
rere Studien zur Versorgungsqualität in zertifi-
zierten onkologischen Zentren zeigen, dass 
diese vorteilhaft gegenüber anderen Versor-
gern sein kann, beispielsweise im Hinblick auf 

Überlebensraten, bestimmte Behandlungser-
gebnisse und Komplikationen (Schoffer et al.; 
Trautmann et al. 2018; Kreienberg et al. 2018). 
Demnach kann die onkologische Behandlungs-
qualität durch eine angemessene, evidenzba-
sierte Versorgung in zertifizierten Zentren ge-
steigert werden, was möglichst vielen Patien-
tinnen und Patienten zugutekommen sollte.  

Definition: Der Unterindikator beziffert den 
Anteil der stationären Fälle mit Tumordiagnose 
und -resektion, die in einem Krankenhaus mit 
Zertifizierung durch die Deutsche Krebsgesell-
schaft behandelt wurden. Es werden die Enti-
täten Bronchial-, Mamma-, Prostata- und kolo-
rektales Karzinom betrachtet. 

Ziel: Ziel sollte es sein, dass möglichst viele on-
kologische Patientinnen und Patienten von ei-
ner qualitativ hochwertigen Versorgung in zer-
tifizierten Zentren profitieren können.

Methodik-Box Q_2.3f  

Datengrundlage: 
Der Indikator wurde berechnet anhand der DRG-Statistik. Die zertifizierten Zentren wurden anhand 
ihrer Institutionskennzeichen (IK) identifiziert, welche durch die Deutsche Krebsgesellschaft bereitge-
stellt wurden. Die Berechnungen wurden für die Datenjahre 2014 bis 2020 vorgenommen. 

Berechnung: 

Nenner:   
Alle Fälle ab 18 Jahren je Krebsentität, die eine entsprechende Hauptdiagnose (ICD10-Code) aufweisen 
und bei denen eine Operation mit einer Resektion des erkrankten Gewebes durchgeführt wurde (OPS-
Schlüssel). 

    Bronchial: ICD C34, OPS 5323/5324/5325/5327/5328 
    Mamma: ICD C50, OPS 5870/5872/5874/5877 
    Prostata: ICD C61, OPS 5604 
    Kolorektal: ICD C18/C20, OPS 5455/5456/5458/5484/5485 

Zähler:  
Alle Nennerfälle, deren stationärer Aufenthalt in einem zertifizierten Zentrum stattfand. 
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Limitationen: 
Insgesamt besteht sowohl eine onkologische Behandlung als auch ein zertifiziertes Zentrum aus vielen 
(kooperierenden) Leistungserbringern. Diese sektoren- und Krankenhausaufenthalt-übergreifende Be-
trachtung ist jedoch in den DRG-Daten nicht möglich. Daher werden für diesen Indikator einzig die 
stationären Behandlungen mit einer Resektion, die einen maßgeblicher Behandlungsteil darstellen, 
betrachtet. Bei der Identifizierung der zertifizierten Zentren in der DRG-Statistik ist zudem zu beachten, 
dass die Zertifizierung stets pro Standort vergeben wird, ein IK jedoch für mehrere Standorte gelten 
kann. Demnach werden dabei fälschlicherweise Standorte als zertifiziertes Zentrum gewertet, sodass 
es zu einer leichten Überschätzung der Ergebnisse kommt.

Ergebnisse: Bei allen vier Krebsentitäten zeigt 
sich von 2014 bis 2020 ein Anstieg der in zerti-
fizierten Zentren operierten Krankenhausfälle 
(Abbildung 3.121). Bei Lungen-, Prostata- und 
kolorektalem Karzinom lagen die Anteile 2014 
bei 45-46 % und stiegen bis 2020 auf 54 % 

(Mamma-), 56 % (kolorektal) und 63 % (Pros-
tata). Das Mammakarzinom, für welches eine 
Zertifizierung am längsten verfügbar ist, wurde 
2014 in 64 % der Fälle und 2020 in 70 % der 
Fälle in einem zertifizierten Zentrum operiert. 

Abbildung 3.121: Anteil der in zertifizierten Zentren behandelten stationären Fälle mit Karzinom und Resektion je 
Entität, 2014-2020 

 
Quelle: eigene Berechnung, DRG-Statistik 

Equity-Analysen: In der DRG-Statistik sind 
Equity-Analysen nach verschiedenen Katego-
rien möglich, von denen mehrere hier darge-
stellt werden (s. Equity-Box). Bei der Stratifizie-
rung nach Geschlecht zeigt sich sowohl bei Lun-
gen- als auch bei Mammakarzinom eine leicht 
häufigere Behandlung in zertifizierten Zentren 
bei Frauen (Tabelle 3.43). Bei ersterem ist die-

ser Abstand über den Zeitverlauf leicht zurück-
gegangen. Das Mammakarzinom stellt dahin-
gehend eine Besonderheit dar, da es jährlich 
nur 500-600 entsprechende Krankenhausauf-
enthalte bei Männern sind, gegenüber etwa 
75.000 bei Frauen. Beim kolorektalen Karzinom 
ist der Anteil unter den Männern leicht höher, 
was sich jedoch ebenfalls im Zeitverlauf abge-
schwächt hat. 
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Equity-Box Q_2.3f: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische Fakto-

ren 

GKV/PKV Bundesland 
Kleinräumi-

ger 
Stadt/Land Alter Geschlecht 

Einkom-
men 

Bildung 

- [o. Abb.] [o. Abb.] Tabelle 3.45 Tabelle 3.44 Tabelle 3.43 - - 

Tabelle 3.43: Anteil der in zertifizierten Zentren behandelten stationären Fälle mit Karzinom und Resektion je 
Entität, nach Geschlecht, 2014-2020 
  2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2014-2019 2014-2020 
Lungenkarzinom:          
   Insgesamt 44,7 % 47,0 % 48,9 % 48,7 % 49,7 % 52,3 % 54,3 % + 17,1 % + 21,4 % 
   Frauen 47,1 % 48,6 % 49,9 % 49,3 % 50,0 % 53,6 % 55,8 % + 13,7 % + 18,4 % 
   Männer 43,3 % 46,0 % 48,4 % 48,3 % 49,5 % 51,4 % 53,2 % + 18,8 % + 22,8 % 
Mammakarzinom:          
   Insgesamt 64,4 % 65,6 % 66,1 % 66,7 % 68,3 % 70,3 % 70,1 % + 9,1 % + 8,8 % 
   Frauen 64,4 % 65,6 % 66,1 % 66,7 % 68,3 % 70,3 % 70,1 % + 9,1 % + 8,8 % 
   Männer 61,1 % 60,9 % 60,5 % 64,5 % 66,8 % 64,7 % 65,0 % + 6,0 % + 6,5 % 
Prostatakarzinom:          
   Insgesamt 45,0 % 47,5 % 50,3 % 53,2 % 59,9 % 60,8 % 63,1 % + 35,0 % + 40,1 % 
   Frauen - - - - - - - - - 
   Männer 45,0 % 47,5 % 50,3 % 53,2 % 59,9 % 60,8 % 63,1 % + 35,0 % + 40,1 % 
Kolorektales Karzinom:      
   Insgesamt 46,5 % 48,3 % 49,9 % 51,8 % 52,7 % 53,7 % 56,3 % + 15,5 % + 21,0 % 
   Frauen 45,1 % 47,2 % 49,2 % 50,6 % 51,8 % 53,1 % 55,4 % + 17,6 % + 22,8 % 
   Männer 47,6 % 49,2 % 50,5 % 52,8 % 53,3 % 54,2 % 57,0 % + 13,8 % + 19,6 % 

 Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik

Hinsichtlich der Altersgruppen zeigt sich im All-
gemeinen mit zunehmendem Alter ein geringe-
rer Anteil der in zertifizierten Zentren behandel-
ten Fälle (Tabelle 3.44). Im betrachteten Zeit-
raum sind diese Lücken jedoch bei allen vier En-
titäten kleiner geworden. Im Jahr 2020 betrug 

die Differenz zwischen dem Anteil unter den 18-
64-Jährigen und den über 80-Jährigen beim Lun-
genkarzinom weniger als 5 %-Punkte, beim 
Prostatakarzinom waren es 4 %-Punkte und 
beim kolorektalen sowie beim Mammakarzi-
nom etwa 10 %-Punkte. 

Tabelle 3.44: Anteil der in zertifizierten Zentren behandelten stationären Fälle mit Karzinom und Resektion je 
Entität, nach Altersgruppe, 2014-2020 
  2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2014-2019 2014-2020 
Lungenkarzinom:          
   Insgesamt 44,7 % 47,0 % 48,9 % 48,7 % 49,7 % 52,3 % 54,3 % + 17,1 % + 21,4 % 
   18-64 Jahre 44,5 % 48,5 % 49,4 % 50,0 % 50,1 % 54,3 % 55,4 % + 22,0 % + 24,4 % 
   65-79 Jahre 45,3 % 46,5 % 48,8 % 48,3 % 49,5 % 51,3 % 53,9 % + 13,3 % + 19,1 % 
   80+ Jahre 40,2 % 40,8 % 46,9 % 43,6 % 49,4 % 49,2 % 51,0 % + 22,3 % + 26,6 % 
Mammakarzinom:          
   Insgesamt 64,4 % 65,6 % 66,1 % 66,7 % 68,3 % 70,3 % 70,1 % + 9,1 % + 8,8 % 
   18-64 Jahre 66,8 % 67,5 % 67,8 % 68,4 % 70,4 % 72,2 % 72,0 % + 8,0 % + 7,8 % 
   65-79 Jahre 63,2 % 65,2 % 66,1 % 66,4 % 67,8 % 69,8 % 69,8 % + 10,5 % + 10,5 % 
   80+ Jahre 55,0 % 56,4 % 57,4 % 59,6 % 59,9 % 62,7 % 62,4 % + 13,8 % + 13,4 % 
Prostatakarzinom:          
   Insgesamt 45,0 % 47,5 % 50,3 % 53,2 % 59,9 % 60,8 % 63,1 % + 35,0 % + 40,1 % 
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   18-64 Jahre 46,8 % 49,0 % 52,1 % 55,3 % 62,8 % 63,1 % 65,0 % + 34,9 % + 38,9 % 
   65-79 Jahre 43,7 % 46,4 % 49,2 % 52,0 % 58,0 % 59,3 % 61,8 % + 35,8 % + 41,5 % 
   80+ Jahre 34,5 % 40,0 % 43,7 % 45,1 % 54,4 % 54,4 % 61,2 % + 57,7 % + 77,4 % 
Kolorektales Karzinom:       
   Insgesamt 46,5 % 48,3 % 49,9 % 51,8 % 52,7 % 53,7 % 56,3 % + 15,5 % + 21,0 % 
   18-64 Jahre 50,7 % 52,9 % 54,7 % 56,6 % 57,8 % 58,7 % 60,9 % + 15,9 % + 20,3 % 
   65-79 Jahre 46,3 % 48,1 % 49,9 % 51,7 % 52,1 % 53,6 % 56,3 % + 15,7 % + 21,5 % 
   80+ Jahre 41,8 % 42,9 % 44,2 % 46,3 % 47,8 % 48,3 % 51,0 % + 15,6 % + 22,0 % 

 Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik

Für die Stratifizierung nach dem Verstädte-
rungsgrad der Wohnregion zeigen sich eben-
falls bei allen Entitäten Unterschiede (Tabelle 
3.45). Beim Lungenkarzinom betrug der Unter-
schied 2014 noch 33,1 % (ländlich/Verstädte-
rungsansätze) zu 56,1 % (städtisch), verrin-
gerte sich bis 2020 aber stark auf 50,6 % zu 
57,8 %. Ein ähnlicher Abstand zeigt sich beim 

kolorektalen Karzinom. Dort waren es 2020 
53,5 % (ländlich/Verstädterungsansätze) ge-
genüber 59,5 % (städtisch). Demgegenüber 
sind die Anteile bei Mamma- und Prostatakar-
zinom umgekehrt verteilt, da die stationären 
Fälle mit ländlicherer Wohnregion hier etwas 
häufiger in einem zertifizierten Zentrum be-
handelt wurden. 

Tabelle 3.45: Anteil der in zertifizierten Zentren behandelten stationären Fälle mit Karzinom und Resektion je 
Entität, nach Verstädterungsgrad der Wohnregion, 2014-2020 
  2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2014-2019 2014-2020 
Lungenkarzinom:          
   Insgesamt 44,7 % 47,0 % 48,9 % 48,7 % 49,7 % 52,3 % 54,3 % + 17,1 % + 21,4 % 
   Ländlich 33,1 % 37,8 % 40,8 % 42,6 % 47,9 % 48,5 % 50,6 % + 46,3 % + 52,9 % 
   Städtisch 56,1 % 55,6 % 56,3 % 54,4 % 51,4 % 56,0 % 57,8 %  - 0,2 % + 3,1 % 
Mammakarzinom:          
   Insgesamt 64,4 % 65,6 % 66,1 % 66,7 % 68,3 % 70,3 % 70,1 % + 9,1 % + 8,8 % 
   Ländlich 72,1 % 73,5 % 73,1 % 74,6 % 76,5 % 76,3 % 76,4 % + 5,8 % + 5,9 % 
   Städtisch 56,2 % 57,0 % 58,7 % 58,4 % 59,6 % 63,8 % 63,3 % + 13,5 % + 12,6 % 
Prostatakarzinom:          
   Insgesamt 45,0 % 47,5 % 50,3 % 53,2 % 59,9 % 60,8 % 63,1 % + 35,0 % + 40,1 % 
   Ländlich 48,8 % 48,9 % 51,6 % 54,1 % 60,5 % 62,3 % 65,1 % + 27,6 % + 33,4 % 
   Städtisch 40,6 % 45,5 % 48,8 % 52,2 % 59,3 % 59,0 % 60,7 % + 45,2 % + 49,4 % 
Kolorektales Karzinom:       
   Insgesamt 46,5 % 48,3 % 49,9 % 51,8 % 52,7 % 53,7 % 56,3 % + 15,5 % + 21,0 % 
   Ländlich 44,2 % 46,3 % 49,0 % 51,2 % 51,9 % 51,6 % 53,5 % + 16,7 % + 21,1 % 
   Städtisch 49,2 % 50,6 % 51,0 % 52,3 % 53,4 % 56,2 % 59,5 % + 14,3 % + 21,1 % 

 Quelle: eig. Berechnungen, DRG-Statistik

Internationaler Vergleich: Vergleichbare Daten 
aus anderen Ländern liegen für diesen Unterin-
dikator nicht vor. 

Zusammenfassung: Insgesamt zeigen die Er-
gebnisse, dass für die vier Entitäten Lungen-, 
Mamma-, Prostata- und kolorektales Karzinom 
jeweils mehr als die Hälfte der stationären Fälle 
mit Resektion in einem zertifizierten Zentrum 
behandelt werden. Gleichzeitig sind die Raten 

in den letzten Jahren weiter gestiegen, auch 
beim Mammakarzinom, für welches nun seit 20 
Jahren eine Zertifizierung möglich ist. In den 
Equity-Analysen zeigen sich noch Verbesse-
rungsbedarfe insbesondere bei den Altersgrup-
pen, da momentan – trotz deutlicher Verbesse-
rungen in den letzten Jahren – ältere Men-
schen dahingehend weiter benachteiligt sind. 
Auffällig ist außerdem, dass bei den beiden 
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Krebsentitäten mit insgesamt höherer Behand-
lungsrate in Zentren die ländliche Bevölkerung 
besonders profitiert. Zu vermuten ist, dass sich 

hier der Wettbewerb zwischen Krankenhäu-
sern in städtischen Regionen zu Ungunsten der 
Patienten auswirkt. 
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Q_2.4 Wiederaufnahmeraten in Notaufnahmen 30 Tage nach der Krankenhausentlassung

Hintergrund: Der Indikator Q_2.4 Wiederauf-
nahmeraten in Notaufnahmen 30 Tage nach 
der Krankenhausentlassung ist ein Indikator für 
die Ergebnisqualität der stationären (und am-
bulanten) Versorgung. In der Literatur werden 
verschiedene Gründe für eine ungeplante Wie-
deraufnahme diskutiert: neben Unfällen kön-
nen dies Faktoren wie eine (ungenügende) me-
dikamentöse Therapie oder Adhärenz, Medika-
menten-Interaktionen, aber auch eine zu frühe 
oder unkoordinierte Entlassung sein (Ruff et al. 
2021). Die Wiederaufnahmerate wird hier für 
Behandlungsfälle mit den fünf Hauptdiagnosen 
Q_2.4a Akuter Herzinfarkt, Q_2.4b Herzinsuffi-
zienz, Q_2.4c Hüftgelenknahe Fraktur, Q_2.4d 
Pneumonie und Q_2.4e Ischämischer Schlagan-
fall berichtet. 

Definition: Der operative Indikator wird defi-
niert als Anteil der Personen, die innerhalb von 
30 Tagen nach einer Krankenhausentlassung 
mit dem Aufnahmegrund „Notfall“ wieder sta-
tionär aufgenommen wurden. Zur Berechnung 
werden Daten aller AOK-Versicherten herange-
zogen (siehe Methodik-Box).  

Ziel: Der Indikator soll die Wiederaufnahmen 
ausweisen, die potentiell durch eine qualitativ 
höherwertige Versorgung hätten vermieden 
werden können. Welche Wiederaufnahmera-
ten dabei erstrebenswert sind, lässt sich an-
hand der verfügbaren Daten und Studien nicht 
bestimmen. Prinzipiell sollten jedoch möglichst 
niedrige Raten angestrebt werden.

Methodik-Box Q_2.4  

Datengrundlage: 
Für die personenbezogene Verknüpfung mehrerer Krankenhausaufenthalte wurde auf Daten AOK-Ver-
sicherter zurückgegriffen, die durch das Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO) ausgewertet wur-
den. Es liegen Auswertungen für die Datenjahre 2014 bis 2021 vor. 

Berechnung: 
Der Indikator berichtet die stationäre Wiederaufnahmerate innerhalb von 30 Tagen nach einem Kran-
kenhausaufenthalt anhand von fünf Unterindikatoren mit den ICD-10-Hauptdiagnosen:  

Q_2.4a Akuter Herzinfarkt (I21, I22) 

Q_2.4b Herzinsuffizienz (I50, I11.0, I13.0, I13.2) 

Q_2.4c Hüftgelenknahe Fraktur (S72.0, S72.1, S72.2) 

Q_2.4d Pneumonie (A48.1, J10.0, J11.0, J12, J13, J14, J15, J16, J17, J18, J69) 

Q_2.4e Ischämischer Schlaganfall (I63, I64) 

Nenner:  
Alle Versicherten mit einem Alter ab 15 Jahren, die einen Krankenhausaufenthalt mit entsprechender 
Hauptdiagnose hatten und das Krankenhaus im entsprechenden Jahr lebend verlassen haben.  

Zähler:  
Alle Versicherten aus der Nennerpopulation, die innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung aus der sta-
tionären Behandlung mit dem Aufnahmegrund „Notfall“ (3.-4. Stelle „07“ im Datensatz gemäß § 301 
SGB V) erneut im Krankenhaus aufgenommen wurden.  
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Limitationen: 
AOK-Versicherte stellen etwa ein Drittel aller GKV-Versicherten dar. Für Aussagen der Repräsentativi-
tät dieser Stichprobe fehlen weitere Angaben zu allen GKV-Versicherten. Zukünftig könnte über den 
kassenübergreifenden Datensatz eine Berechnung für alle GKV-Versicherten erfolgen. Daneben wer-
den zur Abbildung der ungeplanten bzw. unerwünschten Wiederaufnahmen nur sogenannte administ-
rative Notfälle (d.h. ohne Einweisung) berücksichtigt. Aufnahmegründe wie „Einweisung“ bleiben un-
berücksichtigt, obwohl sie ebenfalls „ungeplant“ sein können. Daneben ist bei den administrativen 
Notfällen der genaue Grund für eine stationäre Behandlung unklar. So können hierunter auch Gründe 
sein, die nicht auf die vorige stationäre Behandlung zurückzuführen sind oder anderweitig nicht in die 
Kategorie „ungeplant“ bzw. „unerwünscht“ fallen. Es ist unklar, ob aufgrund dieser unspezifischen De-
finition des Aufnahmegrundes eher eine Über- oder eine Unterschätzung der Wiederaufnahmeraten 
erfolgt. Eine dritte Limitation besteht darin, dass Fallzusammenführungen gemäß § 2 Fallpauschalen-
vereinbarung aufgrund von fehlender Information im Aufnahmegrund nicht berücksichtigt werden 
können, wodurch eine Unterschätzung der Wiederaufnahmeraten entsteht.

Ergebnisse: Für den Unterindikator Q_2.4a 
Akuter Herzinfarkt wurden im Jahr 2021 insge-
samt 56.601 AOK-Versicherte mit entsprechen-
der Hauptdiagnose stationär entlassen und da-
mit deutlich weniger als noch 2014 (63.016). 
Die Wiederaufnahmerate lag 2021 bei 11,3 % 
und ist damit gegenüber 2014 (12,9 %) um 
knapp 13 % gesunken (Tabelle 3.46). Dieser Ab-
fall ist auf die Jahre 2020 und 2021 zurückzu-
führen, in welchen die Wiederaufnahmerate 
jeweils sank, nachdem sie vorher weitgehend 
gleichgeblieben war (Abbildung 3.122). Ein 
sehr ähnliches Muster zeigt sich bei Unterindi-
kator Q_2.4e Ischämischer Schlaganfall, der 
ebenfalls einen deutlichen Rückgang der Fall-
zahlen insgesamt zeigt und aufgrund des Ein-
bruches ab 2020 auch einen Rückgang der Wie-
deraufnahmerate. Bei Unterindikator Q_2.4b 
Herzinsuffizienz sind die (deutlich höheren) 

Fallzahlen ebenfalls gesunken, die Wiederauf-
nahmerate blieb jedoch weitgehend stabil und 
lag 2021 bei 17,8 %. Dies ist jedoch ebenfalls 
auf einen Rückgang in 2020 und 2021 zurück-
zuführen, denn zuvor war die Wiederaufnah-
merate angestiegen. Bei Unterindikator Q_2.4c 
Hüftgelenknahe Fraktur waren sowohl die sta-
tionären Fälle insgesamt als auch die Wieder-
aufnahmeraten 2014 und 2021 sehr ähnlich, 
was jedoch auch auf einen leichten Anstieg bis 
2019 und einen anschließenden Abfall zurück-
geht. Der letzte Unterindikator Q_2.4d Pneu-
monie zeigt einen besonders starken Einbruch 
der Wiederaufnahmerate um 30 %, nachdem 
der Verlauf bis 2019 nahezu unverändert war. 
Gleichzeitig stiegen die gesamten stationären 
Fallzahlen unter den AOK-Versicherten deut-
lich von etwa 87.500 im Jahr 2014 auf über 
128.000 im Jahr 2021.

Tabelle 3.46: Stationäre Fälle (Nenner), Wiederaufnahmen (Zähler) und Wiederaufnahmeraten je für die fünf aus-
gewählten Krankheitsbilder, 2014 und 2021 

  2014 2021 Veränderung der 
Rate 2014 - 2021   Nenner Zähler Rate Nenner Zähler Rate 

Herzinfarkt 63.016 8.151 12,9 % 56.601 6.391 11,3 %  -12,7 % 

Herzinsuffizienz 147.862 26.062 17,6 % 134.335 23.861 17,8 % +0,8 % 

Hüftgelenknahe Fraktur 49.537 6.022 12,2 % 49.533 6.005 12,1 %  -0,3 % 

Pneumonie 87.457 13.161 15,0 % 128.141 13.449 10,5 %  -30,3 % 

Ischäm. Schlaganfall 77.641 7.729 10,0 % 69.168 6.555 9,5 %  -4,8 % 
Quelle: Berechnungen des WIdO auf Basis der AOK-Versichertendaten 
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Abbildung 3.122: Wiederaufnahmeraten in Notaufnahmen 30 Tage nach der Krankenhausentlassung für die fünf 
ausgewählten Krankheitsgruppen, 2014-2021 

 
Quelle: Berechnungen des WIdO auf Basis der AOK-Versichertendaten 

Equity-Analysen: Für die Wiederaufnahmera-
ten konnten die Ergebnisse durch das WIdO 
nach Alter, Geschlecht, Bundesland und nach 
Stadt/Land stratifiziert werden (s. Equity-Box). 
Bei den Altersgruppen zeigt sich erwartungsge-
mäß eine deutlich höhere Wiederaufnahme-
rate mit steigendem Alter, da bei älteren Per-
sonen insgesamt die Häufigkeit stationärer Be-
handlungen zunehmen (Tabelle 3.47). Im Jahr 
2021 lag die Wiederaufnahmerate bei den fünf 
Krankheitsbildern bei den über 65-Jährigen um 
ein bis zwei Drittel höher als bei den unter 50-

Jährigen. Im Vergleich zu 2014 blieb diese Dif-
ferenz für die Unterindikatoren Herzinfarkt, 
Herzinsuffizienz und ischämischer Schlaganfall 
nahezu unverändert. Bei der hüftgelenknahen 
Fraktur blieb die Wiederaufnahmerate bei den 
Personen ab 50 Jahren weitgehend gleich, für 
die unter 50-Jährigen sank sie jedoch deutlich 
von 6,8 % auf 5,4 %. Für den Unterindikator 
Pneumonie ist eine ähnliche Entwicklung be-
obachtbar, da hier zwar in allen Altersgruppen 
ein Rückgang der Wiederaufnahmerate zu se-
hen ist, dieser jedoch wesentlich stärker bei 
den Jüngeren ausfällt.

Equity-Box Q_2.4: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische Fakto-

ren 

GKV/PKV Bundesland 
Kleinräumi-

ger 
Stadt/Land Alter Geschlecht 

Einkom-
men 

Bildung 

- Tabelle 3.50 - 
Tabelle 

3.49 
Tabelle 

3.47 
Tabelle 

3.48 
- - 

Tabelle 3.47: Wiederaufnahmeraten nach Alter, 2014 und 2021 

  2014 2021 

  15-49J. 50-65J. >65J. 
Differenz 

<50 zu >65J. 15-49J. 50-65J. >65J. 
Differenz 

<50 zu >65J. 

Herzinfarkt 7,7 % 8,9 % 15,5 %  -50,1 % 6,7 % 7,9 % 14,0 %  -51,8 % 

Herzinsuffizienz 11,4 % 14,3 % 18,2 %  -37,5 % 11,6 % 14,4 % 18,3 %  -36,7 % 

Hüftgelenknahe Fraktur 6,8 % 8,4 % 12,6 %  -45,8 % 5,4 % 8,9 % 12,6 %  -57,3 % 

Pneumonie 8,2 % 14,4 % 16,1 %  -49,1 % 4,9 % 7,7 % 13,4 %  -63,3 % 

Ischäm. Schlaganfall 7,2 % 7,3 % 10,8 %  -33,5 % 6,6 % 7,2 % 10,4 %  -36,7 % 
Quelle: Berechnungen des WIdO auf Basis der AOK-Versichertendaten
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Die Stratifizierung nach Geschlecht zeigt im Jahr 
2021 für die Hauptdiagnose Herzinfarkt eine 
deutlich höhere Wiederaufnahmerate bei den 
Frauen, bei den anderen Krankheitsgruppen je-
doch eine leicht (Herzinsuffizienz und Schlagan-

fall) bis deutlich (hüftgelenknahe Fraktur) hö-
here Rate bei den Männern (Tabelle 3.48). Ge-
genüber 2014 sind diese Differenzen weitge-
hend unverändert und aus den Schwankungen 
lassen sich keine systematischen Veränderun-
gen ablesen.

Tabelle 3.48: Wiederaufnahmeraten nach Geschlecht, 2014 und 2021 

  2014 2021 

  Frauen Männer Differenz Frauen Männer Differenz  

Herzinfarkt 14,5 % 12,0 % +20,4 % 12,8 % 10,5 % +22,2 % 

Herzinsuffizienz 17,2 % 18,1 %  -4,9 % 17,4 % 18,2 %  -4,7 % 

Hüftgelenknahe Fraktur 11,6 % 13,8 %  -16,3 % 11,2 % 14,2 %  -21,3 % 

Pneumonie 13,6 % 16,2 %  -15,7 % 9,7 % 11,1 %  -12,9 % 

Ischäm. Schlaganfall 10,2 % 9,7 % +4,7 % 9,3 % 9,7 %  -3,9 % 
Quelle: Berechnungen des WIdO auf Basis der AOK-Versichertendaten

Bei der Betrachtung der Wiederaufnahmera-
ten nach Verstädterungsgrad der Wohnregion 
der AOK-Versicherten zeigt sich bei keinem der 
Unterindikatoren eine deutliche Differenz zwi-

schen städtischen und ländlichen Gebieten (Ta-
belle 3.49). Die Unterschiede bewegen sich alle 
im Bereich ±5 % und auch beim Vergleich der 
beiden Jahre 2014 und 2021 zeigen sich keine 
auffälligen Veränderungen.

Tabelle 3.49: Wiederaufnahmeraten nach Verstädterungsgrad der Wohnregion, 2014 und 2021 

  2014 2021 

  Städtisch Ländlich Differenz Städtisch Ländlich Differenz  

Herzinfarkt 11,1 % 11,7 %  -5,0 % 12,9 % 13,6 %  -4,9 % 

Herzinsuffizienz 18,3 % 17,8 % +2,6 % 18,2 % 17,7 % +2,8 % 

Hüftgelenknahe Fraktur 11,9 % 12,5 %  -4,4 % 12,4 % 12,9 %  -4,1 % 

Pneumonie 10,3 % 10,9 %  -5,5 % 15,4 % 15,6 %  -1,6 % 

Ischäm. Schlaganfall 9,7 % 9,5 % +1,5 % 10,0 % 10,4 %  -3,6 % 
Quelle: Berechnungen des WIdO auf Basis der AOK-Versichertendaten

Für einen Vergleich zwischen den Bundeslän-
dern wird in Tabelle 3.50 jeweils die höchste 
und niedrigste Wiederaufnahmerate darge-
stellt, um die regionalen Varianzen zu verdeut-
lichen. Auf eine Zuordnung zu den einzelnen 
Bundesländern wird dabei verzichtet, um einer 
Überinterpretation der Ergebnisse anhand ein-
zelner Jahre vorzubeugen. Die Spannen zwi-
schen den höchsten und niedrigsten Wieder-
aufnahmeraten sind mit etwa 21 % (Herzinsuf-
fizienz) bis 35 % Unterschied (Schlaganfall) je-
doch nicht unerheblich, was allerdings auch auf 

die unterschiedliche demografische Zusam-
mensetzung der Bundesländer zurückzuführen 
ist. Aufgrund der Größe der Differenzen und 
dem fehlenden Zusammenhang mit dem Ver-
städterungsgrad kann jedoch davon ausgegan-
gen werden, dass dies nur einen Teil des Effek-
tes erklärt. Gegenüber 2014 zeigt sich bei allen 
Krankheitsgruppen ein (leichter) Rückgang der 
Spanne zwischen den Bundesländern mit Aus-
nahme des Schlaganfalls, bei welchem die Dif-
ferenz von ca. 26 % auf 35 % zunahm. 
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Tabelle 3.50: Wiederaufnahmeraten nach Spanne zwischen den Bundesländern (je niedrigster und höchster 
Wert), 2014 und 2021 

  2014 2021 

  
Niedrigster 

Wert 
Höchster 

Wert Differenz 
Niedrigster  

Wert 
Höchster 

Wert Differenz  

Herzinfarkt 11,0% 15,8%  -30,3 % 9,6% 13,2%  -27,4 % 

Herzinsuffizienz 16,4% 21,3%  -23,2 % 15,6% 19,8%  -21,3 % 

Hüftgelenknahe Fraktur 9,3% 14,3%  -34,9 % 10,4% 13,7%  -24,2 % 

Pneumonie 13,0% 18,9%  -31,1 % 8,9% 12,5%  -28,7 % 

Ischäm. Schlaganfall 8,8% 11,9%  -25,7 % 7,9% 12,1%  -34,8 % 
Quelle: Berechnungen des WIdO auf Basis der AOK-Versichertendaten

Internationaler Vergleich: Exakte Vergleichsda-
ten aus anderen Ländern liegen für diesen Indi-
kator nicht vor. Denn obwohl es viele Studien 
zur 30-Tages-Wiederaufnahmerate als Quali-
tätsindikator der stationären Behandlung gibt, 
ist ein Vergleich aufgrund der methodischen 
Unterschiede wenig zielführend, bspw. durch 
die unterschiedliche Definition und Dokumen-
tation des Wiederaufnahmeanlasses in den 
Ländern und verschiedenen Ein- und Aus-
schlusskriterien in der Berechnung. Im Rahmen 
eines HSPA wird die ungeplante Wiederaufnah-
merate nur im Vereinigten Königreich routine-
mäßig berichtet. Dort werden alle Behand-
lungsfälle mit Ausnahme von geburtshilflichen 
oder Krebsbehandlungen eingeschlossen. In 
den Jahren 2019/2020 lag die Wiederaufnah-
merate bei 14,4 % und somit zwischen den 
krankheitsspezifischen Raten der AOK-Versi-
cherten (National Health Service Digital (NHS) 
2021). 

Zusammenfassung: Die Ergebnisse zeigen, 
dass die 30-Tages-Wiederaufnahmeraten mit 
Aufnahmegrund „Notfall“ für die fünf betrach-
teten Hauptdiagnosegruppen von 2014 bis 
2019 stagnierten bis leicht anstiegen, um dann 
in den beiden Coronajahren 2020 und 2021 
leicht – bzw. bei der Pneumonie stark – abzu-
fallen. Dieser Rückgang der Wiederaufnahme-
raten ging mit einer Senkung der stationären 
Fallzahlen insgesamt einher – erneut mit Aus-
nahme der Pneumoniefälle, die stark anstie-
gen. Wie zu Kapitelbeginn festgehalten, ist 

schwer bezifferbar, welcher Anteil der Wieder-
aufnahmen durch qualitativ höherwertige Ver-
sorgung vermeidbar wären. Die besondere 
Versorgungssituation in den Jahren 2020 und 
2021 und die damit einhergehenden Verände-
rungen in den Wiederaufnahmeraten eröffnen 
die Möglichkeit, dies näher zu betrachten.  

Die Daten des Indikators Q_1.1 30-Tages-Kran-
kenhausmortalität zeigen für die gleichen 
Krankheitsbilder überwiegend einen leichten 
Anstieg der Sterblichkeit, mit Ausnahme des is-
chämischen Schlaganfalls (deutlicher Rück-
gang) und der Pneumonie (starker Anstieg). 
Insgesamt zeigen Auswertungen zur Inan-
spruchnahme der stationären Versorgung 
2020/21, dass der Fallzahlrückgang mit einer 
Zunahme des Schweregrades der Fälle einher-
ging, was die tendenziell höhere Krankenhaus-
sterblichkeit erklären könnte (Drogan et al. 
2022) (s.a. Indikatoren O_0.3 und E_2.2). Da 
die Wiederaufnahmeraten jedoch zurückgin-
gen und es gleichzeitig keine gesamtgesell-
schaftlich erhöhte Sterblichkeit, zumindest bei 
Herzinfarkt und Schlaganfall, zu geben schien, 
kann vermutet werden, dass sowohl der Rück-
gang der stationären Fallzahlen insgesamt als 
auch der der Wiederaufnahmen durch eine ef-
fizientere Versorgung erreicht wurde. Ob dabei 
die reduzierten Wiederaufnahmeraten mit ei-
ner erhöhten stationären Versorgungsqualität 
einhergehen, bleibt unklar. Für die Annahme, 
dass stattdessen während dieser Zeit medizi-
nisch weniger dringliche bis unnötige Kranken-
hausaufenthalte reduziert wurden, spricht 
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ebenfalls die Altersverteilung der Wiederauf-
nahmen. Denn der Rückgang der Wiederauf-
nahmen war stärker unter den Jüngeren und 
damit im Allgemeinen Gesünderen zu be-
obachten, zumindest bei hüftgelenknaher 
Fraktur, Pneumonie und ischämischem Schlag-
anfall.  

In den Equity-Analysen zeigen sich keine Unter-
schiede in den Wiederaufnahmeraten nach 
Verstädterungsgrad. Da der Altersdurchschnitt 
in ländlicheren Regionen jedoch im Allgemei-
nen höher ist als in städtischen, wären dort 
auch insgesamt höhere Wiederaufnahmeraten 
zu erwarten. Das Ausbleiben dieses Effektes 
lässt also darauf schließen, dass die altersberei-
nigten Wiederaufnahmeraten in städtischen 
Regionen höher sind als in ländlichen. Hierbei 
ist es jedoch erneut schwierig, zwischen den Ef-
fekten einer unterschiedlichen Versorgungs-
qualität (gemäß dem Ziel dieses Indikators) und 
Unterschieden in der Versorgungsdichte zu 
trennen. 
In der räumlichen Variation der Wiederaufnah-
meraten zeigt sich zwischen den Bundeslän-
dern eine erhebliche regionale Varianz in den 
Wiederaufnahmeraten, die sich nicht allein 
durch demografische Unterschiede erklären 
lässt. Insbesondere, da keine Unterschiede 
nach dem Verstädterungsgrad der Wohnregion 
zu beobachten sind. Dies deutet auf ein Poten-
zial zur regionalen Verbesserung der Versor-
gungsqualität. 

Insgesamt kann trotz der Herausforderungen 
bei der Interpretation der Ergebnisse festgehal-
ten werden, dass die dargestellten Wiederauf-
nahmeraten ein Potenzial zur Verbesserung 
der Ergebnisqualität der stationären (und am-
bulanten) Versorgung aufzeigen. So kam eine 
Metaanalyse zu dem Ergebnis, dass etwa jede 
vierte ungeplante Wiederaufnahme als ver-
meidbar einzustufen ist (van Walraven et al. 
2012). Ansatzpunkte für eine Qualitätsverbes-
serung können beispielsweise im Entlassma-

nagement der Krankenhäuser sowie in der Si-
cherstellung der nachfolgenden ambulanten 
Versorgung gesehen werden.  
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Q_2.5 Kaiserschnittraten 

Hintergrund: Die Geburt durch einen Kaiser-
schnitt kann bei bestimmten Risiken und Ge-
burtsverläufen notwendig sein, um kindliche 
sowie mütterliche Morbidität und Mortalität zu 
verhindern bzw. das Risiko dafür zu senken. 
Dies ist zum Beispiel der Fall, wenn das Kind in 
Querlage liegt, oder ein Nabelschnurvorfall 
vorliegt. Die Vorteile eines Kaiserschnitts ge-
genüber einer vaginalen Geburt bei normalen, 
unkomplizierten Geburten sind hingegen nicht 
belegt und Gegenstand internationaler Diskus-
sion. Kaiserschnittentbindungen führen zu er-
höhten Komplikationen bei nachfolgenden Ge-
burten sowie zu höheren Kosten (Kolip et al. 
2012). 

Definition: Die Kaiserschnittrate ist definiert 
als Anteil der Kaiserschnittgeburten an allen 
Lebendgeburten (s. Methodik-Box). 

Ziel: Ein klar definierter Referenzbereich liegt 
für die Kaiserschnittrate nicht vor. Da eine Kai-
serschnittentbindung jedoch ein operativer 
Eingriff ist, der mit entsprechenden Risiken ver-
bunden ist, sollte er nur Anwendung finden, 
wenn es notwendig ist. Studien deuten darauf 
hin, dass eine Kaiserschnittrate von über 15 % 
„keinen günstigen Einfluss auf die mütterliche 
und neonatale Morbidität und Mortalität hat 
und deshalb gut medizinisch begründet sein 
sollte“ (Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie 
und Geburtshilfe e.V. (DGGG) 2020). 

 Methodik-Box Q_2.5: Kaiserschnittraten 
Datengrundlage:  
Für die nachstehenden nationalen Analysen der Kaiserschnittrate wurden zwei verschieden Daten-
grundlagen genutzt. Die Zeitreihe sowie die Equity-Analysen nach Bundesländern basieren auf Daten 
des Statistischen Bundesamtes. Aufgrund der Limitationen dieser Daten wurden zudem für das Jahr 
2021 Daten des IQTIG herangezogen. Das IQTIG führt die Berechnung der Kaiserschnittraten im Rah-
men der datengestützten einrichtungsübergreifenden Qualitätssicherung seit 2020 mittels der Rob-
son-Klassifikation durch, welche Einflussgrößen wie einen medizinisch indizierten Eingriff, die Schwan-
gerschaftswoche, Erstgeburt sowie Einlings- oder Mehrlingsgeburt berücksichtigt. Für die Analysen des 
Indikators im internationalen Kontext werden Daten der OECD herangezogen. Für diese werden die 
Anzahl der vorgenommenen Kaiserschnitte mit der Anzahl der Lebendgeborenen desselben Jahres ins 
Verhältnis gesetzt. Aufgrund leichter methodischer Unterschiede zwischen Destatis und der OECD zei-
gen sich in den Kaiserschnittraten beider Quellen geringfügige Abweichungen. 

Berechnung:  

Destatis und OECD: 

Zähler: Anzahl der durchgeführten Kaiserschnitte (OPS 5-740; 5-741; 5-749.1) eines Jahres 

Nenner: Anzahl aller Lebendgeborenen eines Jahres 

IQTIG (jeweils nach Robson-Klassifikationsebene 1-10): 

Zähler: Kaiserschnittgeburten 

Nenner: Alle Mütter, die eine Geburt mindestens eines Kindes (24+0 bis unter 42+0 Wochen) in einem 
Krankenhaus hatten  

Klassifikationsebenen: 

 1 – Reifgeborene Einlinge, die von erstgebärenden Müttern unter spontanen Wehen in Schädellage 
geboren wurden 
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 2 – Reifgeborene Einlinge, die von erstgebärenden Müttern ohne spontane Wehen in Schädellage ge-
boren wurden 

 3 – Reifgeborene Einlinge, die von mehrgebärenden Müttern ohne Zustand nach Sectio mit spontanen 
Wehen in Schädellage geboren wurden 

 4 – Reifgeborene Einlinge, die von mehrgebärenden Müttern ohne Zustand nach Sectio ohne spontane 
Wehen in Schädellage geboren wurden 

 5 – Reifgeborene Einlinge, die von mehrgebärenden Müttern mit Zustand nach Sectio in Schädellage 
geboren wurden 

 6 – Einlinge, die von erstgebärenden Müttern in Beckenendlage geboren wurden 

 7 – Einlinge, die von mehrgebärenden Müttern in Beckenendlage geboren wurden 

 8 – Mehrlinge 

 9 – Einlinge, die in Querlage geboren wurden 

10 – Frühgeborene Einlinge, die in Schädellage geboren wurden 

Limitationen:  

Die Daten des Statistischen Bundesamtes und der OECD erfassen zwar auch außerklinische Geburten, 
führen jedoch keine Risikoadjustierung durch. So sind die Berechnungen hinsichtlich relevanter Ein-
flussfaktoren wie z.B. dem Vorliegen einer Risikoschwangerschaft oder der Frage, ob der Kaiserschnitt 
aufgrund einer absoluten bzw. relativen Indikation durchgeführt wurde, nicht ausreichend spezifisch, 
um über die Qualität der Versorgung eine Aussage zu treffen. Aus diesem Grund werden die Daten des 
IQTIG zu den stationären Geburten nach Robson-Klassifikation ergänzt. 

Ergebnisse: Nach Angaben des Statistischen 
Bundesamtes ist zwischen 2000 und 2021 der 
Anteil an Kaiserschnittentbindungen an allen 
Lebendgeborenen in Deutschland von 21,9 % 
auf 30,9 % gestiegen. Am höchsten war die Kai-
serschnittrate 2011, wo sie bei 32,2 % lag. Bis 
2018 ist sie auf 29,2 % gesunken und seither 
wieder gestiegen. Im letztverfügbaren Jahr 
2021 lag der Anteil an Kaiserschnittentbindun-
gen an allen Lebendgeburten bei 30,9 % (Abbil-
dung 3.123). Der Anstieg der Kaiserschnittrate 
von mehr als 40 % in den letzten 20 Jahren 
kann jedoch nicht allein durch eine Zunahme 
an Risikoschwangerschaften erklärt werden. 
Eine spezifischere Analyse der Häufigkeit von 
Kaiserschnitten führt das IQTIG durch (IQTIG 
2022). Das IQTIG berechnet im Rahmen der 
Qualitätssicherung seit 2020 die Kaiserschnitt-
rate nach der von der WHO empfohlenen Rob-
son-Klassifikation, welche eine Geburt anhand 
spezifischer Merkmale einer von zehn Ebenen 

zuordnet, z.B. ob es sich um eine Einlings- oder 
Mehrlingsgeburt handelt, die Kindslage, oder 
ob es sich um Erst- oder Mehrgebärende 
Frauen handelt (s. Methodik-Box). Anhand der 
Robson-Klassifikation alleine kann jedoch nicht 
auf eine medizinische Indikation für einen Kai-
serschnitt geschlossen werden (mit Ausnahme 
der Klassifikationsebene 9, welche eine Kaiser-
schnittgeburt unbedingt erfordert), da nicht 
alle Indikationen abgedeckt werden, z.B. ein 
Nabelschnurvorfall oder ein für das mütterliche 
Becken zu großer Kindskopf. In den Daten des 
IQTIG sieht man, dass die Kaiserschnittrate bei 
Geburten mit absoluter oder relativer Indika-
tion gemäß Robson-Klassifikation (z.B. Ebenen 
9, 8, 5) deutlich höher sind als bspw. in Ebene 
1 und 3, d.h. bei einer Geburt reifgeborener 
Einlinge, die von erstgebärenden Müttern bzw. 
von mehrgebärenden Müttern ohne Zustand 
nach Sectio mit spontanen Wehen in Schädel-
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lage geboren wurden (Abbildung 3.124). Mit je-
weils knapp 200.000 Geburten im Jahr 2021 
machten die Ebenen 1 und 3 die beiden größ-
ten der zehn Gruppen aus. Auf sie fielen 44.000 
der 239.000 Kaiserschnittgeburten (18 %).  

Internationaler Vergleich: Die OECD berichtet 
die Kaiserschnittrate bis zum Jahr 2020 (Abbil-
dung 3.125). Im Zeitraum 2010-2020 zeigt sich 
für die meisten Vergleichsländer eine Ab-
nahme der Kaiserschnittrate bis 2018, gefolgt 
von einem leichten Wiederanstieg bis 2020. 
Eine Ausnahme bildet das Vereinigte König-
reich, das einen kontinuierlichen Anstieg von 
23,8 % in 2010 zu 31,3 % in 2020 zu verzeich-
nen hat. Der Durchschnitt der Vergleichsländer 
lag 2020 bei 24,6 %. Deutschland lag mit einem 
Wert von 30,3 % deutlich über diesem Mittel. 
Höher lag die Kaiserschnittrate nur im Vereinig-
ten Königreich (31,3 %) und der Schweiz 
(31,9 %). Schweden hatte mit 17,4 % die nied-
rigste Kaiserschnittrate in 2020.  

Equity-Analysen: Abbildung 3.126 betrachtet 
die Kaiserschnittrate stratifiziert nach Bundes-
ländern. Es zeigt sich, dass die Kaiserschnittrate 
in den meisten Bundesländern zwischen den 
Jahren 2010 und 2021 zurückgegangen ist. Le-
diglich in Sachsen-Anhalt, Sachsen und Thürin-
gen sind die Werte gestiegen. Trotz des An-
stiegs zwischen 2010 und 2021 verzeichnet 
Sachsen in beiden Jahren bundesweit die nied-
rigsten Kaiserschnittraten. Dort wurden im Jahr 
2010 22,9 % der im Krankenhaus geborenen 
Kinder per Kaiserschnitt entbunden, während 
2021 der Wert bei 26,1 % lag. Grundsätzlich 
zeigt sich, dass in den westlichen Bundeländern 
die Kaiserschnittraten höher sind als in den öst-
lichen Bundesländern. Mit Ausnahme von Ba-
den-Württemberg (30,3 %) lag in allen west-
deutschen Bundesländern die Kaiserschnitt-
rate über dem bundesweiten Durchschnitt von 
30,9 %. Die Kaiserschnittrate war im Jahr 2021 
am höchsten im Saarland (36,4 %), gefolgt von 
Hamburg (34,3 %), Schleswig-Holstein (32,9 %) 
und Rheinland-Pfalz (32,8 %). 

Abbildung 3.123: Entwicklung der Kaiserschnittrate in Deutschland, bundesweit, 2000-2021 

 

Datenquelle: Statistisches Bundesamt (Destatis) 2023f 
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Abbildung 3.124: Anteil der Kaiserschnitte an allen stationären Geburten in Deutschland nach Robson-Klassifika-
tionsebenen, 2021. 

 

Quelle: eig. Darstellung, (Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) 
2022) 
Anmerkung: Zur inhaltlichen Erläuterung der Robson-Klassifikationsebenen siehe Methodik-Box. 

Abbildung 3.125: Kaiserschnittraten in Deutschland und den Vergleichsländern, 2010 bis 2020 

 

 

Quelle: eig. Darstellung, (Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD) 2023e) 
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Equity-Box Q_2.5: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische Fak-

toren 

GKV/PKV Bundesland Kleinräumiger Stadt/Land Alter Geschlecht Einkommen Bildung 

- Abbildung 3.126 - - [o. Abb.] - - - 

Abbildung 3.126: Kaiserschnittraten in Deutschland nach Bundesländern, 2010 und 2021. 

 

Quelle: eig. Darstellung, (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2023f)

Zusammenfassung: Zusammenfassend zeigen 
die Daten für Deutschland bis 2010 eine deut-
lich steigende Kaiserschnittrate bis hin zu ei-
nem knappen Drittel aller Lebendgeborenen, 
die nach einem leichten Abfall bis 2018 aktuell 
wieder bei über 30 % liegt und damit deutlich 
über dem groben Richtwert von 15 %, ab dem 
von einem zunehmend abfallenden medizini-
schen Nutzen für die Kinder- und Mütterge-
sundheit ausgegangen wird. Ebenso deuten 

der schnelle Anstieg bis 2010, die deutlich nied-
rigeren, wenngleich weiter steigenden Raten 
der Vergleichsländer sowie die Schwankungen 
zwischen den Bundesländern darauf hin, dass 
ein relevanter Teil der Kaiserschnitte in 
Deutschland nicht medizinisch indiziert sind, 
was mit einem erhöhten Risiko für Komplikati-
onen gegenüber einer vaginalen Geburt ein-
hergeht. 

  

27,3 

29,5 

29,6 30,8 

34,3 

28,8 
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Q_3.1 Erfolgsquote bei der Behandlung von Tuberkulose 

Hintergrund: Die Tuberkulose (TB) ist eine bak-
terielle Infektionskrankheit, die sich vorrangig 
in der Lunge manifestiert, aber auch andere Or-
gansysteme befallen kann. Sie ist in Deutsch-
land selten und überwiegend gut behandelbar, 
zählt aber weltweit zu den häufigsten Infekti-
onserkrankungen und ist somit auch aufgrund 
von z.B. Migrationsbewegungen für Deutsch-
land relevant (Robert Koch-Institut (RKI) 
2021a). Gemäß der aktuellen Leitlinie wird TB 
mit einer insgesamt sechsmonatigen, antibioti-
schen Standardtherapie behandelt. Bei multi-
resistenter TB kann die Behandlung bis zu 18 
Monate dauern (AWMF Leitlinienregister 
2022). Als Risikofaktoren für eine nicht erfolg-
reiche TB-Behandlung werden in der Literatur 
neben männlichem Geschlecht die nachfolgen-
den Gründe diskutiert: Migrationshintergrund, 

insbesondere aus Ländern mit hoher TB-Inzi-
denz und eine damit ggf. einhergehende 
Sprachbarriere sowie das Vorliegen einer mul-
tiresistenten TB (Karo et al. 2015; Falzon et al. 
2005). 

Definition: Der erklärende Indikator „Erfolgs-
quote bei der Behandlung von Tuberkulose“ 
wird definiert als prozentualer Anteil der Pati-
entinnen und Patienten mit erfolgreicher TB-
Behandlung gemessen an allen neuen oder be-
reits zuvor behandelten TB-Fällen innerhalb ei-
nes Jahres. 

Ziel: Der Indikator zielt darauf ab, die Qualität 
der Versorgung anhand der Erfolgsquote bei 
der Behandlung von Tuberkulose darzustellen. 
Es wird eine möglichst hohe Erfolgsquote ange-
strebt.

Methodik-Box Q_3.1: Erfolgsquote bei der Behandlung von TB 

Datengrundlage: Meldedaten des RKI für die Jahre 2001-2019 und Rohdaten des European Sur-
veillance System (TESSy) des ECDC für 2000-2018.  

Berechnung:  
Zähler: Patientinnen und Patienten mit erfolgreicher TB-Behandlung innerhalb eines Jahres 
Nenner: Allen neuen oder bereits zuvor behandelten TB-Fällen innerhalb eines Jahres 

Als erfolgreich behandelt gelten i) geheilte Personen mit einem kulturellen Nachweis von Bakterien 
des M. tuberculosis-Komplexes vor Behandlungsbeginn, vollständig durchgeführte Behandlung mit 
Nachweis einer negativen Kultur nach Abschluss der Behandlung und zu wenigstens einem früheren 
Zeitpunkt sowie ii) vollständig behandelte Personen, nachweisliche Einnahme der Medikamente über 
den gesamten geplanten Therapiezeitraum ohne Vorliegen eines negativen kulturellen Untersu-
chungsergebnisses nach Abschluss der Therapie  

Limitationen: Zu beachten ist, dass sowohl für die nationalen als auch für die internationalen Berech-
nungen im Nenner lediglich TB-Fälle mit Angaben zum Behandlungsergebnis stehen. Tabelle 3.51 weist 
die absolute Anzahl der unbekannten Fälle für Deutschland auf Basis der Daten des RKI detailliert auf. 
Zudem kommt es aufgrund der langen Behandlungsdauer einer TB und der daraus resultierenden Ver-
zögerung der Behandlungsergebnisse regelmäßig zu nachträglichen Veränderungen in den Meldeda-
ten. Somit ist von einer Unschärfe bei den aktuellen Daten auszugehen. Hinsichtlich der internationa-
len Daten des ECDC bleibt offen, ob die Behandlungserfolgsquote aufgrund der unvollständigen Da-
tenlage (38,9 % bis 94,9 % Datenvollständigkeit im Jahr 2021) verzerrt wird. 
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Ergebnisse: Im Jahr 2019 wurden in Deutsch-
land 4.812 TB-Fälle gemeldet, was 5,8 Fällen 
pro 100.000 Einwohner entspricht (Robert 
Koch-Institut (RKI) 2021a). Für das Jahr 2021 
berichtet das ECDC für Deutschland 3.792 neue 
oder bereits zuvor behandelte TB-Fälle (4,7 
Fälle pro 100.000 Einwohner) (European Cen-
tre for Disease Prevention and Control (ECDC), 
WHO Regional Office for Europe 2023).  

Für 85,6 % (n = 4.117) der 4.812 dem RKI ge-
meldeten TB-Fälle im Jahr 2019 liegen Angaben 
zum Behandlungsergebnis vor (Tabelle 3.51). 
Abzüglich der Fälle mit unbekanntem Behand-
lungsergebnis (siehe Methodik-Box Q_3.1) 
konnten davon 78,4 % erfolgreich behandelt 
werden, wobei von einer Erhöhung der tat-
sächlichen Quote durch Nachmeldungen aus-
zugehen ist (Robert Koch-Institut (RKI) 2021a). 

Eine multiresistente Tuberkulose lag 2020 bei 
2,7 % vor.  

Bei Betrachtung des Behandlungserfolgs von 
TB im Zeitverlauf lagen die Werte in Deutsch-
land laut Daten des RKI in den Jahren 2001 bis 
2019 durchschnittlich bei 81,2 % und zwischen 
78,4 % und 84,1 %. Es ist kein eindeutiger 
Trend zu erkennen, wobei die Erfolgsquote in 
den letzten drei Jahren konstant über 83,0 % 
lag.  

Die Daten des ECDC (Abbildung 3.127) zeigen 
für Deutschland im Zeitraum zwischen 2002 
und 2018 eine Behandlungserfolgsquote zwi-
schen 79,3% und 84,5 % (Durchschnitt 82,2 %). 
Diese Abweichungen zwischen den beiden Da-
tenquellen sind durch Unterschiede bei der Da-
tenaufbereitung u.a. durch Nachmeldungen zu 
erklären. 

Tabelle 3.51: Inzidenz und Behandlungserfolg bei Tuberkulose, Deutschland, 2001-2020  
2001 2002 2005 2010 2015 2016 2017 2018 2019 2020 

a) TB-Inzidenz           

Anzahl der TB-Erkrankungen 7.568 7.662 6.027 4.364 5.836 5.947 5.518 5.489 4.812 4.127 

Inzidenz pro 100.000 Einwohner 9,2 9,3 7,3 5,3 7,1 7,2 6,7 6,6 5,8 5,0 

Anzahl der Fälle mit Angaben 
zum Geschlecht 

7.559 7.664 6.022 4.349 5.831 5.942 5560 5.481 4.805 4.118 

Frauen 2.914 2.945 2.382 1.706 1.771 1.918 1.830 1.808 1.682 1.459 

% der Erkrankungsfälle 38,6 38,4 39,6 39,2 30,4 32,3 32,9 32,9 35,0 35,4 

     Inzidenz  6,9 6,9 5,7 4,1 4,25 4,6 4,4 4,3 4,0 3,4 

Männer 4.645 4.719 3.640 2.643 4.060 4.024 3.730 3.673 3.123 2.659 

% der Erkrankungsfälle 61,4 61,6 60,4 60,8 69,6 67,7 67,1 67,0 64,9 64,6 

Inzidenz 11,5 11,7 9,0 6,6 10,0 9,9 9,1 9,1 7,6 6,5 

b) Behandlungserfolg           

Behandlungserfolg unbekannt 1.276 1.005 576 363 542 486 442 457 695 458 

    in % an gesamten Fällen 16,9 13,1 9,6 8,3 9,3 8,3 8,0 8,3 14,4 11,1 

Behandlung erfolgreich 5.041 5.363 4.379 3.290 4.292 4.594 4.211 4.181 3.226 n/v 

Behandlungserfolg in % 80,1 80,6 80,3 82,2 81,1 84,1 83,0 83,1 78,4 n/v 

Datenquellen: RKI 2021; Robert Koch-Institut (RKI) 2022c. 
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Abbildung 3.127: Fallzahl und Behandlungserfolgsquote der TB, 2001 bis 2018 

 
Datenquelle: ECDC 2021.  

Internationale Analysen: Im internationalen 
Vergleich (Abbildung 3.128) liegt Deutschland 
bei den im Jahr 2020 gemeldeten Fällen mit ei-
ner Erfolgsquote von 74,4 % leicht über dem 
Durchschnitt der Vergleichsländer (68,4 %). 
Nur die Niederlande (83,0 %) und das Verei-
nigte Königreich (77,7 %) weisen höhere Er-
folgsquoten auf. Die Datenverfügbarkeit für 
den Behandlungserfolg nach 12 Monaten 

schwankt stark zwischen den Ländern. Die Nie-
derlande (94,9 %) und Österreich (91,0 %) wei-
sen im Jahr 2021 die höchste Vollständigkeit 
auf, während Deutschland (87,4 %), Belgien 
(80,8 %) und Schweden (77,5 %) im Mittelfeld 
liegen. Frankreich (44,6 %) und Dänemark 
(38,9 %) liegen deutlich zurück hinsichtlich der 
Datenvollständigkeit (European Centre for Dis-
ease Prevention and Control (ECDC), WHO Re-
gional Office for Europe 2023).  

Abbildung 3.128: Behandlungserfolg nach zwölf Monaten bei neuen und bestehenden TB-Fällen im internationa-
len Vergleich, 2016 bis 2020 

 

Quelle: European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC), WHO Regional Office for Europe 
2023 
Anmerkungen: Keine Daten verfügbar für Frankreich.  
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Equity-Box Q_3.1: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische Fak-

toren 

GKV/PKV Bundesland Kleinräumiger Stadt/Land Alter Geschlecht Einkommen Bildung 

- - - -  Tabelle 3.51 - - 

Equity-Analysen: Stratifiziert nach Geschlecht 
wird deutlich, dass mehr Männer an TB erkran-
ken. Die Inzidenz liegt 2020 bei 6,5 pro 100.000 
Männer bzw. bei 3,4 pro 100.000 Frauen. Bei 
insgesamt 3.219 Fällen (66,9 %) lagen dem RKI 
neben den Angaben zur Erfolgsquote auch An-
gaben zum Geschlecht vor. Auch hier zeigen 
sich geschlechtsspezifische Unterschiede: 
81,6 % der Frauen und 76,6 % der Männer 
konnten erfolgreich die TB-Behandlung ab-
schließen. 

Zusammenfassung: Mit einer Behandlungser-
folgsquote von 74,4 % liegt Deutschland im in-
ternationalen Vergleich im Jahr 2020 unter den 
besten drei der Vergleichsländer. Im Jahresver-
lauf von 2001 bis 2018 sind Schwankungen zwi-
schen 79 % und 85 % erkennbar. Die Erfolgs-
quote unterschiedet sich aufgrund von Verzö-
gerungen bei der Meldung je nach Daten-
quelle. So berichtet das RKI eine Erfolgsquote 
von 78,4 % für das Jahr 2019. Hinsichtlich des 
Geschlechts zeigen sich Unterschiede bei der 
Erfolgsquote (81,6 % bei den Frauen vs. 76,6 % 
bei den Männern). 
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3.2.6 Dimension P – Bevölkerungsgesundheit 
Die Performanz-Dimension (verbesserte) „Bevölkerungsgesundheit“ (P – Population health) bezieht 
sich auf die dem Gesundheitssystem zuschreibbare Verbesserung bzw. Erhaltung des Gesundheitszu-
standes der Bevölkerung. Bevölkerungsgesundheit kann definiert werden als "die gesundheitsbezoge-
nen Outcomes einer Gruppe von Individuen, einschließlich der Verteilung dieser innerhalb der 
Gruppe" (Kindig und Stoddart 2003).  

Die Dimension Bevölkerungsgesundheit ist neben der Responsiveness das Ergebnis aus der Kombina-
tion zwischen Zugang zum Gesundheitssystem bzw. der Versorgung (Dimension A – Access, Kapitel 
3.2.4) sowie der Qualität der erhaltenen Versorgung (Dimension Q – Quality, Kapitel 3.2.5). Dies be-
deutet, dass ein hohes Maß an Bevölkerungsgesundheit einen sehr guten Zugang sowie eine hohe 
Qualität der Versorgung voraussetzt. Die Dimension Bevölkerungsgesundheit bezieht sich grundsätz-
lich auf die gesamte Bevölkerung Deutschlands (d.h. inklusive Personen ohne Zugang zum Gesund-
heitssystem), beinhaltet sowohl die individuelle als auch die bevölkerungsbezogene Gesundheit und 
schließt alle Bestrebungen des Gesundheitssystems ein, die zur Förderung, zum Erhalt und zur Verbes-
serung des Gesundheitszustandes der Bevölkerung beitragen. 

Im HSPA-Framework steht die Dimension P somit an dritter und zentraler Stelle der fünf Performanz-
Dimensionen (Abbildung 3.129). Die Bevölkerungsgesundheit stellt intuitiv das naheliegendste Ziel ei-
nes Gesundheitssystems dar. Grundsätzlich wird die Bevölkerungsgesundheit von kontextuellen Fak-
toren (Dimension C – Context, Kapitel 3.2.1) wie der Steuerung, Organisation und Finanzierung des 
Gesundheitssystems sowie von Determinanten der Gesundheit und der daraus resultierenden Krank-
heitslast beeinflusst (Dimensionen D – Determinants of Health, Kapitel 3.2.2, und B – Burden of Disease, 
Kapitel 3.2.3). Auch auf die Effizienz des Gesundheitssystems (Dimension E – Efficiency, Kapitel 3.2.10) 
wirkt sich die Bevölkerungsgesundheit aus, indem sie systemweite Effizienz das Verhältnis des Inputs 
zur Bevölkerungsgesundheit (und Responsiveness) betrachtet.  

Abbildung 3.129: Die Dimension Bevölkerungsgesundheit (P – Population health) im HSPA-Framework für 
Deutschland 

 
Quelle: eigene Darstellung 

Die Bevölkerungsgesundheit wird über zehn Indikatoren (13 mit Unterindikatoren) dargestellt. Diese 
Performanz-Dimension beinhaltet drei Schlüsselindikatoren (P_1.x), vier operative Indikatoren (P_2.x) 
sowie drei erklärende Indikatoren (P_3.x) (Erläuterungen s. Methodik-Kapitel 2). Die Indikatoren wur-
den danach ausgewählt, dass diese durch das Gesundheitssystem bzw. Gesundheitsversorgung wei-
testgehend direkt beeinflusst werden können. 
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Die Bevölkerungsgesundheit wird als erstes über den Schlüsselindikator P_1.1 Vermeidbare Sterblich-
keit mit den Unterindikatoren P_1.1a Durch Behandlung vermeidbare Sterblichkeit und P_1.1b Durch 
Prävention vermeidbare Sterblichkeit dargestellt. Dieser Indikator beschreibt Todesfälle aufgrund von 
Ursachen, die durch Prävention oder bei einer angemessenen, zeitnahen Behandlung hätten vermie-
den werden können und somit einen direkten (negativen) Einfluss auf die insgesamte Bevölkerungs-
gesundheit darstellen. Nachfolgend wird die auf Säuglinge (bis zum 1. Lebensjahr) bezogene Sterblich-
keit über den Indikator P_1.2 Säuglingssterblichkeit dargestellt. Die Säuglingssterblichkeit zählt zu den 
zentralen Indikatoren zur allgemeinen Beurteilung der allgemeinen Lebensverhältnisse, des Wohlstan-
des und der gesundheitlichen Lage einer Bevölkerung. Die Ansteckung mit Infektionskrankheiten die 
durch einen Impfschutz bzw. durch Herdenimmunität vermeidbar gewesen wäre, stellt der Indikator 
P_1.3 Berichtete Fälle bei ausgewählten impfpräventablen Infektionskrankheiten (z.B. Masern, He-
patitis B) dar.  

Schlüsselindikator P_1.3 zu der Ansteckung mit durch Impfungen vermeidbare Infektionskrankheiten 
wird nachfolgend durch zwei operative Indikatoren ergänzt. So wird neben der P_2.1 Neuerkrankungs-
rate bei ausgewählten Infektionskrankheiten (z.B. HIV) auch die P_2.2 Impfquote bei Kindern darge-
stellt. Weiterhin beschreibt die P_2.3 Screeningrate für ausgewählte Krebsarten (P_2.3a Brustkrebs, 
P_2.3b Gebärmutterkrebs und P_2.3c Darmkrebs) die Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen 
zur Früherkennung von Krebserkrankungen. Indikator P_2.4 Polypharmazie bei Älteren berichtet von 
der gleichzeitigen und regelmäßigen Einnahme von fünf und mehr ärztlich verordneten Medikamenten 
bei Personen über 65 Jahren. Diese Polypharmazie kann aufgrund der Wechselwirkungen und uner-
wünschten Arzneimittelwirkungen der verschiedenen Wirkstoffe einen negativen Einfluss auf die Be-
völkerungsgesundheit der Älteren verursachen. 

Die erklärenden Indikatoren P_3.1 Müttersterblichkeit, P_3.2 Fetale und neonatale Mortalität und 
P_3.3 Geburtsgewicht nach Vitalstatus, Gestationsalter und Mehrlings-/Einlingsschwangerschaft ge-
ben einen vertiefenden Einblick für die Bedarfskategorie „Gesund auf die Welt kommen“ und geben 
einen weiterführenden Überblick über die Mütter-/Kindergesundheit in Deutschland.  

Tabelle 3.52 gibt einen Überblick über die Ergebnisse der Indikatoren der Performanz-Dimension Be-
völkerungsgesundheit hinsichtlich ihres zeitlichen Verlaufs und im internationalen Vergleich (für Erläu-
terungen zu den Mini-Abbildungen und dem Farbschema s. Tabelle 3.53 und Abbildung 3.130 nach der 
Ergebnisübersicht).  

Tabelle 3.52: Ergebnisübersicht für die Dimension Bevölkerungsgesundheit (P – Population health) 

Mini-Abb.                                            Farbschema                             Kurzbeschreibung 

P_1.1 Vermeidbare Sterblichkeit 

P_1.1a Durch Prävention vermeidbare Sterblichkeit 

 

 Die durch Prävention vermeidbare Sterblichkeit lag im Jahr 
2020 in Deutschland bei 157 Todesfällen pro 100.000 Ein-
wohner. Über die zeitliche Entwicklung zeigt sich ein rück-
läufiger Trend. Im internationalen Vergleich gehört 
Deutschland jedoch zu den Ländern mit der höchsten ver-
meidbaren Sterblichkeit. 
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P_1.1b Durch Behandlung vermeidbare Sterblichkeit 

 

 Die durch Behandlung vermeidbare Sterblichkeit lag im 
Jahr 2020 in Deutschland bei 81 Todesfällen pro 100.000 
Einwohner. Über die zeitliche Entwicklung zeigt sich ein 
rückläufiger Trend. Im internationalen Vergleich gehört 
Deutschland jedoch zu den Ländern mit der höchsten ver-
meidbaren Sterblichkeit. 

P_1.2 Säuglingssterblichkeit 

  

  Die Säuglingssterblichkeit hat in Deutschland seit 2000 
kontinuierlich abgenommen und ist im internationalen 
Vergleich mit 3,0 Säuglingssterbefällen je 1.000 Lebendge-
borenen ähnlich hoch wie der Durchschnitt der Nachbar-
länder. Einige Nachbarländer haben jedoch eine deutlich 
niedrigere Säuglingssterblichkeit.  

P_1.3 Berichtete Fälle bei ausgewählten impfpräventablen Infektionskrankheiten 

  

 Zwischen 2001 und 2021 schwankte die Zahl der Fälle an 
impfpräventablen Infektionskrankheiten, für Hepatitis B 
zeigt sich jedoch ein deutlicher Anstieg seit 2014, während 
die Zahl der Keuchhustenfälle seit 2017 sinkt. Im internati-
onalen Vergleich schneidet Deutschland mittelmäßig ab.  

P_2.1 Neuerkrankungsrate bei ausgewählten Infektionskrankheiten 

  

  Im Jahr 2021 lag die Neuerkrankungsrate pro 100.000 Ein-
wohner für ausgewählte Infektionskrankheiten bei 4,7 für 
Tuberkulose, bei 8,1 für Syphilis, bei 5,7 für Hepatitis C und 
bei 2,7 für HIV. Im internationalen Vergleich liegt Deutsch-
land unter dem Mittelwert der Vergleichsländer (außer für 
Syphilis). 

P_2.2 Impfquote bei Kindern 

 

 Für einige Impfungen (z.B. Tetanus, Diphtherie, Pertussis) 
ist die Impfquote in den letzten Jahren leicht rückgängig, 
während die Impfquote für Mumps, Masern und Röteln 
leicht zugenommen hat. Insgesamt besteht jedoch weiter-
hin Potential für eine Erhöhung der Impfquoten, um eine 

Herdenimmunität sicherstellen zu können. 

P_2.3 Screeningrate für ausgewählte Krebsarten 

P_2.3a Screeningrate für Brustkrebs 

 

 Die selbstberichteten Screeningraten für Brustkrebs 
(Mammografie) in den letzten zwei Jahren lagen in 
Deutschland zuletzt bei 66 % der Befragten, womit sich der 
Abstand zum Vergleichsländerschnitt, der stabil bei 88 % 
blieb, etwas vergrößerte (2014: 74 %). 

P_2.3b Screeningrate für Gebärmutterhalskrebs 

 

 Einen Gebärmutterhalsabstrich innerhalb der letzten drei 
Jahre berichteten 2019 78 % der Befragten in Deutschland 
und damit ähnlich viele wie 2014 (80 %). Demgegenüber 
holten die Vergleichsländer im Durchschnitt auf von 70 % 
auf 73 %. 



 

254 

P_2.3c Screeningrate für Darmkrebs 

 

 Von einem Stuhlbluttest zur Früherkennung von Darm-
krebs innerhalb der letzten zwei Jahre berichteten zuletzt 
44 % in Deutschland gegenüber 51 % im Jahr 2014. Entge-
gengesetzt dazu stieg der Vergleichsländerschnitt von 
31 % auf 46 %. 

P_2.4 Polypharmazie bei Älteren 

 

  
Zwischen 27 % und 32 % der Befragten über 65-Jährigen in 
DE berichteten von der regelmäßigen Einnahme von ärzt-
lich verordneten fünf und mehr Medikamenten. Im inter-
nationalen Vergleich liegt Deutschland nahe am Durch-
schnitt (Datenjahr 2016 erscheint nicht plausibel).  

P_3.1 Müttersterblichkeit 

  

 
 

Deutschland weist mit zuletzt 3,5 Verstorbenen pro 
100.000 Lebendgeburten eine niedrigere Müttersterblich-
keit auf als der Vergleichsländerdurchschnitt von 
5,6/100.000, der nur für den Zeitraum 2011/15 vorliegt. 
Nach einem deutlichen Rückgang in DE von 2010-2017 von 
5,5 auf 2,8/100.000 stieg der Wert zuletzt wieder leicht an. 

P_3.2 Fetale und neonatale Mortalität 

  

 

 
Die fetale Mortalität lag in Deutschland mit 3,3 ‰ zuletzt 
etwas höher als der Durchschnitt der Vergleichsländer von 
3.2 ‰ (o. Abb.). Die neonatale Mortalität lag mit 2,3 ‰ im 
Jahr 2015 ebenfalls marginal über dem Vergleichsländer-
schnitt von 2,2 ‰ (s. Abb.). 

P_3.3 Geburtsgewicht nach Vitalstatus, Gestationsalter und Mehrlings-/Einlingsschwangerschaft 

  

 Während der Anteil der Neugeborenen mit einem (sehr) 
niedrigem Geburtsgewicht seit 2015 in Deutschland zu-
rückgegangen ist, ist der Anteil Neugeborener mit einem 
hohen Geburtsgewicht im selben Zeitraum gestiegen. 
Deutschland hat mehr Neugeborenen mit einem geringen 
bzw. hohen Geburtsgewicht (8,2%) als der Durchschnitt 
der Vergleichsländer (7,7 %). 

Abkürzungen: DE – Deutschland; Legende Grafiken s. folgende Tabelle 3.53 und Abbildung 3.130. 
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Tabelle 3.53: Erläuterung des Farbschemas zur Bewertung der Indikatoren 

Farbe Bedeutung 

 
 

DE besser als der Länderschnitt und Trend ähnlich oder besser als Vergleichsländer  
ODER: Positiver Trend (wenn kein Benchmark verfügbar) 
ODER: DE besser als der Länderschnitt (wenn kein Trend verfügbar) 

 
DE besser als der Länderschnitt aber Trend schlechter als Vergleichsländer  
ODER: DE ähnlich dem Länderschnitt aber Trend besser als Vergleichsländer 

  
 

DE ähnlich dem Länderschnitt und Trend ebenfalls ähnlich 
ODER: Kein eindeutiger Trend (wenn kein Benchmark verfügbar) 
ODER: DE ähnlich dem Länderschnitt (wenn kein Trend verfügbar) 

 
DE schlechter als der Länderschnitt aber Trend besser als Vergleichsländer  
ODER: DE ähnlich dem Länderschnitt aber Trend schlechter als Vergleichsländer 

 
 

DE schlechter als der Länderschnitt und Trend ähnlich oder schlechter als Vergleichsländer 
ODER: Negativer Trend (wenn kein Benchmark verfügbar) 
ODER: DE schlechter als der Länderschnitt (wenn kein Trend verfügbar) 

  
 Aufwärtstrend (Indikator ohne Zielvorgabe) 

 kein Trend erkennbar (Indikator ohne Zielvorgabe) 

  Abwärtstrend (Indikator ohne Zielvorgabe) 

 
 Weder Trend noch Ländervergleich verfügbar, daher keine Bewertung möglich 

- Keine Daten verfügbar 

Quelle: eig. Darstellung 

Abbildung 3.130: Erläuterung der Mini-Abbildungen zur Übersicht pro Indikator 

 
Interpretation: DE schlechter als der Länderschnitt, aber im Trend besser als der Länderschnitt (Farb-
schema: orange);  
Quelle: eig. Darstellung 
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P_1.1 Vermeidbare Sterblichkeit 

Der Indikator P_1.1 ist ein Schlüsselindikator. Dieser ist somit besonders geeignet, um einen ersten 
Überblick über die Leistungsfähigkeit des Gesundheitssystems zu ermöglichen. 

 

Hintergrund: Anhand einer Auswahl von 
Krankheiten und einer Altersgrenze bis 75 
Jahre können Todesfälle identifiziert werden, 
welche als durch das Gesundheitssystem bzw. 
durch eine rechtzeitige Behandlung oder durch 
Prävention vermeidbar gelten. Diese Todes-
fälle werden unter dem Konzept vermeidbare 
Sterblichkeit quantifiziert.  

P_1.1a Durch Prävention vermeidbare Sterb-
lichkeit bezieht sich auf jene Todesursachen, 
die durch öffentliche und primärpräventive Ge-
sundheitsmaßnahmen weitgehend vermieden 
werden können. Inkludiert sind daher z.B. In-
fektionskrankheiten, die durch Impfungen ver-
meidbar sind oder Krebserkrankungen, wie 
Lungenkrebs, die durch die Reduktion von Risi-
kofaktoren (z.B. Rauchen) zu verhindern sind. 

P_1.1b durch Behandlung vermeidbare Sterb-
lichkeit schließt sämtliche Todesursachen ein, 
die hauptsächlich durch rechtzeitige und wirk-
same medizinische Interventionen, einschließ-
lich Sekundärprävention und Behandlung, ver-
mieden werden können. 

Krankheiten, die sowohl durch Behandlung als 
auch durch Prävention vermeidbar sind (etwa 
ischämische Herzerkrankung oder Mütter-
sterblichkeit), werden hälftig beiden Katego-
rien zugeordnet. 

Definition: Die vermeidbare Sterblichkeit be-
schreibt Todesfälle aufgrund von Ursachen, die 
durch Prävention oder bei einer angemesse-
nen, zeitnahen Behandlung hätten vermieden 
werden können. Für die meisten Krankheiten 
ist die Altersgrenze auf 75 Jahre gesetzt, d.h. 
nur Sterbefälle bis 74 Jahre gelten als „ver-
meidbar“. 

Ziel: Die vermeidbare Sterblichkeit, ausge-
drückt als vermeidbare Sterbefälle pro 100.000 
Einwohner, ist ein Indikator für die durch das 
System erzielte Bevölkerungsgesundheit. Die 
vermeidbare Sterblichkeit soll möglichst gering 
ausfallen.

Methodik-Box P_1.1: Vermeidbare Sterblichkeit 
Datengrundlage: 
Statistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat) 2021c. Grundlage für die Berechnung sind die 
Angaben zu der Todesursache nach ICD-10 Kategorisierung auf den Totenscheinen und den Sterbeta-
feln des jeweiligen Kalenderjahres. Daher handelt es sich für alle EU-Mitgliedsstaaten um eine Voller-
hebung. Die Liste der durch Prävention vermeidbaren Sterblichkeit wurde ab 2020 um COVID-19 er-
gänzt. 

Berechnung:  
Die vermeidbare Sterblichkeit wird durch Eurostat (2021c) berechnet und veröffentlicht. Die Daten 
werden als standardisierte Sterblichkeitsraten dargestellt, d.h. sie werden an eine Standardaltersver-
teilung angepasst, um die Sterblichkeitsraten unabhängig von unterschiedlichen Altersstrukturen der 
Populationen zu messen. Die hier verwendeten standardisierten Sterblichkeitsraten werden auf der 
Grundlage der europäischen Standardbevölkerung berechnet.  

Limitationen:  
Bei der Interpretation der durch Behandlung vermeidbaren Sterblichkeit muss beachtet werden, dass 
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der Indikator nur die Sterbefälle, nicht jedoch die Häufigkeit der entsprechenden Krankheit in der Be-
völkerung einbezieht. Insofern das initiale Auftreten der Krankheit als nicht durch das Gesundheitssys-
tem vermeidbar eingestuft wird, können daher Unterschiede in der Prävalenz/Inzidenz einer Erkran-
kung zu einer höheren/niedrigeren Sterblichkeit führen. Die Neuberücksichtigung von COVID-19 ab 
2020 führt zu einem gewissen Bruch in der Zeitreihe bei der durch Prävention vermeidbaren Sterblich-
keit. 

Ergebnisse:  

P_1.1a Durch Prävention vermeidbare Sterb-
lichkeit:  

Im Jahr 2020 sind in Deutschland 157 Todes-
fälle pro 100.000 Einwohner zu verzeichnen, 
die durch Präventionsmaßnahmen als ver-
meidbar gelten (Abbildung 3.131). Zwischen 
2011 und 2019 war diese vermeidbare Sterbe-
rate leicht aber kontinuierlich rückläufig (-8 %), 
im Jahr 2020 kam es jedoch (nicht zuletzt durch 
die Berücksichtigung von COVID-19) zu einem 
deutlichen Anstieg von 5%. Sowohl in Deutsch-
land als auch in den Vergleichsländern machen 
die durch Prävention vermeidbaren Sterbefälle 
rund zwei Drittel der gesamten vermeidbaren 
Sterblichkeit aus (Abbildung 3.133). Für nahezu 
die Hälfte der vermeidbaren Sterblichkeit sind 
Bösartige Neubildungen der Trachea, der Bron-
chien und der Lunge, Ischämische Herzkrank-
heiten und die chronisch obstruktive Lungen-
krankheit verantwortlich (Tabelle 3.54). Auch 
COVID-19 ist für 6 % der vermeidbaren Sterb-
lichkeit im Jahr 2020 verantwortlich. 

P_1.1b Durch Behandlung vermeidbare Sterb-
lichkeit:  

Im Jahr 2020 ist in Deutschland eine durch Be-
handlung vermeidbare Sterblichkeit von 81 To-
desfällen pro 100.000 Einwohner zu verzeich-
nen (Abbildung 3.132). Damit wurde die bisher 
niedrigste Sterblichkeit seit 2011 ausgewiesen 
(-14 %).  

Mehr als die Hälfte der durch Behandlung ver-
meidbaren Sterblichkeit wird durch ischämi-
sche Herzkrankheiten, bösartige Neubildung 
des Kolons und bösartige Neubildung der 
Brustdrüse verursacht. 

Internationaler Vergleich: Im internationalen 
Vergleich zeigt sich, dass Deutschland im Jahr 
2020 die dritthöchste durch Prävention ver-
meidbare Sterblichkeit und die höchste durch 
Behandlung vermeidbare Sterblichkeit auf-
wies. Die Schweiz liegt bei beiden Arten der 
vermeidbaren Sterblichkeit am niedrigsten 
(Abbildung 3.133). In allen Vergleichsländern 
(außer Dänemark) zeigt sich im ersten Corona-
Jahr 2020 ein deutlicher Anstieg der durch Prä-
vention vermeidbaren Sterblichkeit, mit dem 
steilsten Anstieg in Belgien.
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Abbildung 3.131: Entwicklung der durch Prävention vermeidbaren Sterblichkeit in Deutschland und acht Ver-
gleichsländern, altersstandardisierte Sterblichkeitsraten, 2011-2020 

 

Quelle: eig. Darstellung, Statistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat) 2021c. 

Abbildung 3.132: Entwicklung der durch Behandlung vermeidbaren Sterblichkeit in Deutschland und acht Ver-
gleichsländern, altersstandardisierte Sterblichkeitsraten, 2011-2020 

 
Quelle: eig. Darstellung, Statistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat) 2021c 
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Abbildung 3.133: Vermeidbare Sterblichkeit in Deutschland und sieben Vergleichsländern, aufge-
schlüsselt nach durch Prävention und Behandlung vermeidbaren Todesfällen, 2020 (oder letztverfüg-
bares Jahr) 

 

Quelle: eig. Darstellung, Statistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat) 2021c 

Hinweis: Daten für das Vereinigte Königreich 2018. 

Tabelle 3.54: Die Top 5 Hauptursachen für vermeidbare Sterblichkeit in Deutschland, Angaben pro 100.000 Ein-
wohner, 2020 

Durch Prävention vermeidbare Sterblichkeit 157,23   
Bösartige Neubildung der Trachea, der Bronchien und der Lunge 32,48 21 % 
Ischämische Herzkrankheiten 17,52 11 % 

Chronisch obstruktive Lungenkrankheit 14,98 10 % 
Alkoholspezifische Störungen und Vergiftungen 14,90 9 % 
COVID-19 8,94 6 % 
Durch Behandlung vermeidbare Sterblichkeit 80,84   
Ischämische Herzkrankheiten 17,52 22 % 
Bösartige Neubildung des Kolons 12,13 15 % 
Bösartige Neubildung der Brustdrüse (nur Frauen) 10,31 13 % 
Zerebrovaskuläre Krankheiten 6,57 8 % 
Diabetes mellitus 3,67 5 % 

Quelle: Statistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat) 2021c.  
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Equity-Box P_1.1 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische  

Faktoren 

GKV/PKV Bundesland Kleinräumiger Stadt/Land Alter Geschlecht Einkommen Bildung 

- - - - - 
Abbildung 

3.134 
- - 

Equity-Analysen: Die durch Prävention ver-
meidbare Sterblichkeit bei den Männern (211 
Todesfälle) ist im Jahr 2020 mehr als doppelt so 
hoch wie bei den Frauen (94 Todesfälle pro 
100.000 Einwohner). Auch die durch Behand-
lung vermeidbare Sterblichkeit ist bei den Män-
nern höher als bei den Frauen (92 vs. 70 pro 

100.000). Sowohl für die insgesamte vermeid-
bare Sterblichkeit als auch für beide Arten zeigt 
sich im Zeitraum 2011-2019 bei den Männern 
ein kontinuierlicher Rückgang, wodurch es zu 
einer leichten Annäherung an die Frauen 
kommt. 

Abbildung 3.134: Vermeidbare Sterblichkeit stratifiziert nach Geschlecht, 2020 

Quelle: eig. Darstellung, Statistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat) 2021c 

Zusammenfassung: Die vermeidbare Sterblich-
keit lag im Jahr 2020 in Deutschland bei 238 To-
desfällen pro 100.000 Einwohner. Dabei gelten 
157 Todesfälle durch Prävention und 81 Todes-
fälle durch Behandlung vermeidbar. Über die 

zeitliche Entwicklung zeigt sich ein leicht rück-
läufiger Trend. Im internationalen Vergleich ge-
hört Deutschland zu den Ländern mit der 
höchsten vermeidbaren Sterblichkeit. Die ver-
meidbare Sterblichkeit ist bei Männern deut-
lich höher als bei Frauen (Abbildung 3.134).  
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P_1.2 Säuglingssterblichkeit  

Der Indikator P_1.2 ist ein Schlüsselindikator. Dieser ist somit besonders geeignet, um einen ersten 
Überblick über die Leistungsfähigkeit des Gesundheitssystems zu ermöglichen. 

Hintergrund: Der Indikator Säuglingssterblich-
keit wird zur allgemeinen Beurteilung der Le-
bensverhältnisse und der gesundheitlichen 
Lage einer Bevölkerung genutzt. Je größer der 
Wohlstand und je besser die allgemeinen Le-
bensbedingungen für die Bevölkerung sind, 
desto geringer ist die Säuglingssterblichkeit 
(Razum und Breckenkamp 2007). Mit Blick auf 
das Gesundheitswesen beeinflussen insbeson-
dere die Qualität von Früherkennungsmaßnah-
men und die (medizinische) Betreuung von 
Schwangeren und Neugeborenen (vor allem 
von Frühgeborenen) die Säuglingssterblichkeit 
(Gaber und Wildner 2011). Auf Ebene der Ge-
samtbevölkerung tragen zudem verfrühte Ster-
befälle zu einer erhöhten Zahl verlorener Le-
bensjahre bei und führen dadurch zu einer Re-
duzierung der durchschnittlichen Lebenser-
wartung. Risikofaktoren für Säuglingssterblich-
keit bilden insbesondere ein niedriges Geburts-
gewicht (meist Frühgeborene), Komplikationen 
während Schwangerschaft und Geburt sowie 
angeborene Fehlbildungen (Gaber und Wildner 
2011). 

Definition: Der Schlüsselindikator Säuglings-
sterblichkeit beschreibt im Speziellen die 
Sterblichkeit der unter 1-Jährigen und wird 
durch die Anzahl der gestorbenen Säuglinge 
pro 1.000 Lebendgeborene im jeweiligen Jahr 
dargestellt.  

Ziel: Der Indikator „Säuglingssterblichkeit“ er-
fasst den Anteil gestorbener Säuglinge unter 1 
Jahr an allen Lebendgeborenen und dient als 
Hinweis zur allgemeinen Beurteilung der Le-
bensverhältnisse und der gesundheitlichen 
Lage einer Bevölkerung. Die Säuglingssterblich-
keit soll möglichst niedrig ausfallen. 

Ergebnisse: In Deutschland beträgt die Säug-
lingssterblichkeit (jünger als ein Jahr zum To-
deszeitpunkt, in einem Jahr pro 1.000 Lebend-
geborenen) im Jahr 2021 3,0. Seit dem Jahr 
2005 liegt der Wert konstant unter 4,0 Säug-
lingssterbefällen pro 1.000 Lebendgeborenen 
und seit 2012 konstant unter 3,5. Seit dem Jahr 
2000 zeigt sich ein kontinuierlicher Rückgang 
der Säuglingssterblichkeit, wobei der Rückgang 
zwischen 2000 und 2021 einer Reduzierung um 
30 % entspricht (Statistisches Bundesamt 
(Destatis) 2022d). 

Methodik-Box P_1.2: Säuglingssterblichkeit 

Datengrundlage: 
Datenbasis für die Berechnung der Säuglingssterblichkeit für Deutschland ist die amtliche Todesursa-
chenstatistik des Statistischen Bundesamtes, welche die Anzahl aller Säuglinge, die vor Vollendung des 
ersten Lebensjahres gestorben sind dokumentiert (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2022d). Interna-
tionale Daten zur Säuglingssterblichkeit werden von Eurostat (Statistisches Amt der Europäischen 
Union (Eurostat)) zur Verfügung gestellt. Daten für das Vereinigte Königreich stammen von der OECD 
(Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD) 2022a). 

Berechnung: 

Zähler: Anzahl Säuglingssterbefälle (jünger als ein Jahr zum Todeszeitpunkt). 
Nenner: Alle Lebendgeborenen1 in diesem Jahr. Berichtet pro 1.000 Lebendgeborenen. 

 
1 Als Lebendgeborene gelten Neugeborene, bei denen eindeutige Lebenszeichen festgestellt wurden: das Herz 
schlägt, die natürliche Lungenatmung hat eingesetzt oder die Nabelschnur pulsiert. 
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Limitationen: 
Da es sich bei der Todesursachenstatistik um eine Vollerhebung handelt, liegen keine Stichprobenbe-
dingten Fehler vor und die Angaben sind sehr genau. Gleiches gilt für die Erfassung der Lebendgebo-
renen. Auch hierbei handelt es sich um eine Vollerhebung der Daten der Standesämter. Einschränkun-
gen gibt es lediglich hinsichtlich der Möglichkeit von Equity-Analysen (s. Equity-analysen)

Abbildung 3.135: Entwicklung der Säuglingssterblichkeit in Deutschland gesamt und nach Geschlecht, 2000-2021 

 
Quelle: eig. Darstellung, Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE) 2023b

Internationaler Vergleich: Im internationalen 
Vergleich starben in Deutschland im Beobach-
tungszeitraum von 2000 bis 2021 jährlich ten-
denziell etwas weniger Säuglinge pro 1.000 Le-
bendgeborenen als im Durchschnitt der be-
trachteten Vergleichsländer. Ausnahmen bil-
deten die Jahre 2007, 2011 und 2016 sowie das 
aktuelle Berichtsjahr 2021. So lag z.B. die Säug-
lingssterblichkeitsrate im Jahr 2021 im Durch-
schnitt der Vergleichsländer bei 2,9, während 
in Deutschland 3,0 Sterbefälle pro 1.000 Le-

bendgeborenen zu verzeichnen waren. Insge-
samt verzeichnete im Jahr 2019 laut Eurostat 
(Statistisches Amt der Europäischen Union 
(Eurostat) 2022a) Schweden mit 2,1 Säuglings-
sterbefällen pro 1.000 Lebendgeborenen den 
besten Wert, während aus Frankreich mit 3,8 
Fällen pro 1.000 Lebendgeborenen der höchste 
und somit schlechteste Wert berichtet wurde. 
Deutschland belegte 2019 den vierten Platz 
hinter Dänemark, Österreich und Schweden 
(Abbildung 3.136). 
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Abbildung 3.136: Entwicklung der Säuglingssterblichkeit in Deutschland und acht Vergleichsländern, 2000-2021 

 
Quellen: eig. Darstellung, Statistisches Bundesamt (Destatis) 2022d; Organisation for Economic Co-
operation and Development (OECD) 2022a; Anmerkung: Der Wert für das Vereinigte Königreich 
stammt von der OECD, alle anderen Werte von Eurostat.

Equity-Analysen: Mit Blick auf das Geschlecht 
ist die Sterblichkeit im gesamten betrachteten 
Zeitraum seit dem Jahr 2000 unter männlichen 
Säuglingen höher als unter weiblichen 
(Gesundheitsberichterstattung des Bundes 
(GBE) 2023b). Der Gender-Gap hat sich aber im 
Beobachtungszeitraum 2000-2020 deutlich 
verkleinert. Im Jahr 2000 war unter den männ-
lichen Säuglingen gegenüber den weiblichen 
Säuglingen 1 Sterbefall je 1.000 Lebendgebore-
nen mehr beobachtet worden (4,9 vs. 3,9 Ster-
befälle je 1.000 Lebendgeborenen). Im Jahr 
2020 lag dieser Wert nur noch bei 0,3 (3,2 vs. 
2,9 Sterbefälle je 1.000 Lebendgeborene). Der 
Gender-Gap ist demnach von 20% auf 10% ge-
fallen (Abbildung 3.135). 

Differenziert nach Bundesland war im Jahr 
2021 die Säuglingssterblichkeit mit 3,4 Sterbe-
fällen je 1.000 Lebendgeborenen in Sachsen-
Anhalt am höchsten, gefolgt von Nordrhein-
Westfalen (3,3 Sterbefälle je 1.000 Lebendge-
borene) sowie Hamburg und Niedersachsen 
(jeweils 3,2 Sterbefälle je 1.000 Lebendgebo-
rene). Am niedrigsten war die Säuglingssterb-
lichkeit hingegen in Sachsen: Auf 1.000 Lebend-
geborene kamen hier 2,0 gestorbene Säug-
linge, mit deutlichem Abstand vor Bayern und 
Bremen mit je 2,6 Sterbefälle pro 1.000 Le-
bendgeborenen. Der stärkste Rückgang der 
Säuglingssterblichkeit zeigt sich in Bremen, wo 
die Rate in den Vorjahren immer wieder deut-
lich über 5 lag (Abbildung 3.137). 

Equity-Box P_1.2: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Region Demographie 
Sozioökonomische 

 Faktoren 
GKV/PKV Bundesland Kleinräumiger Stadt/Land Alter Geschlecht Einkommen Bildung 

- 
Abbildung 

3.137 
- - - 

Abbildung 
3.135 

- - 
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Abbildung 3.137: Säuglingssterblichkeit nach Bundesländern in den Jahren 2001, 2011, 2021 

 
Quelle: eig. Darstellung, Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE) 2023b

Zusammenfassung: Die Säuglingssterblichkeit 
hat in Deutschland in den letzten Jahren konti-
nuierlich abgenommen und ist im internationa-
len Vergleich zumeist etwas geringer als in den 
Nachbarländern.
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P_1.3 Berichtete Fälle bei ausgewählten impfpräventablen Infektionskrankheiten 

Der Indikator P_1.3 ist ein Schlüsselindikator. Dieser ist somit besonders geeignet, um einen ersten 
Überblick über die Leistungsfähigkeit des Gesundheitssystems zu ermöglichen. 

Hintergrund: Neben Hygienemaßnahmen ge-
hören Impfungen zu den wirksamsten Präven-
tionsmaßnahmen gegen Infektionskrankhei-
ten. Ziel einer Impfung ist es, die geimpfte Per-
son vor der jeweiligen Infektionskrankheit zu 
schützen. Wenn viele Personen geimpft sind, 
ist es möglich, einzelne Infektionskrankheiten 
auszurotten (Bundesministerium für 
Gesundheit (BMG) 2022a). Zu den Infektions-
krankheiten, die durch Impfungen vermeidbar 
sind, zählen Masern, Röteln, Pertussis, Mumps 
und Hepatitis B. Die STIKO empfiehlt als Impf-
zeitpunkt gemäß aktuellem Impfkalender für 
die Impfung von Keuchhusten (Pertussis) und 
Hepatitis B als Grundimmunisierung bei Säug-
lingen das Alter von 2, 4 und 11 Monaten sowie 
bei Masern und Mumps (inkl. Röteln) bei Klein-
kindern das Alter von 11 und 15 Monaten. Die 
Keuchhusten-Immunisierung sollte zudem im 

Alter von 5-6 Jahren und zwischen 9 und 14 
Jahren aufgefrischt werden (Ständige 
Impfkommission (STIKO) 2021).  

Definition: Der Schlüsselindikator umfasst die 
Fallzahlen der impfpräventablen Infektions-
krankheiten Masern, Röteln, Pertussis, Mumps 
und Hepatitis B innerhalb eines Jahres.  

Ziel: Der Indikator soll abbilden, wie viele impf-
präventable Infektionskrankheiten in der Be-
völkerung aufgetreten sind, die eigentlich hät-
ten vermieden werden können und somit ei-
nen negativen Einfluss auf die Bevölkerungsge-
sundheit darstellen. Grundsätzlich ist das Ziel, 
die Anzahl an auftretenden Fällen dieser Infek-
tionskrankheiten, die durch eine Impfung ver-
hindert werden können, möglichst gering zu 
halten. 

Methodik-Box P_1.3: Berichtete Fälle bei ausgewählten impfpräventablen Infektionskrankheiten 
Datengrundlage: 
Als Datengrundlage dienen Meldedaten des Robert Koch-Institutes (RKI) sowie des European Center 
for Disease Prevention and Control (ECDC).  

Berechnung:  

Zähler: Anzahl bestätigter Fälle der jeweiligen Krankheit (Mumps, Masern, Keuchhusten, Hepatitis B) 
in einem Jahr.  

Nenner: Bevölkerung in diesem Jahr. Berichtet pro 100.000 Einwohner. 

Limitationen:  
Da Keuchhusten und Mumps in Deutschland erst 2014 meldepflichtig wurden, liegen für die Jahre bis 
2013 keine Daten vor. Für Röteln werden aufgrund der geringen Fallzahl keine Daten berichtet. Auf-
grund der Anpassung der Falldefinition von Hepatitis B im Jahr 2015 kommt es zu einer starken Aus-
weitung der eingeschlossenen Fälle in den Folgejahren.
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Ergebnisse: Aus Abbildung 3.138 ist ersichtlich, 
dass die Anzahl der Fälle impfpräventabler In-
fektionskrankheiten im Zeitverlauf seit 2001 
Schwankungen unterlag. Während Masern von 
7,32 Fällen pro 100.000 Einwohner im Jahr 
2001 auf 0,01 Fällen pro 100.000 Einwohner im 
Jahr 2021 zurück ging, schwankte der Wert 
über die Jahre zwischen 3,00 und 0,15 Fällen. 

Für Hepatitis B zeigt sich seit 2014 eine deutli-
che Zunahme der Fälle (siehe methodische Li-
mitationen) mit einem Höchststand in den Jah-
ren 2019 und 2021 von 10,70 bzw. 10,05 Fällen 
pro 100.000 Einwohnern. Zwischen 2014 und 
2019 lagen die meisten impfpräventablen Fälle 
pro 100.000 Einwohner für Keuchhusten vor. 
Im Jahr 2017 lag hier der Höchstwert bei 20,31, 
dieser sank bis 2021 auf 0,97. 

Abbildung 3.138: Erkrankungsraten für ausgewählte impfpräventable Infektionskrankheiten in Deutschland im 
Verlauf von 2001 bis 2021 

 
Quelle: eig. Darstellung, RKI 2022. 

Im internationalen Vergleich (Abbildung 3.139) 
liegt Deutschland bei Mumps und Keuchhusten 
nahe am Durchschnitt der Vergleichsländer, 

bei Masern deutlich unter dem Durchschnitt 
und bei Hepatitis B leicht über dem Durch-
schnitt.  

Equity-Box P_1.3: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische  

Faktoren 

GKV/PKV Bundesland Kleinräumiger Stadt/Land Alter Geschlecht Einkommen Bildung 

- Tabelle 3.55 - - Abbildung 
3.140 

Abbildung 
3.141 

- - 

 
Equity-Analysen: Die Abbildung 3.140 und Ab-
bildung 3.141 zeigen Fälle stratifiziert nach Al-
ter beziehungsweise Geschlecht. Hier wird 

deutlich, dass insbesondere Personen zwi-
schen 25 und 40 die höchste Erkrankungsrate 
an Hepatitis B aufweisen. Für Masern und 
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Keuchhusten zeigt sich nur bei der Aufsum-
mierung aller Erkrankungsfälle der Jahre 2001 
bis 2021 eine hohe Erkrankungsrate bei Kin-
dern und Jugendlichen. Bei Betrachtung nach 
dem Geschlecht zeigen sich Unterschiede zwi-
schen Männern und Frauen. Während Männer 
höhere Erkrankungsraten insbesondere an He-

patitis B aufweisen, sind bei den Frauen die Er-
krankungsraten an Keuchhusten deutlich hö-
her. Im Vergleich der Bundesländer (Tabelle 
3.55) zeigen sich deutliche Unterschiede bei-
spielsweise für Hepatitis B mit einer Spann-
weite von 2,92 Fällen (Mecklenburg-Vorpom-
mern) bis zu 23,37 Fällen (Hamburg).  

Abbildung 3.139: Impfpräventable Erkrankungen als altersstandardisierte Raten pro 100.000 Einwohner im Jahr 
2021 (oder zuletzt verfügbares Jahr) im internationalen Vergleich 

 
Quelle: eig. Darstellung, European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) 2021b, 2021c, 
2021e, 2021f. 

Hinweis: Daten für Mumps und Keuchhusten von 2018, für Masern von 2019 und für Hepatitis B von 
2021. Gestrichelte Linien zeigen den Durchschnittswert der Vergleichsländer (ohne D).  
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Abbildung 3.140: Erkrankungsraten pro 100.000 Einwohner a) im Jahr 2021 und b) für den Zeitraum 2001-2021 
nach Altersgruppen 

a) Jahr 2021 

 
b) Zeitraum 2001-2021 

 
Quelle: eig. Darstellung, RKI 2022. 
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Abbildung 3.141: Erkrankungsraten pro 100.000 Einwohner nach Geschlecht für die Jahre 2001, 2006, 2011, 2016 
und 2021 

 
Quelle: eig. Darstellung, RKI 2022. 

Tabelle 3.55: Erkrankungsraten pro 100.000 Einwohner nach Bundesland für das Jahr 2021 

Bundesland Mumps Masern Keuchhusten Hepatitis B 
Baden-Württemberg 0,09   0,59 11,83 
Bayern 0,12 0,02 1,79 11,23 
Berlin 0,16   0,38 12,28 
Brandenburg 0,32   1,54 3,56 
Bremen       18,67 
Hamburg 0,16 0,11 1,35 23,37 
Hessen 0,21 0,02 1 11,01 
Mecklenburg-Vorpommern 0,31   0,37 2,92 
Niedersachsen 0,12 0,01 0,47 7,48 
Nordrhein-Westfalen 0,08 0,02 0,68 10,88 
Rheinland-Pfalz 0,27   1,34 9,71 
Saarland     1,93 8,44 
Sachsen 0,12 0,02 0,54 6,24 
Sachsen-Anhalt 0,05   1,88 3,44 
Schleswig-Holstein 0,31   0,76 9,55 
Thüringen     2,03 4,06 
Durchschnitt (ungewichtet) 0,18 0,03 1,11 9,67 
Deutschland (gesamt) 0,13 0,01 0,97 10,05 

Quelle: eig. Darstellung, RKI 2022. 
Hinweis: Grün – niedriger als der Durchschnitt, gelb - nahe am Durchschnitt, rot – höher als der Durchschnitt. 
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Zusammenfassung: Im Zeitverlauf 2001-2021 
schwankte die Zahl der Fälle an impfpräventab-
len Infektionskrankheiten, für Hepatitis B zeigt 
sich jedoch ein deutlicher Anstieg seit 2014, 
während die Zahl der Keuchhustenfälle seit 
2017 sinkt. Im internationalen Vergleich 

schneidet Deutschland mittelmäßig ab. Stratifi-
ziert nach Alter, Geschlecht und Bundesland 
zeigen sich für jede der Infektionskrankheiten 
Unterschiede.  
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P_2.1 Neuerkrankungen bei ausgewählten Infektionskrankheiten 

Hintergrund: Weltweit stellen Infektionskrank-
heiten eine der häufigsten Todesursachen dar. 
Infektionskrankheiten können durch Bakterien, 
Viren, Pilze oder Parasiten verursacht werden. 
Menschen können sich direkt (z.B. durch An-
husten, Berühren oder Geschlechtsverkehr) 
oder indirekt (z.B. über den Verzehr von konta-
minierten Nahrungsmitteln oder über Stech-
mücken oder Zecken) infizieren. Neben Imp-
fungen gehören Hygienemaßnahmen zu den 
wirksamsten Präventionsmaßnahmen gegen 
Infektionskrankheiten (Bundesministerium für 
Gesundheit (BMG) 2022a). Aufgrund der 
Corona-Pandemie sind Infektionskrankheiten 
stark in den Fokus der öffentlichen Aufmerk-
samkeit geraten (Robert Koch-Institut (RKI) 
2021d). 

Definition: Die Neuerkrankungsrate bei ausge-
wählten Infektionskrankheiten stellt einen 
operativen Indikator zur Abbildung der Bevöl-
kerungsgesundheit dar. Dieser Indikator be-
richtet die Anzahl an bestätigten Neuerkran-
kungen an Tuberkulose, Syphilis, Hepatitis C 
und HIV pro 100.000 Einwohner innerhalb ei-
nes Jahres. 

Ziel: Grundsätzlich wird angestrebt, die Neuer-
krankungsrate bei Infektionskrankheiten mög-
lichst niedrig zu halten. 

Ergebnisse: Die Neuerkrankungsraten der hier 
betrachteten vier Infektionskrankheiten (Tu-
berkulose, Syphilis, Hepatitis C und HIV) in 
Deutschland zwischen den Jahren 2001 und 
2021 schwanken zwischen 2 und 12 Neuerkran-
kungen pro 100.000 Einwohnern. Während der 
Corona-Pandemie zeigt sich im Jahr 2020 und 
2021 im Vergleich zu den Vorjahren ein deutli-
cher Rückgang der dargestellten Infektions-
krankheiten, lediglich ein leichter Anstieg ist für 
Hepatitis C zwischen 2020 und 2021 erkennbar. 
Einzeln betrachtet zeigen sich jedoch deutliche 
Veränderungen der Neuerkrankungsraten: So 
hat die Neuerkrankungsrate an Syphilis bis 
2021 kontinuierlich zugenommen und sich zwi-
schen 2001 und 2019 nahezu vervierfacht (2,4 
auf 9,5), mit einem leichten Rückgang auf 8,1 
im Jahr 2021. Eine Zunahme der Neuerkran-
kungsrate war zumindest bis Mitte der 2010er 
Jahre auch für HIV zu beobachten. Hingegen ist 
die Neuerkrankungsrate an Tuberkulose zurück 
gegangen, was zumindest bis 2011 auch für He-
patitis C zu beobachten war (Abbildung 3.142). 

Internationaler Vergleich: Die Neuerkran-
kungsraten in Deutschland liegen außer für Sy-
philis (9,5 vs. 7,8) unter dem Durchschnitt der 
Vergleichsländer (Abbildung 3.143). Besonders 
niedrig liegen die Raten in Dänemark und den 
Niederlanden, während das Vereinigte König-
reich durchwegs Raten höher als der Durch-
schnitt aufweist. 
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Methodik-Box P_2.1: Neuerkrankungen bei ausgewählten Infektionskrankheiten  

Datengrundlage:  
Das Robert Koch-Institut ist laut Infektionsschutzgesetzes verpflichtet, Daten der meldepflichtigen In-
fektionserkrankungen zu sammeln. Infektionsepidemiologische Daten (Meldedaten) des Robert Koch-
Instituts (Datenstand Epidemiologisches Jahrbuch 2021) und des ECDC (internationale Meldedaten). 

Berechnung:  

Zähler: Anzahl bestätigter neuer Fälle der jeweiligen Krankheit (Tuberkulose, Syphilis, Hepatitis C und 
HIV) in einem Jahr. 

Nenner: Bevölkerung in diesem Jahr. Berichtet pro 100.000 Einwohner. 

Limitationen:  
Meldedaten zu HIV, Hepatitis oder TB können auch neu diagnostizierte Fälle beinhalten, bei denen die 
Infektion bereits vor Jahren oder Jahrzehnten erfolgte. Zukünftig ist weiterhin zu prüfen, ob dieser 
Indikator um weitere meldepflichtige Neuerkrankungen erweitert werden sollte. 

Abbildung 3.142: Neuerkrankungsraten für ausgewählte Infektionskrankheiten in Deutschland im Verlauf von 
2001 bis 2021 

 
Quelle: eig. Darstellung, Meldedaten des RKI 2021. 
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Abbildung 3.143: Neuerkrankungsraten für ausgewählte Infektionskrankheiten im internationalen Vergleich, 
2021 oder neustes verfügbares Jahr 

 
Quelle: eig. Darstellung, Meldedaten der ECDC, berichtet in den Annual Epidemiological Reports (Eu-
ropean Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) 2021a, 2021d, 2021g; European Centre for 
Disease Prevention and Control (ECDC) und World Health Organization Europe (WHO) 2021). 

Equity-Box P_2.1: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Region Demographie 
Sozioökonomische 

 Faktoren 
GKV/PKV Bundesland Kleinräumiger Stadt/Land Alter Geschlecht Einkommen Bildung 

- Tabelle 3.56 - - 
Abbildung 

3.144 
Abbildung 

3.145 
- - 

 

Equity-Analysen: Alle Neuerkrankungen zeigen 
im Jahr 2021 eine deutliche Ballung der meis-
ten Infektionen in den jüngeren bzw. mittleren 
Altersgruppen, mit den höchsten Neuerkran-
kungsraten in den Altersgruppen 20-29 Jahre 
für Tuberkulose, 25-44 Jahre für Syphilis, 35-39 
Jahre für Hepatitis C sowie 30-34 Jahre für HIV 

(Abbildung 3.144). Stratifiziert nach Geschlecht 
(Abbildung 3.145) zeigen sich im Zeitverlauf (5-
Jahres-Schritte) trotz einiger Schwankungen 
durchweg höhere Neuerkrankungsraten bei 
Männern, mit den größten Unterschieden bei 
Syphilis (1,1 vs. 15,3 Neuerkrankungen pro 
100.000 Einwohner im Jahr 2021). 
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Abbildung 3.144: Neuerkrankungsraten pro 100.000 Einwohner im Jahr 2021 nach Altersgruppen 

 
Quelle: eig. Darstellung, Meldedaten des RKI. 

Abbildung 3.145: Neuerkrankungsraten pro 100.000 Männer bzw. Frauen nach Geschlecht für die Jahre 2001, 
2006, 2011, 2016 und 2021 

 
Quelle: eig. Darstellung, Meldedaten des RKI.  

Tabelle 3.56: Neuerkrankungsraten pro 100.000 Einwohner im Jahr 2021 nach Bundesland 

Bundesland Tuberkulose Syphilis Hepatitis C HIV 
Baden-Württemberg 4,9 4,7 7,2 2,2 
Bayern 4,0 6,9 6,3 2,3 
Berlin 7,9 34,4 5,7 6,1 
Brandenburg 3,6 3,8 2,3 2,1 
Bremen 8,4 7,8 5,9 6,9 
Hamburg 8,2 24,6 7,8 7,7 
Hessen 6,8 8,2 5,7 2,5 
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Mecklenburg-Vorpommern 2,7 5,1 2,2 2,5 
Niedersachsen 3,2 4,9 4,4 2,1 
Nordrhein-Westfalen 4,9 8,0 6,5 2,8 
Rheinland-Pfalz 4,7 4,9 5,5 2,3 
Saarland 6,3 5,6 5,4 2,0 
Sachsen 2,9 8,4 4,5 2,3 
Sachsen-Anhalt 3,6 5,4 2,3 1,9 
Schleswig-Holstein 4,1 5,5 7,2 2,1 
Thüringen 2,9 4,9 1,7 2,0 
Durchschnitt (ungewichtet) 4,9 8,9 5,0 3,1 
Deutschland (gesamt) 4,7 8,1 5,7 2,7 

Quelle: eig. Darstellung, Meldedaten des RKI.  

Hinweis: Grün – niedriger als Durchschnitt, gelb - nahe am Durchschnitt, rot – höher als Durchschnitt.  

Zusammenfassung: Im Jahr 2021 lag die Neu-
erkrankungsrate pro 100.000 Einwohner bei 
4,7 für Tuberkulose, bei 8,1 für Syphilis, bei 5,7 
für Hepatitis C und bei 2,7 für HIV. Im interna-
tionalen Vergleich liegt Deutschland unter dem 
Mittelwert der Vergleichsländer (außer für Sy-
philis). Altersgruppen zwischen 20 und 55 Jah-
ren zeigen die höchsten Neuerkrankungsraten 
und Männer infizieren sich deutlich häufiger als 

Frauen. In den Stadtstaaten Hamburg und Ber-
lin liegen die Neuerkrankungsraten deutlich 
über dem Durchschnitt. Fünf der Bundesländer 
(Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, 
Niedersachsen, Sachsen-Anhalt und Thürin-
gen) weisen für alle vier Infektionskrankheiten 
Raten unter dem Durchschnitt bzw. der Neuer-
krankungsrate für Deutschland auf. 
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P_2.2 Impfquote bei Kindern 

Hintergrund: Impfungen gehören zu den wir-
kungsvollsten und kostengünstigsten Präventi-
onsmaßnahmen. Sie tragen zum Schutz vor 
schweren Infektionskrankheiten bei und ver-
meiden Krankheitskomplikationen oder 
schwere Krankheitsverläufe. Hohe Impfquoten 
tragen zum Schutz der Bevölkerung bei, da ne-
ben dem persönlichen Schutz aufgrund der 
Herdenimmunität auch ungeimpfte Menschen 
vor Krankheiten geschützt werden können (Ro-
bert Koch-Institut (RKI) 2015). Die Ständige 
Impfkommission (STIKO) des Robert Koch-Insti-
tutes ist verantwortlich für die Impfempfehlun-
gen in Deutschland und veröffentlicht diese re-
gelmäßig als Impfkalender. Der Impfkalender 
gilt für Säuglinge, Kinder, Jugendliche und Er-
wachsene und enthält Angaben zu 
Grundimmunisierung, Standard-, Auffrisch- 

und Nachholimpfungen. Grundsätzlich wird 
empfohlen, dass die Impfungen zum frühest-
möglichen Zeitpunkt erfolgen und somit größ-
tenteils mit dem zweiten Lebensjahr abge-
schlossen sind (Ständige Impfkommission 
(STIKO) 2021). 

Definition: Der operative Indikator wird berich-
tet als Anteil an Kindern, der teilweise/vollstän-
dig gegen wichtige Infektionskrankheiten (ge-
mäß STIKO-Empfehlung) geimpft ist. 

Ziel: Der Indikator „Impfquote bei Kindern“ er-
fasst den Anteil an Kindern mit Impfschutz als 
Hinweis auf die Herdenimmunität und somit 
die Bevölkerungsgesundheit bzw. den Schutz 
vor Infektionskrankheiten. Die Impfquote soll 
möglichst hoch ausfallen.  

Methodik-Box P_2.2: Impfquote bei Kindern 
Datengrundlage:  
Die Impfquote bei Kindern gemäß den Empfehlungen STIKO wird vom Robert Koch-Institut i) anhand 
von Abrechnungsdaten der Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen) in der KV-Impfsurveillance berech-
net sowie ii) aus den Erhebungen der Länder zum Impfstatus in den Schuleingangsuntersuchungen 
(SEU) zentral und bundesweit ausgewertet. Mithilfe der KV-Abrechnungsdaten werden Impfquoten 
auf sowohl bundesweiter als auch kleinräumiger Ebene (Kreisregion) in retrospektiven Kohortenana-
lysen berechnet und gewöhnlich für einzelne Geburtsjahrgänge dargestellt. Die Daten liegen dem RKI 
mit einem Zeitverzug von zirka 2 Quartalen nach Abrechnungsquartal vor.  

Berechnung:  

Zähler: Kinder, die bei der Schuleingangsuntersuchung laut Impfpass (vollständig/unvollständig) ge-
gen die jeweilige Krankheit geimpft sind.  

Nenner: Alle Kinder, die bei der Schuleingangsuntersuchung einen Impfpass vorgelegt haben.  

Limitationen: 
Die in den SEU über die vorgelegten Impfausweise identifizierten Impfungen werden für die Berech-
nung von Impfquoten auf die Anzahl der Kinder bezogen, die einen Impfausweis vorzeigen können. Es 
ist anzunehmen, dass überdurchschnittlich viele Kinder derjenigen, die keinen Impfausweis vorzeigen 
können, bei der SEU einen unvollständigen Impfstatus besitzen, weswegen die berechneten Impfquo-
ten eher überschätzt werden. Zudem besteht durch die Erhebung der Daten zum Schuleingangsalter 
eine große Zeitlücke zwischen dem Alter, für das die Impfung empfohlenen ist, und dem Alter bei Da-
tenerhebung. 
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Ergebnisse: Im Jahr 2018 haben 91,4 % der Kin-
der zur Schuleingangsuntersuchung (SEU) ei-
nen Impfpass vorgelegt und zwischen 2004 und 
2018 lag der Anteil durchschnittlich bei 92,0 %. 
Es zeigen sich regionale Unterschiede zwischen 
83,1 % in Bremen und 93,3 % in Hessen. 

Im Vergleich zu 2008 ist die Impfquote im Jahr 
2018 bei der SEU für Tetanus, Diphtherie, Per-
tussis, Haemophilus influenzae Typ b (Hib), Po-
lio und Hepatitis B leicht zurück gegangen (Ab-
bildung 3.146). Im Gegensatz dazu hat die 
Impfquote für Masern (1. und 2. Dosis), Mumps 
(1. und 2. Dosis) und Röteln (1. und 2. Dosis) auf 
jeweils rund 93 % leicht zugenommen. Unter 
der Maximalannahme, dass alle Kinder ohne 
Impfausweis keine zwei Impfdosen erhalten 
haben, entspräche der Wert allerdings nur 
rund 85 %.  

Die in der KV-Impfsurveillance berechneten 
Impfquoten der Masernimpfung bei Kleinkin-
dern (Abbildung 3.147) zeigen Anstiege über 
die Geburtsjahrgänge von 2008 bis 2017 für so-
wohl die 1. als auch die 2. Dosis und hier insbe-
sondere bei der jeweils jüngsten untersuchten 

Altersgruppe. Jedoch ist die Anzahl der voll-
ständigen Impfungen (mit zwei Dosen) im Alter 
von 24 und 36 Monaten mit 69,9 % bzw. 82,6 % 
nicht zufriedenstellend.  

Die im Juli 2006 eingeführte Impfempfehlung 
für Meningokokken und Pneumokokken sowie 
die im August 2004 für Varizellen (Windpo-
cken) ausgesprochene Empfehlung zur Imp-
fung führten bei den SEU im Jahr 2008 noch zu 
keiner zufriedenstellenden Impfquote (Abbil-
dung 3.146). Auch im Jahr 2018 liegen diese 
Impfquoten noch immer leicht unter den Wer-
ten von Impfungen mit bereits länger beste-
hender Impfempfehlungen für Kinder. Trotz-
dem zeigt sich im Jahresverlauf (2007-2016) ein 
kontinuierlicher Anstieg und eine Plateaubil-
dung seit dem Jahr 2013 (Abbildung 3.148). Die 
Impfung gegen humane Papillomaviren (HPV) 
wird seit 2007 für Mädchen und seit 2018 für 
Jungen jeweils im Alter zwischen 9 und 14 Jah-
ren empfohlen. Im Jahr 2018 ist eine Impfquote 
von 43 % bei den 15-Jährigen zu sehen. 

Abbildung 3.146: Impfquoten bei der Schuleingangsuntersuchung in Deutschland, 2008 und 2018 

 
Quelle: eig. Darstellung, RKI 2021.  
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Abbildung 3.147: Masern-Impfquoten im Alter von 15, 24 und 36 Monaten nach 1. und 2. Impfung 

 

Quelle: eig. Darstellung, RKI (Daten der KV-Impfsurveillance, weitere Informationen siehe Siedler und 
Rieck 2020). 

Abbildung 3.148: Impfquoten von Varizellen, Meningokokken, Pneumokokken zur Schuleingangsuntersuchung 
und HPV mit 15 Jahren 

 
Quelle: eig. Darstellung, RKI 2022 

Internationaler Vergleich: Im internationalen 
Vergleich zeigt sich beispielsweise für die Imp-
fung mit Masern (2. Dosis), dass Deutschland 
höhere Impfquoten aufweist als Belgien, Frank-

reich, Niederlande, Österreich und das Verei-
nigte Königreich (Abbildung 3.149). Schweden 
weist hingegen eine höhere Impfquote als 
Deutschland auf. 
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Abbildung 3.149: Impfquoten der zweiten Dosis Masern-Impfung im europäischen Vergleich, 2018 

 
Quelle: ECDC 2020  

Equity-Box P_2.2: Dargestellte und mögliche Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische  

Faktoren 

GKV/PKV Bundesland Kleinräumiger Stadt/Land Alter Geschlecht Einkommen Bildung 

- 
Abbildung 

3.150 
- - [o. Abb.] [o. Abb.] - - 

Equity-Analysen: Weiterführende Analysen 
hinsichtlich des Alters oder auf kleinräumiger 
Ebene bieten sich aufgrund eingeschränkter 
Aussagekraft (je Altersgruppe bestehen unter-
schiedliche Impfempfehlungen) nicht an. 
Stadt-Land-Vergleiche und Analysen hinsicht-
lich des Geschlechts sollten mit den Daten der 
KV Impfsurveillance zukünftig darstellbar sein. 

Im Vergleich der Bundesländer zeigen sich regi-
onale Schwankungen hinsichtlich der Impfquo-
ten (Abbildung 3.150). Insbesondere Baden-
Württemberg und das Saarland weisen eine ge-
ringere Impfquote auf, während Bayern, Bran-
denburg, Rheinland-Pfalz, Mecklenburg-Vor-
pommern und Sachsen-Anhalt hohe Impfquo-
ten aufweisen.  
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Abbildung 3.150: Impfquoten für ein- bzw. dreifache Dosis Diphterie-Tetanus-Pertussis-Impfungen (DTP), dreifa-
che Dosis Polio-Impfungen und einfache bzw. doppelte Dosis Masern-Impfungen (MCV) zur Schuleingangsunter-
suchung nach Bundesländern im Jahr 2018 

 
Quelle: eig. Darstellung, RKI 2022 

Hinweis: Daten für Hamburg fehlen 

Zusammenfassung: Für einige Impfungen (z.B. 
Tetanus, Diphtherie, Pertussis) ist die Impf-
quote in den letzten Jahren leicht rückgängig, 
während die Impfquote für Mumps, Masern 
und Röteln leicht zugenommen hat. Insgesamt 
besteht jedoch weiterhin Potential für eine Er-
höhung der Impfquoten, um eine Her-
denimmunität sicherstellen zu können.  
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P_2.3 Screeningraten für ausgewählte Krebsarten (Brust, Gebärmutterhals und Darm)

Hintergrund: Die frühe Erkennung einer Krebs-
erkrankung führt oftmals zu besseren Behand-
lungs- und Heilungsmöglichkeiten. Aus diesem 
Grund wurden Früherkennungsuntersuchun-
gen für bestimmte Krebsarten als Leistung der 
GKV eingeführt (Bundesministerium für Ge-
sundheit (BMG) 2021a). Dazu gehören unter 
anderem die Mammografie zur Früherkennung 
von Brustkrebs, der Gebärmutterhals-Abstrich 
bzw. der HPV-Test zur Früherkennung von Ge-
bärmutterhalskrebs (Zervixkarzinom) sowie die 
immunologische Stuhlblutuntersuchung und 
die Darmspiegelung zur Früherkennung von 
Darmkrebs (kolorektales Karzinom). Diese Un-
tersuchungen werden in Deutschland im Rah-
men von organisierten Screening-Programmen 
mit entsprechendem Einladungs- und Informa-
tionswesen sowie entsprechender Qualitätssi-
cherung und Erfolgskontrolle für bestimmte 
Zielgruppen angeboten.  

Definition: Die Indikatoren für die zuvor ge-
nannten Krebsfrüherkennungsuntersuchungen 
werden definiert als Anteil der Personen in der 
jeweiligen Altersgruppe (für die die Empfeh-
lung zur Teilnahme am Screening-Programm 
gilt), die an der jeweiligen Untersuchung im 
empfohlenen Intervall teilgenommen haben. 
Ziel: Der operative Indikator erfasst die Bevöl-
kerungsgesundheit anhand der Teilnahmerate 
an empfohlenen Krebsfrüherkennungs-unter-
suchungen (Screening-Programmen). Die 
Teilnahmeraten sind ein Qualitätsmerkmal für 
die Evaluierung von Screening-Programmen 
und sollen möglichst hoch ausfallen (weitere 
Details siehe European Guidelines for Quality 
Assurance in Breast Cancer Screening and Diag-
nosis; European Guidelines for quality assur-
ance in cervical cancer screening; European 

Guidelines for quality assurance in colorectal 
cancer screening and diagnosis). Es muss je-
doch beachtet werden, dass im Rahmen des 
„Nationalen Krebsplan“ seit 2008 das Treffen 
einer informierten Entscheidung für oder ge-
gen eine Screening-Teilnahme Vorrang vor ei-
ner möglichst hohen Teilnahmerate hat.  

Unterindikatoren: 

P.2.3a: Screeningraten für Brustkrebs 

P.2.3b: Screeningraten für Gebärmutterhals-
krebs 

P.2.3c: Screeningraten für Darmkrebs 

Ergebnisse:  

Internationaler Vergleich: Anhand von EHIS-
Befragungsdaten lassen sich die Teilnahmera-
ten an den Krebs-Screenings international ver-
gleichen (Abbildung 3.151). Es wird die selbst-
berichtete Teilnahme an Röntgenuntersu-
chung der Brust (Mammografie) innerhalb der 
letzten zwei Jahre, Teilnahme am Gebärmut-
terhalsabstrich innerhalb der letzten drei Jahre, 
Teilnahme am Stuhlbluttest innerhalb der letz-
ten zwei Jahre und die Teilnahme an einer 
Darmspiegelung innerhalb der letzten zehn 
Jahre betrachtet. Hier zeigt sich, dass Deutsch-
land bei Gebärmutterhalsabstrichen (78 %) 
und Darmspiegelungen (36 %) deutlich über 
dem Durchschnitt der Vergleichsländer liegt 
(74 % bzw. 20 %), jedoch für Mammografien 
(66 %) und Stuhlbluttests (44 %) jeweils leicht 
unterdurchschnittlich (76 % bzw. 45 %) ab-
schneidet. Schweden weist besonders hohe 
Werte für Mammografien und Gebärmutter-
halsabstriche auf.  
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Abbildung 3.151: Internationaler Vergleich zur selbstberichteten Teilnahme an Röntgenuntersuchung der Brust 
(letzten zwei Jahre), Gebärmutterhalsabstrich (letzten drei Jahre), Stuhlbluttest (letzten zwei Jahre) und Darm-
spiegelung (letzten zehn Jahre) in den Vergleichsländern, 2019. 

 
Quelle: eig. Darstellung, EHIS, 2019. Hinweis: Gestrichelte Linien zeigen den Durchschnittswert der 
Vergleichsländer (ohne Deutschland).  

P_2.3a Screeningraten für Brustkrebs 

Definition: Anteil der Frauen (zwischen 50 und 
69 Jahren), der innerhalb der letzten zwei Jahre 
eine Mammografie erhalten hat. 

Ergebnisse: Zwischen 2010 und 2021 variiert 
der Anteil der Frauen, die innerhalb der letzten 

zwei Jahre eine Mammografie erhalten haben, 
zwischen 46 % und 51 %. Die absolute Anzahl 
an Mammografien hat hingegen kontinuierlich 
zugenommen, bis auf den deutlichen Einbruch 
im Corona-Jahr 2020. Im Jahr 2021 lag die ab-
solute Zahl bei 5,1 Mio. Mammografien (Abbil-
dung 3.152).
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Methodik-Box P.2.3a: Screeningraten für Brustkrebs 
Datengrundlage:  
Bundesweite kollektivvertragsärztliche Abrechnungsdaten der Jahr 2009 bis 2021, nur Patienten-IDs 
mit plausibler Altersangabe (max. 109 Jahre) und Geschlechtsangabe (männlich oder weiblich) der 
Jahre 2009 bis 2021; EHIS-Befragungsdaten. 

Berechnung:  
Abrechnungsdaten 

Anteil der Frauen (zwischen 50 und 69 Jahren), der innerhalb der letzten zwei Jahre an einer Mammo-
grafie (EBM-Ziffer 01750) teilgenommen hat. 

Zähler: Anzahl GKV-versicherte Frauen im Alter von 50-69 Jahren mit der GOP 01750 im Betrachtungs-
jahr oder im Vorjahr 

Nenner: Anzahl GKV-versicherte Frauen im Alter von 50-69 Jahren mit mindestens einem Arztkontakt 
im jeweiligen Jahr 

EHIS-Befragungsdaten 
Anteil der befragten Frauen, der auf die Frage „Wann war das letzte Mal, dass Sie eine Mammographie 
hatten?“ die Antwort „Weniger als 1 Jahr“ oder „1 bis 2 Jahre“ gab.  

Limitationen:  
Für internationale Vergleiche muss berücksichtigt werden, dass in den Vergleichsländern unterschied-
liche Regelungen (z.B. Altersgrenzen) vorliegen können. Zudem können Mammographien sowohl zur 
Früherkennung von Brustkrebs als auch bei Vorliegen von Symptomen erfolgen. Diese Unterscheidung 
ist in den EHIS-Daten nicht möglich. 

Abbildung 3.152: Teilnahme am Mammografiescreening innerhalb der letzten zwei Jahre, absolut und prozentual, 
2010 bis 2021 

 

Quelle: eig. Darstellung, pseudonymisierte vertragsärztliche Abrechnungsdaten der Jahr 2010 bis 
2021, aufbereitet durch das Zi.  

Equity-Analysen: Stratifiziert nach Bildungs-
grad, Wohnort und Einkommensquintilen, zei-

gen sich leichte Unterschiede bei der selbstbe-
richteten Teilnahme an Röntgenuntersuchun-
gen der Brust (Abbildung 3.153). Nur 6 % der 
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Befragten mit hohem Bildungsstand gaben an, 
noch nie an einer solchen Röntgenuntersu-
chung teilgenommen zu haben. Mehr als dop-
pelt so hoch (13 %) ist der Anteil der Frauen im 
niedrigsten Einkommensquintil, die noch nie 

an einer Röntgenuntersuchung der Brust teil-
genommen haben. Die empfohlene Teilnahme 
innerhalb der letzten zwei Jahre berichten zwi-
schen 58 % (niedrigstes Einkommensquintil) 
und 78 % (hoher Bildungsstand) der befragten 
Frauen. 

Equity-Box P_2.3a: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versiche-
rung 

Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische  

Faktoren 

GKV/PKV Bundesland Kleinräumiger 
Stadt/Lan

d 
Alter Geschlecht Einkommen Bildung 

- - - 
Abbildung 

3.153 
- - 

Abbildung 
3.153 

Abbildung 
3.153 

 

Abbildung 3.153: Selbstberichtete Teilnahme an der letzten Röntgenuntersuchung der Brust bei Frauen nach Bil-
dungsstand, Verstädterungsgrad des Wohnortes und Einkommensquintilen, 2019. 

 
Quelle: eig. Darstellung, EHIS, 2019. 
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P_2.3b Screeningraten für Gebärmutterhals-
krebs 

Definition: Anteil der Frauen (zwischen 20 und 
65 Jahren), der innerhalb von drei Jahren an ei-
nem Gebärmutterhalskrebs-Screening (Gebär-
mutterhalsabstrich) teilgenommen hat.  

Ergebnisse: Zwischen 2015 und 2021 schwankt 
die Rate der Frauen mit Teilnahme am Gebär-
mutterhalsabstrich zwischen 71 % und 72 % 

und ist somit relativ stabil (Abbildung 3.154). 
Auch die absolute Zahl der Gebärmutterhals-
krebsabstriche schwankt nur leicht und befin-
det sich im Jahr 2021 bei 16,8 Mio. durchge-
führten Untersuchungen. In der Altersgruppe 
der 20-34-jährigen liegt die Teilnahmerate im 
Jahr 2021 bei 75 % und bei den 35-65-jährigen 
bei 72 % (ohne Abb.). Zwischen städtischen 
und ländlichen Wohnorten sind keine Unter-
schiede erkennbar. 

Methodik-Box P.2.3b: Screeningraten für Gebärmutterhalskrebs 

Datengrundlage:  
Vertragsärztliche Abrechnungsdaten der Jahre 2009 bis 2021; EHIS-Befragungsdaten. 

Abrechnungsdaten 

Berechnung:  
Anteil der Frauen (zwischen 20 und 65 Jahren), der innerhalb von drei Jahren an einem Gebärmutter-
halskrebs-Screening teilgenommen hat. 

Zähler: Anzahl GKV-versicherte Frauen im Alter von 20-65 Jahren mit der GOP 01730 im Betrachtungs-
jahr oder in den beiden Vorjahren 

Nenner: Anzahl GKV-versicherte Frauen im Alter von 20-65 Jahren mit mindestens einem Arztkontakt 
im jeweiligen Jahr 

Limitationen:  
Änderung des Gebärmutterhalsscreenings im Januar 2020 beeinflusst die nachfolgenden Jahre. 

EHIS-Befragungsdaten 

Berechnung:  
Anteil der befragten Frauen, der auf die Frage „Wann wurde bei Ihnen zuletzt ein Gebärmutterhalsab-
strich durchgeführt?“ die Antwort „Weniger als 1 Jahr“, „1 bis 2 Jahre“ oder „2 bis 3 Jahre“ gab. 

Limitationen:  
Für internationale Vergleiche muss berücksichtigt werden, dass in den Vergleichsländern unterschied-
liche Regelungen (z.B. Altersgrenzen) vorliegen können. 
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Abbildung 3.154: Teilnahme am Gebärmutterhalskrebsabstrich innerhalb der letzten drei Jahre, absolut (linke 
Achse) und prozentual (rechte Achse), 2010 bis 2021 

 
Quelle: eig. Darstellung, pseudonymisierte vertragsärztliche Abrechnungsdaten aufbereitet durch das 
Zi, 2015-2021.  

Equity-Box P_2.3b: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische 

 Faktoren 

GKV/PKV Bundesland Kleinräumiger Stadt/Land Alter Geschlecht Einkommen Bildung 

- - - [o. Abb.] [o. Abb.] - [o. Abb.] [o. Abb.] 

P_2.3c Screeningraten für Darmkrebs 
Definition: Anteil der Personen (zwischen 50 
und 74 Jahren) mit einem Stuhlbluttest inner-
halb der letzten zwei Jahre bzw. Anteil der Per-
sonen (zwischen 55 und 74 Jahren) mit einer 
Darmspiegelung (Koloskopie) innerhalb der 
letzten zehn Jahre 

Ergebnisse: Die Teilnahmerate an der Stuhl-
blutuntersuchung war zwischen 2018 und 2021 

leicht rückläufig und liegt im Jahr 2021 bei rund 
13 %, während die Teilnahmerate an den 
Darmspiegelungen kontinuierlich zugenom-
men hat (Abbildung 3.155) und im Jahr 2021 
bei rund 34 % liegt. Anhand der von Eurostat 
berichteten Programmdaten (Abbildung 3.156) 
schneidet Deutschland schlechter ab als die 
Vergleichsländer (methodische Limitationen).

Methodik-Box P.2.3c: Screeningraten für Darmkrebs 

Datengrundlage:  
Vertragsärztliche Abrechnungsdaten der Jahre 2009 bis 2021; EHIS-Befragungsdaten 2019, an Eurostat 
berichtete Programmdaten 2012-2020. 

Abrechnungsdaten 

Berechnung:  
Anteil der Personen (zwischen 50 und 74 Jahren) mit einem Stuhlbluttest innerhalb der letzten zwei 
Jahre bzw. Anteil der Personen (zwischen 55 und 74 Jahren) mit einer Darmspiegelung (Koloskopie) 
innerhalb der letzten zehn Jahre. 

Stuhlbluttest: 
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Zähler: Anzahl der GKV-Versicherten im Alter von 50-74 Jahren mit einem Stuhlbluttest (GOP 01738) 
im Betrachtungsjahr oder im Vorjahr 

Nenner: Anzahl der GKV-Versicherten im Alter von 50-74 Jahren mit mindestens einem Arztkontakt im 
jeweiligen Jahr 

Darmspiegelung: 

Zähler: Anzahl der GKV-Versicherten zwischen 55 und 74 Jahren mit einer Darmspiegelung (GOP 01741 
oder 13421) innerhalb der letzten zehn Jahre. 

Nenner: Anzahl der GKV-Versicherten im Alter von 55-74 Jahren mit mindestens einem Arztkontakt im 
jeweiligen Jahr 

Limitationen:  
Der Stuhlbluttest wurde erst 2017 als Leistung in den EBM eingeführt, daher stehen erst ab 2018 ver-
lässliche Daten zur Verfügung.  

EHIS-Befragungsdaten 

Berechnung:  
Anteil der Personen (zwischen 50 und 74 Jahren), der auf die Fragen „Wann wurde bei Ihnen zuletzt 
ein Test auf verstecktes Blut im Stuhl durchgeführt?“ bzw. „Wann wurde bei Ihnen zuletzt eine Darm-
spiegelung bzw. Koloskopie durchgeführt?“ die Antworten „Weniger als 1 Jahr“ oder „1 bis 2 Jahre“ 
bzw. „weniger als 1 Jahr“, „1 bis 5 Jahre“ oder „5 bis 10 Jahre“ gab.  

Limitationen:  
Für internationale Vergleiche muss berücksichtigt werden, dass in den Vergleichsländern unterschied-
liche Regelungen (z.B. Altersgrenzen) vorliegen können. 

Programmdaten 

Berechnung: 
Von Eurostat berichtet als Indikator „HLTH_PS_PREV“ Vorbeugende Krebsvorsorge – Programmdaten 
„Bösartige Neubildung des Kolons, am Rectosigmoidübergang, des Rektums, des Anus und des Anus-
kanals [C18-C21]“. Der von Eurostat berichtete Indikator basiert auf den jährlichen Berichten zur Scree-
ningteilnahme des Zi. 

Limitationen: Für Deutschland ist in den Programmdaten nur der Stuhlbluttest enthalten und es liegen 
nur Daten zu GKV-Versicherten vor.  

 



 

288 

Abbildung 3.155: Teilnahme an Stuhlbluttests innerhalb der letzten zwei Jahre bzw. Darmspiegelungen innerhalb 
der letzten zehn Jahre, absolut (linke Achse) und prozentual (rechte Achse), 2018 bis 2021 

 
Quelle: eig. Darstellung, pseudonymisierte vertragsärztliche Abrechnungsdaten aufbereitet durch das 
Zi, 2018-2020.  

Abbildung 3.156: Programmdaten zur präventiven Vorsorge für Darmkrebs innerhalb eines Jahres im internatio-
nalen Vergleich, 2012-2020.  

 

Quelle: eig. Darstellung, Statistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat) 2021b.  

Equity-Box P_2.3c: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische  

Faktoren 

GKV/PKV Bundesland 
Kleinräumi-

ger 
Stadt/Land Alter Geschlecht Einkommen Bildung 

- - - 
Abbildung 

3.157 f. 
 

Abbildung 
3.157 f. 

Abbildung 
3.157 f. 

Abbildung 
3.157 f. 
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Equity-Analysen: Anhand der Abrechnungsda-
ten zeigt sich, dass der Stuhlbluttest im Jahr 
2021 zwischen Stadt und Land wenig Unter-
schiede zeigt (12 % vs. 14 %), sich jedoch nach 
Geschlecht deutliche Unterschiede zeigen. Bei 
den Männern liegt die Teilnahmerate bei 9 % 
und bei den Frauen bei 16 % (ohne Abb.). Auch 
Die Befragungsdaten liefern darüber hinaus 
wertvolle Hinweise und zeigen Unterschiede 

nach Geschlecht, mit geringerer Ausprägung 
bei der Darmspiegelung (Abbildung 3.157) als 
beim Stuhltest (Abbildung 3.158). Die deut-
lichsten Unterschiede zeigen sich bei den Ein-
kommensquintilen (Abbildung 3.157 und Abbil-
dung 3.158). Inwieweit solche Unterschiede 
auch beim Darmkrebs-Screening-Programm 
vorliegen, kann anhand der Daten (derzeit) 
nicht beurteilt werden.

Abbildung 3.157: Selbstberichtete Teilnahme an der letzten Koloskopie nach Geschlecht, Bildungsstand, Verstäd-
terungsgrad des Wohnortes und Einkommensquintilen, 2019. 

 
Quelle: eig. Darstellung, Datenquelle: EHIS 2019.  
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Abbildung 3.158: Selbstberichtete Teilnahme an der letzten Vorsorgeuntersuchung von Darmkrebs (Stuhlbluttest) 
nach Geschlecht, Bildungsstand, Verstädterungsgrad des Wohnortes und Einkommensquintilen, 2019. 

 

Quelle: eig. Darstellung, Datenquelle EHIS 2019.  

Zusammenfassung: International verglichen, 
liegt Deutschland teils leicht über bzw. gering-
fügig unter dem Durchschnitt der Vergleichs-
länder. Im Jahresverlauf zeigen sich nur leichte 

Entwicklungen. Unterschiede nach Geschlecht, 
Bildungsstand, Einkommensquintilen sind je-
doch deutlich erkennbar.
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P_2.4 Polypharmazie bei Älteren 

Hintergrund: Polypharmazie (oder Multimedi-
kation) bezeichnet die regelmäßige und gleich-
zeitige Einnahme von mehreren Medikamen-
ten (ärztlich verschriebene oder OTC). Diese 
gleichzeitige Einnahme verschiedener Medika-
mente führt zu Interaktionen mit potenziellen 
Wechselwirkungen zwischen den einzelnen 
Wirkstoffen und kann unerwünschte Arznei-
mittelwirkungen bedingen. Auch wenn Poly-
pharmazie bei Älteren in einzelnen Fällen leitli-
niengerecht und medizinisch notwendig sein 
kann, stellt dies für Patientinnen und Patienten 
trotzdem ein Sicherheitsrisiko dar, da die 
Wahrscheinlichkeit für Wechselwirkungen mit 
der Zahl gleichzeitig eingenommener Medika-

mente zunimmt. Aufgrund der höheren Krank-
heitslast sowie durch Multimorbidität ist die 
Bevölkerung ab 65 Jahren besonders gefähr-
det. 

Definition: Bislang liegt für Deutschland keine 
allgemeingültige Definition von Polypharmazie 
vor. Im Folgenden wird für diesen operativen 
Indikator Polypharmazie definiert als Anteil der 
Bevölkerung von 65 Jahren und älter, der regel-
mäßig mindestens fünf unterschiedliche ärzt-
lich verordnete Medikamente einnimmt 
(selbstberichtet).  

Ziel: Der Anteil der Personen über 65 Jahren, 
der von Polypharmazie berichtet, soll möglichst 
gering ausfallen. 

Methodik-Box P_2.4: Polypharmazie bei Älteren 

Datengrundlage:  
Daten zur selbstberichteten Polypharmazie für Deutschland liegen durch den DEAS des DZA und durch 
den IHP des CWF vor (Deutsches Zentrum für Altersfragen (DZA) 2021; Commonwealth Fund (CWF) 
2021b).  

Berechnung:  
Die Berechnung erfolgt anhand der Befragungsdaten als „Befragte ab 65 Jahren und älter, die berich-
ten, dass sie regelmäßig fünf unterschiedliche verschreibungspflichtige Medikamente gleichzeitig ein-
genommen haben“ (Zähler) geteilt durch „Alle Befragten ab 65 Jahren und älter“ (Nenner). Nicht ärzt-
liche verordnete Medikamente und befristete Medikamenteneinnahmen (z.B. bei akuten Erkrankun-
gen wie Halsentzündungen) werden ausgeschlossen. Abhängig von der Datenbasis bzw. der Fragebo-
generhebung ist dieser Ausschluss jedoch nicht überprüfbar bzw. durchführbar, z.B. differenziert der 
DEAS in seiner Fragestellung explizit nochmal nach ärztlich verordneten Medikamenten. Für die Ana-
lysen der DEAS-Daten werden alle Befragten eingeschlossen, die innerhalb des Befragungsjahres das 
65. Lebensjahr vollenden (aber ggf. zum Befragungszeitpunkt noch 64 Jahre alt sind). Alle Befragungs-
daten wurden für die Analysen gewichtet.  
Fragestellungen im DEAS: „Wie viele verschiedene Medikamente nehmen Sie an einem durchschnitt-
lichen Tag ein? Denken Sie bitte auch an Insulin, Salben, die Pille, Hormonersatzpräparate oder länger 
wirkende Depotmittel.“ Wenn zwei oder mehr Medikamente eingenommen werden: „Bei wie vielen 
dieser Medikamente ist Ihnen die Einnahme ärztlich verordnet worden?“ 
Fragestellung des IHP des CWF: “How many different prescription medications are you taking on a 
regular or ongoing basis?” Hinweis für die Interviewenden: Wenn die Befragten “aspirin, vitamins, sup-
plements, etc,” nennen, soll gesagt werden: “This would only apply if they were prescribed by a health 
care professional”. Online-Hinweis: “‘Regular or ongoing basis’ does not include prescriptions you may 
be taking for short term conditions such as allergy, an ear infection, strep, etc. Only include medications 
that you needed a prescription to obtain.”  
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Ergebnisse: Abbildung 3.159 zeigt den Anteil 
der Personen, die im Rahmen der DEAS-Befra-
gung oder der IHP-Befragung von Polypharma-
zie berichten, dargestellt über die Zeitspanne 
von 2005 bis 2021 anhand von allen verfügba-
ren Datenquellen und -jahren. Gemäß den ak-
tuellen Daten des DEAS berichten 32 % bzw. 

des IHP 27 % von Polypharmazie. Es zeigen sich 
deutliche Unterschiede zwischen den verschie-
denen Befragungen, mit einer maximalen 
Spannweite von 15 Prozentpunkten (ohne Be-
rücksichtigung der unplausibel erscheinenden 
Daten aus dem IHP 2016). 

Abbildung 3.159: Selbstberichtete Polypharmazie mit fünf und mehr ärztlich verordneten Medikamenten im Zeit-
verlauf von 2005 bis 2021 

 
Quelle: eig. Darstellung, DEAS 2008 bis 2017 und IHP des CWF 2005 bis 2021. 

Abkürzungen: sicker - International Health Policy Survey of Sicker Adults, older - International Health 
Policy Survey of Older Adults. Hinweise: IHP-Daten des CWF 2016 erscheinen nicht plausibel. 

Internationaler Vergleich: Im internationalen 
Vergleich befindet sich Deutschland nahe dem 
Durchschnitt der Vergleichsländer (Abbildung 
3.160). Im zuletzt verfügbaren Datenjahr 2021 
liegt die Schweiz mit 20 % am niedrigsten und 

das Vereinigte Königreich mit 30 % am höchs-
ten. Die Schwankungen in den Befragungsda-
ten zeichnen hier jedoch keinen eindeutigen 
Trend ab. 
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Abbildung 3.160: Polypharmazie mit fünf und mehr Medikamenten im internationalen Vergleich über die Jahre 
2005 bis 2021 in % 

 
Datenquelle: IHP des CWF 2005 bis 2021. 

Abkürzungen: sicker - International Health Policy Survey of Sicker Adults, older - International Health 
Policy Survey of Older Adults Hinweise: IHP-Daten des CWF 2016 erscheinen nicht plausibel. Alle Be-
fragungsdaten sind gewichtet 

Equity-Box P_2.4: Dargestellte und mögliche Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische  

Faktoren 

GKV/PKV Bundesland 
Kleinräumi-

ger 
Stadt/Land Alter Geschlecht Einkommen Bildung 

- [o. Abb.] - - 
Abbildung 

3.161 
[o. Abb.] - - 

Equity-Analysen: Die Stratifizierung nach Ge-
schlecht ergibt keinen eindeutigen Trend (nicht 
dargestellt). Aus Abbildung 3.161 wird ersicht-

lich, dass insbesondere Personen über 75 Jah-
ren von Polypharmazie betroffen sind, wobei 
der Anteil an Polypharmazie in den letzten Jah-
ren zurückgeht. 
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Abbildung 3.161: Polypharmazie stratifiziert nach Alter (in Jahren) anhand von DEAS- und IHP-Daten 

 
Quelle: eig. Darstellung, DEAS 2008-2017 und IHP des CWF 2017-2021.

Zusammenfassung: Zwischen 27 % und 32 % 
der Befragten über 65-Jährigen berichteten 
von der regelmäßigen Einnahme von ärztlich 
verordneten fünf und mehr Medikamenten. Im 

internationalen Vergleich liegt Deutschland 
nahe am Durchschnitt. Stratifiziert nach Alter 
zeigt sich ein höherer Anteil an Polypharmazie 
bei den über 75-jährigen. 
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P_3.1 Müttersterblichkeit

Hintergrund: Die Senkung der weltweiten Müt-
tersterblichkeit um 75% bis zum Jahr 2015 war 
eines der Millenium-Entwicklungsziele (Millen-
nium Development Goals, MDGs) der Verein-
ten Nationen. Obwohl bis 2015 die Mütter-
sterblichkeit weltweit halbiert werden konnte, 
wurde eine 75%-Senkung nicht erreicht. Die 
Vereinten Nationen bemängeln eine Stagnie-
rung der Fortschritte und berichten, dass im ak-
tuellen Jahresdurchschnitt noch immer alle 
zwei Minuten eine Frau infolge von Komplikati-
onen während der Schwangerschaft oder bei 
der Geburt verstirbt. Im Jahr 2020 seien es 
nach Schätzungen weltweit 287.000 Todesfälle 
gewesen (World Health Organization (WHO) 
2023). Dabei ist die Müttersterblichkeit in den 
ärmsten Ländern der Welt 25-mal höher als in 
einem Industrieland wie Deutschland. Die 
meisten Todesfälle ließen sich durch eine bes-
sere medizinische Versorgung während 
Schwangerschaft und Entbindung vermeiden.  

Definition: Müttersterblichkeit ist definiert als 
die Anzahl der Müttersterbefälle je 100.000 Le-
bendgeborenen. Müttersterbefälle werden 
laut WHO definiert als der Tod einer Frau wäh-
rend der Schwangerschaft oder 42 Tage nach 
Schwangerschaftsende, unabhängig von der 
Dauer der Schwangerschaft oder dem Ort, an 
dem sie stattfindet oder die Maßnahmen, die 
in Bezug auf sie getroffen wurden, jedoch nicht 
wenn die Todesfälle auf Zufälle oder Versagen 
zurückzuführen sind (World Health Organiza-
tion (WHO) 2021a). Dabei lassen sich die Müt-
tersterbefälle unterteilen in direkte und indi-
rekte Sterbefälle. Direkte Müttersterbefälle 
sind solche, die infolge einer Gestationskompli-
kation oder auch infolge von Eingriffen, Unter-
lassungen oder unsachgemäßen Behandlungen 
eintreten. Die Haupttodesursachen für direkte 
Müttersterbefälle bilden vor allem Thrombo-
embolien, Fruchtwasserembolien, hyperten-
sive Schwangerschaftserkrankungen, peripar-
tale Blutungen sowie Sepsis. Indirekte Mütter-
sterbefälle sind Todesfälle, die sich aus einer 

vorher bestehenden Erkrankung ergeben oder 
auf eine während der Schwangerschaft aufge-
tretene Erkrankung, die nicht auf direkte 
schwangerschaftsbedingte Ursachen zurückzu-
führen ist, sondern durch die physiologischen 
Auswirkungen der Schwangerschaft verschlim-
mert wurde. Bei den indirekten Müttersterbe-
fällen stellen Herz-Kreislauf-Erkrankungen die 
Haupttodesursache dar (Welsch et al. 2011).  

Ziel: Die Müttersterblichkeit ist ein Indikator, 
aufgrund dessen eine Aussage zur Frauen-
gesundheit und zur Qualität der Versorgung 
Schwangerer getroffen werden kann. Es wird 
eine möglichst niedrige Müttersterblichkeit an-
gestrebt. 
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Methodik-Box P_3.1: Müttersterblichkeit 

Datengrundlage:  
Die statistischen Ämter erheben mütterliche Sterbefälle anhand der amtlichen Todesursachenstatistik 
mit einer entsprechenden Diagnose (ICD-10: O00-O99). In diesem Fall werden Müttersterbefälle an-
hand der ärztlichen Todesbescheinigungen – über den klinischen Aufenthalt für die Entbindung hinaus 
– erfasst. Des Weiteren werden Daten zur Müttersterblichkeit in Deutschland im Rahmen eines bun-
deseinheitlichen Qualitätssicherungsverfahrens durch das IQTIG (2021) als Vollerhebung abgebildet. 
Im Rahmen dieser externen Qualitätssicherung ist aus methodischen Gründen allerdings nur die Müt-
tersterblichkeit im Rahmen der stationären Geburt erfassbar. Sterbefälle nach der Entlassung aus dem 
Krankenhaus werden nicht erfasst. Mit den Daten des IQTIG wird demnach nur ein Teil der Mütter-
sterbefälle für Deutschland abgebildet und nicht die tatsächliche Müttersterblichkeit gemäß der Defi-
nition der WHO (2021a). Für den vorliegenden Bericht werden aus diesem Grund die Daten des Statis-
tischen Bundesamts genutzt. Internationale Daten werden über das Euro-Peristat Project berichtet.  

Berechnung: 

Zähler: Anzahl der Müttersterbefälle 
Nenner: Anzahl der Lebendgeborenen pro 100.000 Lebendgeborenen 

Limitationen:  
Die Daten der Todesursachenstatistik unterliegen Fehlerquoten aufgrund unvollständiger Datenerfas-
sungen in den ärztlichen Todesbescheinigungen (Schneider et al. 2016). 

Hinsichtlich der daten des Euro-Peristat Project ergeben sich im internationalen Vergleich deutliche 
Limitationen. Zum einen weisen die amtlichen Müttersterblichkeitsstatistiken der hier betrachteten 
Länder unterschiedlich große Fehlerquoten auf. Vergleiche zwischen den Ländern sind daher auf dieser 
Basis wenig aussagekräftig. Insgesamt wird davon ausgegangen, dass die Statistiken der Länder die 
Gesamtzahl der Müttersterbefälle um eine Größenordnung von 25 bis 70 % unterschätzen (Euro-Peri-
stat Project 2018). Eine weitere Limitation liegt in der geringen Anzahl der Ereignisse, die zu großen 
Zufallsschwankungen führt.

Ergebnisse: Laut Daten des Statistischen Bun-
desamts lag die Müttersterblichkeit in Deutsch-
land im Jahr 2021 bei 3,5 Sterbefällen pro 
100.000 Lebendgeborenen. Im betrachteten 
Untersuchungszeitraum von 2000 bis 2021 zei-
gen sich Schwankungen in der Müttersterblich-
keit und ein Trend ist nicht eindeutig zu erken-
nen. So wurde im Jahr 2006 mit 6,2 Mütterster-
befällen je 100.000 Lebendgeborenen der 
höchste Wert verzeichnet. Im Jahr 2017 war 

der Wert mit 2,8 Müttersterbefälle je 100.000 
Lebendgeborenen am niedrigsten und stieg bis 
2020 wieder auf 3,6 Müttersterbefälle je 
100.000 Lebendgeborene an (Abbildung 
3.162). Grund für die starken Schwankungen ist 
u.a. die kleine Anzahl an Ereignissen (s. Metho-
dik-Box P_3.1). 
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Abbildung 3.162: Entwicklung der Müttersterblichkeit in Deutschland, 2000-2021 

 
Quelle: eig. Darstellung u. Berechnungen auf Basis der Todesursachenstatistik und der Bevölkerungs-
bewegung des Statistischen Bundesamtes der Jahre 2000-2021, berichtet über 
(Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE) 2023d, 2023c).  

Internationaler Vergleich: Internationale Daten 
für Europa werden u.a. durch das Euro-Peristat 
Project zur Verfügung gestellt (Abbildung 
3.163) (Euro-Peristat Project 2022, 2013, 
2018). Da die Zahl der jährlichen Todesfälle in 
den meisten Ländern sehr niedrig ist, wurden 
Daten über einen Zeitraum von fünf Jahren 
(2011-2015 und 2006-2010) verwendet. Der 
aktuelle Peristat-Bericht aus dem Jahr 2022 be-
richtet den Indikator der Müttersterblichkeit 
nicht, da die Fallzahlen zu gering für das ver-
wendete Datenerfassungsprotokoll sind. Die 
Zahl der Sterbefälle ist selbst mit Daten für fünf 
Jahre in kleineren Ländern immer noch sehr ge-
ring, was teilweise zu deutlichen statistischen 

Schwankungen führt (siehe z.B. Österreich). 
Aufgrund diverser Datenlimitationen (siehe 
Methodik-Box P._3.1) sind Vergleiche zwischen 
den Ländern nur bedingt möglich. Die nied-
rigste Müttersterblichkeit verzeichnet im Zeit-
raum von 2011 bis 2015 die Niederlande mit 
5,1 Müttersterbefällen je 100.000 Lebendge-
borenen. Die höchste Müttersterblichkeit ver-
zeichnet Frankreich mit 6,4 Müttersterbefällen 
je 100.000 Lebendgeborenen. Ein Trend zwi-
schen den Zeiträumen 2006-2010 und 2011-
2015 kann nicht erkannt werden, was ebenfalls 
an den starken Varianzen aufgrund kleiner Fall-
zahlen liegt.
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Abbildung 3.163: Müttersterblichkeit in Deutschland und acht Vergleichsländern, Untersuchungszeiträume 2006-
2010 und 2011-2015 

 
Quelle: eig. Darstellung, Euro-Peristat Project 2013, 2018. 

Equity-Analysen: Prinzipiell sind auf Basis der 
Daten des Statistischen Bundesamtes Equity-
Analysen hinsichtlich der Merkmale Alter und 
Nationalität (deutsch/nicht-deutsch) der Mut-
ter sowie nach Regionen auf Ebene der Bun-
desländer möglich. Auch hier ergeben sich 
Schwierigkeiten bei der Analyse und Darstel-
lung aufgrund der kleinen Fallzahlen. Die 

Schwankungen zwischen den Beobachtungs-
zeiträumen und Merkmalen sind sehr hoch. Zu-
dem dürfen die statistischen Ämter Mütter-
sterbefälle mit einer Zellenbelegung von <2 
nicht berichten. Da somit eine valide Analyse 
nicht möglich ist, wird auf eine Darstellung der 
Equity-Analysen im vorliegenden Bericht ver-
zichtet.

Equity-Box P_3.1: Müttersterblichkeit 
Equity-Kategorien 

Versiche-
rung 

Raumordnungsebene Demographie 
Sozioökonomische  

Faktoren 

GKV/PKV Bundesland 
Kleinräumi-

ger 
Stadt/Land Alter Geschlecht 

Einkom-
men 

Bildung 

-  [o. Abb.] - [o. Abb.] [o. Abb.] - - - 

        

 

Zusammenfassung: Deutschland weist eine 
niedrige Müttersterblichkeit auf. International 
verglichen, liegt Deutschland teils leicht über 
bzw. geringfügig unter dem Durchschnitt der 
Vergleichsländer. Ein Trend lässt sich nur 
schwer an den Daten ablesen, ebenso sind in-
ternationale vergleich nur bedingt möglich, da 

die kleinen Fallzahlen zu großen Schwankun-
gen in den Raten führen und die Fehlerquoten 
unterschiedlich stark ausgeprägt sind.
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P_3.2 Fetale und neonatale Mortalität

Hintergrund: Die fetalen und neonatalen Mor-
talitätsraten sind wichtige erklärende Indikato-
ren. Sie dienen der Einschätzung der Gesund-
heit und Versorgung während der Schwanger-
schaft und Geburt. Die Ursachen für fetale To-
desfälle, also Totgeburten, sind vielfältig und 
umfassen u.a. angeborene Fehlbildungen, fe-
tale Wachstumsrestriktionen, vorzeitige Pla-
zentalösungen, Frühgeburtlichkeit und Infekti-
onen. Bei 30 bis 50 % der Totgeburten bleiben 
die Ursachen jedoch ungeklärt, was die Ent-
wicklung von Präventionsstrategien erschwert. 
Zu den wichtigsten beeinflussbaren Risikofak-
toren für Totgeburten zählen Übergewicht, 
Rauchen und ein höheres Alter der Mutter 
(Euro-Peristat Project 2018). Die Hauptursa-
chen für neonatale Mortalität, also für den Tod 
von Neugeborenen in Ländern mit hohem Ein-
kommen bilden heute vor allem angeborene 
Fehlbildungen und Komplikationen im Zusam-

menhang mit Frühgeburtlichkeit. Die neona-
tale Mortalität kann ebenfalls mit suboptimaler 
Gesundheitsversorgung in Verbindung ge-
bracht werden (Euro-Peristat Project 2018). 

Definition: Fetale Mortalität wird in Deutsch-
land definiert als die Anzahl der Todgeborenen 
mit einem Gewicht von mindestens 500 g 
und/oder nach der 24. Schwangerschaftswo-
che. Neonatale Mortalität wird definiert als die 
Anzahl der verstorbenen Säuglinge (Tag 0 bis 
27) nach einer Lebendgeburt; unterteilt nach 
früher neonataler Sterblichkeit (bis einschließ-
lich Tag 6) und später neonataler Sterblichkeit 
(ab Tag 7). 

Ziel: Der Indikator ermöglicht eine umfassende 
Einschätzung zum Zustand des Kindes unter 
bzw. kurz nach der Geburt. Die fetale und ne-
onatale Mortalität soll möglichst niedrig ausfal-
len.

Methodik-Box P.3.1: Fetale und neonatale Mortalität 

Datengrundlage:  
Die fetale und neonatale Mortalität wird über die Todesursachenstatistik und die Statistik der natürli-
chen Bevölkerungsbewegung des Statistischen Bundesamtes erfasst und über die Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes (2023b) berichtet. Daten zur fetalen Mortalität beziehen sich ausschließlich auf 
Totgeborene und schließen somit sämtliche fetalen Todesfälle aus, deren Geburtsgewicht < 500 g be-
trägt und/oder die vor der 24. Schwangerschaftswoche aufgetreten sind und somit als Fehlgeburt de-
finiert werden (bis 2018 galt lediglich die Gewichtsuntergrenze von ≥ 500 g als Kennzahl). 

Im Rahmen einer externen Qualitätssicherung durch das IQTIG wird die fetale und neonatale Mortali-
tät ebenfalls erhoben, jedoch ausschließlich für stationäre Geburten berichtet, weshalb sie an dieser 
Stelle keine Berücksichtigung findet.   

Internationale Daten werden durch das Euro-Peristat Project (2018) zur Verfügung gestellt. Es wird 
betont, dass Unterschiede bei den Kriterien für das Gestationsalter und das Geburtsgewicht, nach de-
nen fetale Todesfälle als Totgeborene gemeldet werden, internationale Vergleiche deutlich erschwe-
ren. Um valide Vergleiche zu gewährleisten, wurde daher die Verwendung eines Grenzwerts von min-
destens 28 bzw. neuerdings auch mindestens 24 Schwangerschaftswochen empfohlen (Euro-Peristat 
Project 2018, 2022). Da sich Unterschiede in der Politik und Praxis in Bezug auf späte Schwanger-
schaftsabbrüche2 ebenfalls auf die fetale Mortalität auswirken, werden für den internationalen Ver-
gleich Schwangerschaftsabbrüche von der Berechnung der Mortalitätsraten ausgeschlossen. 

 
2 In den Vergleichsländern existieren verschiedene Ansätze zur Erfassung und Meldung von Schwangerschafts-
abbrüchen. Sie können als fetale Todesfälle registriert und in den fetalen Sterblichkeitsraten ausgewiesen wer-
den; sie können auch in einem separaten Datensystem oder überhaupt nicht erfasst werden. In einigen Ländern 
sind Schwangerschaftsabbrüche ab der 22. Woche illegal oder sehr selten. 
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Berechnung: 

Fetale Mortalität 
Zähler: Anzahl der Todgeborenen innerhalb eines Jahres. 
Nenner: Anzahl der Lebend- und Totgeborenen innerhalb eines Jahres. Berichtet pro 1.000 aller Gebo-

renen. 

Neonatale Mortalität 

Zähler: Anzahl der verstorbenen Säuglinge (Tag 0 bis 27) nach einer Lebendgeburt. Unterteilt nach 
früher neonataler Sterblichkeit (bis einschl. Tag 6) und später neonataler Sterblichkeit (ab Tag 7). 

Nenner: Anzahl der Lebendgeborenen innerhalb eines Jahres. 

Limitationen: 
Da es sich bei der Todesursachenstatistik und der Statistik der natürlichen Bevölkerungsbewegung des 
Statistischen Bundesamtes um Vollerhebungen handelt, liegen keine Stichprobenbedingten Fehler vor 
und die Angaben sind sehr genau. 

Ergebnisse: Nach Angaben des Statistischen 
Bundesamtes lag die fetale Sterblichkeit in 
Deutschland im Jahr 2021 bei 4,3 Totgebore-
nen je 1.000 Lebend- und Totgeborenen. Es 
zeigt sich eine Abnahme der fetalen Mortalität 
zwischen den Jahren 2000 und 2007. Seit 2008 
steigt die fetale Mortalität wieder. Insbeson-
dere zwischen den Jahren 2018 und 2019 sowie 
2020 und 2021 sind überdurchschnittliche An-
stiege um 0,3 bzw. 0,4 ‰-Punkte zu sehen (Ab-
bildung 3.164).  

Die neonatale Sterblichkeit lag in Deutschland 
im Jahr 2021 bei 2,2 verstorbenen Säuglingen 

je 1.000 Lebendgeborene, was dem niedrigsten 
Wert im hier betrachteten Untersuchungszeit-
raum seit 2000 entspricht. Dabei zeigt sich im 
Zeitverlauf seit dem Jahr 2000 (2,7 verstorbene 
Säuglinge je 1.000 Lebendgeborene) bis heute 
eine Reduktion der neonatalen Mortalität um 
18,5 %, wobei die Werte seit 2012 eher stag-
nieren. Insgesamt erfolgen mit nahezu 80 % die 
meisten Sterbefälle in den ersten sechs Lebens-
tagen. So lag die frühe neonatale Mortalität im 
Jahr 2021 z.B. bei 1,7 je 1.000 Lebendgeborene, 
wohingegen die späte neonatale Mortalität 0,5 
je 1.000 Lebendgeborene betrug (Abbildung 
3.165).  

Abbildung 3.164: Entwicklung der fetalen Mortalität, 2000-2021 
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Quelle: eig. Darstellung, (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2023i) 

Abbildung 3.165: Entwicklung der neonatalen Mortalität, 2000-2021 

 
Quelle: eig. Darstellung, (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2023i) 

Internationaler Vergleich: Im internationalen 
Vergleich reichte die fetale Sterblichkeit im 
Jahr 2019 von 2,3 Totgeburten pro 1.000 Le-
bend- und Totgeborene in Dänemark bis zu 4,2 
Totgeburten pro 1.000 Lebend- und Totgebo-
rene in Belgien (Euro-Peristat Project 2022). 
Deutschland lag mit 3,3 fetalen Todesfällen je 
1.000 Lebend- und Totgeborene im Mittelfeld 
der Vergleichsländer und auch nah am Durch-
schnitt (ungewichtet und ohne Deutschland) 
von 3,2 Totgeburten je 1.000 Geborene. Wird 
Abbildung 3.166). 

allein die fetale Sterblichkeit bei einem Gesta-
tionsalter von mindestens 28 Wochen (siehe 
Methodik-Box P_3.2) betrachtet, so lag 
Deutschland mit 2,7 fetalen Todesfällen je 
1.000 Lebend- und Totgeborene auch hier im 
Mittelfeld. Die niedrigste Mortalitätsrate er-
zielte erneut Dänemark mit 1,9 Todesfällen pro 
1.000 Lebend- und Totgeborene. Die höchste 
Rate bei einer 28-Wochen-Schwelle verzeich-
nete wieder Belgien mit 3,2 Todesfällen pro 
1.000 Lebend- und Totgeborene 

Abbildung 3.167 zeigt internationale Daten zur 
neonatalen Sterblichkeit. Die neonatale Sterb-
lichkeit lag 2019 im Durchschnitt der Ver-
gleichsländer (ungewichtet und ohne Deutsch-
land) bei 2,0 Sterbefällen je 1.000 Lebendgebo-
rene. Deutschland verzeichnete mit 2,3 Sterbe-
fällen je 1.000 Lebendgeborenen eine über-
durchschnittlich hohe neonatale Sterblichkeit, 

die dritthöchste unter den Vergleichsländern. 
Den niedrigsten Wert verzeichnete Schweden 
mit 1,3 Sterbefällen je 1.000 Lebendgebore-
nen, am höchsten war die neonatale Sterblich-
keit in den Niederlande mit einem Wert von 3,0 
(Euro-Peristat Project 2022). Hinsichtlich des 
Todeszeitpunktes traten zwischen 69,2 % 
(Schweden) und 86,7 % (Niederlande) aller ne-
onatalen Todesfälle in der frühen Neonatalpe-
riode (null bis sechs Tage) auf. 
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Abbildung 3.166: Fetale Mortalität in Deutschland und acht Vergleichsländern differenziert nach Gestationsalter, 
2019 

 
Quelle: eig. Darstellung, (Euro-Peristat Project 2018, 2022) 

Abbildung 3.167: Neonatale Mortalität in Deutschland und acht Vergleichsländern differenziert nach Lebens-
dauer, 2019 oder letztes verfügbares Jahr 

 

Anmerkungen: *Daten beziehen sich auf das Berichtsjahr 2015. Quelle: eig. Darstellung, (Euro-Peristat 
Project 2018, 2022) 

Equity-Analysen: Die Totgeborenenquote fällt 
je nach Alter der Frau unterschiedlich aus. Bei 

den 25- bis 36-jährigen Frauen lag sie 2021 un-
ter beziehungsweise leicht über dem Mittel-
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wert von 4,3. Bei jüngeren Frauen unter 21 Jah-
ren und bei Frauen ab 37 Jahren war sie mit 
über 5 Totgeburten je 1 000 Geborene deutlich 
höher. Zugleich ist der Anteil der Totgeborenen 
von Frauen über 36 Jahre an allen Totgebore-
nen von 16 % im Jahr 2007 auf 20 % im Jahr 
2021 gestiegen. Der Anteil der jüngeren Frauen 
ist dagegen von 7 % auf 3 % gesunken. Das 
durchschnittliche Alter der Frauen stieg bei den 
Totgeburten seit Anfang der 2010er Jahre stär-
ker als bei den Lebendgeburten. Das durch-
schnittliche Alter der Frau bei einer Totgeburt 
lag im Jahr 2021 bei 32,2 Jahren und war damit 
um knapp 5 Monate höher als das durch-
schnittliche Alter bei einer Lebendgeburt (31,8 
Jahre). Allein das zunehmende Alter der Frauen 
bei Geburt kann allerdings nicht die Ursache 
des Anstiegs der Totgeburten sein, da die fetale 

Mortalität in allen Altersgruppen in den ver-
gangenen zehn Jahren tendenziell gestiegen 
ist.  

Hinsichtlich einer regionalen Analyse lässt sich 
sagen, die Totgeborenenquote in Ostdeutsch-
land (einschließlich Berlin) seit 2000 fast durch-
gehend höher ist als in Westdeutschland, ob-
wohl das Alter der Frauen bei der Totgeburt in 
Ostdeutschland mit 31,6 Jahren niedriger ist als 
im Westen (32,3 Jahre). Im Jahr 2021 gab es in 
Ostdeutschland 4,7 Totgeborene je 1.000 Le-
bend- und Totgeborene und in Westdeutsch-
land 4,2 (Abbildung 3.168).  

Sozioökonomische Unterschiede und soziale 
Faktoren werden von den Daten nicht erfasst. 
Ein Zusammenhang zwischen sozialen Fakto-
ren und der neonatalen und fetalen Mortalität 
kann jedoch angenommen werden. 

Equity-Box P_3.2: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Region Demographie 
Sozioökonomische 

 Faktoren 
GKV/PKV Bundesland Kleinräumiger Stadt/Land Alter Geschlecht Einkommen Bildung 

- [o. Abb.] - - [o. Abb.] [o. Abb.] - - 

Abbildung 3.168: Fetale Mortalität in Ost- und Westdeutschland, 2000-2021 

 
Quelle: eig. Darstellung, (Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE) 2023b)

Zusammenfassung: Nach einer Abnahme der 
fetalen Mortalität bis zum Jahr 2007 steigt 

diese seither in Deutschland wieder. Im inter-
nationalen Vergleich liegt die fetale Mortalität 
mit 3,3 Totgeborenen je 1.000 Geborenen 
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knapp höher als der internationale Durch-
schnitt von 3,2. Die neonatale Mortalität ist seit 
2000 leicht rückläufig, liegt im internationalen 
Vergleich aber -wie auch die fetale Mortalität- 
über dem Durchschnitt der Vergleichsländer. 
Die fetale Mortalität ist in Ostdeutschland hö-
her als in Westdeutschland. 
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P_3.3 Geburtsgewicht nach Vitalstatus, Gestationsalter und Mehrlings-/Einlingsschwanger-
schaften

Hintergrund: Das Geburtsgewicht eines Neu-
geborenen ist ein Indikator, der Aufschluss 
über ggf. vorhandene Gesundheitsrisiken des 
Kindes gibt. In Verbindung mit dem Gestations-
alter können darüber hinaus auch Rückschlüsse 
zum Entwicklungszustand des Kindes gezogen 
werden. Hinsichtlich des Geburtsgewichts ist 
insbesondere der Anteil der Säuglinge mit nied-
rigem Geburtsgewicht (< 2.500 g) von Rele-
vanz. Säuglinge mit einem niedrigen Geburts-
gewicht weisen ein höheres Risiko für ungüns-
tige perinatale Ergebnisse (z.B. Lungenfunk-
tion) sowie kurz- und langfristige Beeinträchti-
gungen (z.B. Bluthochdruck, Herz-Kreislauf-Er-
krankungen und Diabetes) auf als Säuglinge mit 
einem höheren Geburtsgewicht. Bei Säuglin-
gen mit sehr niedrigem Geburtsgewicht 
(< 1.500 g) sind die Risiken am höchsten. Auf 
der anderen Seite des Spektrums des Geburts-
gewichts ist die Makrosomie, welche in der Re-
gel als ein Geburtsgewicht von 4.500 g und 
mehr definiert wird, ebenfalls mit Komplikatio-
nen in der Schwangerschaft und ungünstigen 

perinatalen Ergebnissen verbunden (z.B. Schul-
terdystokie, neonatale Morbidität und Entbin-
dung per Kaiserschnitt) (Euro-Peristat Project 
2018). Es zeigt sich auch ein Zusammenhang 
zwischen dem Geburtsgewicht und der späte-
ren Gewichtsentwicklung im Kindes- und Ju-
gendalter: Demnach werden Kinder mit einem 
hohen Geburtsgewicht häufiger adipös als sol-
che mit normalem Gewicht3 (Robert Koch-Insti-
tut (RKI) 2018). 

Definition: Der erklärende Indikator Geburts-
gewicht wird definiert als die Anzahl der Gebur-
ten innerhalb von 500 Gramm Gewichtsinter-
vallen und nach Gestationsalter, Vitalstatus 
und Mehrlings- bzw. Einlingsschwangerschaft 
berechnet. Berichtet werden die Werte als An-
teil an allen Lebend- und Totgeburten. 

Ziel: Der Anteil Neugeborener mit einem Ge-
burtsgewicht unter 2.500 g bzw. über 4.499 g 
soll in Deutschland möglichst niedrig sein. 

Methodik-Box P_3.3: Geburtsgewicht nach Vitalstatus, Gestationsalter und Mehrlings-/Einlingsschwangerschaf-
ten 

Datengrundlage:  
Daten zum Geburtsgewicht in Deutschland werden durch das IQTIG abgebildet. Die Grundgesamtheit 
bilden alle stationären Geburten in deutschen Krankenhäusern (Vollerhebung). Das Geburtsgewicht 
stand bis 2012 auch aus der amtlichen Statistik zur Verfügung, wurde jedoch mit dem Gesetz über die 
Statistik der Bevölkerungsbewegung und die Fortschreibung des Bevölkerungsstandes (Bevölkerungs-
statistikgesetz - BevStatG) im Jahr 2013 gestrichen.  

Internationale Daten werden durch das Euro-Peristat Project (Euro-Peristat Project 2018, 2022) zur 
Verfügung gestellt. Abweichend von der im HSPA verwendeten Definition wird hier die Zahl der Ge-
burten innerhalb verschiedener Gewichtsintervalle als Anteil an allen Lebendgeburten (statt Lebend- 
und Totgeburten) eines Jahres ausgedrückt. 

Berechnung: 

Zähler: Anzahl der Geburten pro Gewichtsklasse innerhalb eines Jahres. Im Nenner sind. 
Nenner: Anzahl der Lebend- und Totgeborenen innerhalb eines Jahres. 

 
3 Für weitere Zusammenhänge siehe auch Barker-
Hypothese; z.B. Barker et al. 1989. 
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Limitationen:  
Datenlimitationen ergeben sich aufgrund der Tatsache, dass außerklinische Geburten, welche ca. 2 % 
aller Geburten in Deutschland ausmachen, in den Daten des IQTIG unberücksichtigt bleiben.

Ergebnisse: In Deutschland betrug der Anteil 
aller Säuglinge mit niedrigem Geburtsgewicht 
(< 2.500 g) im Jahr 2021 6,4 %. 2015 lag dieser 
Anteil noch bei 7,3 %, was einem Rückgang um 
0,9 Prozentpunkte entspricht. Der Anteil der 
Neugeborenen mit einem sehr niedrigen Ge-
burtsgewicht (< 1.500 g) ist mit 1,4 % im Jahr 
2021 im Vergleich zu den Vorjahren stabil ge-
blieben. Bei 92,4 % der Neugeborenen lag im 
Jahr 2021 das Geburtsgewicht zwischen 2.500 
und 4.499 g (2015: 91,6 %). Ein hohes Geburts-
gewicht von 4.500 g und mehr verzeichneten 
1,4 % (2015: 1,2 %) (Tabelle 3.57).  

Mit Blick auf das Gestationsalter zeigt sich, dass 
vor allem Frühgeborene (Gestationsalter von 
< 37 Wochen) deutlich häufiger ein niedriges 
Geburtsgewicht aufweisen als Reifgeborene. 
Mit sinkendem Gestationsalter steigt dabei der 
Anteil der Säuglinge mit einem sehr niedrigen 
Geburtsgewicht. Im Jahr 2021 wogen z.B. 
98,7 % aller Säuglinge mit einem Gestationsal-
ter von unter 28 Wochen weniger als 1.500 g, 
wohingegen 67,1 % der Neugeborenen mit ei-
nem Gestationsalter von 28 bis 31 Wochen und 
nur 3,0 % der Säuglinge mit einem Gestations-
alter von 32 bis 36 Wochen ein sehr niedriges 

Geburtsgewicht aufwiesen (Abbildung 3.169). 
Hinsichtlich des Vitalstatus zeigt sich, dass Tot-
geborene mit 73,4 % (davon 51,7 % < 1.500 g) 
deutlich häufiger ein niedriges Geburtsgewicht 
aufweisen als Lebendgeborene mit 6,3 % (da-
von 1,2 % < 1.500 g; Abbildung 3.169). In Bezug 
auf den Apgar-Score, welcher die Vitalität von 
Neugeborenen anhand der Kriterien Atmung, 
Reflexe, Muskeltonus, Hautfarbe und Herz-
schlag eine, fünf und zehn Minuten nach der 
Geburt beurteilt, erreichen zudem Säuglinge 
mit einem sehr niedrigen Geburtsgewicht 
deutlich häufiger niedrigere Werte als die rest-
lichen Neugeborenen (Abbildung 3.170). 

Differenziert nach Einlings- und Mehrlingsge-
burten wird ferner deutlich, dass Mehrlinge 
häufiger ein niedriges Geburtsgewicht ver-
zeichnen als Einlinge. So wiesen im Jahr 2021 
45,0 % aller Mehrlingsgeburten ein niedriges 
Geburtsgewicht auf (wovon 10,9 % ein sehr 
niedriges Gewicht besaßen), wohingegen nur 
4,7 % aller Einlingsschwangerschaften ein nied-
riges Geburtsgewicht verzeichneten (Abbil-
dung 3.169).
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Tabelle 3.57: Prozentuale Verteilung der Geburten nach Geburtsgewichtsklassen, dargestellt als Anteil an allen 
Lebend- und Totgeburten in Deutschland, 2015-2021 

Geburtsgewicht 2015 2016 2017 2018 2019 2020 
< 1.500 g 1,5 % 1,4 % 1,4 % 1,4 % 1,4 % 1,4 % 

1.500 – 2.499 g 5,8 % 5,7 % 5,6 % 5,4 % 5,4 % 5,0 % 

2.500 – 4.499 g 91,6 % 91,7 % 91,7 % 92,0 % 91,9 % 92,4 % 

≥ 4.500 g 1,2 % 1,2 % 1,2 % 1,2 % 1,3 % 1,4 % 

Quelle: Bundesauswertung Geburtshilfe des IQTIG für die Jahre 2015-2021. 
Anmerkung: Rundungsdifferenzen möglich. 

Abbildung 3.169: Geburtsgewicht in Deutschland differenziert nach Gestationsalter, Vitalstatus und Einlings-
/Mehrlingsschwangerschaft, Jahr 2021 

 

Quelle: eig. Darstellung, Bundesauswertung Geburtshilfe des IQTIG für die Jahre 2015-2021. 
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Abbildung 3.170: Geburtsgewicht in Deutschland nach Apgar-Score (Durchführung eine, fünf und zehn Minuten 
nach Geburt), Jahr 2021 

 
Quelle: eig. Darstellung, Bundesauswertung Geburtshilfe des IQTIG für die Jahre 2015-2021.

Internationaler Vergleich: Im internationalen 
Vergleich wies Deutschland in 2019 mit 8,2 % 
den zweithöchsten Anteil aller Lebendgebur-
ten mit einem niedrigen (< 2.500 g) oder hohen 
(≥ 4.500 g) Geburtsgewicht auf (summiert). 
Nur das Vereinigte Königreich verzeichnete mit 
8,6 % einen höheren Wert. Deutschland schnitt 
damit schlechter ab als der ungewichtete 
Durchschnitt der Vergleichsländer (7,7 %). Im 
Detail verzeichnete Deutschland mit 7,0 % den 

 
4 Für Deutschland konnte u.a. die Erstellung einer 
Leitlinie zum Vorgehen bei Terminüberschreitung 

zweithöchsten Anteil der Säuglinge mit einem 
niedrigen Geburtsgewicht von unter 2.500 g 
nach Frankreich (7,4 %) und mit 1,3 % den 
höchsten Anteil mit sehr niedrigem Geburtsge-
wicht (< 1.500 g). Ein hohes Geburtsgewicht 
findet sich mit 1,2 % hingegen etwas seltener 
in Deutschland4. Schlechter schnitten hier 
Schweden (3,4 %), Dänemark (2,5 %), das Ver-
einigte Königreich (1,9 %) und die Niederlande 
(1,8 %) ab (Abbildung 3.171).

und Übertragung (aktueller Stand 02/2014) zu posi-
tiven Änderungen beitragen. 
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Abbildung 3.171: Anteil aller Lebendgeborenen mit einem Geburtsgewicht < 2.500 g oder ≥ 4.500 g in Deutschland 
und acht Vergleichsländern, 2019 

 

Quelle: eig. Darstellung, (Euro-Peristat Project 2018, 2022) 

Equity-Analysen: Equity-Analysen sind auf Ba-
sis der im Rahmen der Qualitätssicherung erho-
benen Daten des IQTIG für bestimmte Kriterien 
möglich. So könnten das Alter der Mutter und 
regionale Analysen auf Ebene der Bundeslän-
der berücksichtigt werden (siehe Equity-Box 

P_3.3). Um Zugang zu Daten und Analysen die-
ser Art zu bekommen, muss ein Antrag beim 
Gemeinsamen Bundesausschuss gestellt wer-
den, was aus zeitlichen Gründen für den vorlie-
genden Bericht nicht in Frage kam. 

Equity-Box P_3.3: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Region Demographie 
Sozioökonomische Fakto-

ren 

GKV/PKV Bundesland 
Kleinräumi-

ger 
Stadt/Land Alter Geschlecht 

Einkom-
men 

Bildung 

- [o. Abb.] [o. Abb.] - [o. Abb.] -. - - 

Anmerkungen: Equity-Analysen nach hier aufgeführten Kategorien sind prinzipiell wie abgebildet mit 
Daten des IQTIG möglich, ein Zugang zu den Daten konnte für den vorliegenden Bericht jedoch nicht 
ermöglicht werden.

Zusammenfassung: Während der Anteil der 
Neugeborenen mit einem (sehr) niedrigen Ge-
burtsgewicht seit 2015 in Deutschland zurück-
gegangen ist, ist der Anteil Neugeborener mit 
einem hohen Geburtsgewicht im selben Zeit-
raum gestiegen. 
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3.2.7 Dimension R – Responsiveness 
Die Responsiveness ist ein unscharf definiertes theoretisches Konstrukt zur Beschreibung der nicht-
medizinischen Aspekte der Gesundheitsversorgung (Mirzoev und Kane 2017). Im Fokus der Responsi-
veness steht die Fähigkeit des Gesundheitssystems, auf die legitimen Erwartungen der Patientinnen 
und Patienten an die Interaktion mit Leistungserbringern reagieren zu können (Valentine et al. 2003; 
Murray und Frenk 2000). Entsprechend des World Health Reports der World Health Organization 
(WHO) (2000) lassen sich zwei zentrale Bereiche unterscheiden: einerseits respektvoller Umgang 
(„Respect-for-Person“) als der auf zwischenmenschliche Interaktion bezogene Bereich (z. B. die Ver-
traulichkeit des ärztlichen Gesprächs) sowie Nutzerorientierung („Client-Orientation“) im Sinne von 
infrastrukturellen sowie organisatorischen Aspekte der Versorgung (z. B. die Ausstattung von Kranken-
häusern oder die Koordination zwischen verschiedenen Leistungserbringern) (Silva 2000).  

Im HSPA-Framework ist die Dimension R - Responsiveness neben der Dimension P – Bevölkerungsge-
sundheit (Kapitel 3.2.6) eine der zwei Outcome-Dimensionen (Abbildung 3.172). Gesundheitssysteme 
zeichnen sich also durch eine hohe Leistungsfähigkeit aus, wenn sie durch die medizinische Versorgung 
zur Förderung, zum Erhalt und zur Verbesserung des Gesundheitszustandes der Bevölkerung beiträgt. 
Die Responsiveness, die in der Interaktion mit dem Gesundheitssystem entsteht und demnach als Out-
come konzeptualisiert wird, geht darüber hinaus. Sie ist von Bedeutung, da v. a. Interaktionen, die 
nicht den legitimen Erwartungen entsprechen (z. B. unfreundlicher Empfang, lange Wartezeiten in der 
Praxis, keine vertrauliche Gesprächsatmosphäre) zukünftige Handlungen von Patientinnen und Pati-
enten negativ beeinflussen können, z.B. können sie sich in ihrem Zugang zum Gesundheitssystem (Di-
mension A – Access, Kapitel 3.2.4) eingeschränkt sehen. Ebenso können sich Probleme in der Koordi-
nation ungünstig auf den Behandlungsverlauf (z.B. hinsichtlich Dimension Q – Qualität, Kapitel 3.2.5) 
aber auch auf die Effizienz der Gesundheitsversorgung (Dimension E – Efficiency, Kapitel 3.2.10) aus-
wirken. Neben dem allgemeinen Niveau der Responsiveness sind insbesondere der Ausgleich sozialer 
Unterschiede im Sinne von Equity-Aspekten sowie eine bedarfsgerechte Adressierung der individuel-
len gesundheitlichen Bedürfnisse von hoher Bedeutung. 

Abbildung 3.172: Die Dimension Responsiveness (R) im HSPA-Framework für Deutschland 

 
Quelle: eigene Darstellung. 

Die Responsiveness-Dimension besteht aus drei Indikatoren bzw. fünf mit Unterindikatoren. Der 
Schlüsselindikator R_1.1 Patientenerfahrungen in der ambulanten Versorgung deckt den haus- sowie 
fachärztlichen Bereich als zentralen Zugangspunkt zur Gesundheitsversorgung ab und erfasst den 
Responsiveness-Bereich respektvoller Umgang. Der zweite Indikator R_2.1 Koordinationsprobleme in 
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der Versorgung setzt sich aus zwei Unterindikatoren zusammen: R_2.1a Allgemeine Koordinations-
probleme erfasst die Koordination unabhängig von der Versorgungsebene oder den Sektoren, während 
der Unterindikator R_2.1b Koordinationsprobleme innerhalb der ambulanten Versorgung abdeckt. Der 
dritte Indikator R_2.2 Patientenerfahrungen in der stationären Versorgung bildet die Responsiveness 
des stationären Sektors ab und ist unterteilt in die Subindikatoren R_2.2a Patientenerfahrungen in der 
stationären Versorgung: respektvoller Umgang sowie R_2.2b Entlassmanagement im Krankenhaus. 

Eine Übersicht der Ergebnisse für die Dimension Responsiveness findet sich in Tabelle 3.8 (für Erläu-
terungen zu den Mini-Abbildungen und dem Farbschema s. Tabelle 3.59 und Abbildung 3.173 nach der 
Ergebnisübersicht). In der ambulanten Versorgung (R_1.1) bewerten die Patientinnen und Patienten 
die Responsiveness insgesamt positiv und auch im internationalen Vergleich schneidet Deutschland 
gut ab. Hinsichtlich der Koordination der Versorgung (R_2.1) verbesserte sich Deutschland aus Sicht 
der Befragten und wies bei der ambulanten Versorgung zuletzt bessere Ergebnisse auf als die Ver-
gleichsländer. Die Responsiveness in der stationären Versorgung (R_2.2) schneidet gegenüber der am-
bulanten schlechter ab und liegt unterhalb des Durchschnitts der Vergleichsländer.  

Tabelle 3.58: Ergebnisübersicht für die Dimension Responsiveness (R) 

Mini-Abb.                                            Farbschema                             Kurzbeschreibung 

R_1.1 Patientenerfahrungen in der ambulanten Versorgung 

 

 
 
 
 
 
 

Der Anteil der Befragten, die „immer“ oder „häufig“ ihren 
Erwartungen entsprechend in ihre Behandlung einbezo-
gen wurden stieg in DE auf zuletzt 87 % an und lag damit 
oberhalb der Vergleichsländer (Durchschnitt: 76 %). 

R_2.1 Koordinationsprobleme in der Versorgung 

R_2.1a Allgemeine Koordinationsprobleme 

 - / - 

 
 
 
 
 
  

Für diesen Unterindikator liegen zuletzt Daten für 2016 
vor, was die Interpretation in Kombination mit den neue-
ren Daten für die ambulante Versorgung (R_2.1b) er-
schwert (s. Indikatorenkapitel).  

R_2.1b Koordinationsprobleme innerhalb der ambulanten Versorgung 

 

  
 
 
 
  

Der Anteil der Personen, deren Fachärztin bzw. -arzt in 
den vergangenen zwei Jahren keine grundlegenden medi-
zinischen Informationen oder Testergebnisse vorlagen, 
stieg in DE zunächst von 15 auf 20 % und fiel dann 2020 
wieder auf 14 % ab. Damit liegt DE unter dem Länder-
schnitt von zuletzt 18 % und entwickelte sich positiver. 

R_2.2 Patientenerfahrungen in der stationären Versorgung 

R_2.2a Patientenerfahrungen in der stationären Versorgung: respektvoller Umgang 

 

 
 
 
 

 
 

Der Anteil der Befragten, die „immer“ oder „häufig“ ent-
sprechend ihrer Erwartungen in die Behandlung einbezo-
gen wurden, lag in DE bei 56 % und damit leicht unter dem 
Vergleichsländerschnitt von zuletzt 61 %. Der Abstand 
nahm von 2016 auf 2020 jedoch etwas ab. 



 

312 

R_2.2b Entlassmanagement im Krankenhaus 

 

 
 
 
 
 
 

Der Anteil der Befragten, für die beim Verlassen des Kran-
kenhauses eine Nachsorge durch ärztliches oder Pflege-
personal sichergestellt wurde, schwankte von 2010-2020 
zwischen 53-75 % und lag zuletzt bei 63 % und damit un-
terhalb des Länderschnitts von 71 %.  

Abkürzungen: DE – Deutschland; Legende Mini-Abb. und Farbschema s. folgende Tabelle 3.59 und Ab-
bildung 3.173. 

Tabelle 3.59: Erläuterung des Farbschemas zur Bewertung der Indikatoren 

Farbe Bedeutung 

 
 

DE besser als der Länderschnitt und Trend ähnlich oder besser als Vergleichsländer  
ODER: Positiver Trend (wenn kein Benchmark verfügbar) 
ODER: DE besser als der Länderschnitt (wenn kein Trend verfügbar) 

 
DE besser als der Länderschnitt aber Trend schlechter als Vergleichsländer  
ODER: DE ähnlich dem Länderschnitt aber Trend besser als Vergleichsländer 

  
 

DE ähnlich dem Länderschnitt und Trend ebenfalls ähnlich 
ODER: Kein eindeutiger Trend (wenn kein Benchmark verfügbar) 
ODER: DE ähnlich dem Länderschnitt (wenn kein Trend verfügbar) 

 
DE schlechter als der Länderschnitt aber Trend besser als Vergleichsländer  
ODER: DE ähnlich dem Länderschnitt aber Trend schlechter als Vergleichsländer 

 
 

DE schlechter als der Länderschnitt und Trend ähnlich oder schlechter als Vergleichsländer 
ODER: Negativer Trend (wenn kein Benchmark verfügbar) 
ODER: DE schlechter als der Länderschnitt (wenn kein Trend verfügbar) 

  
 Aufwärtstrend (Indikator ohne Zielvorgabe) 

 kein Trend erkennbar (Indikator ohne Zielvorgabe) 

  Abwärtstrend (Indikator ohne Zielvorgabe) 

 
 Weder Trend noch Ländervergleich verfügbar, daher keine Bewertung möglich 

- Keine Daten verfügbar 

Quelle: Eigene Darstellung. 

Abbildung 3.173: Erläuterung der Mini-Abbildungen zur Übersicht pro Indikator 

 

Interpretation: DE schlechter als der Länderschnitt, aber im Trend besser als der Länderschnitt (Farb-
schema: orange);  
Quelle: eig. Darstellung. 
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R_1.1 Patientenerfahrungen in der ambulanten Versorgung 

Der Indikator R_1.1 ist ein Schlüsselindikator. Dieser ist somit besonders geeignet, um einen ersten 
Überblick über die Leistungsfähigkeit des Gesundheitssystems zu ermöglichen. 

Hintergrund: Der Schlüsselindikator R_1.1 
Patientenerfahrungen in der ambulanten 
Versorgung erfasst die Interaktion von 
Patientinnen und Patienten mit den 
ambulanten Leistungserbringern und bildet die 
Responsiveness-Subdimension respektvoller 
Umgang ab. Der Indikator erfasst in Anlehnung 
an Silva und Valentine (2000) die Bereiche i) 
Vertraulichkeit von Informationen, ii) 
Freundlichkeit, iii) Autonomie in der 
Behandlung und iv) Verständlichkeit der 
Kommunikation sowie aufbauend auf der 
konzeptionellen Weiterentwicklung der TU 
Berlin (Röttger et al. 2014) das v) Vertrauen in 
die behandelnde Ärztin bzw. Arzt. Da diese 
Bereiche eng miteinander verknüpft sind, 
erfolgt keine Aufgliederung in einzelne 
Subindikatoren, sondern eine 
zusammenfassende Darstellung. 

Durch die Güte der Interaktionen hat das Ge-
sundheitssystem indirekten Einfluss auf das 
Wohlergehen und die Gesundheit der Bevölke-
rung, etwa durch verständliche Erklärungen 
aber auch durch Faktoren, die es erlauben, das 
gesundheitliche Anliegen so umfassend und 
vertrauensvoll wie möglich zu behandeln. 

Definiton: Grundgesamtheit sind diejenigen 
Befragten, die die entsprechende Versorgung 
in Anspruch genommen und eine gültige 
Antwort abgegeben haben. In Abhängigkeit der 
Skalierung werden der Indikatoren definiert als 
prozentualer Anteil der Befragten, die die 
Items mit „häufig“ oder „immer“ bzw. „sehr 
gut“ oder „gut“ beantwortet haben, an allen 
Befragten, die die jeweilige Frage beantwortet 
haben. 

Ziel: Der Prozentsatz der Personen, die die 
Responsiveness der ambulanten Versorgung 
als positiv erleben, sollte möglichst hoch sein. 

Methodik-Box R_1.1: Patientenerfahrung in der ambulanten Versorgung 
Datengrundlage:  
Die Erfahrungen von Patientinnen und Patienten mit der ambulanten Versorgung werden über den 
IHP des CWF (2010-2020) und die Versichertenbefragung der KBV (2008-2022) abgebildet. Die Ziel-
population ist jeweils die allgemeine Bevölkerung ab 18 Jahren, wobei sich die erhobenen Respon-
siveness-Dimensionen und die Operationalisierungen teils unterscheiden. Der IHP liefert als einzige 
Befragung alle drei bis vier Jahre international anschlussfähige Daten. Die KBV-Versichertenbefra-
gung erfasst seit 2008 jährlich u. a. eine Bewertung des Vertrauensverhältnisses zu Haus- und Fach-
ärztinnen und -ärzten. Im Kooperation mit der TU Berlin wurden außerdem in den Wellen 2016 und 
2021 weitere Fragen zur Responsiveness der ambulanten Versorgung erhoben (Tille et al. 2019). 

Der IHP der Bevölkerung ab 65 Jahren aus dem Jahr 2021 und die Erhebung GEDA 2022 des RKI 
(ebenfalls in Kooperation mit der TU Berlin) werden außerdem zur Analyse von Equity-Aspekten 
genutzt. Im Folgenden werden die Survey-Fragen, Skalierung und Responsiveness-Subdimension in 
eckigen Klammern dargestellt. 

1) Die Fragen im IHP beziehen sich auf die letzte Interaktion mit einer festen Ärztin oder einem 
festen Arzt innerhalb der vergangenen zwölf Monate. Auf einer vierstufigen Likert-Skala (Immer 
/ Häufig / Manchmal / Selten oder nie) soll die Häufigkeit von Ereignissen angegeben werden. 
Die Formulierung lautet:  

Wie häufig kam es vor, dass Sie… 
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▪ Q1166 A1: ... ausreichend Zeit mit der Ärztin oder dem Arzt hatten? [Respektvoller Umgang] 

▪ Q1166 A2: … leicht verständliche Erklärungen erhalten haben? [Kommunikation] 

▪ Q1166 A3: … in dem Umfang, den Sie wünschen, in Entscheidungen über die Betreuung und 
Behandlung einbezogen wurden? [Autonomie]. 

2) In der Versichertenbefragung der KBV sollen die Befragten den letzten Arztbesuch differenziert 
nach haus- oder fachärztlicher Versorgung (ohne Zahnmedizin) in den vergangenen 12 Monaten 
auf einer vierstufigen Likert-Skala bewerten (Sehr gut / Gut / Weniger gut / Überhaupt nicht 
gut): 

▪ V12: Wenn Sie an das Vertrauensverhältnis zu diesem Arzt denken: Ist das…? [Vertrauen] 

▪ V14: Und wie war die Freundlichkeit des Arztes Ihnen gegenüber? [Respektvoller Umgang] 

▪ V15: Und wie waren die Möglichkeiten, in der Praxis mit den Mitarbeitern am Empfang ver-
traulich reden zu können, also ohne, dass andere mithören konnten? [Vertraulichkeit] 

▪ V16: Wie waren die Möglichkeiten, über Ihre Behandlung nach Ihren eigenen Vorstellungen 
mitzuentscheiden? [Autonomie] 

▪ V17: Wie verständlich waren die Erklärungen des Arztes? [Kommunikation] 

3) Die Datengrundlage bildet eine Frage aus dem CWF der Erhebungswellen 2010, 2013 sowie 
2016. Antworten sollen anhand einer vierstufigen Likert-Skala gegeben werden (Immer / Häufig 
/ Manchmal / Selten oder nie): 

• Q1170: Wie häufig hilft Ihnen Ihr Arzt, wo Sie normalerweise hingehen, oder jemand in der 
Arztpraxis, die Behandlung zu vereinbaren oder zu koordinieren, wo Sie von anderen Ärzten 
oder anderswo bekommen?  

Berechnung:  
Grundgesamtheit sind immer diejenigen Personen, die die entsprechende Versorgung in Anspruch 
genommen und eine gültige Antwort abgegeben haben. 

Zähler: Anzahl der Befragten, die mit „häufig oder „immer“ bzw. „ja“ geantwortet haben. 

Nenner: Alle Befragten mit Inanspruchnahme der jeweiligen Versorgung und gültiger Antwort. 

Limitationen:  
Bei der Interpretation der Ergebnisse muss beachtet werden, dass der deutsche Fragebogen des IHP 
tendenziell auf eine hausärztliche Versorgung abzielt. Dabei bleibt im Einzelfall jedoch unklar, auf 
welche Art der ärztlichen Versorgung sich die Befragten beziehen. Infolge unterschiedlicher Struk-
turen der Gesundheitssysteme sind die Daten nicht unmittelbar zwischen verschiedenen Ländern 
vergleichbar. 

In der Versichertenbefragung aus dem Jahr 2016 wurde vor den Fragen zur Responsiveness nach 
einer Einschätzung der fachlichen Kompetenz der Ärztin bzw. des Arztes gefragt. Potenziell könnten 
infolge eines Priming-Effektes die nachfolgenden Antworten dadurch verzerrt worden sein, insbe-
sondere, da lediglich rund 2,0 % die Kompetenz schlecht einschätzten. Da die Fragen anders als beim 
IHP nicht randomisiert gestellt wurden, kann es auch bei den darauffolgenden Fragen zu Verzerrun-
gen durch Effekte der Fragenreihenfolge gekommen sein. 
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Ergebnisse: Im Jahr 2020 haben laut den Daten 
des IHP durchschnittlich neun von zehn der 
Befragten die Responsiveness in der 
ambulanten Versorgung in Deutschland in den 
Dimensionen Respektvoller Umgang, 
Kommunikation und Autonomie positiv erlebt. 
Dabei geben 85,4 % der Befragten an, dass sie 
„immer“ oder „häufig“ ausreichend Zeit mit ih-
rer Ärztin oder ihrem Arzt hatten. Weitere 

93,5 % gaben an „immer“ oder „häufig“ leicht 
verständliche Erklärungen erhalten zu haben 
und wiederum 86,6 % wurden „häufig“ oder 
„immer“ entsprechend ihrer Wünsche in die 
Behandlung einbezogen. Der Zeittrend für die 
vier Erhebungszeitpunkte ausgehend vom Jahr 
2010 zeigt, dass die Werte relativ konstant ge-
blieben sind (Abbildung 3.174).

Abbildung 3.174: Anteil der Befragten, die auf die jeweilige Frage zur Responsiveness mit „immer“ oder „häufig“ 
geantwortet haben, Deutschland, 2010-2020 

 
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis des IHP des Commonwealth Fund (CWF); Commonwealth Fund; 
Commonwealth Fund (CWF) (2010, 2013; 2016; 2020) 

Anmerkung: Anhand der Auswahlwahrscheinlichkeit und Eigenschaften der Grundgesamtheit gewich-
tete Werte; der Durchschnitt der Vergleichsländer ist nicht anhand der jeweiligen Bevölkerungsgröße 
gewichte. 

Abbildung 3.175: Anteil der Befragten, die das Vertrauensverhältnis zum ärztlichen Personal als „sehr gut“ oder 
„gut“ einschätzt, Deutschland, 2008-2022 

 
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis der Daten der KBV-Versichertenbefragung (2023f). 

Anmerkung: Anhand der Auswahlwahrscheinlichkeit und Eigenschaften der Grundgesamtheit gewich-
tete Werte; der Durchschnitt der Vergleichsländer ist nicht anhand der jeweiligen Bevölkerungsgröße 
gewichtet; in den Jahren 2009 und 2012 wurde keine Befragungen durch die KBV durchgeführt. 
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Die Befragung der KBV stellt den Angaben zur 
Häufigkeit positiver Erfahrungen mit der 
Responsiveness eine Bewertung der haus- und 
fachärztlichen Versorgung aus der Perspektive 
der Patientinnen und Patienten gegenüber. Da-
bei zeigt die Auswertung zur Frage nach dem 
Vertrauensverhältnis zum ärztlichen Personal 
im ambulanten Bereich zwischen 2008 und 
2022 eine positive Wahrnehmung, wobei 
95,1 % bzw. 93,6 % das Vertrauensverhältnis 
zur Haus- oder. Fachärztin bzw. -arzt als „gut“ 
oder „sehr gut“ einschätzen (Abbildung 3.175). 

Da sich die Ergebnisse für die übrigen Dimen-
sion ebenfalls kaum zwischen der haus- und 
fachärztlichen Versorgung unterscheiden, er-
folgt die Darstellung exemplarisch für die Fach-
ärztinnen und -ärzte. Bei der Interpretation 

sollte außerdem eine mögliche positive Verzer-
rung durch die Fragebogenkonstruktion be-
rücksichtigt werden (siehe Methodik-Box 
R_1.1). 

Im Jahr 2016 wurden die Bereiche respektvol-
ler Umgang, Autonomie und Kommunikation 
von der Mehrzahl der 1.993 Befragten als „gut“ 
oder „sehr gut“ bewertet (Range: 93,7 % bis 
96,6 %). Lediglich die Vertraulichkeit am Emp-
fang wurde nur von 54,6 % der Befragten posi-
tiv wahrgenommen, wobei 17,8 % angaben, 
die Diskretion sei „überhaupt nicht gut“ gewe-
sen (Abbildung 3.176). Die erneute Erhebung 
zur Autonomie sowie zur Kommunikation 
durch die KBV im Jahr 2022 zeigt, dass sich die 
Werte unverändert in einem guten bis sehr gu-
ten Bereich bewegen (ohne Abbildung). 

Abbildung 3.176: Relativer Anteile der Antwortkategorien an den jeweiligen Fragen zur Responsiveness der fach-
ärztlichen Versorgung in Deutschland, 2016 

 
Quelle: Eigene Auswertung der der (Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV))-Versichertenbefragung 
2016.  

Anmerkung: n = 2.196; anhand der Auswahlwahrscheinlichkeit und Eigenschaften der Grundgesamt-
heit gewichtete Werte; die Prozentangaben in den Balken beziehen sich auf die zusammengefassten 
Antwortkategorien „sehr gut“ und „gut“. 

Internationaler Vergleich: Die Auswertung der 
IHP-Befragung der Bevölkerung ab 18 Jahren 
erfolgt ebenfalls exemplarisch für den Bereich 
Autonomie. Mit 86,6 % der Befragten, die „im-
mer“ oder „häufig“ entsprechend ihrer Vorstel-
lungen in die Behandlung einbezogen wurden, 

erreicht Deutschland im Jahr 2020 den besten 
Wert und liegt deutlich über dem Durchschnitt 
der Vergleichsländer von 76,0 %. Die gerings-
ten Werte verzeichnen dabei Schweden und 

Vertraulichkeit

Freundlichkeit

Autonomie

Kommunikation

Vertrauensverhältnis
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Frankreich mit jeweils rund 68,0 %. Im Zeitver-
lauf sind insgesamt eher geringe Schwankun-
gen zu erkennen (Abbildung 3.177).

Abbildung 3.177: Anteil der Befragten, die „immer“ oder „häufig“ ihren Erwartungen entsprechend in ihre Be-
handlung einbezogen wurden, im internationalen Vergleich, 2010-2020 

 
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis des IHP des Commonwealth Fund (CWF); Commonwealth Fund; 
Commonwealth Fund (CWF) (2010, 2013; 2016; 2020). 

Anmerkung: Anhand der Auswahlwahrscheinlichkeit und Eigenschaften der Grundgesamtheit gewich-
tete Werte; der Durchschnitt der Vergleichsländer ist nicht anhand der jeweiligen Bevölkerungsgröße 
gewichtet.

Equity-Box R_1.1: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Region Demographie 
Sozioökonomische Fakto-

ren 

GKV/PKV Bundesland 
Kleinräumi-

ger 
Stadt/Land Alter Geschlecht 

Einkom-
men 

Bildung 

[o. Abb.] - - 
Tabelle 

3.60 
Tabelle 

3.60 
Tabelle 

3.60 
[o. Abb.] [o. Abb.] 

Equity-Analysen: Tabelle 3.60 zeigt exemplari-
sche Equity-Auswertung zur Frage bezüglich 
der Autonomie in der Behandlung der haus- 
und fachärztlichen Versorgung, die ihm Rah-
men der GEDA 2022 des RKI erhoben wurde. 
Neben den Equity-Kategorien werden auch ein-
zelne Bedarfskategorien beispielhaft ausge-
wertet. Während sich bezüglich der Autonomie 
in der ambulanten Versorgung mit Blick As-
pekte wie Geschlecht und Alter eher geringe 

Unterschiede zeigen, scheinen die Werte in 
den Bedarfskategorie insbesondere in der 
hausärztlichen Versorgung schlechter auszufal-
len. Beispielsweise finden lediglich 79,0 % der 
Personen mit schlechter werdendem Gedächt-
nis, dass die Autonomie „gut“ oder „sehr gut“ 
ist, in Relation zu 92,0 % ohne Gedächtnisprob-
leme. Ein vergleichbarer Unterschied zeigt sich 
auch für Personen mit psychischer Belastung in 
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den vergangenen drei Jahren. Bei der Interpre-
tation sollte berücksichtigt werden, dass die 
Werte auch aufgrund der Symptomatik 
schlechter ausfallen können und nicht notwen-
digerweise eine Ungleichbehandlung durch das 

medizinische Personal widerspiegeln. Dennoch 
wird deutlich, dass bei der Versorgung dieser 
Gruppen eine hohe Sensibilität für die individu-
elle Situation notwendig ist. 

Tabelle 3.60: Bewertung der Autonomie in der Behandlung in der haus- und fachärztlichen Versorgung in Deutsch-
land, 2022 

 

Hausärztliche Versorgung 
n = 699 

Fachärztliche Versorgung 
n = 669 

Überhaupt 
nicht gut / we-

niger gut 
Sehr gut / gut 

Überhaupt nicht 
gut / weniger 

gut 
Sehr gut / gut 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Gesamt 66 (11,7) 633 (88,3) 94 (13,5) 575 (86,5) 

Geschlecht     

 Männlich 30 (14,2) 290 (85,9) 41 (15,0) 258 (85,0) 

 Weiblich 36 (9,4) 343 (90,6) 53 (12,0) 317 (88,0) 

Altersgruppen     

 18-34 Jahre 10 (11,8) 83 (88,2) 15 (12,5) 78 (87,5) 

 35-49 Jahre 16 (14,3) 116 (85,7) 23 (17,6) 109 (82,4) 

 50-64 Jahre 19 (11,8) 179 (88,2) 31 (14,8) 156 (85,2) 

 Über 65 Jahre 21 (9,3) 225 (90,7) 25 (8,8) 232 (91,2) 

Siedlungsstruktureller Kreistyp (BBSR)     

Dünn besiedelt ländlich 6 (12,9) 64 (87,1) 10 (17,6) 56 (82,4) 

Ländlich mit Verdichtungsansätzen 5 (4,2) 82 (95,8) 12 (13,7) 73 (86,3) 

Städtische Kreise 25 (15,3) 202 (84,8) 28 (11,1) 195 (88,9) 

Kreisfreie Großstädte 25 (13,8) 210 (86,2) 32 (15,8) 190 (84,2) 

Einschränkung durch Krankheit seit 
mind. 6 Monaten     

Keine 28 (8,2) 420 (91,8) 49 (13,2) 379 (86,8) 

Mäßig / stark 38 (18,3) 210 (81,7) 44 (13,9) 194 (86,1) 

Psychischer Gesundheitszustand im 
Allgemeinen 

    

Gut / sehr gut / ausgezeichnet 44 (8,4) 541 (91,6) 66 (12,8) 493 (87,2) 

Schlecht / weniger gut 22 (24,4) 91 (75,6) 28 (16,3) 81 (83,7) 

Gedächtnis wird schlechter     

Nein 31 (8,0) 430 (92,0) 58 (12,7) 384 (87,3) 

Ja 35 (21,0) 201 (79,0) 36 (15,6) 189 (84,4) 

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis der GEDA 2022 des Robert Koch-Institut (RKI) (2022b). 

Anmerkung: Die absoluten Zahlen beziehen sich auf die Anzahl der Teilnehmenden, wohingegen die 
Prozentsätze den Anteil der anhand von Eigenschaften der Grundgesamtheit gewichteten Werte wi-
derspiegeln; zur Definition der Kreistypen siehe Bundesinstitut für Bau-, Stadt- und Raumforschung 
(BBSR) (2023b).
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Zusammenfassung: Die Gegenüberstellung der 
verschiedenen Datenquellen, die dieselben 
Responsiveness-Bereiche anhand von Skalen 
zur Häufigkeit von Ereignissen und zur subjek-
tiven Bewertung aus Perspektive der Patientin-
nen und Patienten erfassen, verweisen auf eine 
hohe Responsiveness des ambulanten Sektors. 
Dabei zeigen sich kaum Unterschiede zwischen 

der haus- und fachärztlichen Versorgung. Auch 
im internationalen Vergleich erreicht Deutsch-
land mitunter die besten Werte. Die Auswer-
tungen zu Equity- und Bedarfsaspekten zeigt 
auf, in welchen Bereichen die Versorgung stär-
ker auf die individuelle Lebenssituation der Pa-
tientinnen und Patienten ausgerichtet werden 
sollte.
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R_2.1 Koordinationsprobleme in der Versorgung 

Hintergrund: Die Responsiveness umfasst ne-
ben der Erfahrung der Interaktion auch die Ko-
ordination im Verlauf einer individuellen Be-
handlung zwischen verschiedenen Leistungser-
bringern innerhalb und zwischen der ambulan-
ten sowie stationären Versorgung (Röttger et 
al. 2014). Unter Koordination fallen beispiels-
weise Aspekte wie Absprachen zwischen Ärz-
tinnen und Ärzten, die Übermittlung von Infor-
mationen über die bisherige Behandlung oder 
auch doppelte Untersuchungen. Der Indikator 
R_2.1 Koordinationsprobleme in der Versor-
gung hat insbesondere im Zusammenhang mit 
chronischen Erkrankungen etwa durch eine 
Steigerung der Compliance der Patientinnen 
und Patienten eine hohe Bedeutung (Röttger et 
al. 2014). 

Der Indikator gliedert sich in die zwei Subindi-
katoren R_2.1a Allgemeine Koordinationsprob-
leme sowie R_2.1b Koordinationsprobleme in-
nerhalb der ambulanten Versorgung, die je 
nach Datenverfügbarkeit verschiedene As-
pekte wie unnötige Untersuchungen oder feh-
lende Informationen abbilden. 

Definiton: Basispopulation sind die 
Befragungsteilnehmer ab 18 bzw. 65 Jahren, 
die die jeweilige Versorgung in Anspruch 
genommen haben und eine gültige Anwort 
abgegeben haben. Die Subindikatoren werden 
definiert als prozentualer Anteil der Befragten, 
die ein Problem in der Koordination 
wahrgenommen haben, in Relation zu allen 
Befragten, die die Versorgung in Anspruch 
genommen habe. 

Ziel: Der prozentuale Anteil sollte möglichst ge-
ring ausfallen. 

Methodik-Box R_2.1: Koordinationsprobleme in der Versorgung 
Datengrundlage:  
Die Erfahrungen von Patientinnen und Patienten mit der Koordination der Versorgung werden über die 
IHP-Befragungen der Bevölkerung über 18 Jahre (2010-2020) sowie den IHP der Bevölkerung ab 65 
Jahre aus den Jahren 2017 und 2021 abgebildet. Im Folgenden werden die Survey-Fragen und die Ska-
lierung dargestellt. 

1) R_2.1a Allgemeine Koordinationsprobleme (nur 2010, 2013 und 2016): 

Wenn Sie jetzt an die letzten zwei Jahre denken, wenn Sie Betreuung für ein medizinisches Problem 
bekommen haben, ist es da je passiert, dass… 
▪ Q1126 A1: … die Testresultate oder die medizinischen Unterlagen zum vorgesehenen 

Behandlungstermin noch nicht bereit gewesen sind? (Ja / Nein)  
▪ Q1126 A2: … Sie widersprüchliche Angaben von verschiedenen Ärzten oder von medizinischem 
Personal bekommen haben? (Ja / Nein) 

▪ Q1126 A3: … Sie das Gefühl gehabt haben, dass ein medizinischer Test, den die Ärzte angeord-
net haben, überflüssig ist? (Ja / Nein) 

2) R_2.2b Koordinationsprobleme innerhalb der ambulanten Versorgung: 

In den letzten zwei Jahren, haben Sie da die folgenden Erfahrungen gemacht, wenn Sie einen Fach-
arzt konsultiert haben? 
▪ Q1226 A1: Der Facharzt hat keine grundlegenden medizinischen Informationen oder Tester-

gebnisse über den Grund von Ihrem Besuch gehabt. (Ja / Nein) 
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▪ Q1226 A2: Nachdem Sie den Facharzt konsultiert haben, war der Arzt, zu dem Sie normaler-
weise hingehen, anscheinend nicht informiert und auf dem neusten Stand über Ihre Behandlung 
beim Facharzt? (Ja / Nein) 

▪ Im IHP der Bevölkerung über 65 Jahre werden die unter 1) aufgeführten Fragen analog für die 
hausärztliche Versorgung gestellt (Immer / Häufig / Manchmal / Nie). 

Berechnung:  
Grundgesamtheit sind immer diejenigen Personen, die die entsprechende Versorgung in Anspruch ge-
nommen und eine gültige Antwort abgegeben haben.  

Zähler: Anzahl der Befragten, die die entsprechende Frage mit „ja“ bzw. „immer“, „häufig“ oder 
„manchmal“ beantwortet haben. 

Nenner: Alle Befragten, die in den letzten zwei Jahren die entsprechende Versorgung in Anspruch ge-
nommen haben. 

Limitationen:  
Eine zentrale Limitation besteht in der geringen Stichprobengröße der Erhebungen, die sich ungünstig 
auf die Genauigkeit und damit auf die Aussagekraft der Werte auswirke. Die Auswertung basiert außer-
dem ausschließlich auf selbstberichtete Angaben der Patientinnen und Patienten, die beispielweise 
durch kulturelle Faktoren beeinflusst werden, infolgedessen die internationale Vergleichbarkeit einge-
schränkt ist. 

R_2.1a Allgemeine Koordinationsprobleme 

Ergebnisse: In den drei allgemeinen Fragen zu 
Koordinationsproblemen in der Versorgung be-
richteten in Deutschland 2016 als letztverfüg-
bares Datenjahr zwischen 6,3 % und 8,2 % der 
723 Befragten von fehlenden Testergebnissen, 
widersprüchlichen Angaben vom ärztlichen 
Personal bzw. unnötigerweise durchgeführte 
Untersuchungen. Während der Wert zu fehlen-
den Testergebnissen über die drei Erhebungs-
zeitpunkte konstant geblieben ist, sind die 
Werte der beiden anderen Items ausgehend 

von 16,9 % bzw. 20,0 % im Jahr 2010 merklich 
zurückgegangen. Da die Frage im Jahr 2020 
während der COVID-19-Pandemie nicht Be-
standteil der Erhebung war, kann bestenfalls 
nach der Welle im Jahr 2023 eine Einschätzung 
zum Zeittrend gegeben werden (Abbildung 
3.178). Da die Ergebnisse außerdem merklich 
von den Auswertungen zum ambulanten Sek-
tor abweichen (siehe Indikator R_2.1b), erfolgt 
kein internationaler Vergleich oder Auswertun-
gen zu Equity-Aspekten.



 

322 

Abbildung 3.178: Wahrgenommene Probleme in der Koordination in Deutschland, 2010-2016 

 
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis des IHP des Commonwealth Fund (CWF); Commonwealth Fund; 
Commonwealth Fund (CWF) (2010, 2013; 2016; 2020) 

Anmerkung: Anhand der Auswahlwahrscheinlichkeit und Eigenschaften der Grundgesamtheit gewich-
tete Werte.  

R_2.1b Koordinationsprobleme innerhalb der ambulanten Versorgung 

Ergebnisse: Die Auswertungen zur Koordina-
tion im ambulanten Bereich zeigt, dass die Pa-
tientinnen und Patienten sowohl bei der Über-
weisung zur Fachärztin bzw. -arzt als auch bei 
der Nachbetreuung in der hausärztlichen Ver-
sorgung Koordinationsprobleme wahrnehmen. 
In Abbildung 3.179 wird ersichtlich, dass der 
Anteil der Koordinationsproblemen, die bei der 
Konsultation im fachärztlichen Bereich wahrge-
nommen wurden, im Jahr 2020 bei 16,9 % lag. 
Der Anteil der Befragten, die von fehlenden In-
formationen bei der Hausärztin oder dem 
Hausarzt im Anschluss an die fachärztliche Ver-
sorgung berichteten, liegt im selben Jahr mit 
22,6 % etwas höher (ohne Abbildung).  

Internationaler Vergleich: Allgemein schneidet 
Deutschland im internationalen Vergleich rela-
tiv gut ab. Mit rund 15,0 % der Befragten, die 
im Jahr 2010 von fehlenden Informationen in 
der fachärztlichen Versorgung berichten, liegt 
Deutschland genau im Durchschnitt der Ver-
gleichsländer. Im letzten Erhebungsjahr 2020 
fällt der Wert mit 14,3 % jedoch merklich unter 
den Durchschnitt von knapp 18,0 %. Der inter-
nationale Vergleich bezüglich der Koordination 
im ambulanten Bereich hin zur hausärztlichen 
Versorgung zeigt ein vergleichbares Ergebnis 
und wird daher nicht dargestellt. 
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Abbildung 3.179: Anteil der Personen, deren Fachärztin bzw. -arzt in den vergangenen zwei Jahren keine grund-
legenden medizinischen Informationen oder Testergebnisse vorlagen, im internationalen Vergleich, 2010-2020 

 
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis des IHP des Commonwealth Fund (CWF) (2010, 2013, 2016, 2020) 

Anmerkung: Anhand der Auswahlwahrscheinlichkeit und Eigenschaften der Grundgesamtheit gewich-
tete Werte; der Durchschnitt der Vergleichsländer ist nicht anhand der jeweiligen Bevölkerungsgröße 
gewichtet. 

Equity-Box R_2.1b: mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Region Demographie 
Sozioökonomische 

 Faktoren 
GKV/PKV Bundesland Kleinräumiger Stadt/Land Alter Geschlecht Einkommen Bildung 

- - - - 
 Abbildung 

3.180 
- - - 

Equity-Analyse: Aufgrund der geringen Stich-
probengröße kann keine aussagekräftige Aus-
wertung zu Equity-Aspekten für die Bevölke-
rung ab 18 Jahren erfolgen. Für die Bevölke-
rungsgruppe der über 65-Jährigen wird eine 
Analyse anhand des IHP aus dem Jahr 2021 vor-
genommen. 

In Bezug auf die Koordination innerhalb der 
ambulanten Versorgung berichten 5,2 % bzw. 
8,9 % von fehlenden Informationen in der fach-
ärztlichen bzw. hausärztlichen Versorgung. Da-
mit fallen die Werte deutlich geringer aus als in 

der IHP-Befragung der Bevölkerung ab 18 Jah-
ren. Bei den Fragen zu unnötigen Tests, wider-
sprüchlichen Informationen und fehlenden 
Testergebnissen in der hausärztlichen Versor-
gung geben zwischen 6,6 % und 12,5 % der Be-
fragten an, in den vergangenen zwei Jahren ein 
Koordinationsproblem wahrgenommen zu ha-
ben (Abbildung 3.180). Die Werte sind auf-
grund von Unterschieden in der Frageformulie-
rung sowie Skalierung nicht unmittelbar mit 
den Ergebnissen aus der Befragung der Bevöl-
kerung ab 18 vergleichbar. 
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Abbildung 3.180: Von den Patientinnen bzw. Patienten wahrgenommene Koordinationsprobleme in der hausärzt-
lichen Versorgung, IHP der Bevölkerung über 65 Jahren, 2021 

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis des IHP des Commonwealth Fund (CWF) (2021a).

Zusammenfassung: Koordinationsprobleme in 
der Versorgung treten sowohl bei der Konsul-
tation in der fachärztlichen Versorgung als 
auch bei der Rückkehr zur Hausärztin bzw. -arzt 
auf. Die von den Patientinnen und Patienten 
selbstberichteten Angaben fallen dabei nicht 
schlechter aus als in den Vergleichsländern. In-
nerhalb der Altersgruppe ab 65 Jahren werden 

insgesamt weniger Probleme berichtet. Für die 
Einführung der elektronischen Patientenakte 
zum 1. Januar 2021 ist von einem positiven Ef-
fekt auf die Koordination im Sinne fehlender 
Unterlagen oder doppelter Untersuchungen 
auszugehen (Vgl. (Bundesministerium für Ge-
sundheit (BMG) 2023a)).
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R_2.2 Patientenerfahrungen in der stationären Versorgung

Hintergrund: Analog zu den Auswertungen zur 
Responsiveness des ambulanten Sektors wer-
den im Folgenden die Patientenerfahrungen 
mit der Interaktion in der stationären Versor-
gung analysiert. Subindikator R_2.2a Patien-
tenerfahrungen in der stationären Versorgung: 
respektvoller Umgang erfasst die zwei Bereiche 
Autonomie und Freundlichkeit jeweils für das 
ärztliche sowie pflegerische Personal (siehe 
auch Indikator R_1.1 Patientenerfahrungen in 
der ambulanten Versorgung). Die Auswertung 
wird durch den Subindikator R_2.2b Responsi-
veness in der stationären Versorgung: Entlass-
management im Krankenhaus ergänzt, der mit 
der Vereinbarung von Nachsorgeterminen u. a. 
eine wichtige Voraussetzung für eine gelun-
gene Koordination abbildet (siehe Indikator 
R_1.2 Koordinationsprobleme in der Versor-
gung). Die ebenfalls erfassten Bereiche zur Auf-
klärung über die Einnahme von Medikamenten 

sowie Hinweise zu möglichen Symptomen und 
dem Verhalten im Anschluss an den Kranken-
hausaufenthalt können sich potenziell auf die 
Qualität der Versorgung (siehe Indikator Q_2.6 
Potenziell inadäquate Medikation bei älteren 
Menschen) und den Erfolg der Behandlung 
(z. B. P_1.1a Durch Behandlung vermeidbare 
Sterblichkeit) auswirken. 

Definiton: Basispopulation des Indikators sind 
alle Befragten mit Krankenhausaufenthalt in 
den vergangen 24 Monaten und gültiger 
Anwort. Die Indikatoren werden in 
Abhängigkeit der Operationalierung definiert 
als Anteil der Befragten, die mit „immer“ oder 
„häufig“ bzw. „ja“ geantwortet haben, an allen 
Befragten. 

Ziel: Die prozentualen Anteil sollte möglichst 
hoch ausfallen. 

Methodik-Box R_2.2: Patientenerfahrung in der stationären Versorgung 
Datengrundlage:  
Beide Subindikatoren werden über Befragungen der allgemeinen Bevölkerung über 18 Jahren im 
Rahmen des IHP des CWF abgebildet. Die IHP-Befragungswellen 2017 und 2021 mit der Zielgruppe 
der über 65-Jährigen werden außerdem zur Analyse von Equity-Aspekten genutzt. Im Folgenden 
werden die Survey-Fragen, Skalierung und für Indikator R_2.1a die Erfasste Responsiveness-Subdi-
mension in eckigen Klammern dargestellt. 

1) R_2.2a Patientenerfahrungen in der stationären Versorgung: respektvoller Umgang: Alle Fragen 
werden über eine vierstufige Likert-Skala erhoben („selten oder nie“, „manchmal“, „häufig“ 
oder „immer“).  

▪ Q1322: Bei Ihrem letzten Krankenhausaufenthalt, wie häufig wurden Sie in Entscheidungen 
so einbezogen, wie Sie sich das gewünscht haben? [Autonomie]. 

▪ Q1323: Während des Krankenhausaufenthalts, wie häufig wurden Sie von den Ärzten 
freundlich und respektvoll behandelt?“ [Freundlichkeit]. 

▪ Q1324: Während des Krankenhausaufenthalts, wie häufig wurden Sie von dem Pflegeper-
sonal freundlich und respektvoll behandelt? [Respektvoller Umgang]. 

2) R_2.2b Responsiveness in der stationären Versorgung: Entlassmanagement im Krankenhaus: 

Als Sie das Krankenhaus verlassen haben… 
▪ Q1330: … hat jemand mit Ihnen besprochen, aus welchem Grund Sie Ihre einzelnen Medi-

kamente einnehmen sollen? (ja / nein) 
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▪ Q1335: … hat das Krankenhaus Nachsorgetermine für Sie vereinbart oder anders sicherge-
stellt, dass eine Nachsorge durch einen Arzt oder Pflegepersonal erfolgt? (ja / nein) 

▪ Q1340: … haben Sie schriftliche Informationen erhalten, wie Sie sich zu verhalten haben, 
wenn Sie nach Hause zurückkehren oder auf welche Symptome Sie achten sollten? (nicht in 
Erhebungswelle 2020) (ja / nein) 

Berechnung:  
Die Grundgesamtheit bilden diejenigen Personen, die innerhalb der letzten 24 Monate einen Kran-
kenhausaufenthalt gehabt und eine gültige Antwort abgeben haben. 

Zähler: Anzahl der Befragten, die mit „häufig oder „immer“ bzw. „ja“ geantwortet haben. 

Nenner: Alle Befragten mit Krankenhausaufenthalt in den vergangenen 24 Monaten und gültiger 
Antwort  

Limitationen:  
Bei den Auswertungen ist zu beachten, dass es sich um eine sehr kleine Stichprobe handelt (z.B. 261 
Personen in Deutschland im Jahr 2020). Die Stichproben sind in den Vergleichsländern ähnlich klein. 
Dementsprechend groß ist der Einfluss von Zufallsschwankungen auf die Messung. Da der Indikator 
nicht auf Grundlage anderer Datenquellen berichtet werden kann, erfolgt die Auswertung trotz des 
geringen Stichprobenumfangs und den daraus resultierenden Schwierigkeiten bei der Interpreta-
tion. 

R_2.2a Patientenerfahrungen in der stationären Versorgung: respektvoller Umgang 

Ergebnisse: Im Jahr 2020 gaben 56,0 % der Be-
fragten in Deutschland an, dass sie „voll und 
ganz“ in Entscheidungen miteinbezogen wur-
den, weitere 32,1 % bejahten diese Frage teil-
weise (Abbildung 3.181). Dieser Anteil ist ähn-
lich wie in der letzten Erhebungswelle 2016. Im 
Jahr 2020 gaben 72,5 % der Befragten in 
Deutschland an, dass sie „häufig“ oder „im-

mer“ respektvoll vom ärztlichen Personal be-
handelt wurden, was ein höherer Anteil als bei 
der Frage nach dem respektvollen Umgang 
vom Pflegepersonal (69,8 %) ist. Auffällig ist, 
dass im Vergleich zur Erhebungswelle 2016 
mehr Befragte (+ 25 Prozentpunkte) die Frage 
zur Freundlichkeit des ärztlichen Personals mit 
„immer“ oder „häufig“ beantwortet haben (+ 
18 Prozentpunkte beim Pflegepersonal). 
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Abbildung 3.181: Anteil der Befragten, die „immer“ oder „häufig“ entsprechend ihrer Erwartungen in die Behand-
lung einbezogen wurden, im internationalen Vergleich, 2016 & 2020 

 
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis des IHP des Commonwealth Fund; Commonwealth Fund (CWF) 
(2016; 2020). 

Anmerkung: Anhand der Auswahlwahrscheinlichkeit und Eigenschaften der Grundgesamtheit gewich-
tete Werte; der Durchschnitt der Vergleichsländer ist nicht anhand der jeweiligen Bevölkerungsgröße 
gewichtet. 

Internationaler Vergleich: In Deutschland fällt 
die Responsiveness in Bezug auf die Interaktion 
im stationären Sektor etwas schlechter aus als 
in den Vergleichsländern. Im Jahr 2020 lag 
Deutschland mit 56,0 % der Befragten in der 
Autonomie knapp unter dem Durchschnitt der 
Vergleichsländer. Den besten Wert erzielen die 
Niederlande mit 83,3 %. 

Bei den Fragen nach dem respektvollen Um-
gang lag Deutschland im Jahr 2020 ebenfalls 
knapp unter dem Durchschnitt der Vergleichs-
länder (69,8 %). Für den Wert aus dem Jahr 
2016 von 51,7 % kann zumindest in Teilen an-
genommen werden, dass er messfehlerbedingt 
ist (Abbildung 3.182).
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Abbildung 3.182: Anteil der Befragten, die „immer“ oder „häufig“ freundlich vom pflegerischen Personal behan-
delt wurden, im internationalen Vergleich, 2016 & 2020 

 
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis des IHP des Commonwealth Fund; Commonwealth Fund (CWF) 
(2016; 2020). 

Anmerkung: Anhand der Auswahlwahrscheinlichkeit und Eigenschaften der Grundgesamtheit gewich-
tete Werte; der Durchschnitt der Vergleichsländer ist nicht anhand der jeweiligen Bevölkerungsgröße 
gewichtet. 

Equity-Box R_2.2a Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Region Demographie 
Sozioökonomische  

Faktoren 
GKV/PKV Bundesland Kleinräumiger Stadt/Land Alter Geschlecht Einkommen Bildung 

- - - - 
Abbildung 

3.183 
- - - 

Equity-Analysen: Aufgrund der geringen Stich-
probengröße kann keine aussagekräftige Aus-
wertung zu Equity-Aspekten erfolgen. Für die 
Bevölkerungsgruppe der über 65-Jährigen wird 
eine Analyse anhand des IHP aus den Jahren 
2017 sowie 2021 vorgenommen (Vgl. Equity-
Box R_1.2a). 

Im Gegensatz zu den Werten der Bevölkerung 
ab 18 Jahren aus dem Jahr 2020, geben 92,9 % 

der 276 Befragten im höheren Erwachsenenal-
ter in der Welle 2021 an, „immer“ oder „häu-
fig“ freundlich von den Pflegekräften behan-
delt worden zu sein (Abbildung 3.183). Die 
Werte für das ärztliche Personal liegen jeweils 
in einem vergleichbaren Bereich. Auch der 
Wert zur Einbeziehung in die Entscheidungen 
über die Behandlung fällt für die ältere Bevöl-
kerung mit 84,6 % zu 56,0 % bei den Personen 
im Alter ab 18 Jahre deutlich besser aus.
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Abbildung 3.183: Relativer Anteil der Antwortkategorien zum respektvollen Umgang in der stationären Versor-
gung, an allen gültigen Antworten, IHP der älteren Bevölkerung, 2021 

 
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis des IHP des Commonwealth Fund (CWF) (2021a). 

Anmerkung: Anhand der Auswahlwahrscheinlichkeit und Eigenschaften der Grundgesamtheit gewich-
tete Werte; der Durchschnitt der Vergleichsländer ist nicht anhand der Bevölkerungsgröße gewichtet. 

R_2.2b Entlassmanagement im Krankenhaus 

Ergebnisse: Bei den Fragen nach dem Entlass-
management gaben sechs von zehn Befragte 
im Jahr 2020 an, dass entsprechende Medika-
mentenbesprechungen (57,4 %) oder Nachsor-
getermine (62,7 %) stattgefunden haben oder 
vereinbart wurden. Im Zeitverlauf war der An-
teil der Befragten, die über die Medikamenten-
einnahme aufgeklärt wurden, starken Schwan-
kungen unterworfen, wohingegen zunehmend 
häufiger Nachsorgetermine vereinbart wurden 
(Abbildung 3.184).  

Die Frage zu schriftlichen Informationen zu 
möglichen Symptomen und dem Verhalten im 
Anschluss an die stationäre Behandlung wurde 
lediglich in den Jahren 2013 bis 2016 gestellt. 
Dabei hat der Anteil, der die Frage bejaht hat, 
von 58,4 % im Jahr 2013 auf 79,3 % (2016) zu-
genommen. 

Internationaler Vergleich: Bei der Medikamen-
tenbesprechung erzielte Deutschland im Jahr 
2020 den letzten Platz und lag hinter den Nie-
derlanden (84,4 %) und Frankreich (76,0 %), 
die den Anteil während der COVID-19-Pande-
mie steigern konnten. Die Vereinbarung von 
Nachsorgeterminen bzw. eine anderweitige Si-
cherstellung der Nachsorge wurde 2020 nur in 
Schweden seltener durchgeführt als in 
Deutschland (61,3 % gegenüber 62,7 %; Abbil-
dung 3.185). Es kann allerdings angenommen 
werden, dass es während der Pandemie zu Ver-
änderungen in der Grundgesamtheit der Pati-
enten mit stationärem Aufenthalt gekommen 
ist, und die Werte für den Erhebungszeitpunkt 
2020 mit Vorsicht interpretiert werden sollten.
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92,9 %
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Abbildung 3.184: Anteil der Befragten, die über die Medikamenteneinnahme aufgeklärt wurden, im internatio-
nalen Vergleich, 2010-2020 

 
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis des IHP des Commonwealth Fund (CWF); Commonwealth Fund; 
Commonwealth Fund (CWF) (2010, 2013; 2016; 2020). 

Anmerkung: Anhand der Auswahlwahrscheinlichkeit und Eigenschaften der Grundgesamtheit gewich-
tete Werte; der Durchschnitt der Vergleichsländer ist nicht anhand der jeweiligen Bevölkerungsgröße 
gewichtet. 
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Abbildung 3.185: Anteil der Befragten, für die beim Verlassen des Krankenhauses eine Nachsorge durch ärztliches 
oder Pflegepersonal sichergestellt wurde, im internationalen Vergleich, 2010-2020 

 

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis des IHP des Commonwealth Fund (CWF); Commonwealth Fund; 
Commonwealth Fund (CWF) (2010, 2013; 2016; 2020) 

Anmerkung: Anhand der Auswahlwahrscheinlichkeit und Eigenschaften der Grundgesamtheit gewich-
tete Werte; der Durchschnitt der Vergleichsländer ist nicht anhand der Bevölkerungsgröße gewichtet. 

Equity-Box R_2.2b: Mögliche und dargestellte Equity-Analysen 
Equity-Kategorien 

Versicherung Region Demographie 
Sozioökonomische  

Faktoren 
GKV/PKV Bundesland Kleinräumiger Stadt/Land Alter Geschlecht Einkommen Bildung 

- - - - [o. Abb.] - - - 

Equity-Analysen: Ebenso wie für Indikator 
R_2.2a wird für die Altersgruppe der über 65-
Jährigen eine Auswertung zur Organisation der 
Krankenhausentlassung anhand des IHP 2017 
sowie 2021 vorgenommen (siehe Equity-Box 
R_2.2b). Dabei zeigt sich eine Verschlechterung 
der Werte über alle drei Items hinweg: Wäh-
rend im Jahr 2017 noch 76,4 % der rund 300 
Befragten angaben, schriftliche Informationen 
zur Nachbetreuung erhalten zu haben, waren 

es im Jahr 2021 nur 65,4 % der ca. 280 Teilneh-
menden. Der Anteil, der über die Einnahme der 
verordneten Medikamente aufgeklärt wurde, 
sank ebenfalls von 67,7 % im Jahr 2017 auf 
54,1 % 2021. Ein Vergleichbarer Rückgang kann 
auch bei der Organisation der Nachbetreuung 
festgestellt werden. Da sich die Befragten auf 
den letzten Krankenhausaufenthalt innerhalb 
der letzten zwei Jahre beziehen sollen, können 
die Zahlen potenziell durch die COVID-19-Pan-
demie beeinflusst worden sein.
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Zusammenfassung: Insbesondere im Vergleich 
zu den Erfahrungen der Patientinnen und Pati-
enten mit der ambulanten Versorgung, fallen 
die Werte etwa mit Blick auf den respektvollen 
Umgang etwas schlechter aus. Bei der Interpre-
tation muss berücksichtigt werden, dass sich 
Personen mit Krankenhausaufenthalt und Pati-
entinnen und Patienten, die lediglich die ambu-
lante Versorgung in Anspruch nehmen, poten-
ziell in verschiedenen Eigenschaften und damit 

in ihrer Wahrnehmung der Versorgung unter-
scheiden. Personen im Alter ab 65 Jahren schei-
nen die Responsiveness der stationären Ver-
sorgung deutlich positiver wahrzunehmen. Ins-
besondere bei der Organisation der sich an den 
stationären Aufenthalt anschließenden Betreu-
ung deutet sich ein Verbesserungsbedarf an. 

  



 

333 

3.2.8 Dimension I – Input 
Die Dimension „Input“ (I) betrachtet als kontextuelle Dimension des deutschen HSPA-Frameworks die 
Ressourcen des Gesundheitssystem in Form der großen Blöcke Ausgaben/Finanzierung und Personal. 
Sie hat also die Frage nach einer adäquaten Ausstattung des Gesundheitssystems zur Erreichung der 
übergeordneten Ziele zum Gegenstand. Wie bei den anderen kontextuellen Dimensionen ermöglicht 
die Betrachtung der Inputs allein keine Bewertung der Leistungsfähigkeit des Gesundheitssystems. 
Dementsprechend haben die einzelnen Indikatoren auch keine Zielrichtung und ihre Ausprägungen 
können nicht per se als besser oder schlechter beurteilt werden. Vielmehr können Ausprägungen und 
zeitliche Veränderungen des Inputs durch eine Betrachtung im Ländervergleich und unter Berücksich-
tigung weiterer Dimensionen eingeordnet werden. Ebenso ermöglichen die Input-Indikatoren eine Ein-
ordnung der anderen Dimensionen.  

Im HSPA-Framework befindet sich die Dimension I im Nenner der zentralen Gleichung, neben ihrem 
Pendant, den Leistungseinheiten (Dimension O – Output, Kapitel 3.2.9) (Abbildung 3.186). Im Zähler 
stehen die übergeordneten Ziele der Bevölkerungsgesundheit (Dimension P – Population health, Kapi-
tel 3.2.6) und Responsiveness (Dimension R, Kapitel 3.2.7). Das Ergebnis der Gleichung ist die system-
weite Effizienz bzw. Kosteneffektivität des Gesundheitssystems (Dimension E – Efficiency, Kapitel 
3.2.10). Daneben ergeben sich zwei weitere Formen der Effizienz durch das Verhältnis von Input- und 
Leistungseinheiten zueinander (technische) bzw. untereinander (allokative Effizienz). Zu den weiteren 
Dimensionen besteht ein Zusammenhang durch deren Auswirkungen auf die Bevölkerungsgesundheit 
und Responsiveness. Der Zugang zum Gesundheitssystem (Dimension A – Access, Kapitel 3.2.4) und die 
Qualität der Versorgung (Dimension Q – Quality, Kapitel 3.2.5) werden maßgeblich durch die Höhe und 
die Verteilung der finanziellen und personellen Ressourcen bedingt. Andersherum beeinflussen die 
anderen kontextuellen Dimensionen Determinanten der Gesundheit (Dimension D – Determinants, Ka-
pitel 3.2.2), Krankheitslast (Dimension B – Burden of disease, Kapitel 3.2.3) und demografischer und 
sozio-ökonomischer Kontext (Dimension C – Context, Kapitel 3.2.1) den Bedarf an Ressourcen zur Er-
reichung der übergeordneten Gesundheitssystemziele. 

Abbildung 3.186: Die Dimension Input (I) im HSPA-Framework für Deutschland 

 
Quelle: eigene Darstellung 

Die Input-Dimension besteht aus den zwei großen Indikatoren I_0.1 Gesundheitsausgaben und I_0.2 
Gesundheitspersonal mit insgesamt acht Unterindikatoren. Der Ausgabenblock I_0.1 ist unterteilt in 
I_0.1a Gesundheitsausgaben und Ausgaben des erweiterten Leistungsbereiches, I_0.1b Gesundheits-
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ausgaben nach Ausgabenträgern, I_0.1c Gesundheitsausgaben nach Leistungsarten, I_0.1d Gesund-
heitsausgaben nach Einrichtungen und I_0.1e Gesundheitsausgaben nach Diagnosegruppen. I_0.1a als 
erster und übergeordneter Unterindikator betrachtet die Gesundheitsausgaben insgesamt, sowohl an-
hand der Gesundheitsausgabenrechnung für Deutschland mit Ausgaben für Investitionen und für den 
sogenannten erweiterten Leistungsbereich des Gesundheitswesens als auch im internationalen Ver-
gleich. Die darauffolgenden vier Unterindikatoren betrachten die laufenden Gesundheitsausgaben als 
zentraler Ausgabenblock jeweils nach den vier Kategorisierungen I_0.1b Ausgabenträger, I_0.1c Leis-
tungsarten, I_0.1d Einrichtungen und I_0.1e Diagnosegruppen. Für die ersten drei sind dabei ebenfalls 
Daten für einen internationalen Vergleich verfügbar. Indikator I_0.2 Gesundheitspersonal besteht aus 
den Unterindikatoren I_0.2a Absolventinnen und Absolventen ausgewählter Gesundheitsberufe, I_0.2b 
Praktizierende Personen ausgewählter Gesundheitsberufe und I_0.2c Vergütung ausgewählter Ge-
sundheitsberufe. 

Tabelle 3.61 gibt einen Überblick über die Ergebnisse der Dimension Input hinsichtlich ihres zeitlichen 
Verlaufs und im internationalen Vergleich, wo verfügbar (für Erläuterungen zu den Mini-Abbildungen 
und dem Farbschema s. Tabelle 3.62 und Abbildung 3.187 nach der Ergebnisübersicht). Bei den laufen-
den Gesundheitsausgaben (I_0.1) zeigt sich ein deutlicher Anstieg in den letzten zehn Jahren, der ge-
messen als Anteil am Bruttoinlandprodukt (BIP) stärker war als in den Vergleichsländern und 2020 
12,8 % erreichte. Dies entspricht 432 Mrd. € oder rund 5.200 € pro Kopf. 

Tabelle 3.61: Ergebnisübersicht für die Dimension Input (I) 

Mini-Abb.                                         Farbschema                             Kurzbeschreibung 

I_0.1 Gesundheitsausgaben 

I_0.1a Gesundheitsausgaben und Ausgaben des erweiterten Leistungsbereiches 

 

 

Die Gesundheitsausgaben in DE gemessen als Anteil am 
BIP stiegen von 2011-2019 kontinuierlich von 10,8 auf 
11,7 % an. Damit lagen sie im gesamten Zeitraum mit zu-
nehmendem Abstand über dem Vergleichsländerschnitt. 
Im Jahr 2020 war der Anstieg auf 12,8 % ebenfalls der 
deutlichste unter den Ländern (Schnitt: 11,4 %). 

I_0.1b Gesundheitsausgaben nach Ausgabenträgern 

I_0.1c Gesundheitsausgaben nach Leistungsarten 

I_0.1d Gesundheitsausgaben nach Einrichtungen 

I_0.1e Gesundheitsausgaben nach Diagnosegruppen 

- / - 

 Die vier Unterindikatoren I_0.1b-e beziehen sich auf die 
Gesundheitsausgaben aus I_0.1a. Zu den Zusammenset-
zungen in den vier Kategorisierungen s. die jeweiligen Er-
gebniskapitel. 

I_0.2 Gesundheitspersonal 

I_0.2a Absolventinnen und Absolventen ausgewählter Gesundheitsberufe 

 

 

Die Anzahl der Absolventinnen und Absolventen des Hu-
manmedizinstudiums pro 100.000 Einwohner stagniert in 
Deutschland seit 2010 und lag zuletzt im Jahr 2020 bei 
12,3. In den Vergleichsländern stieg die Anzahl der Absol-
vierenden im gleichen Zeitraum hingegen auf einen Wert 
von 14,2 an. 
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I_0.2b Praktizierende Personen ausgewählter Gesundheitsberufe 

 

 

Bei den praktizierenden Ärztinnen und Ärzte pro 100.000 
Einwohner zeigt sich in Deutschland ein kontinuierliches 
Wachstum von 371 im Jahr 2010 auf 453 im Jahr 2021. Da-
mit liegt der Wert im gesamten Zeitraum über dem Durch-
schnitt der Vergleichsländer, wobei der Abstand stetig zu-
nimmt. Lediglich Österreich weist höhere Zahlen auf. 

I_0.2c Vergütung ausgewählter Gesundheitsberufe 

 

 

Die Vergütung angestellter Fachärztinnen und -ärzte als 
Vielfaches des durchschnittlichen Einkommens des jewei-
ligen Landes liegt in Deutschland deutlich über dem 
Schnitt der Vergleichsländer. Seit 2010 ist der Wert leicht 
von 3,7 auf 3,4 im Jahr 2020 gesunken, während der 
Schnitt der Vergleichsländern im selben Zeitraum nahezu 
konstant auf einem Niveau zwischen 2,6 und 2,9 blieb (2,8 
in 2020). 

Abkürzungen: DE – Deutschland; Legende Mini-Abb. und Farbschema s. folgende Tabelle 3.62 und Abbildung 3.187.

Tabelle 3.62: Erläuterung des Farbschemas zur Bewertung der Indikatoren 

Farbe Bedeutung 

 Aufwärtstrend (Indikator ohne Zielvorgabe) 

 kein Trend erkennbar (Indikator ohne Zielvorgabe) 

  Abwärtstrend (Indikator ohne Zielvorgabe) 

 
 Weder Trend noch Ländervergleich verfügbar, daher keine Bewertung möglich 

- Keine Daten verfügbar 

Quelle: eig. Darstellung 

Abbildung 3.187: Erläuterung der Mini-Abbildungen zur Übersicht pro Indikator 

 
Interpretation: DE schlechter als der Länderschnitt, aber im Trend besser als der Länderschnitt (Farbschema: orange);  
Quelle: eig. Darstellung 
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I_0.1 Gesundheitsausgaben

Hintergrund: Die Ausgaben für Gesundheit 
stellen die zentrale Ressource des Gesund-
heitssystems dar und ihre Betrachtung im Rah-
men eines HSPA ist von hoher Relevanz zur Ein-
schätzung der Entwicklung des Gesundheits-
systems insgesamt und als Basis für die Perfor-
manz-Dimensionen. Zur Systematisierung der 
Gesundheitsausgaben existiert in Deutschland 
das Rechenwerk der Gesundheitsausgaben-
rechnung (GAR). Für internationale Vergleiche 
wird das System of Health Accounts (SHA) ver-
wendet, bspw. von WHO und OECD. Die GAR 
basiert auf dem SHA, weicht jedoch in einigen 
wenigen Punkten von ihr ab. Beide Systemati-
ken erlauben eine Unterteilung der Gesund-
heitsausgaben nach Ausgabenträgern, nach 
Leistungsarten und nach Einrichtungen. Für 
Deutschland wird zusätzlich im Abstand von 
etwa fünf Jahren die Krankheitskostenrech-

nung durch das Statistische Bundesamt veröf-
fentlicht. Mit ihr wird der Versuch unternom-
men, die Gesundheitsausgaben nach Diagno-
sen aufzuteilen. 

Definition: Der Kontextindikator I_0.1 Gesund-
heitsausgaben berichtet die Gesundheitsaus-
gaben für Deutschland und die Vergleichslän-
der in den folgenden Unterindikatoren:  

I_0.1a Gesundheitsausgaben und Ausgaben 
des erweiterten Leistungsbereiches; 
I_0.1b Gesundheitsausgaben nach Ausgaben-
trägern; 
I_0.1c Gesundheitsausgaben nach Leistungsar-
ten; 
I_0.1d Gesundheitsausgaben nach Einrichtun-
gen; 
I_0.1e Gesundheitsausgaben nach Diagnose-
gruppen.

Methodik-Box I_0.1 Gesundheitsausgaben 
Datengrundlage:  

Der Indikator basiert auf der Gesundheitsausgabenrechnung (GAR) und der Krankheitskostenrechnung 
des Statistischen Bundesamtes, der GAR der Arbeitsgemeinschaft Gesundheitsökonomische Gesamt-
rechnungen der Länder (AG GGRdL) für die Bundesländer sowie auf Daten von Eurostat und der OECD 
nach dem System of Health Accounts (SHA) für den internationalen Vergleich: 

Die GAR erfasst vollständig alle Ausgaben für erbrachte Leistungen und Güter mit dem Ziel der Präven-
tion, Behandlung, Rehabilitation und Pflege sowie Investitionen der Einrichtungen des Gesundheits-
wesens. Zudem werden die Ausgaben für die Verwaltung des Gesundheitssystems erfasst. Die GAR 
besteht aus den drei Teilen i) laufende Gesundheitsausgaben, ii) Investitionen und dem iii) erweiterten 
Leistungsbereich des Gesundheitswesens (s. I_0.1a). Lediglich Teil i) und ii) zählen zu den (Gesamt-) 
Gesundheitsausgaben (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2020). Das Statistische Bundesamt ermittelt 
die GAR für Deutschland und die AG GGRdL für die Bundesländer (hier ist eine Aufteilung nach Ausga-
benträgern, nicht jedoch nach Leistungsarten und Einrichtungen verfügbar). 

Die GAR ist weitgehend mit dem SHA harmonisiert. Das SHA unterteilt ebenfalls in i) laufende Gesund-
heitsausgaben und ii) Investitionen, der erweiterte Leistungsbereich kommt jedoch nicht vor. Bei den 
Ausgabenträgern unterteilt das SHA in verpflichtende und freiwillige Versicherungen. Ein weiterer Un-
terschied besteht darin, dass die Beihilfe- und Fürsorgeleistungen der öffentlichen Hand in der GAR 
den Arbeitgebern und im SHA den staatlichen Ausgaben zugeschrieben werden (Statistisches Bundes-
amt (Destatis) 2020). Auf die Unterschiede wird an den entsprechenden Stellen der Ergebnisdarstel-
lung hingewiesen. Die Daten nach dem SHA werden aus den Datenbanken der OECD und von Eurostat 
entnommen. 
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Die Krankheitskostenrechnung des Statistischen Bundesamtes wird aufgrund ihrer hohen Komplexität 
in der Berechnung unregelmäßig etwa alle fünf Jahre durchgeführt, zuletzt für 2020. Aufgrund metho-
discher Änderungen sind die Ergebnisse nur eingeschränkt mit den Vorjahren vergleichbar, weshalb 
hier eine Zeitreihe lediglich gegenüber 2015 berichtet wird. Die wenigen Rechenwerke aus anderen 
Ländern hierzu sind aufgrund methodischer Differenzen nicht für einen Vergleich geeignet (Statisti-
sches Bundesamt (Destatis) 2022b).Berechnung:  

Die Unterindikatoren I_0.1a bis I_0.1d werden für eine internationale Vergleichbarkeit nach dem SHA 
berichtet und beziehen sich auf die laufenden Gesundheitsausgaben. Unterindikator I_0.1a enthält 
zusätzlich Angaben für Deutschland aus der GAR zu den Investitionen und dem erweiterten Leistungs-
bereich. Unterindikator I_0.1e wird anhand der Krankheitskostenrechnung berichtet und bezieht sich 
ebenfalls auf die laufenden Gesundheitsausgaben.  

Die Angaben zu den Gesundheitsausgaben werden in Milliarden Euro, Euro je Einwohner, in % des BIP, 
in Kaufkraftparitäten pro Einwohner und als prozentualer Anteil berichtet. Auf diese Weise sollen ver-
schiedene Aussagen ermöglicht werden zu den absoluten Werten für Deutschland, der Entwicklung 
über die Zeit in Deutschland und im Ländervergleich, den querschnittlichen Ländervergleich sowie der 
Verteilung der Gesundheitsausgaben innerhalb der Länder. 

Limitationen:  

„Hinweis zur Corona-Pandemie: In Anlehnung an Überlegungen der internationalen Organisationen 
wurden in der Gesundheitsausgabenrechnung des Berichtsjahres 2020 die pandemiebedingten Ausga-
ben des Gesundheitsfonds dem Ausgabenträger öffentliche Haushalte zugeordnet und in die langjäh-
rige Berechnungsmethodik eingepflegt. Dies folgt dem aktuellen Grundgedanken, dass es sich um Leis-
tungen handelt, die der gesamten Bevölkerung "zugutekommen" und keinem bestimmten Versicher-
tenkreis zugeordnet werden können. Sonstige coronabedingte Ausgaben wurden dem jeweiligen Aus-
gabenträger zugeordnet. Die Zuordnung der coronabedingten Ausgaben des Gesundheitsfonds zu den 
öffentlichen Haushalten führt bei der Zuordnung zu Leistungsarten und Einrichtungen über Vertei-
lungsschlüssel zu deutlichen Veränderungen im Vergleich zu den Vorjahren. Verteilt werden in diesem 
Zusammenhang nicht nur die tatsächlich angefallenen Ausgaben, sondern auch die im Rahmen der 
Corona-Pandemie gezahlten Ausgleichszahlungen für Einnahmeausfälle. Letztere werden bei der Ver-
teilung zu Leistungsarten fiktiv so behandelt, wie die tatsächlich angefallenen Ausgaben. Dies ist bei 
der Interpretation der Daten zu beachten. Die bekannten Informationen über eine z.B. teilweise oder 
komplette Refinanzierung durch den Bund oder sonstige Institutionen werden erst im Rahmen der 
Finanzierungsrechnung verarbeitet und in deren Ergebnissen ausgewiesen.“ (https://www.gbe-
bund.de/gbe/)

Ergebnisse:  

I_0.1a Gesundheitsausgaben und Ausgaben des erweiterten Leistungsbereiches 

Der Unterindikator I_0.1a zeigt für Deutsch-
land im Jahr 2020 Gesundheitsausgaben von 
440,6 Mrd. €, darunter 8,8 Mrd. € Investitio-
nen und 431,8 Mrd. € laufende Gesundheits-
ausgaben (Tabelle 3.63). Im Jahr 2019, vor Aus-
bruch der Coronapandemie, waren es noch 

413,8 Mrd. € an Gesundheitsausgaben. Zusätz-
lich beliefen sich die Ausgaben des erweiterten 
Leistungsbereiches 2020 auf 157,4 Mrd. € 
(2019: 148,8). Der größte Block entfällt dabei 
auf die Einkommensleistungen (120,4 Mrd. €), 
gefolgt von den Ausgaben für den Ausgleich 
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krankheitsbedingter Folgen (28,2), der For-
schung (5,9) und der Ausbildung (3,0 Mrd. €). 
Damit stiegen die laufenden Gesundheitsaus-
gaben in den zehn Jahren seit 2011 um 49 %, 
während es bei den Investitionen 41 % und im 
erweiterten Leistungsbereich 60 % waren. 

Pro Kopf betrugen die Gesundheitsausgaben 
(ohne erweiterten Leistungsbereich) 5.298 € 
im Jahr 2020. Bei den Gesundheitsausgaben 
der Bundesländer zeigt sich für 2020 eine 
Spanne von 4.800 € (Bremen) bis 5.661 € pro 
Kopf (Brandenburg) (Abbildung 3.188). Die 
Steigerungen gegenüber 2019 betrugen zwi-
schen 5,6 % und 8,0 % (Deutschland: 6,4 %).

Tabelle 3.63: Entwicklung der Gesundheitsausgaben und der „Ausgaben des erweiterten Leistungsbereiches des 
Gesundheitswesens“ in Deutschland in Mrd. €, 2011 bis 2020 
  2011 2019  2020  2011-2019 2011-2020 
Gesundheitsausgaben 296,6 413,8 440,6 +40 % +49 % 
dar.: Investitionen 6,2 7,6 8,8 +21 % +41 % 
         Laufende Gesundheitsausgaben 290,3 406,3 431,8 +40 % +49 % 

Erweiterter Leistungsbereich 98,4 148,8 157,4 +51 % +60 % 
dar.: Ausbildung 1,7 2,5 3,0 +49 % +77 % 
         Forschung 3,9 5,4 5,9 +38 % +51 % 
         Ausgleich krankheitsbedingter Folgen 18,4 27,1 28,2 +47 % +53 % 
         Einkommensleistungen 74,4 113,8 120,4 +53 % +62 % 
Quelle: Gesundheitsausgabenrechnung, Statistisches Bundesamt 

Abbildung 3.188: Karte der Gesundheitsausgaben der Bundesländer in Euro pro Kopf, 2020 und Veränderung 
gegenüber 2019 

 
Quelle: (AG GGRdL 2022b) Berechnungsstand: April 2022

Für die mehrjährigen Entwicklungen werden im 
Folgenden die internationalen Daten nach dem 

SHA betrachtet, welche sich auf die laufenden 
Gesundheitsausgaben beziehen. 
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Internationaler Vergleich: Für den länderüber-
greifenden Vergleich bietet sich einerseits die 
Betrachtung der Gesundheitsausgaben in % 
des BIP und andererseits als Kaufkraftparität 
(KKP) an. Gemessen am BIP hatte Deutschland 
im Jahr 2020 mit 12,8 % die höchsten laufen-
den Gesundheitsausgaben der Vergleichslän-
der (Durchschnitt: 11,5 %) (Tabelle 3.64). Bei 
den Kaufkraftparitäten waren es mit 4.831 KKP 
die zweithöchsten nach der Schweiz 
(4.997 KKP; Durchschnitt: 4.134 KKP). Im zeitli-
chen Verlauf seit 2010 zeigt sich für Deutsch-
land neben der Schweiz der stärkste Anstieg 
des Anteils der laufenden Gesundheitsausga-
ben am BIP (Abbildung 3.189). Im Gegensatz 
dazu war die Entwicklung zwischen 2012 und 
2019 bspw. in den Niederlanden und dem Ver-
einigten Königreich negativ, im Durchschnitt 

der Vergleichsländer stagnierte der BIP-Anteil 
an den laufenden Gesundheitsausgaben.  

Tabelle 3.64: Laufende Gesundheitsausgaben in 
Deutschland und den Vergleichsländern in % des 
Bruttoinlandsproduktes (BIP) und in Kaufkraftpari-
täten (KKP) pro Kopf, 2019 und 2020 

  In % des BIP      In KKP p. K. 

  2019 2020 2019 2020 
Deutschland 11,7 12,8 4.539 4.831 

Belgien 10,7 11,1 3.792 3.764 
Dänemark 10,1 10,5 3.797 3.964 

Frankreich 11,1 12,2 3.661 3.807 
Niederlande 10,1 11,1 3.998 4.302 

Österreich 10,5 11,5 3.984 4.095 
Schweden 10,8 11,4 3.816 4.008 

Schweiz 11,3 11,8 4.918 4.997 
Vereinigtes Königreich 10,2 - 3.139 - 
Durchschnitt (ohne DE) 10,7 11,5 3.888 4.134 
Quelle: (Statistisches Amt der Europäischen Union (Euros-
tat) 2022b)

Abbildung 3.189: Entwicklung des Anteils der laufenden Gesundheitsausgaben in % des Bruttoinlandsproduktes 
in Deutschland und den Vergleichsländern, 2010 - 2020 

 
Quelle: (Statistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat) 2022b), eig. Darstellung. 

I_0.1b Gesundheitsausgaben nach Ausgabenträgern

Für den zweiten Unterindikator I_0.1b Gesund-
heitsausgaben nach Ausgabenträgern zeigt 
sich, dass 2020 die GKV mit 54,8% den größten 
Anteil der Gesundheitsausgaben getragen hat, 
gefolgt von privaten Haushalten und der Sozia-
len Pflegeversicherung. Es sind ebenfalls Daten 

auf Bundesland-Ebene als auch für die Ver-
gleichsländer verfügbar. Bei ersteren zeigen 
sich mitunter größere Unterschiede in den An-
teilen der Ausgabenträger. So schwanken die 
Anteile der Gesetzlichen Krankenversicherung 
zwischen 51,8 % in Hamburg und 62,2 % in 
Sachsen. Bei der Privaten Krankenversicherung 
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sind es 3,9 % (Sachsen-Anhalt) bis 9,4 % (Ba-
den-Württemberg und Bayern) – eine ähnliche 
Länderreihenfolge ergibt sich für die privaten 
Ausgaben der Privathaushalte. Die Anteile der 

öffentlichen Haushalte variieren zwischen 
6,0 % in Baden-Württemberg und 9,6 % in 
Hamburg (Tabelle 3.65).
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Tabelle 3.65: Gesundheitsausgaben in Deutschland und den Bundesländern insgesamt (in Euro pro Kopf) und nach Ausgabenträgern (in % der Gesamtausgaben), 2020* 

  

Insgesamt 
(in € pro 

Kopf) 

Nach Ausgabenträgern (in % der Gesamtausgaben) 

  
Öffentliche 
Haushalte 

Gesetzliche 
Kranken-versi-

cherung 
Soziale Pflege-
versicherung 

Gesetzliche 
Renten- 

versicherung 

Gesetzliche 
Unfall- 

versicherung 

Private 
Kranken-versi-

cherung Arbeitgeber 

Private Haus-
halte u. private 
Organisationen 

o. Erwerbszweck 
Baden-Württemberg 5.019 6,0 53,4 10,0 1,2 1,5 9,4 4,1 14,4 

Bayern 5.231 7,0 52,4 8,9 1,0 1,4 9,4 4,2 15,5 

Berlin 5.461 8,0 54,9 11,2 0,8 1,4 8,0 3,5 12,3 

Brandenburg 5.661 6,2 57,8 12,6 1,3 1,3 6,4 4,3 10,1 

Bremen 4.800 9,0 56,5 10,3 0,9 1,6 6,0 4,2 11,6 

Hamburg 5.342 9,6 51,8 9,1 0,7 1,4 8,3 3,8 15,4 

Hessen 5.348 7,0 53,2 10,3 1,0 1,4 8,5 3,8 14,8 

Mecklenburg-Vorpommern 5.480 6,9 60,3 13,3 1,1 1,4 5,2 3,4 8,4 

Niedersachsen 5.234 6,7 54,8 11,0 1,1 1,4 7,8 4,6 12,7 

Nordrhein-Westfalen 5.413 7,6 54,7 10,9 1,0 1,4 8,0 3,9 12,4 

Rheinland-Pfalz 5.297 6,6 53,1 10,2 1,1 1,4 9,3 4,8 13,4 

Saarland 5.516 7,8 54,4 11,3 1,0 1,4 7,8 4,1 12,2 

Sachsen 5.169 6,2 62,2 13,8 1,2 1,5 4,5 2,6 8,1 

Sachsen-Anhalt 5.542 6,2 62,1 13,7 1,3 1,4 3,9 2,8 8,7 

Schleswig-Holstein 5.351 6,7 53,4 9,9 0,9 1,4 9,2 4,8 13,5 

Thüringen 5.381 6,8 59,4 12,9 1,4 1,4 4,7 3,4 10,0 

Deutschland 5.298 7,0 54,8 10,7 1,1 1,4 8,0 4,0 13,0 

* Nach Systematik der Gesundheitsausgabenrechnung (GAR) und inkl. Investitionen, während die Werte zu den internationalen Vergleichen auf dem System of Health Accounts 
(SHA) beruhen und lediglich die laufenden Gesundheitsausgaben einbeziehen. Im Gegensatz zum SHA werden bei der GAR die Beihilfe- und Fürsorgeleistungen der öffentlichen 
Hand den Arbeitgebern anstatt den staatlichen Ausgaben zugerechnet. Quelle: (AG GGRdL 2022a) Berechnungsstand: April 2022
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Für Deutschland insgesamt brachten die staat-
lichen Systeme nach dem System of Health Ac-
counts 2020 pro Kopf 465 € der laufenden Ge-
sundheitsausgaben auf, nachdem es 2019 noch 
317 € waren (Tabelle 3.66). Damit ist der An-
stieg gegenüber 2011 zum Großteil auf das 
erste Jahr der Coronapandemie zurückzufüh-
ren. Betrachtet man lediglich den Zeitraum bis 
2019, so fand der größte Anstieg bei den Aus-
gabenträgern der Sozialversicherungssysteme 
statt. Diese gaben 2020 pro Kopf 3.595 € an 
laufenden Gesundheitsausgaben aus. Bei den 
privaten Vollversicherungen waren es 358 €, 
bei den Zusatzversicherungen 67 € und bei den 
direkten Gesundheitsausgaben der Privathaus-
halte 646 €.

Tabelle 3.66: Entwicklung der jährlichen laufenden Gesundheitsausgaben in Deutschland nach Ausgabenträgern, 
in Euro pro Kopf, 2011-2020 

  2011 2019 2020 2011-2019 2011-2020 

Alle Ausgabenträger 3.617 4.889 5.192 + 35 % + 44 % 

Staatliche Systeme (inkl. Beihilfe- und Fürsorgeleistungen) 245 317 465 + 29 % + 90 % 
Obligatorische beitragspflichtige Krankenversicherung 2.761 3.791 3.953 + 37 % + 43 % 
dar.: Systeme der sozialen Krankenversicherung* 2.469 3.442 3.595 + 39 % + 46 % 
         Systeme der Privatpflichtversicherung 292 349 358 + 19 % + 23 % 
Freiwillige Zahlungssysteme für Gesundheitsversorgung 110 128 128 + 16 % + 17 % 
dar.: Freiwillige Krankenversicherung (z.B. Zusatzversicherungen) 52 68 67 + 30 % + 30 % 
         Private Organisationen ohne Erwerbszweck 43 41 41 - 6 % - 4 % 
         Unternehmen/private Arbeitgeber 15 20 20 + 33 % + 33 % 
Direkte Gesundheitsausgaben von Privathaushalten 501 653 646 + 30 % + 29 % 
* beinhaltet Gesetzliche Kranken-, Renten-, Unfallversicherung u. Soziale Pflegeversicherung; Quelle: (Statistisches Amt der 
Europäischen Union (Eurostat) 2022b)

Internationaler Vergleich: Im Ländervergleich 
hat Deutschland mit 9 % der laufenden Ge-
sundheitsausgaben den zweitniedrigsten An-
teil der Finanzierung durch staatliche Systeme, 
nach Frankreich (6 %) (Tabelle 3.67). Bei den Fi-
nanzierungssystemen der obligatorischen 
Krankenversicherung liegt Deutschland mit 
76 % ebenfalls ähnlich zu Frankreich (79 %) und 
den Niederlanden (74 %), im Gegensatz zu den 
staatlichen Gesundheitssystemen Schwedens 

und Dänemarks (je 0 %) sowie den dazwischen 
liegenden Systemen Belgiens, Österreichs und 
der Schweiz (24-33 %). Bei den freiwilligen 
Krankenversicherungen liegen die Vergleichs-
länder im Schnitt etwas höher als Deutschland 
(5% vs. 2 %). Bei den direkten Gesundheitsaus-
gaben der Privathaushalte bewegt sich 
Deutschland mit 12 % etwa im Mittelfeld (Ver-
gleichsländerschnitt: 14 %).
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Tabelle 3.67: Jährliche laufende Gesundheitsausgaben in Deutschland und den Vergleichsländern nach Ausga-
benträgern in % der Gesamtgesundheitsausgaben, 2020 

  DE BE DK FR NL AT SE CH Ø 
Staatliche Systeme 9 24 85 6 11 33 86 26 39 
Obligatorische Krankenversicherung 76 55 0 79 74 43 0 44 42 
dar.: Systeme der sozialen Krankenversicherung* 69 55 0 72 22 43 0 4 28 
         Systeme der Privatpflichtversicherung 7 0 0 6 52 - 0 41 17 
Freiwillige Zahlungssysteme für Gesundheitsversorg. 2 5 2 6 6 7 1 8 5 
dar.: Freiwillige Krankenversicherung 1 5 2 6 4 5 1 7 4 
         Private Organisationen ohne Erwerbszweck 1 0 0 0 0 2 0 1 0 
         Unternehmen/private Arbeitgeber 0 - - 1 1 0 0 1 1 
Direkte Gesundheitsausgaben von Privathaushalten 12 16 13 9 9 17 13 22 14 
* beinhaltet in Deutschland Gesetzliche Kranken-, Renten-, Unfallversicherung u. Soziale Pflegeversicherung; Legende: - Wert 
nicht verfügbar, Ø Durchschnitt ohne Deutschland; Quelle: (Statistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat) 2022b) 

Anteil der Ausgabenträger an Leistungsarten 
und Einrichtungen: Zusätzlich zu den Anteilen 
der Ausgabenträger an den Gesundheitsausga-
ben ist auch eine Zuordnung zu Leistungsarten 
und Einrichtungen für Deutschland verfügbar 
(Tabelle 3.68). Hier wird bspw. ersichtlich, dass 
der Anteil der staatlichen Finanzierung beson-
ders hoch ist in den Bereichen Prävention und 
stationäre sowie ambulante Pflege. Außerdem 

gibt demnach die PKV überdurchschnittlich viel 
für Hilfsleistungen wie Labor und Transport so-
wie für ambulant-(zahn)ärztliche Leistungen 
aus. Bei den direkten Gesundheitsausgaben 
der Privathaushalte sind es vor allem die stati-
onäre Langzeitpflege und die therapeutischen 
Hilfsmittel, aber auch die Praxen von Zahnärz-
ten und anderen Gesundheitsberufen, die be-
sonders zu Buche schlagen.
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Tabelle 3.68: Laufende Gesundheitsausgaben in Deutschland: Anteil der Ausgabenträger an Leistungsarten und Einrichtungen in %, 2020 

 Staatliche Systeme 

Systeme der sozia-
len Krankenversi-
cherung* 

Private Pflichtver-
sicherung 

Freiwillige Kran-
kenversicherung 

Unternehmen/ pri-
vate Arbeitgeber 

Direkte Gesund-
heitsausgaben von 
Privathaushalten 

Alle Ausgabenträ-
ger 

Leistungsarten        

Kuration und Rehabilitation 10,7 72,9 7,7 1,6 0,2 6,9 100 

dar.: Stationäre Kuration und Rehabilitation 14,3 76,7 6,5 1,2 0,2 1,2 100 

         Tagesklinische Kuration und Rehabilitation 1,3 98,6 - - - 0,1 100 

         Ambulante Kuration und Rehabilitation 6,7 65,8 10,1 2,4 0,2 14,8 100 

         Häusliche Kuration und Rehabilitation 10,9 85,9 0,2 - 0,4 2,7 100 

Langzeitpflege (Gesundheit) 7,8 65,1 2,1 - 0,1 24,9 100 

dar.: Stationäre Langzeitpflege (Gesundheit) 12,5 47,2 1,7 - 0,1 38,5 100 

         Tagesklinische Langzeitpflege (Gesundheit) 2,0 96,4 1,7 - - - 100 

         Häusliche Langzeitpflege (Gesundheit) 3,8 80,4 2,4 - 0,1 13,4 100 

Hilfsleistungen (z.B. Labor, Transport) 7,2 73,9 14,7 2,2 0,3 1,8 100 

Medizinische Güter 4,7 65,1 6,6 0,4 0,1 23,0 100 

dar.: Arzneimittel u. sonst. medizinische Verbrauchsgüter 5,1 69,6 7,1 0,1 0,2 17,9 100 

         Therapeutische Hilfsmittel u. sonst. med. Güter 3,6 51,6 4,9 1,3 0,1 38,5 100 

Prävention 28,6 60,9 2,3 0,3 7,6 0,3 100 

Verwaltung 1,4 76,3 15,7 6,5 - - 100 

Einrichtungen        

Krankenhäuser 13,5 77,3 6,5 1,3 0,2 1,1 100 

Langzeitbetreuung in Wohneinrichtungen 12,2 48,8 1,7 - 0,1 37,3 100 

Ambulante Gesundheitsversorgung 6,8 68,2 8,6 1,7 0,2 14,5 100 

dar.: Arztpraxen 7,3 76,6 12,0 0,3 0,3 3,6 100 

        Zahnarztpraxen 6,1 53,1 9,7 6,8 0,2 24,0 100 

        Praxen von Angehörigen anderer Gesundheitsberufe 8,4 60,6 7,0 0,8 0,1 23,1 100 

        Ambulante Zentren 3,1 96,9 - - - - 100 

        Anbieter häuslicher Gesundheitsleistungen 5,5 69,9 1,4 - 0,1 23,2 100 

Anbieter von Hilfsleistungen (z.B. Labor, Transport) 3,2 91,7 3,6 0,3 0,1 1,1 100 

Einzelhändler u. sonst. Anbieter medizinischer Güter 4,8 64,9 6,6 0,4 0,1 23,2 100 

dar.: Apotheken 5,2 66,9 7,3 0,1 0,2 20,4 100 

Anbieter von Präventionsleistungen 100 - - - - - 100 

Verwaltung und Finanzierung 1,3 78,9 14,1 5,7 - - 100 

* beinhaltet Gesetzliche Kranken-, Renten-, Unfall- u. Soziale Pflegeversicherung; Legende: - Wert nicht verfügbar; Quelle: (Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD) 2023i)
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I_0.1c Gesundheitsausgaben nach Leistungsarten

Im dritten Unterindikator, der Unterscheidung 
nach Leistungsarten, wird ersichtlich, dass im 
10-Jahres-Trend am stärksten die laufenden 
Gesundheitsausgaben für tagesklinische Lang-
zeitpflege (431 %, von 3 € auf 16 € pro Kopf), 
die häusliche Langzeitpflege (126 %) und die ta-
gesklinische kurative Gesundheitsversorgung 
(124 %) angestiegen sind (Tabelle 3.69). Die ku-
rative Versorgung insgesamt belief sich im Jahr 

2020 auf 2.441 € pro Kopf, darunter 1.269 € für 
stationäre und 1.066 € für ambulante Leistun-
gen. Bei der Langzeitpflege waren es 1.019 € 
und bei den Arzneimitteln 698 €. Demnach 
wurde auch für die Prävention weniger ausge-
geben als für die Verwaltung (167 € vs. 229 € 
pro Kopf).

Tabelle 3.69: Entwicklung der jährlichen laufenden Gesundheitsausgaben in Deutschland nach Leistungsarten, in 
Euro pro Kopf 

  2011 2019 2020 2011-2019 2011-2020 

Alle Leistungsarten 3.617 4.889 5.192 + 35 % + 44 % 

Kurative Gesundheitsversorgung 1.767 2.283 2.441 + 29 % + 38 % 
dar.: Stationäre kurative Gesundheitsversorgung 903 1.143 1.269 + 27 % + 40 % 
         Tagesklinische kurative Gesundheitsversorgung 35 77 78 + 121 % + 124 % 
         Ambulante kurative Gesundheitsversorgung 804 1.036 1.066 + 29 % + 33 % 
         Häusliche kurative Gesundheitsversorgung 24 26 27 + 9 % + 12 % 
Rehabilitative Gesundheitsversorgung 109 137 132 + 25 % + 21 % 
Langzeitpflege (soziale Leistungen) - - - - - 
Langzeitpflege (Gesundheit) 559 939 1.019 + 68 % + 82 % 
dar.: Stationäre Langzeitpflege (Gesundheit) 321 446 470 + 39 % + 47 % 
         Tagesklinische Langzeitpflege (Gesundheit) 3 13 16 + 335 % + 431 % 
         Ambulante Langzeitpflege (Gesundheit) - - - - - 
         Häusliche Langzeitpflege (Gesundheit) 236 481 533 + 104 % + 126 % 
Hilfsleistungen (z.B. Labor, Transport) 172 240 259 + 40 % + 50 % 
Arzneimittel u. sonst. medizinische Verbrauchsgüter 517 672 709 + 30 % + 37 % 
dar.: Rezeptpflichtige Arzneimittel 457 585 616 + 28 % + 35 % 
         Rezeptfreie Arzneimittel 59 83 82 + 41 % + 39 % 
Therapeutische Hilfsmittel u. sonst. medizinische Güter 188 241 237 + 29 % + 26 % 
Prävention 114 162 167 + 42 % + 46 % 
Verwaltung 191 215 229 + 13 % + 20 % 
Sonstige Leistungsarten (unbekannt) - - - - - 
Legende: - Wert nicht verfügbar; Quelle: (Statistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat) 2022a)

Internationaler Vergleich: Damit macht in 
Deutschland die kurative Versorgung 47 % der 
laufenden Gesundheitsausgaben aus und da-
mit in etwa so viel wie im Vergleichsländer-
schnitt (50 %) (Tabelle 3.70). Dies trifft ebenso 
auf die Anteile der stationären (24 % zu 24 %) 
und der ambulanten kurativen Versorgung 

(21 % zu 23 %) zu. Für die Langzeitpflege (sozi-
ale Leistungen und Gesundheit) gibt Deutsch-
land etwas weniger aus als die anderen Länder 
(20 % zu 28 %), dafür etwas mehr bei den re-
zeptpflichtigen Arzneimitteln (12 % zu 8 %). Bei 
Hilfsmitteln, Prävention und Verwaltung be-
wegt sich Deutschland wieder im Vergleichs-
länderschnitt.
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Tabelle 3.70: Jährliche laufende Gesundheitsausgaben in Deutschland und den Vergleichsländern nach Leistungs-
arten in % der Gesamtgesundheitsausgaben, 2020 

  DE BE DK FR NL AT SE CH Ø 

Kurative Gesundheitsversorgung 47 48 59 46 45 52 - 48 50 
dar.: Stationäre kurative Gesundheitsversorgung 24 27 27 23 17 28 - 24 24 
         Tagesklinische kurative Gesundheitsversorgung 2 7 - 3 5 0 - - 4 
         Ambulante kurative Gesundheitsversorgung 21 14 32 17 23 24 28 24 23 
         Häusliche kurative Gesundheitsversorgung 1 0 - 4 1 0 - - 1 
Rehabilitative Gesundheitsversorgung 3 8 2 5 4 6 - 5 5 
Langzeitpflege (soziale Leistungen) - 6 10 5 12 - 5 1 7 
Langzeitpflege (Gesundheit) 20 21 21 17 29 15 26 21 21 
dar.: Stationäre Langzeitpflege (Gesundheit) 9 11 11 13 23 8 17 17 14 
         Tagesklinische Langzeitpflege (Gesundheit) 10 9 9 3 5 7 8 4 7 
         Ambulante Langzeitpflege (Gesundheit) 0 0 0 - 0 0 1 - 0 
         Häusliche Langzeitpflege (Gesundheit) - 0 - 0 0 - - - 0 
Hilfsleistungen (z.B. Labor, Transport) 5 4 0 4 2 3 5 4 3 
Arzneimittel u. sonst. medizinische Verbrauchsgüter 14 11 7 13 7 12 10 12 10 
dar.: Rezeptpflichtige Arzneimittel 12 10 4 11 - 9 7 9 8 
         Rezeptfreie Arzneimittel 2 2 1 1 - 3 2 2 2 
Therapeutische Hilfsmittel u. sonst. medizinische Güter 5 2 4 6 4 5 2 3 4 
Prävention 3 2 3 3 5 4 3 4 3 
Verwaltung 4 4 5 5 4 4 2 4 4 
Sonstige Leistungsarten (unbekannt) - 0 0 - 1 - 1 - 0 
Legende: - Wert nicht verfügbar, Ø Durchschnitt ohne Deutschland; Quelle: (Statistisches Amt der Europäischen Union (Eu-
rostat) 2022a)

I_0.1d Gesundheitsausgaben nach Einrichtungen

Unterschieden nach Einrichtungen gab 
Deutschland 2020 knapp 1.500 € pro Kopf an 
laufenden Gesundheitsausgaben für die Ver-
sorgung in Krankenhäusern aus, 1.632 € für 
ambulante Versorger (699 € für Arztpraxen 
und 339 € für Zahnarztpraxen) und 692 € pro 

Kopf für Apotheken (Tabelle 3.71). Die größten 
Steigerungen gegenüber 2011 kommen bei 
den Ambulanz- und Rettungsdiensten (85%), 
den Anbietern von Präventionsleistungen 
(54 %) und der stationären Langzeitpflege 
(50 %) vor.

Tabelle 3.71: Entwicklung der jährlichen laufenden Gesundheitsausgaben in Deutschland nach Einrichtungen, in 
Euro pro Kopf 

 2011 2019 2020 2011-2019 2011-2020 

Alle Einrichtungen 3.617 4.889 5.192 + 35 % + 44 % 
Krankenhäuser 1.057 1.372 1.496 + 30 % + 42 % 
Langzeitbetreuung in Wohneinrichtungen 323 457 485 + 42 % + 50 % 
dar.: Langzeitpflege in Wohneinrichtungen 323 457 485 + 42 % + 50 % 
Ambulante Gesundheitsversorgung 1.135 1.557 1.632 + 37 % + 44 % 
dar.: Arztpraxen 531 663 699 + 25 % + 32 % 
         Zahnarztpraxen 286 341 339 + 19 % + 19 % 
Anbieter von Hilfsleistungen 43 72 80 + 66 % + 85 % 
dar.: Ambulanz- und Rettungsdienste 43 70 79 + 66 % + 85 % 
         Medizinische und diagnostische Labors - - - - - 
Einzelhändler u. sonst. Anbieter medizinischer Güter 696 904 937 + 30 % + 35 % 
dar.: Apotheken 498 656 692 + 32 % + 39 % 
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Legende: - Wert nicht verfügbar; Quelle: (Statistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat) 2022c)

Internationaler Vergleich: Im Ländervergleich 
gibt Deutschland damit am wenigsten für Kran-
kenhäuser (29 %, Vergleichsländer: 33-46 %) 
und am meisten für Einrichtungen der ambu-

lanten Versorgung (31 % zu 17-29 %) aus (Ta-
belle 3.72). Ebenso sind die Ausgaben für Apo-
theken die höchsten unter den Ländern (13 % 
zu 5-12 %). Bei der stationären Langzeitpflege 
sind es mit 9 % unterdurchschnittlich wenige 
(Vergleichsländerschnitt: 14 %).

Tabelle 3.72: Jährliche laufende Gesundheitsausgaben in Deutschland und den Vergleichsländern nach Einrich-
tungen in % der Gesamtgesundheitsausgaben, 2020 

  DE BE DK FR NL AT SE CH Ø 

Krankenhäuser 29 42 46 39 33 39 40 37 39 
Langzeitbetreuung in Wohneinrichtungen 9 11 12 12 29 9 18 17 15 
dar.: Langzeitpflege in Wohneinrichtungen 9 7 11 12 21 - 18 13 14 
Ambulante Gesundheitsversorgung 31 29 25 22 17 22 24 25 23 
dar.: Arztpraxen 13 12 6 9 8 10 - 14 10 
         Zahnarztpraxen 7 3 5 4 3 5 5 5 4 
Anbieter von Hilfsleistungen 2 2 0 3 2 3 0 2 2 
dar.: Ambulanz- und Rettungsdienste 2 0 - 1 1 2 0 1 1 
         Medizinische und diagnostische Labors - 0 0 2 1 1 - 1 1 
Einzelhändler u. sonst. Anbieter medizinischer Güter 18 11 10 16 10 15 11 9 12 
dar.: Apotheken 13 10 5 12 7 10 9 6 8 
Anbieter von Präventionsleistungen 1 1 2 1 3 2 2 1 2 
Verwaltung und Finanzierung 5 4 5 5 4 4 2 6 4 
Sonstige Wirtschaftszweige 5 0 0 1 2 6 4 2 2 
Legende: - Wert nicht verfügbar, Ø Durchschnitt ohne Deutschland; Quelle: (Statistisches Amt der Europäischen Union (Eu-
rostat) 2022c)

I_0.1e Gesundheitsausgaben nach Diagnosegruppen

In der Krankheitskostenrechnung werden die 
laufenden Gesundheitsausgaben auf die einzel-
nen Diagnosegruppen nach ICD-10 herunterge-
rechnet. Demnach entfallen mit je 13,1 % die 
beiden größten Anteile auf Krankheiten des 
Kreislaufsystems (I01-I99) und Psychische und 
Verhaltensstörungen (F01-F99) (Tabelle 3.73). 
Danach folgen die Krankheiten des Verdau-
ungssystems (K00-K93) mit 10,9 % und die 
Neubildungen (C00-D48) mit 10,1 %. Gegen-
über der letzten Krankheitskostenrechnung 
von 2015 stiegen die laufenden Gesundheits-
ausgaben am stärksten bei den Neubildungen 
mit 67,9 %. Der einzige Rückgang in den Diag-
nosegruppen ist bei den Bestimmten infektiö-
sen und parasitären Krankheiten (A00-B99) zu 

verzeichnen (-17,7 %). Bei der Betrachtung 
nach Geschlecht fallen insgesamt 55,5 % der 
laufenden Gesundheitsausgaben auf die 
Frauen. Der Anteil der Ausgaben für die Män-
ner ist überdurchschnittlich hoch, beispiels-
weise bei den Bestimmten infektiösen und pa-
rasitären Krankheiten (54,9 %) und den Krank-
heiten des Blutes und der blutbildenden Or-
gane (D50-D90; 54,4 %). Bezüglich der Alters-
gruppen entfallen mit 51,4 % über die Hälfte 
der laufenden Gesundheitsausgaben auf Men-
schen ab 65 Jahren, bei den unter 20-Jährigen 
sind es nur 9,7 %. Auf letztere Gruppe entfallen 
besonders häufig Ausgaben in den Diagnose-
gruppen Krankheiten des Auges und der Au-
genanhangsgebilde (H00-H59; 31,9 %) und 

Anbieter von Präventionsleistungen 26 35 39 + 36 % + 54 % 
Verwaltung und Finanzierung 213 244 258 + 15 % + 21 % 
Sonstige Wirtschaftszweige 126 249 265 + 98 % + 111 % 
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Krankheiten des Verdauungssystems (K00-K93; 
23,4 %). In Abbildung 3.190 wird zudem er-
sichtlich, dass die laufenden Gesundheitsaus-
gaben in den Altersgruppen der 5- bis 9-Jähri-
gen und der 20- bis 24-Jährigen am niedrigsten 
sind und anschließend kontinuierlich ansteigen 
bis sie bei den 80- bis 84-Jährigen am höchsten 
sind. Zudem fallen über fast alle Altersgruppen 
höhere Ausgaben für die Versorgung der 
Frauen an. Ausgenommen hiervon sind nur die 
Kinder und Jugendlichen bis 14 Jahre und die 
60- bis 74-Jährigen. Die größten Geschlechts-
unterschiede zeigen sich bei den Hochaltrigen 
ab 85 Jahren. 
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Tabelle 3.73: Laufende Gesundheitsausgaben in Deutschland 2020 nach ICD-10-Diagnosegruppen, insgesamt, anteilig nach Geschlecht und Alter sowie Veränderung seit 2015 

  Insgesamt Anteilig nach Geschlecht Anteilig nach Alter 

 in Mrd. € in % 
Veränderung 

seit 2015  Männlich Weiblich 
0-19 

Jahre 
20-64 
Jahre 

65+ 
 Jahre 

Alle Diagnosegruppen 431,8 100 +27,6 % 44,5 55,5 9,7 39,0 51,4 

A00-B99 Bestimmte infektiöse und parasitäre Krankheiten 7,4 1,7  -17,7 % 54,9 45,1 11,5 49,9 38,7 

C00-D48 Neubildungen 43,8 10,1 +67,9 % 49,9 50,1 1,6 38,7 59,8 
D50-D90 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Stö-
rungen mit Beteiligung des Immunsystems 

5,3 1,2 +32,9 % 54,4 45,6 7,7 47,3 45,0 

E00-E90 Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 17,4 4,0 +22,5 % 47,7 52,3 7,0 42,9 50,1 

F00-F99 Psychische und Verhaltensstörungen 56,4 13,1 +31,9 % 39,0 61,0 12,4 38,2 49,4 

G00-G99 Krankheiten des Nervensystems 23,5 5,4 +33,1 % 46,0 54,0 6,3 44,2 49,5 

H00-H59 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 13,8 3,2 +1,8 % 42,7 57,3 31,9 22,2 45,9 

H60-H95 Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 3,3 0,8 +13,4 % 46,3 53,7 10,9 34,3 54,7 

I00-I99 Krankheiten des Kreislaufsystems 56,7 13,1 +27,4 % 51,4 48,6 0,5 26,4 73,2 

J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems 18,8 4,4 +20,8 % 52,6 47,4 11,3 39,0 49,7 

K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems 47,1 10,9 +15,0 % 48,0 52,0 23,4 48,5 28,2 

L00-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut 5,9 1,4 +26,8 % 48,9 51,1 10,3 58,3 31,4 

M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 41,7 9,7 +26,5 % 35,5 64,5 2,3 44,2 53,4 

N00-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems 14,1 3,3 +17,4 % 48,1 51,9 3,6 43,8 52,6 

O00-O99 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 6,1 1,4 +33,9 % - 100,0 1,6 98,4 0,0 

P00-P96 Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben 2,2 0,5 +50,9 % 55,0 45,0 98,4 1,3 0,3 

Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten und Chromosomenanomalien 2,9 0,7 +43,4 % 48,2 51,8 56,0 35,7 8,3 
R00-R99 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die andernorts nicht 
klassifiziert sind 22,6 5,2 +34,8 % 33,0 67,0 4,4 18,1 77,5 

S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen äußerer Ursachen 23,2 5,4 +26,8 % 44,9 55,1 6,6 36,5 56,8 
Z00-Z99 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruch-
nahme des Gesundheitswesens führen 19,5 4,5 +34,8 % 42,9 57,1 17,6 44,8 37,6 

Legende: - Wert nicht verfügbar; Quelle: Krankheitskostenrechnung 2020 berichtet über GBE-Bund
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Abbildung 3.190: Krankheitskosten in Millionen Euro in Deutschland nach Alter und Geschlecht für alle 
ICD-10 Diagnosen, 2020 

 
Quelle: Krankheitskostenrechnung 2020 berichtet über GBE-Bund. 

Zusammenfassung: Die Gesundheitsausgaben 
in Deutschland betrugen im Jahr 2020 440,6 
Mrd. €, darunter 8,8 Mrd. € Investitionen und 
431,8 Mrd. € an laufenden Gesundheitsausga-
ben. Zusätzlich wurden im sogenannten erwei-
terten Leistungsbereich 157,4 Mrd. € für Ein-
kommensleistungen, den Ausgleich krankheits-
bedingter Folgen, Forschung und Ausbildung 
ausgegeben. Gemessen am BIP waren es 2020 
12,8 % und 2019 11,7 %. Damit ist der Anteil 

am BIP der höchste unter den Vergleichslän-
dern und der Anstieg seit 2010 der größte. Bei 
den Betrachtungen nach Ausgabenträgern, 
Leistungsarten, Leistungserbringern und Diag-
nosegruppen sowohl im zeitlichen als auch im 
Ländervergleich lassen sich weitergehende 
Entwicklungen für die Bewertung der Leis-
tungsfähigkeit des deutschen Gesundheitssys-
tems in einzelnen Bereichen ableiten. 

  

Krankheitskosten in Millionen Euro 
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I_0.2 Gesundheitspersonal

Hintergrund: Neben den Ausgaben für Gesund-
heit (I_0.1) ist eine weitere zentrale Ressource 
für das Erreichen bestmöglicher Gesundheit 
der Bevölkerung das Gesundheitspersonal. Da-
bei ist zum einen die Anzahl des praktizieren-
den Gesundheitspersonals relevant, also wie 
viele Ärztinnen und Ärzte sowie Ausübende der 
Pflegeberufe für die gesundheitliche Versor-
gung tätig sind. Zum anderen ist die Anzahl der 
Absolventinnen und Absolventen des Human-
medizinstudiums und der Pflegeberufe wichtig, 
da diese Anzahl Aufschluss darüber gibt, wie at-
traktiv das Berufsfeld für junge Menschen ist 
und welchen Stellenwert die Förderung des Be-
rufsfeldes in der Politik erlebt. Bei der Interpre-
tation der Zahl von Medizinabsolventinnen und 
-absolventen in einem bestimmten Jahr muss 
jedoch berücksichtigt werden, dass diese weit-
gehend Regierungsentscheidungen auf Länder-
ebene widerspiegelt, die einige Jahre zuvor 
über die Zahl der an den medizinischen Fakul-
täten zugelassenen Studierenden getroffen 
wurden. Ein direkter Zusammenhang zur in der 
Versorgung erbrachten Leistung kann auf Basis 

dieses Indikators nicht getroffen werden. Um 
eine Aussage über tatsächlich für die Gesund-
heitsversorgung aufgebrachte Ressourcen zu 
treffen, wird die Anzahl praktizierender Ärztin-
nen und Ärzte sowie Angehöriger von Gesund-
heitsberufen und deren Entwicklung herange-
zogen. Schließlich spielt auch die Höhe der Ver-
gütung eine wesentliche Rolle zur Einschätzung 
der erbrachten Ressourcen in Form von Perso-
nalkosten. 

Der Kontextindikator I_0.2 Gesundheitsperso-
nal berichtet das Gesundheitspersonal für 
Deutschland und die Vergleichsländer in den 
folgenden Unterindikatoren:  

I_0.2a Absolventinnen und Absolventen ausge-
wählter Gesundheitsberufe 

I_0.2b Praktizierende Personen ausgewählter 
Gesundheitsberufe; 

I_0.2c Vergütung von Angehörigen ausgewähl-
ter Gesundheitsberufe  

Die Definition der Unterindikatoren erfolgt in 
den jeweiligen Teilabschnitten. 

 

I_0.2a Absolventinnen und Absolventen ausgewählter Gesundheitsberufe 

Die Zahl der Medizinabsolventinnen und -ab-
solventen in einem bestimmten Jahr spiegelt 
weitgehend jene Regierungsentscheidungen 
wider, die einige Jahre zuvor über die Zahl der 
an den medizinischen Fakultäten zugelassenen 
Studierenden getroffen wurden. Er zeigt nicht 
an, wie viele der Absolventinnen und Absolven-
ten im Beruf verbleiben. Gleiches gilt für die 
Absolventinnen und Absolventen der anderen 
Gesundheitsberufe. 

Definition: Der Unterindikator bildet einerseits 
die Anzahl der Studierenden ab, die in einem 
ausgewählten Jahr das Humanmedizinstudium 
abgeschlossen haben. Andererseits erfasst er 
die Anzahl der Absolventinnen und Absolven-
ten der Berufsfachschulen, der Fachschulen 
und der Schulen des Gesundheitswesens inner-
halb eines Jahres in den Berufen Gesundheits- 
und Kinderkrankenpfleger/in; Gesundheits- 
und Krankenpfleger/in; Altenpfleger/in sowie 
Hebamme/Entbindungspfleger (siehe Metho-
dik-Box I_0.2a). 

Methodik-Box I_0.2a Absolventinnen und Absolventen ausgewählter Gesundheitsberufe 
Datengrundlage: 
Daten zu den Absolventinnen und Absolventen des Humanmedizinstudiums liefert das Statistische 



 

352 
 

Bundesamt anhand der Daten zu abgelegten und bestandenen Prüfungen an deutschen Hochschu-
len im Prüfungsjahr (Prüfungen an Hochschulen – Fachserie 11 Reihe 4.2) (Statistisches Bundesamt 
(Destatis) 2022c). Das Statische Bundesamt berichtet ebenfalls die Anzahl der Absolventinnen und 
Absolventen der Berufsfachschulen, der Fachschulen und der Schulen des Gesundheitswesens in-
nerhalb eines Jahres in den Berufen Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in; Gesundheits- und 
Krankenpfleger/in; Altenpfleger/in sowie Hebamme/Entbindungspfleger. Grundlage ist die Fachse-
rie 11 Reihe 2 Bildung und Kultur (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2022a). Internationale Daten 
für die Vergleichsländer werden sowohl für Absolventinnen und Absolventen des Humanmedizin-
studiums als auch in den Pflegeberufen von der OECD (Organisation for Economic Co-operation 
and Development (OECD) 2023c, 2023j) bereitgestellt.  

Absolventinnen und Absolventen des Studiums der Humanmedizin: Die Daten für Deutschland be-
ziehen sich auf bestandene Abschlussprüfungen. Der Indikator beinhaltet alle Graduierten, auch die-
jenigen, die nicht im Beruf verbleiben. Bachelor- und Masterabschlüsse in Humanmedizin sind aus-
geschlossen. Ausgeschlossen werden ebenfalls Absolventinnen und Absolventen der Studiengänge 
Pharmazie, Zahnmedizin, Public Health und Epidemiologie (Organisation for Economic Co-operation 
and Development (OECD) 2021c). 

Absolventinnen und Absolventen der Pflegeberufe: Die Daten für Deutschland beziehen sich auf be-
standene Abschlussprüfungen. Absolventinnen und Absolventen von Master- oder PhD-Abschlüs-
sen werden nicht berücksichtigt, um Doppelzählungen zu vermeiden. Ebenfalls ausgeschlossen wer-
den Absolventen der Berufe Gesundheits- und Krankenpflegehelfer/in sowie Altenpflegehelfer/in. 
Der Indikator beinhaltet alle Graduierten, auch diejenigen, die nicht im Beruf verbleiben. Die inter-
nationalen Daten für die professionelle Pflege schließen alle Absolventinnen und Absolventen ein, 
deren Ausbildung mindestens drei Jahre oder 4.600 Stunden theoretische und klinische Ausbildung 
umfasst (entsprechend der Richtlinie 2005/36/EG des Europäischen Parlaments und des Rates) (Sta-
tistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat) 2020). Ab dem Berichtsjahr 2012 wurde in 
Deutschland eine neue Berufsklassifikation (KldB-2010) eingeführt. Daher sind die Daten des Desta-
tis (2022a) nur eingeschränkt mit früheren Jahren vergleichbar. 

Berechnung: 

Zähler: Anzahl der Absolventinnen und Absolventen der Humanmedizin oder eines ausgewählten 
Gesundheitsberufes im jeweiligen Jahr 

Nenner: Bevölkerungsanzahl im Jahresdurchschnitt 

Der Indikator wird berichtet pro 100.000 Einwohner. 

Limitationen: 
Die internationale Vergleichbarkeit der Absolventinnen und Absolventen in der Humanmedizin 
und der professionellen Pflege (ohne Hebammen und Entbindungspflegerinnen und -pfleger) ist 
aufgrund unterschiedlicher Ein- und Ausschlusskriterien nur limitiert möglich. So berücksichtigen 
die Niederlande beispielsweise ausschließlich Bachelor- und Masterabschlüsse in der Pflege und 
Österreich schließt explizit ausländische Absolventinnen und Absolventen der Pflegeberufe ein, 
während andere Länder diese unter Umständen ausschließen können (Statistisches Amt der Euro-
päischen Union (Eurostat) 2020). Belgien berücksichtigt neben Absolventinnen und Absolventen 
der Humanmedizin ebenfalls Abschlüsse der Zahnmedizin. Österreichs Daten umfassen erst seit 
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2008 auch Medizinabschlüsse von Privatuniversitäten und schließen explizit ausländische Absol-
ventinnen und Absolventen ein, während andere Länder diese unter Umständen ausschließen kön-
nen (Statistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat) 2020).  

Ergebnisse: Im Jahr 2021 haben insgesamt 
10.241 Studierende das Humanmedizinstu-
dium erfolgreich an einer deutschen Hoch-
schule abgeschlossen (Statistisches Bundesamt 
(Destatis) 2022c). Dies entspricht 12,3 Absol-
ventinnen und Absolventen pro 100.000 Ein-
wohner. Seit dem Jahr 2000, in dem die Zahl an 
Absolventinnen und Absolventen noch 9.165 
betrug (11,2 Absolventinnen und Absolventen 
pro 100.000 Einwohner) ist zwar nur ein gerin-
ger, doch relativ stabiler Anstieg in der Entwick-
lung der Absolventenzahlen zu beobachten. 
Das Verhältnis von weiblichen zu männlichen 
Absolvierenden hat sich deutlich verändert. 
Während der Anteil der weiblichen Absolven-
tinnen im Jahr 2000 noch bei 45% lag, ist dieser 
auf 62% im Prüfungsjahr 2021 gestiegen 
(Statistisches Bundesamt (Destatis) 2022c). 

Die Absolventenzahlen in den Berufen Gesund-
heits- und Kinderkrankenpfleger/in sowie Heb-
amme und Entbindungspfleger sind über den 

gesamten Betrachtungszeitraum 2000 bis 2020 
stabil geblieben und weisen nur geringfügige 
Schwankungen auf. So lag die Anzahl der Absol-
ventinnen und Absolventen im Beruf Heb-
amme und Entbindungspfleger im gesamten 
Betrachtungszeitraum zwischen 0,7 und 0,8 
Absolventen je 100.000 Einwohner (0,9 im Jahr 
2020). Die Anzahl der Absolventinnen und Ab-
solventen in der Gesundheits- und Kinderkran-
kenpflege schwankt im Vergleich dazu etwas 
stärker zwischen 2,2 und 2,8 Absolventen je 
100.000 Einwohner (2,6 im Jahr 2020). Die Ent-
wicklung der Anzahl der Abschlüsse in den hier 
aufgeführten Berufen ist in Abbildung 3.191 
dargestellt. Die Anzahl an Absolventinnen und 
Absolventen im Beruf Hebamme und Entbin-
dungspfleger/in zeigt keine Veränderung und 
liegt über den gesamten Zeitraum bei etwa 0,8 
Absolvierenden pro 100.000 Einwohnern. 
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 Abbildung 3.191: Entwicklung der Anzahl der Absolventinnen und Absolventen in den Pflegeberufen in Deutsch-
land, 2000-2020 

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Daten des Statistischen Bundesamts (Statistisches Bundesamt 
(Destatis) 2022a) 

Abbildung 3.192: Entwicklung der Anzahl der Absolventinnen und Absolventen des Humanmedizinstudiums in 
Deutschland und acht Vergleichsländern, 2000-2021 

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Daten der Organisation for Economic Co-operation and Deve-
lopment (OECD) 2023c.
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Internationaler Vergleich: Laut Daten der OECD 
(Organisation for Economic Co-operation and 
Development (OECD) 2023e) ist in allen Ver-
gleichsländern ein positiver Trend in der Anzahl 
jährlicher Medizinabsolventinnen und -absol-
venten seit 2000 zu beobachten (Abbildung 
3.192). Im Jahr 2020 gab es in den acht Ver-
gleichsländern im Durchschnitt 14,5 neue Me-
dizinabschlüsse pro 100.000 Einwohner (unge-
wichtet und ohne Deutschland). Die Anzahl der 

Absolventinnen und Absolventen in Deutsch-
land liegt mit 12,0 pro 100.000 Einwohner so-
mit unterhalb des Vergleichsländerdurch-
schnitts. Unter den Vergleichsländern berich-
tet nur Frankreich weniger Absolventinnen und 
Absolventen des Humanmedizinstudiums. Die 
meisten Medizinabsolventinnen und -absol-
venten verzeichnen hingegen Dänemark und 
Belgien, gefolgt von den Niederlanden und 
Schweden.

Abbildung 3.193: Entwicklung der Anzahl der Absolventinnen und Absolventen in der professionellen Pflege (ohne 
Hebammen und Entbindungspfleger) in Deutschland und acht Vergleichsländern, 2000-2021 

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Daten der Organisation for Economic Co-operation and Deve-
lopment (OECD) 2023b.

Abbildung 3.193 zeigt, dass in der professionel-
len Pflege die Absolvierendenrate generell bis 
ca. 2015 konstant war und seither ein deutli-
cherer Anstieg zu verzeichnen ist. Die weitaus 
höchste Rate an Pflegeabsolventinnen und 
Pflegeabsolventen weist die Schweiz mit 111,9 
Absolventinnen und Absolventen je 100.000 
Einwohner in der professionellen Pflege in 
2020 auf. Die niedrigste Absolvierendenrate 

unter den Vergleichsländern hatte Frankreich 
mit 37,9. Im Jahr 2020 verzeichnete Deutsch-
land mit einem Wert von 43,1 je 100.000 Ein-
wohner weniger Absolventinnen und Absol-
venten in der Pflege als der Durchschnitt der 
Vergleichsländer (ungewichtet und ohne 
Deutschland: 56,8 Absolventen je 100.000 Ein-
wohner).  
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Abbildung 3.194: Entwicklung der Anzahl der Absolventinnen und Absolventen im Beruf Hebamme und Entbin-
dungspfleger/in in Deutschland und acht Vergleichsländern, 2000-2021 

 

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Daten der Organisation for Economic Co-operation and Deve-
lopment (OECD) 2023b.

Hinsichtlich der jährlichen Abschlüsse im Beruf 
Hebamme und Entbindungspfleger verzeich-
nen ebenfalls die meisten Vergleichsländer ei-
nen Anstieg seit dem Jahr 2000. Lediglich in 
Deutschland, den Niederlanden und teilweise 
auch Frankreich bleiben die Absolventenzahlen 
im Betrachtungszeitraum nahezu unverändert 
(Abbildung 3.194). Über die meisten Ab-
schlüsse im Beruf Hebamme und Entbindungs-
pfleger berichtet im gesamten Betrachtungs-
zeitraum Belgien. Die wenigsten Absolventen 

seit dem Jahr 2000 verzeichnen hingegen 
Deutschland, die Niederlande und in einigen 
Jahren auch Österreich. Mit 0,9 Absolventin-
nen und Absolventen im Beruf Hebamme und 
Entbindungspfleger pro 100.000 Einwohner lag 
Deutschland 2020 deutlich unterhalb des 
Durchschnitts der Vergleichsländer (2,6 Absol-
ventinnen und Absolventen pro 100.000 Ein-
wohner).

Zusammenfassung: Sowohl in der Humanme-
dizin, der Gesundheits- und Krankenpflege als 
auch bei Hebammen und Entbindungspflegern 
liegt Deutschland in der Absolvierendenrate 
pro 100.000 Einwohnern unter dem Durch-
schnitt der Vergleichsländer. Der Trend ist 

stabil geblieben. Die Zahlen sollten jedoch u. a- 
auch vor dem Hintergrund des Indikators 
I_0.2b Praktizierende Personen ausgewählter 
Gesundheitsberufe interpretiert werden und 
der aktuell nicht im HSPA dargestellten Alters-
struktur.

 

I_0.2b Praktizierende Personen ausgewählter Gesundheitsberufe

Definition: Der kontextuelle Indikator be-
schreibt die Anzahl an praktizierendem Ge-
sundheitspersonal in ausgewählten Berufen in 

ambulanten oder stationären Einrichtungen. 
Der Indikator wird berichtet für praktizierende 
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Ärztinnen und Ärzte mit medizinischer Tätig-
keit, Krankenpflegerinnen und Krankenpfle-
gern sowie Hebammen und Geburtshelfern, 

die in ambulanten oder stationären Einrichtun-
gen arbeiten. Der stationäre Sektor umfasst ne-
ben Krankenhäusern auch Pflegeeinrichtungen 
und Einrichtungen zur Rehabilitation.

Methodik-Box I_0.2b Praktizierende Personen ausgewählter Gesundheitsberufe
Datengrundlage:  

Daten zur Anzahl praktizierender Ärztinnen und Ärzte mit medizinischer Tätigkeit, die in ambulanten 
oder stationären Einrichtungen arbeiten, stammen von der Bundesärztekammer. Die Bundesärzte-
kammer erfasst in ihrer Ärztestatistik die Kopfzahl praktizierender Ärztinnen und Ärzte und lässt 
eine Unterteilung nach Gebietsbezeichnungen zu. Vollzeitäquivalente werden innerhalb der Ärz-
testatistik nicht berichtet. Daten zur Anzahl der Beschäftigten in der Krankenpflege werden im Rah-
men der Gesundheitspersonalrechnung (GPR) des Statistische Bundesamts erhoben. Die Zählung 
des Personals in der Gesundheits- und Krankenpflegeerfolgt nach Köpfen sowie als Vollzeitäquiva-
lenten (VZÄ) seit dem Jahr 2012. 

International werden Daten zur Anzahl praktizierender Ärztinnen und Ärzte und zum Pflegepersonal 
von der OECD erfasst und berichtet (Organisation for Economic Co-operation and Development 
(OECD) 2023b). 

Berechnung:  

Zähler: Anzahl des praktizierende Gesundheitspersonals (Ärztinnen und Ärzte mit medizinischer Tä-
tigkeit bzw. Pflegepersonal) im Jahresdurchschnitt, die in ambulanten oder stationären Einrichtun-
gen arbeiten (als Kopfzahl oder als Vollzeitäquivalent),  

Nenner: Bevölkerungsanzahl im Jahresdurchschnitt. 

Der Indikator wird berichtet pro 100.000 Einwohner. 

Limitationen:  

Da für die praktizierenden Ärztinnen und Ärzte aktuell keine Daten zu Vollzeitäquivalenten für den 
ambulanten Sektor verfügbar sind, wird für alle praktizierenden Ärztinnen und Ärzte nur die Kopf-
zahl angegeben. 

Ergebnisse: Insgesamt sind laut Ärztestatistik 
im Jahr 2022 rund 616 Ärztinnen und Ärzte pro 
100.000 Einwohner in Deutschland beschäftigt 
(Abbildung 3.195). Davon entfallen mit 258 
pro 100.000 Einwohner etwas mehr Personen 
auf den stationären Sektor als auf den ambu-
lanten Sektor, in dem der Wert bei rund 197 

lag. Der verbleibende Anteil war in sonstigen 
Bereichen wie etwa Behörden oder Körper-
schaften. Dabei ist der Anteil der ambulant tä-
tigen Ärztinnen und Ärzte ausgehend von 156 
pro 100.000 Einwohner im Jahr 2000 um 
25,8 % gestiegen. Im stationären Sektor lag der 
Anstieg im selben Zeitraum bei etwa 52,1 %.
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Abbildung 3.195: Anzahl praktizierender Ärztinnen und Ärzte pro 100.000 Einwohner nach Tätigkeitsbereichen, 
2000-2022 

 

Quelle: Eigene Berechnung auf Basis der Ärztestatistik der BÄK und Bevölkerungsstand des Destatis 
(Bundesärztekammer (BÄK) 2023; Statistisches Bundesamt (Destatis) 2023b).

Laut Daten der GPR waren in Deutschland im 
Jahr 2021 insgesamt 1.181 Pflegekräfte je 
100.000 Einwohner beschäftigt. Die Zahl um-
fasst dabei sowohl examinierte Pflegekräfte als 
auch Hilfskräfte, die im ambulanten und statio-
nären Sektor tätig waren, sowie Beschäftigte 
aus anderen Bereichen wie der Verwaltung 
oder dem Rettungsdienst und unterscheidet 
nicht zwischen verschiedenen Arbeitszeitmo-
dellen wie Teil- und Vollzeitbeschäftigung. In 
ambulanten Einrichtungen ist die Zahl der Pfle-
gekräfte seit 2012 um rund 8,8 % von 218 auf 

236 je 100.000 Einwohner bis 2019 gestiegen. 
Im stationären Sektor ist die Anzahl der Pflege-
kräfte hingegen im gleichen Zeitraum von 702 
auf 835 je 100.000 Einwohner und damit um 
18,9 % gestiegen, wobei der Anstieg insbeson-
dere von 2017 zu 2018 deutlich wird. Umge-
rechnet in Vollzeitäquivalente, also unter Be-
rücksichtigung der vertraglich festgelegten Ar-
beitszeigt, liegt der Wert der praktizierenden 
Pflegekräfte im stationären Bereich rund ein 
Viertel und bei ambulant tätigen Personen um 
fast ein Drittel niedriger (Abbildung 3.196).
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Abbildung 3.196: Anzahl praktizierender Pflegekräfte pro 100.000 Einwohner in Deutschland nach Tä-
tigkeitsbereichen, 2012-2019 

  

Quelle: Eigene Berechnung auf Basis der Ärztestatistik der BÄK und Bevölkerungsstand des Destatis 
(Bundesärztekammer (BÄK) 2023; Statistisches Bundesamt (Destatis) 2023b). 

Internationaler Vergleich: Laut von der OECD 
(Organisation for Economic Co-operation and 
Development (OECD) 2023e) berichteten Da-
ten, lag die Zahl praktizierender Ärztinnen und 
Ärzte in Deutschland 2020 bei etwa 447 je 
100.000 Einwohner, was in etwa der der o. g. 
Summe der ambulant und stationär tätigen 
Ärztinnen und Ärzte entspricht. Im 2019, als 
letztes Jahr, in dem für alle Länder Daten be-
richtet wurden, lag Deutschland etwa 12,5 % 

über dem Durchschnitt der Vergleichsländer 
von 383 praktizierenden Ärztinnen und Ärzten 
pro 100.000 Einwohner. Den niedrigsten Wert 
hat über den gesamten Zeitraum das Verei-
nigte Königreich mit zuletzt 303, den höchsten 
Wert Österreich mit 545 praktizierenden Ärz-
tinnen und Ärzten pro 100.000 Einwohner (Ab-
bildung 3.197). 
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Abbildung 3.197: Anzahl praktizierender Ärztinnen und Ärzte pro 100.000 Einwohner im internationalen Ver-
gleich, 2000-2021 

 
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Daten der Organisation for Economic Co-operation and Deve-
lopment (OECD) 2023b.

Mit Blick auf die Anzahl praktizierender Pflege-
kräfte liegt Deutschland über den gesamten 
Zeitraum von 2000 bis 2018 über dem Durch-
schnitt der Vergleichsländer (Abbildung 3.198). 
Der Unterschied entsprach im Jahr 2018 mit 
1.351 Pflegekräften pro 100.000 Einwohner in 
Relation zum Vergleichsländerschnitt von rund 

1101 etwa + 22,5 %. Den höchsten Wert be-
richtet die Schweiz mit 1792, den niedrigsten 
das Vereinigte Königreich mit 713 praktizieren-
den Pflegekräften pro 100.000 Einwohnern. In 
fast allen betrachteten Ländern hat die Zahl der 
Pflegekräfte seit dem Jahr 2000 zugenommen.

0

100

200

300

400

500

600

Pr
ak

tiz
ie

re
nd

e 
Är

zti
nn

en
 u

nd
 Ä

rz
te

je
 1

00
.0

00
 E

in
w

oh
ne

r

Deutschland Belgien Dänemark
Frankreich Niederlande Österreich
Schweden Schweiz Vereinigtes Königreich
Durchschnitt (ohne DE)



 

361 
 

Abbildung 3.198: Anzahl praktizierender Pflegekräfte pro 100.000 Einwohner im internationalen Vergleich, 2000-
2018 

 

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Daten des Statistischen Bundesamts (Statistisches Bundesamt 
(Destatis) 2023d).

Die internationalen Daten zu den praktizieren-
den Hebammen und Entbindungspflegerinnen 
und -pflegern zeigen, dass Deutschland über 
den gesamten Zeitraum von 2010 bis 2019 re-
lativ konstant 26,0 % unter dem Durchschnitt 
der Vergleichsländer liegt, der um einen Wert 
von 0,4 Personen pro 1.000 Einwohnern 
schwankt. Allerdings wird der Durchschnitt re-
lativ stark durch die Werte von Schweden und 

Belgien beeinflusst, für die deutlich mehr prak-
tizierende Hebammen berichtet werden als für 
die übrigen Vergleichsländer. Während der 
Wert für Schweden bereits seit 2010 bei knapp 
0,8 pro 100.000 Einwohner lag, ist für Belgien 
als einziges Land ein deutlicher Zuwachs ausge-
hend von 0,5 im Jahr 2010 auf 0,7 in 2019 zu 
verzeichnen (+ 35,1 %; Abbildung 3.199).
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Abbildung 3.199: Anzahl praktizierender Hebammen und Entbindungspfleger/innen pro 1.000 Einwohner im in-
ternationalen Vergleich, 2010-2019 

 

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Daten der Organisation for Economic Co-operation and Deve-
lopment (OECD) (2023d).

Zusammenfassung: Während Deutschland so-
wohl mit Blick auf die praktizierenden Ärztin-
nen und Ärzte als auch bei den Pflegekräften in 
Relation zur Bevölkerungsgröße über dem 
Durchschnitt der Vergleichsländer liegt, ist der 
Wert bei den Hebammen geringer. Der Ver-
gleich der Kopfzahlen mit Vollzeitäquivalenten 
zeigt, dass die Kapazität der bereits praktizie-
renden Pflegekräfte in Deutschland noch nicht 
ausgeschöpft ist.
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I_0.1c Vergütung von Angehörigen ausgewählter Gesundheitsberufe  

Die Beschäftigungsverhältnisse von Ärztinnen 
und Ärzten unterscheiden sich je nachdem, ob 
sie als Selbstständige eine Praxis im ambulan-
ten niedergelassenen Bereich betreiben, oder 
ob sie als Angestellte im stationären Sektor be-
schäftigt sind. Andere Beschäftigungsformen, 
wie z.B. in niedergelassenen Praxen angestellte 
Ärzte sind von der vorliegenden Betrachtung 
ausgeschlossen. Im Krankenhaus tätige Kran-
kenpflegefachkräfte sind in der Regel ange-
stellt und erhalten ein Gehalt. 

Die Vergütung von Ärztinnen und Ärzten be-
zieht sich auf das durchschnittliche Bruttojah-
reseinkommen, einschließlich Sozialversiche-
rungsbeiträgen und Einkommenssteuern. Aus-
genommen sind Aufwendungen für in der Pra-
xis angestelltes medizinisches Personal und 

sonstige Aufwendungen. In der Regel sollten 
Praxiskosten bei selbstständigen Ärztinnen und 
Ärzten ausgeschlossen werden. Die Vergütung 
von Pflegefachkräften bezieht sich auf das 
durchschnittliche Bruttojahreseinkommen, 
einschließlich Sozialversicherungsbeiträgen 
und Einkommenssteuern (siehe Methodik-Box 
I_0.1c). 

Definition: Der Indikator ist definiert als das 
durchschnittliche Bruttojahreseinkommen von 
Ärztinnen und Ärzten bzw. von Pflegefachkräf-
ten in Vollzeit im Verhältnis zum durchschnitt-
lichen Bruttojahreseinkommen aller erwerb-
stätigen Personen in Vollzeit im selben Jahr in 
Deutschland. 

Methodik-Box I_0.1c: Vergütung von Angehörigen ausgewählter Gesundheitsberufe 
Datengrundlage: 

Die Jahreshonorare von niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten werden durch die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung berichtet (Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) 2023h). Diese beinhalten 
jedoch ausschließlich Honorare für Leistungen, die im Rahmen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) abgerechnet wurden und berücksichtigen Einnahmen aus der Leistungserbringung für 
privat Versicherte oder Selbstzahler nicht. Diese Lücke wird von der Kostenstrukturerhebung im me-
dizinischen Bereich gefüllt, welche alle vier Jahre durch das Statistische Bundesamt durchgeführt 
wird. Die aktuellsten verfügbaren Daten beziehen sich auf das Jahr 2019 (Statistisches Bundesamt 
(Destatis) 2021g). Die für den internationalen Vergleich genutzten Daten werden von der OECD be-
richtet und beziehen dich auf im Krankenhaus angestellte Fachärztinnen und Fachärzte sowie pro-
fessionelle Pflegekräfte (Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD) 2023e). 

Berechnung:  

Zähler: Durchschnittliches Jahresbruttoeinkommen von Ärztinnen und Ärzten bzw. Pflegefachkräf-
ten 

Nenner: Durchschnittslohn von Vollzeitbeschäftigten in allen Sektoren des Landes 

Limitationen: 

Bei der Kostenstrukturerhebung muss jedoch berücksichtigt werden, dass der berichtete Reinertrag 
nicht das tatsächliche Einkommen der Ärzte widerspiegelt. Es handelt sich um eine rechnerische 
Größe, die man erhält, wenn man die Summe der Aufwendungen von der Summe der Einnahmen 
abzieht. Aufwendungen privater Natur für die Alters-, Invaliditäts-, Hinterbliebenen- und Kranken-
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versicherung der Praxisinhaber und deren Familienangehörigen sowie die Beiträge zu Versorgungs-
einrichtungen der Praxisinhaber bleiben bei der Berechnung unberücksichtigt. Die hier verwendete 
Bezugsgröße ist die Einzelpraxis. 

Ergebnisse: Mit Blick auf die Vergütung nieder-
gelassener Ärzte in Einzelpraxen zeigen Daten 
der Kostenerhebungsstruktur für 2019, dass 
niedergelassene Ärztinnen und Ärzte in Einzel-
praxen über alle Fachrichtungen hinweg im 
Durchschnitt rund das Sechsfache (5,97) des 
durchschnittlichen Bruttojahresverdienstes al-
ler Erwerbstätigen in Deutschland verdienen. 
Der durchschnittliche Bruttojahresverdienst 
lag 2019 in Deutschland bei € 47.928. Der 

durchschnittliche Reinertrag einer fachärztli-
chen Einzelpraxis lag im Vergleich bei rund 
€ 286.000. Dabei gibt es eine große Spannweite 
in der Verhältniszahl zwischen den Fachrich-
tungen, welche zwischen 3,8 in der Hals-Nase-
Ohren-Heilkunde und 10,2 in der Radiologie 
rangiert. Die Radiologie stellt jedoch einen Aus-
reißer dar. Die meisten Facharztrichtungen ver-
fügen um ca. das Vier- bis Fünffache des durch-
schnittlichen Jahresbruttoverdienstes (Abbil-
dung 3.200).  

Abbildung 3.200: Vergütung von Fachärztinnen und Fachärzten in Einzelpraxis als Vielfaches des durchschnittli-
chen Bruttojahresverdienstes in Deutschland, nach Fachrichtungen, 2003-2019 

 
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Daten zur Kostenstruktur bei Arzt- und Zahnarztpraxen sowie 
Praxen von psychologischen Psychotherapeuten (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021g).

Internationaler Vergleich: Die OECD berichtet 
das Verhältnis des Einkommens im Kranken-
haus angestellter Fachärztinnen und -ärzte so-

wie Krankenpflegefachkräfte zum durch-
schnittlichen Jahresbruttoeinkommen aller Er-
werbstätigen des jeweiligen Landes und er-
möglicht damit einen internationalen Vergleich 
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der Vergütung von Angehörigen der Gesund-
heitsberufe. 

Das Verhältnis des Einkommens von Fachärz-
tinnen und Fachärzten im Krankenhaus zum 
durchschnittlichen Jahreseinkommen anderer 
Erwerbstätiger lag in Deutschland höher als in 
den anderen betrachteten Ländern, wobei sich 
das Verhältnis von 3,7 im Jahr 2010 auf 3,4 in 
2020 reduziert hat. Die Ratio war in Frankreich 
am geringsten, wo angestellte Ärztinnen und 
Ärzte jedoch noch immer mehr als das Dop-
pelte im Vergleich zum Durchschnitt aller Er-
werbstätigen verdienten (2,2 in 2019) (Abbil-
dung 3.201). Während Ärztinnen und Ärzte in 
allen Ländern ein überdurchschnittliches Ein-
kommen beziehen, ist dies bei den im Kranken-
haus beschäftigten Krankenpflegefachkräften 

nicht überall der Fall. In der Schweiz (0,9) und 
in Frankreich (0,9 in 2019) lag das Gehalt im 
Jahr 2020 unter dem durchschnittlichen Gehalt 
aller Erwerbstätigen. 

In Deutschland rangiert die Vergütung von 
Krankenpflegefachkräften mit einer Verhältnis-
zahl von 1,1 in 2018 im Mittel der dargestellten 
Vergleichsländer (1,1 in 2018), jedoch hinter 
Belgien (1,5) und den Niederlanden (1,2). Wäh-
rend sich das Verhältnis des Einkommens von 
Krankenpflegekräften zur Durchschnittsvergü-
tung seit 2010 in den betrachteten Ländern 
nicht wesentlich verändert hat, ist bei den Län-
dern, die bereits Daten für 2020 zur Verfügung 
gestellt haben, ein Anstieg von 2019 auf 2020 
zu beobachten (Abbildung 3.202). 

Abbildung 3.201: Vergütung von angestellten Fachärztinnen und Fachärzten als Vielfaches des durchschnittlichen 
Einkommens im jeweiligen Land, 2010-2020 

 

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Daten der (Organisation for Economic Co-operation and De-
velopment (OECD) 2023e). 
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Anmerkung: Das Einkommen der Ärztinnen und Ärzte wird immer in Relation zum Durchschnittein-
kommen des jeweiligen Landes ausgewiesen. 

Abbildung 3.202: Vergütung von angestellten Krankenpflegekräften als Vielfaches des durchschnittlichen Einkom-
mens im jeweiligen Land, 2010-2020 

 

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Daten der (Organisation for Economic Co-operation and 
Development (OECD) 2023e). 

Anmerkung: Das Einkommen der Pflegekräfte wird immer in Relation zum Durchschnitteinkommen 
des jeweiligen Landes ausgewiesen.

Zusammenfassung: Das Verhältnis des Ein-
kommens von Fachärztinnen und Fachärzten, 
die in Deutschland im Krankenhaus angestellt 
sind, lag im Jahr 2020 etwa 3,4-mal höher als 
das durchschnittliche Jahreseinkommen ande-
rer Erwerbstätiger, wobei sich das Verhältnis 
von 3,7 im Jahr 2010 leicht reduziert hat. Damit 

erreichte Deutschland den höchsten Wert aller 
Vergleichsländer, deren Durchschnitt im Jahr 
2019 bei 2,2 lag. Bei der Vergütung von Kran-
kenpflegefachkräften lag Deutschland 2018 als 
letztes Jahr mit vollständiger Datengrundlage 
im Mittel der Vergleichsländer.
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3.2.9  Dimension O – Leistungseinheiten  
Die Dimension „Leistungseinheiten“ (O – Outputs) wird im Rahmen des deutschen HSPA-Frameworks 
definiert als geleistete Aktivitäten bzw. erbrachte Leistungseinheiten im deutschen Gesundheitssys-
tem in verschiedenen Versorgungsbereichen (z.B. ambulant, stationär, Arzneimittel, Diagnostik). Diese 
Dimension der Outputs umfasst einerseits einzelne Aktivitäten wie beispielsweise diagnostische CT-
/MRT-Untersuchungen oder Arzneimittelverordnungen und andererseits Leistungseinheiten wie stati-
onäre Fälle. Leistungseinheiten beziehen sich grundsätzlich auf die in Deutschland lebende Bevölke-
rung, die Zugang zur Gesundheitsversorgung hat und diese in Anspruch genommen hat. Analysen der 
Leistungseinheiten bieten einen Einblick in den durch das Gesundheitssystem generierten „Output“ 
und ermöglichen es, anhand von internationalen sowie Trendanalysen Hinweise auf eine ggf. beste-
hende Unter-, Über- oder Fehlversorgung zu identifizieren. Grundsätzlich lassen sich jedoch bei Leis-
tungseinheiten keine Zielvorgaben definieren, im Sinne dessen, dass die Menge der generierten Leis-
tungseinheiten an sich keinen Rückschluss auf die Leistungsfähigkeit des Gesundheitssystems erlaubt. 
Die Menge der Leistungseinheiten, deren Entwicklung über die Zeit und im Ländervergleich stellen 
jedoch unerlässliche kontextuelle Informationen zur Bewertung der Leistungsfähigkeit im Zusammen-
spiel mit den anderen Dimensionen des HSPA-Frameworks dar. 

Im HSPA-Framework befindet sich die kontextuelle Dimension O im Nenner der zentralen Gleichung 
(Abbildung 3.203). So ergibt sich die Effizienz des Gesundheitssystems (Dimension E – Efficiency, Kapi-
tel 3.2.10) unter anderem aus dem Verhältnis von Input-Einheiten (Dimension I, Kapitel 3.2.8) und Leis-
tungseinheiten zueinander (technische) bzw. untereinander (allokative Effizienz). Daneben entsteht 
die systemweite Effizienz bzw. Kosteneffektivität aus dem Verhältnis der übergeordneten Ziele Bevöl-
kerungsgesundheit (Dimension P – Population health, Kapitel 3.2.6) und Responsiveness (Dimension R, 
Kapitel 3.2.7) zu Input und Leistungseinheiten. Die Leistungseinheiten haben somit einen indirekten 
Bezug zum Zugang (Dimension A – Access, Kapitel 3.2.4) und der Qualität der Versorgung (Dimension 
Q – Quality, Kapitel 3.2.5), indem die Menge und Verteilung der Leistungseinheiten (z.B. ambulant vs. 
stationär) vom Zugang und der Qualität beeinflusst werden und dementsprechend die Leistungsein-
heiten einen Rückschluss auf Zugang und Qualität zulassen. Dazu bedarf es jedoch weiterer kontextu-
eller Informationen zu Input, demografischem und sozio-ökonomischem Kontext (Dimension C – 
Context, Kapitel 3.2.1) und der Krankheitslast der Bevölkerung (Dimension B – Burden of disease, Kapi-
tel 3.2.3), welche wiederum von den Determinanten von Gesundheit (Dimension D – Determinants, 
Kapitel 3.2.2) beeinflusst wird.  

Abbildung 3.203: Die Dimension Leistungseinheiten (O – Output) im HSPA-Framework für Deutschland 

 
Quelle: eigene Darstellung 
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Die Leistungseinheiten werden über sieben kontextuelle Indikatoren (O_0.x) erfasst (Erläuterungen 
s. Methodik-Kapitel 2). Sie umfassen Leistungseinheiten im ambulanten Versorgungsbereich durch den 
Indikator O_0.1 (Geschätzte) Anzahl ambulanter Arztkontakte, gefolgt vom Indikator O_0.2 Notfall-
versorgung im ambulanten Sektor sowie im Krankenhaus. Im stationären Bereich erbrachte Leistungs-
einheiten werden über die Indikatoren O_0.3 Anzahl der Krankenhausfälle, O_0.4 Anzahl chirurgi-
scher Eingriffe und Prozeduren sowie O_0.5 Durchschnittliche Verweildauer dargestellt. Hierunter 
fallen die Anzahl an Krankenhausentlassungen, die Anzahl an bestimmten stationär durchgeführten 
Operationen und Prozeduren sowie die Anzahl der im Krankenhaus verbrachten Tage. Weiterhin gibt 
der Indikator O_0.6 Arzneimittelverordnungen insgesamt und nach ausgewählten Gruppen einen 
Überblick über Leistungseinheiten im Sinne von Arzneimittelverordnungen. Leistungseinheiten der di-
agnostischen Untersuchungen im ambulanten und stationären Bereich stellt Indikator O_0.7 Mag-
netresonanz- und Computertomographie-Untersuchungen dar.  

Tabelle 3.74 gibt einen Überblick über die Ergebnisse der Indikatoren der Dimension Leistungseinhei-
ten hinsichtlich ihres Trends und im internationalen Vergleich, wo verfügbar (für Erläuterungen zu den 
Mini-Abbildungen und dem Farbschema s. Tabelle 3.75 und Abbildung 3.204 nach der Ergebnisüber-
sicht). Dabei zeigt sich zusammengefasst, dass die meisten Leistungseinheiten im Zeitverlauf zuneh-
men bzw. leicht zunehmen/stagnieren. Nur bei der durchschnittlichen Verweildauer zeigt sich ein kon-
tinuierlicher Rückgang seit 2010. Zudem ist seit dem Corona-Jahr 2020 in einigen Bereichen ein gegen-
sätzlicher Trend und somit deutlicher Rückgang der erbrachten Leistungseinheiten zu beobachten. 
Hier werden die nachfolgenden Jahre zeigen müssen, inwiefern diese Trendumkehr anhält. 

Tabelle 3.74: Ergebnisübersicht für die Dimension Leistungseinheiten (O – Output) 

Mini-Abb.                                            Farbschema                             Kurzbeschreibung 

O_0.1 (Geschätzte) Anzahl ambulanter Arztkontakte 

 

 

Die Anzahl der ambulanten Arztkontakte je GKV-versi-
cherter Person und Jahr liegt bei 13-14 mit leichten 
Schwankungen im Jahresverlauf und ohne Trend. Die 
selbstberichtete Zahl für den standardisierten internatio-
nalen Vergleich liegt etwas niedriger bei 10, was knapp 
doppelt so viel ist wie der Durchschnitt der Vergleichslän-
der. 

O_0.2 Notfallversorgung 

 

  
Die Inanspruchnahme der Notaufnahmen in Krankenhäu-
sern zur ambulanten Versorgung bzw. des ärztlichen Be-
reitschaftsdienstes zeigt im Jahresverlauf keinen eindeuti-
gen Trend, aber einen deutlichen Rückgang seit 2019.  

O_0.3 Anzahl der Krankenhausfälle 

 

 

Die Anzahl der Krankenhausfälle pro 100.000 Einwohne-
rinnen und Einwohner insgesamt zeigt im Zeitverlauf seit 
2010 eine ungefähr stabile Entwicklung um 25.000 mit ei-
nem Abfall auf 22.000 in 2020. Damit liegt Deutschland 
deutlich oberhalb des Länderschnittes von rund 
17.000/100.000. 
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O_0.4 Anzahl chirurgischer Eingriffe und Prozeduren 

 

  Im internationalen Vergleich führt Deutschland die meis-
ten Eingriffe und Prozeduren pro 100.000 Einwohner 
durch. Am Beispiel von PCTA zeigt sich in Deutschland ein 
kontinuierlicher Anstieg auf 415 mit Ausnahme des Jahres 
2020 (380/100.000). Der Vergleichsländerdurchschnitt lag 
zuletzt bei 218/100.000. 

O_0.5 Durchschnittliche Verweildauer 

 

 
 

Insgesamt zeigt sich ein Rückgang der mittleren Verweil-
dauer von 9,7 auf 8,9 Tage, während sich für einzelne 
Hauptdiagnosen (z.B. psychische und Verhaltensstörun-
gen) ein Anstieg ergibt. Deutschland liegt damit aber wei-
terhin über alle Diagnosen oberhalb des Länderschnittes 
von um die 7 Tagen. 

O_0.6 Arzneimittelverordnungen insgesamt und nach ausgewählten Gruppen 

 

 
 

Während die Defined Daily Doses für den Arzneimittel-
gesamtmarkt insgesamt kontinuierlich von 500.000 auf 
630.000 pro Jahr und 1.000 GKV-Versicherte (bzw. auf 630 
pro Jahr und Versicherten) steigen, zeigt sich bei den DDDs 
der patentgeschützten Arzneimittel ein rückläufiger Trend 
von 85 auf 41 pro Jahr und Versicherten.  

O_0.7 Magnetresonanz- und Computertomographie-Untersuchungen 

 

 
 

Im ambulanten Bereich nehmen MRT-Untersuchungen 
kontinuierlich zu und liegen im Jahr 2021 bei 8,2 Mio. Im 
stationären Bereich stagnieren die Zahlen der CT/MRT-Un-
tersuchungen. Während DE bei CT-Untersuchungen insg. 
pro 1.000 Einwohner unterhalb des Vergleichsländer-
schnittes liegt, ist der Wert für MRT-Untersuchungen der 
höchste unter den Ländern. 

Abkürzungen: DE – Deutschland; Legende Mini-Abb. und Farbschema s. folgende Tabelle 3.75 und Abbildung 3.204 

Tabelle 3.75: Erläuterung des Farbschemas zur Bewertung der Indikatoren 
  

 

Aufwärtstrend (Indikator ohne Zielvorgabe) 

 

kein Trend erkennbar (Indikator ohne Zielvorgabe) 
 

 Abwärtstrend (Indikator ohne Zielvorgabe) 

 
 Weder Trend noch Ländervergleich verfügbar, daher keine Bewertung möglich 

- Keine Daten verfügbar (Indikator konnte nicht ausgewertet werden) 

Quelle: eig. Darstellung 

4.000.000

8.000.000

2010 2021
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Abbildung 3.204: Erläuterung der Mini-Abbildungen zur Übersicht pro Indikator 

 
Interpretation: DE schlechter als der Länderschnitt, aber im Trend besser als der Länderschnitt (Farbschema: orange);  
Quelle: eig. Darstellung  
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O_0.1 (Geschätzte) Anzahl ambulanter Arztkontakte 

Hintergrund: Die Inanspruchnahme von ambu-
lanten Haus- und Fachärzten kann über die An-
zahl von Arztkontakten quantifiziert werden. 
Diese Kontakte können persönlich, telefonisch 
oder im Rahmen einer Videosprechstunde er-
folgen. Niedergelassene Fachärztinnen 
und -ärzte können in Deutschland direkt aufge-
sucht werden. Eine Überweisung durch eine 
Hausärztin oder einen Hausarzt („Gatekee-
ping“) ist meist nicht notwendig. Somit ist das 
Aufsuchen eines bzw. die Häufigkeit des Kon-
taktes zu einem Haus- oder Facharzt in der Re-
gel ohne Einschränkung möglich.  

Definition: Der kontextuelle Indikator misst die 
Anzahl der Haus- und Facharztkontakte pro 
Einwohner und Jahr. 

Ergebnisse: Anhand der Behandlungstage las-
sen sich etwa 13 Arztkontakte für GKV-Versi-
cherte im Jahr 2021 identifizieren. Zwischen 
2009 und 2021 schwankt die Anzahl der Be-
handlungstage pro GKV-Versicherten zwischen 

rund 13 und 14 (Abbildung 3.205). Die Behand-
lungstage werden mehrheitlich von Personen 
mit städtischem Wohnort sowie Männern in 
Anspruch genommen (Abbildung 3.206). Die 
Telefonsprechstunde hat im Jahresverlauf 
deutlich zugenommen mit einer Verdoppelung 
von Jahr 2019 zu 2020. Seit Einführung der Vi-
deosprechstunde zeigt sich zur COVID-Pande-
mie im Jahr 2020 ein sprunghafter Anstieg der 
Inanspruchnahme dieser (Abbildung 3.207).  

Im Rahmen der KBV-Versichertenbefragung 
wurden im Jahr 2022 insgesamt 6.120 Perso-
nen zur Inanspruchnahme der Gesundheitsver-
sorgung in den vergangenen zwölf Monaten 
befragt. Dabei gaben 14,5 % an, im letzten Jahr 
bei gar keiner Ärztin oder keinem Arzt gewesen 
zu sein. Auf die Frage nach der Häufigkeit der 
Hausarzt- und Facharztkontakte berichten die 
meisten der Befragten (42 % bzw. 35 %) von 3 
bis 5 Arztkontakten im vergangenen Jahr (Ab-
bildung 3.208).  

Methodik-Box O_0.1: (Geschätzte) Anzahl ambulanter Arztkontakte  

Datengrundlage:  
Pseudonymisierte vertragsärztliche Abrechnungsdaten (nur GKV-Versicherte) der Jahr 2009 bis 2021, 
(nur mit plausibler Altersangabe (max. 109 Jahre) und Geschlechtsangabe männlich oder weiblich) auf-
bereitet durch das Zi; Befragungsdaten der KBV-Versichertenbefragung, 2022; EU-SILC-Daten berichtet 
von Eurostat 2000-2021.  

Berechnung:  
Anzahl der Behandlungstage in den kollektivvertragsärztliche Abrechnungsdaten. Anzahl der von den 
Befragten genannten Kontakthäufigkeiten, die von einem Arztkontakt im letzten Jahr berichten.  

Limitationen:  
Da seit 2008 einzelne Arzt-Patientenkontakte nicht mehr in den EBM-Abrechnungsdaten abgebildet 
werden, kann nur noch (näherungsweise) auf die dokumentierten Behandlungstage zurückgegriffen 
werden. Arztkontakte lassen sich auf Basis der verfügbaren Routinedaten seither nicht mehr exakt 
quantifizieren. Datengrundlage der Zi-Analysen sind pseudonymisierte vertragsärztlichen Abrech-
nungsdaten gemäß § 295 SGB V. Des Weiteren sind diese Daten nur für GKV-Versicherte verfügbar. 
Die Analyse der Primärdaten von der KBV-Versichertenbefragung bezieht sich auf die volljährige Be-
völkerung (PKV-Versicherte eingeschlossen). Allerdings ergeben sich deutliche Unterschiede zwischen 
den Abrechnungs- und Befragungsdaten und es ist anzunehmen, dass die Befragungsdaten die tat-
sächliche Inanspruchnahme wesentlich unterschätzen.   
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Abbildung 3.205: Ambulante Behandlungstage pro GKV-Versicherten (Primärachse) und insgesamt (Sekun-
därachse), 2009-2021 

 
Datenquelle: Abrechnungsdaten des ZI. 

Abbildung 3.206: Inanspruchnahme der ambulanten Behandlungstage stratifiziert nach Wohnort, Geschlecht 
und Alter, 2021 

 
Datenquelle: Abrechnungsdaten des ZI. 

Abbildung 3.207: Entwicklung der Anzahl der Telefon- und Videosprechstunden, 2009-2021. 

 
Datenquelle: Abrechnungsdaten des ZI. 
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Abbildung 3.208: Selbstberichtete Häufigkeit der Hausarzt- und Facharztbesuche in den letzten zwölf Monaten in 
Deutschland, 2022 

 
Datenquelle: KBV-Versichertenbefragung, 2022. 

Internationaler Vergleich: Für den internatio-
nalen Vergleich der Arzt-Kontakte werden die 
von Eurostat berichteten Daten verwendet. So 
zeigt sich, dass Deutschland deutlich mehr 
Arztkontakte (mit einem Arzt in einer Praxis 
oder Krankenhausambulanz) pro Kopf und Jahr 

aufweist als die Vergleichsländer (Abbildung 
3.209). Während in Deutschland rund 10 Arzt-
kontakte im Jahr 2020 stattfanden, lagen in 
Schweden nur rund 2 Arztkontakte vor. Der 
Durchschnitt der Vergleichsländer liegt bei 
rund 5 Arztkontakten.  

Abbildung 3.209: Selbstberichtete Anzahl der Arztkontakte mit Haus- und Fachärztinnen und -ärzten in den letzten 
zwölf Monaten im internationalen Vergleich, 2000-2021 

 
Datenquelle: Eurostat, 2000-2021. 

Zusammenfassung: Je nach Art der Datenerhe-
bung kann man von 3 bis 13 Arztkontakten in 
Deutschland ausgehen. Im internationalen Ver-
gleich ist Deutschland damit das Land mit der 

höchsten Kontaktrate. Telefon- und Video-
sprechstunde nehmen als weitere Form des 
Arztkontaktes deutlich zu.  
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O_0.2 Notfallversorgung

Hintergrund: Die Notfallversorgung bezeichnet 
die medizinische Versorgung von Personen in 
lebensbedrohlichen Notsituationen oder von 
Personen mit einem dringenden Behandlungs-
bedarf, der subjektiv als notwendig erachtet 
wird. Die Notfallversorgung erfolgt in Deutsch-
land im Rahmen der ambulanten Versorgung in 
den Sprechzeiten der niedergelassenen Ärztin-
nen und Ärzte, durch den ärztlichen Bereit-
schaftsdienst außerhalb der Sprechzeiten, den 
organisierten Rettungsdienst und in Kranken-
häuser mit ihren Notfalleinrichtungen für am-
bulante und stationäre Notfallversorgung (z.B. 
in Notaufnahmen) (Kassenärztliche Bundesver-
einigung (KBV) 2021; Augurzky et al. 2018). Der 
Auftrag zur Sicherstellung der ambulanten Not-

fallversorgung liegt bei den KVen und die Ab-
rechnung der Leistungen erfolgt für GKV-Versi-
cherte über den Einheitlichen Bewertungsmaß-
stab (EBM). Die Notfallversorgung in Kranken-
häusern gilt für die Gesamtbevölkerung und 
wird zu Abrechnungszwecken anhand der DRG-
Statistik erfasst. 

Definition: Der kontextuelle Indikator O_0.2 
Notfallversorgung umfasst Fälle im ärztlichen 
Bereitschaftsdienst sowie Fälle in Notaufnah-
men eines Krankenhauses (als Stundenfälle 
oder mit anschließender stationärer Behand-
lung) insgesamt sowie pro 1.000 Einwohner 
bzw. GKV-Versicherte.  

Ziel: Der kontextuelle Indikator soll den Output 
im Bereich der Notfallversorgung darstellen.  

Methodik-Box O_0.2: Notfallversorgung  
Datengrundlage:  
Pseudonymisierte vertragsärztliche Abrechnungsdaten aufbereitet durch das Zi, EBM-Abschnitt 1.2 
„Gebührenordnungspositionen für die Versorgung im Notfall und im organisierten ärztlichen 
Not(-fall)dienst; DRG-Statistik 2014-2020. 
 
Berechnung: 

Zähler:  
Anzahl der Notfälle in den im Rahmen des ärztlichen Bereitschaftsdienstes und in den Notaufnahme-
stellen eines Krankenhauses (ambulant, als Stundenfälle oder mit anschließender stationärer Behand-
lung). 

Nenner:  
Anzahl der Einwohner (DRG-Daten) bzw. GKV-Versicherte (ambulante Daten). 
Berichtet pro 1.000 Einwohner bzw. GKV-Versicherte.

Ergebnisse: Im Jahr 2021 nahmen 4,5 Mio. 
GKV-Versicherte den ärztlichen Bereitschafts-
dienst in Anspruch und 7,0 Mio. wurden in den 
Notaufnahmen eines Krankenhauses ambulant 
behandelt (Abbildung 3.210). Anhand der stati-
onären Daten der DRG-Statistik können für das 
Jahr 2020 zusätzlich 7,7 Mio. Fälle in Notauf-
nahmen ohne Einweisung („Notfälle“) und mit 
anschließender stationärer Behandlung sowie 

rund 283.000 Stundenfälle berichtet werden 
(inklusive PKV-Patienten). Um auf die Gesamt-
zahl an Notfällen zu kommen, müssen die Zah-
len addiert werden. 

Da Krankenhäuser aber nicht nur GKV-Versi-
cherte behandeln, sondern auch zulasten etwa 
der PKV und der GUV, liegt die Gesamtzahl der 
in den Notaufnahmen ambulant behandelten 
Fälle höher; laut einer Pressemitteilung des 
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Statistischen Bundesamtes im Jahr 2021 bei 9,8 
Mio., d.h. 2,8 Mio. über den hier ausgewiese-
nen 7,0 Mio.   

Die Entwicklung der Notfälle schwankt über 
den Jahresverlauf, jedoch ist seit 2019 ein 
deutlicher Rückgang aller Notfälle (insgesamt 
und pro 1.000 Personen) zu beobachten. Der 
ärztliche Bereitschaftsdienst übernimmt vor-
rangig Notfälle außerhalb der regulären ärztli-

chen Sprechzeiten (zwischen 82-86%), wäh-
rend Notfälle in den Notaufnahmen nur in 55% 
der Fälle außerhalb der Sprechzeiten liegen 
(Abbildung 3.211). Tabelle 3.76 gibt einen 
Überblick über die Fälle mit Inanspruchnahme 
der Notfallversorgung stratifiziert nach Woh-
nort, Geschlecht und Alter. Es finden 71% der 
Kontakte mit dem ärztlichen Bereitschafts-
dienst in städtischen Gebieten statt, während 
die Inanspruchnahme der Notaufnahme in 
ländlichen Gebieten überwiegt.

Abbildung 3.210: Anzahl der ambulanten Notfälle im ärztlichen Bereitschaftsdienst und in Notaufnahmen der 
Krankenhäuser (ambulante Daten und DRG-Daten) sowie Stundenfälle im Krankenhaus, 1) insgesamt und 2) pro 
1.000 GKV-Versicherte (ärztlicher Bereitschaftsdienst) bzw. 1.000 Einwohner (stationäre Notfälle einschl. Stun-
denfälle), 2009-2021 
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Quelle: Pseudonymisierte vertragsärztliche Abrechnungsdaten aufbereitet durch das Zi, 2009-2021; 
DRG-Statistik 2014-2020.  
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Abbildung 3.211: Verteilung der Inanspruchnahme des ärztlichen Bereitschaftsdienstes und der Notaufnahme von 
GKV-Versicherten innerhalb und außerhalb der Sprechzeiten, 2015, 2018 und 2021. 

 

Quelle: Pseudonymisierte vertragsärztliche Abrechnungsdaten, aufbereitet durch das Zi, 2009-2021 

Tabelle 3.76: Inanspruchnahme der Notfallversorgung stratifiziert nach Wohnort, Alter und Geschlecht 

 Wohnort Geschlecht Alter 

2020 Stadt Land Frauen Männer 18-34 35-49 50-64 65-79 80+ 
Ambulanter Bereit-
schaftsdienst 71% 29% 57% 43% 30% 22% 21% 14% 13% 
Notaufnahme ambu-
lant 
(GKV-Versicherte) 69% 31% 54% 46% 32% 22% 20% 14% 12% 
Notaufnahme statio-
när  
(DRG-Daten) 46% 53% 52% 52% 19% 10% 18% 26% 27% 

Stundenfälle  45% 54% 48% 48% 31% 16% 19% 18% 17% 
Quelle: Pseudonymisierte vertragsärztliche Abrechnungsdaten aufbereitet durch das Zi, 2009-2021; 
DRG-Statistik 2014-2020. 

Anmerkung: Da DRG-Daten nur bis zum Jahr 2020 vorliegen, wurden Daten beider Datenquellen für 
das Jahr 2020 dargestellt.  

Zusammenfassung: Pro 1.000 GKV-Versicherte 
wurde der ärztliche Bereitschaftsdienst im Jahr 
2020 rund 62-mal und die ambulante Versor-
gung in der Notaufnahme 96-mal in Anspruch 
genommen. Bezogen auf 1.000 Einwohner kön-
nen im Jahr 2020 93 Fälle mit anschließender 

stationärer Behandlung sowie 3 Stundenfälle in 
den Notaufnahmen der Krankenhäuser berich-
tet werden. Insgesamt ist die Inanspruch-
nahme seit 2019 rückläufig. 
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O_0.3 Anzahl der Krankenhausfälle  

Hintergrund: Stationäre Behandlungen wer-
den in Deutschland vorrangig in Krankenhäu-
sern und zu einem geringen Anteil in Vorsorge- 
und Rehabilitationseinrichtungen erbracht. Be-
handlungen im Krankenhaus können vollstatio-
när, teilstationär, vor- und nachstationär sowie 
ambulant erfolgen. Grundsätzlich haben ambu-
lante Leistungen Vorrang vor stationären Leis-
tungen (siehe Wirtschaftlichkeitsgebot SGB V). 
Wenn das Behandlungsziel ambulant oder teil-
stationär nicht erreicht werden kann, findet 
eine vollstationäre Behandlung im Kranken-
haus statt (AOK-Bundesverband 2022). 

Ziel: Die Inanspruchnahme von stationären 
Leistungen gibt einen Überblick über die im 

Krankenhaus erbrachten (vollstationären) Leis-
tungseinheiten (Outputs). 

Definition: Der kontextuelle Indikator berich-
tet die Anzahl der Krankenhausentlassungen 
(gesamt und aufgeschlüsselt nach ausgewähl-
ten Hauptdiagnosen) zur Messung der erbrach-
ten Leistungseinheiten im stationären Bereich. 
Zu den ausgewählten Diagnosen zählen akuter 
Myokardinfarkt (AMI), psychische und Verhal-
tensstörungen, Pneumonie, chronisch obstruk-
tive Lungenerkrankung (COPD) sowie Erkran-
kungen des Bewegungsapparates und Bindege-
webserkrankungen.  

Methodik-Box O_0.3: Anzahl der Krankenhausfälle  

Datengrundlage:  
OECD Statistics.  

Berechnung:  
Anzahl der Krankenhausentlassungen (gesamt / nach den ausgewählten Hauptdiagnosen AMI, psychi-
sche und Verhaltensstörungen, Pneumonie, COPD, Erkrankungen des Bewegungsapparates und Bin-
degewebserkrankungen), berichtet als Rate pro 100.000 Einwohner. Ausgeschlossen werden Tages-
fälle, d.h. Aufnahme und Entlassung am gleichen Tag. 

Limitationen:  
Die internationalen Datenbanken enthalten für Deutschland (und Österreich) die „Krankenhausfälle“ 
der in den anderen Ländern zumeist nicht getrennt existierenden stationären Vorsorge- und Rehabili-
tationseinrichtungen. Dieser Einschluss muss auch bei den Raten der Erkrankungsgruppen, die beson-
ders häufig dort behandelt werden (etwa Erkrankungen des Bewegungssystems), berücksichtigt wer-
den. 

Ergebnisse: Abbildung 3.212 zeigt die Kranken-
hausfälle pro 100.000 Einwohner in Deutsch-
land über die Jahre 2000 bis 2020 für alle Kran-
kenhausfälle sowie für einzelne Hauptdiagno-
sen. Während die gesamten Krankenhausfälle 
pro 100.000 Einwohner zunehmen, bleiben die 
Fälle bei den einzelnen Diagnosen weitgehend 
stabil, mit einem leichten Anstieg der Erkran-
kungen des Bewegungsapparates und des Bin-
degewebes sowie der psychischen und Verhal-
tensstörungen. Unter den ausgewählten 

Hauptdiagnosen sind die Erkrankungen des Be-
wegungsapparates und des Bindegewebes für 
die meisten Krankenhausfälle verantwortlich. 
Im Jahr 2020 zeigt sich ein deutlicher Rückgang 
aller Krankenhausfälle sowie der Erkrankungen 
des Bewegungsapparates und des Bindegewe-
bes sowie der psychischen und Verhaltensstö-
rungen. Für Pneumonien zeigt sich ein leichter 
Anstieg während der Corona-Pandemie, was 
durch COVID-19-Infektionen erklärbar sein 
kann.
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Abbildung 3.212: Anzahl der Krankenhausfälle pro 100.000 Einwohner in Deutschland für ausgewählte Hauptdi-
agnosen (Primärachse) und insgesamt (Sekundärachse), 2000-2020 

 

Quelle: OECD Statistics - Health Care Utilisation “Inpatient care discharges” per 100.000 population. 

Internationaler Vergleich: Im Vergleich mit den 
Nachbarländern zeigt sich, dass Deutschland 
im Jahr 2020 die meisten Krankenhausfälle 
(21.860) pro 100.000 Einwohner aufweist (Ab-
bildung 3.213). Über die Jahre hatte nur Öster-

reich eine höhere Fallzahl pro 100.000 Einwoh-
ner. Der Durchschnitt der Vergleichsländer 
liegt im Jahr 2020 bei 14.668 Krankenhausfäl-
len pro 100.000 Einwohner. Deutschland liegt 
damit fast 50% höher als die Vergleichsländer. 

Abbildung 3.213: Fallzahl in Krankenhäusern pro 100.000 Einwohner im internationalen Vergleich, 2000-2021 

 

Quelle: eig. Darstellung, OECD Statistics – Inpatient care discharges (all hospitals), 2023.  
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Zusammenfassung: Die gesamten Kranken-
hausfälle pro 100.000 Einwohner nehmen kon-
tinuierlich leicht zu. Zudem ist ein leichter An-
stieg der Erkrankungen des Bewegungsappara-
tes und des Bindegewebes sowie der psychi-
schen und Verhaltensstörungen erkennbar. Er-
krankungen des Bewegungsapparates und des 
Bindegewebes sind unter den ausgewählten 

Hauptdiagnosen für die meisten Krankenhaus-
fälle verantwortlich. Im Jahr 2020 zeigt sich ein 
deutlicher Rückgang aller Krankenhausfälle, für 
Pneumonien zeigt sich jedoch ein leichter An-
stieg (durch COVID-19-Infektionen erklärbar). 
Internationalen Vergleich zeigt sich, dass 
Deutschland im Jahr 2020 die meisten Kran-
kenhausfälle pro 100.000 Einwohner aufweist. 
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O_0.4 Anzahl chirurgischer Eingriffe und Prozeduren 

Hintergrund: Charakteristisch für viele statio-
näre Krankenhausaufenthalte ist die Durchfüh-
rung von chirurgischen Eingriffen und Proze-
duren. Insbesondere umfangreiche Operatio-
nen finden meist in Vollnarkose statt und erfor-
dern anschließend oftmals eine Überwachung 
und Nachbehandlung im Krankenhaus, wäh-
rend kleinere Operationen auch ambulant 
durchgeführt werden können (vgl. Indikator 
E_3.1). 

Definition: Der kontextuelle Indikator berich-
tet die Anzahl der stationären Behandlungs-

fälle mit chirurgischen Eingriffen und Proze-
duren für ausgewählte Leistungsbereiche. 
Diese umfassen PTCA, Koronararterienopera-
tion (Koronararterien-Bypass-Transplantat), 
Hüftgelenkersatz, (totaler) Kniegelenkersatz, 
Hysterektomie (bei Gebärmutterkrebs), Tonsil-
lektomie (Mandelentfernung) und Eingriffe an 
der Linse bei Katarakt (Grauer Star). 

Ziel: Die Anzahl chirurgischer Eingriffe und Pro-
zeduren im Krankenhaus dient als kontextuel-
ler Indikator für erbrachte Leistungseinheiten 
im stationären Bereich. 

Methodik-Box O_0.4: Anzahl chirurgischer Eingriffe und Prozeduren 
Datengrundlage:  
Eurostat Datenbank, G-IQI (German Inpatient Quality Indicators) auf Grundlage der Abrechnungsdaten 
der Krankenhäuser (§21 KHEntgG Datensatz in Deutschland) und den darin enthaltenen medizinischen 
Dokumentationsdaten (ICD-10, OPS). 

Berechnung: 
a) Zur Abbildung der ausgewählten Leistungsgruppen wurde näherungsweise die Nennerdefinition der 
folgenden G-IQI Indikatoren (Nimptsch und Mansky 2020) übernommen: Fälle mit Katheter der Koro-
nargefäße (PTCA; G-IQI 3.1); Therapeutischer Katheter der Koronargefäße ohne Hauptdiagnose Herz-
infarkt ohne Herz-OP (G-IQI 3.131); Behandlungsfälle mit Operationen der Koronargefäße (G-IQI 7.12); 
Hüft-Endoprothesen-Erstimplantation bei Koxarthrose und chronischer Arthritis (G-IQI 41.1); Knie-En-
doprothesen-Erstimplantation bei Gonarthrose und chronischer Arthritis (G-IQI 43.1); Hysterektomie 
bei gutartigen Erkrankungen (G-IQI 34.1); Bösartige Neubildung des Uterus mit Hysterektomie (G-IQI 
36.22); Tonsillektomie (ohne Tumorfälle) (G-IQI A.09). Zusätzlich wurden Behandlungsfälle mit Eingrif-
fen an der Linse bei Katarakt oder Glaukom dargestellt, die über eine entsprechende Hauptdiagnose 
(ICD-10: H25, H26, H27, H40) und einen Eingriff an der Linse definiert wurden. Die Indikatoren wurden 
auf der Grundlage der DRG-Statistik der Jahre 2014 bis 2019 berechnet und werden als Raten pro 
100.000 Einwohner berichtet (Ausnahme Hysterektomie: berichtet pro 100.000 Frauen). 

b) Zusätzlich werden die ausgewählten Prozeduren und operativen Eingriffe dargestellt, wie diese von 
Eurostat vergleichend für europäische Länder berichtet werden. Diese werden ebenfalls als Raten pro 
100.000 Einwohner berichtet (auch für Hysterektomien pro 100.000 Einwohner) und für Deutschland 
und ausgewählte Vergleichsländer ausgewiesen. In den Raten für Tonsillektomie und Katarakt sind seit 
dem Jahr 2010 auch stationäre Behandlungsfälle von Belegärztinnen und -ärzten auf Grundlage von 
Daten der KBV enthalten (siehe Statistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat)). 
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Ergebnisse: Tabelle 3.77 zeigt die Eingriffe und 
Prozeduren, die näherungsweise über die Nen-
nerdefinition ausgewählter G-IQI Indikatoren 
abgebildet werden, zwischen 2014 und 2020. 
Abbildung 3.214 zeigt die entsprechenden Ein-
griffe und Prozeduren, die durch Eurostat be-
richtet werden, zwischen 2005 und 2020. In 
beiden Betrachtungsweisen zeichnen sich ein-
heitliche Trends (bis 2019) über die Zeitspanne 

ab. Die Anzahl der Katarakt-Eingriffe, Tonsil-
lektomien, Koronararterien-Bypass-Transplan-
tationen und Hysterektomien reduziert sich, 
während die Fallzahlen für PTCA, Hüftgelenker-
satz und Kniegelenkersatz zunehmen. Zwi-
schen 2019 und 2020 kommt es – mit Aus-
nahme der Hysterektomie bei bösartiger Neu-
bildung des Uterus - für alle Eingriffe und Pro-
zeduren zu einem deutlichen Rückgang (zwi-
schen 9 % und 35 %). 

Tabelle 3.77: Absolute Fallzahl der Eingriffe und Prozeduren und Veränderung, 2014-2020 

 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2019-2020 

Fälle mit Katheter der Koronarge-
fäße (3.1) 753.624 758.733 778.224 780.720 765.945 794.668 715.076  -10% 

Therapeutischer Katheter der Koro-
nargefäße ohne Hauptdiagnose 
Herzinfarkt ohne Herz-OP (3.131) 

187.696 193.673 202.765 208.269 202.700 213.113 189.163  -11% 

Behandlungsfälle mit Operationen 
der Koronargefäße (7.12) 54.311 52.964 50.964 48.668 45.688 45.824 39.317  -14% 

Hüft-Endoprothesen-Erstimplanta-
tion bei Koxarthrose und chroni-
scher Arthritis (41.1) 

148.945 153.591 159.573 162.642 162.999 164.713 149.411  -9% 

Knie-Endoprothesen-Erstimplanta-
tion bei Gonarthrose und chroni-
scher Arthritis (43.1) 

134.049 141.804 152.863 154.672 155.405 158.897 141.655  -11% 

Hysterektomie bei gutartigen Er-
krankungen (34.1) 

99.642 90.488 85.233 80.988 80.250 76.161 62.900  -17% 

Bösartige Neubildung des Uterus mit 
Hysterektomie (36.22) 16.444 15.878 15.988 15.633 15.671 15.626 15.598  0% 

Tonsillektomie (ohne Tumorfälle) 
(A.09) 101.132 93.755 81.997 74.787 69.626 66.320 43.290  -35% 

Eingriffe an der Linse bei Katarakt 111.743 111.537 108.234 104.911 103.141 104.262 77.295  -26% 

Quelle: eig. Darstellung, G-IQI und eigene Berechnungen mittels Daten der DRG-Statistik (Katarakt), 
2014-2020. 
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Abbildung 3.214: Entwicklungen der Prozeduren und Eingriffe in Deutschland pro 100.000 Einwohner, 2005-2020 

 
Quelle: eig. Darstellung, Eurostat, 2005-2020.

Internationaler Vergleich: Anhand Abbildung 
3.215 wird ersichtlich, dass Deutschland im 
Corona-Jahr 2020 im Vergleich zu den anderen 
Ländern insgesamt sowie bei den meisten Ein-
griffsarten und Prozeduren pro 100.000 Ein-
wohner die höchsten Raten erzielt. Zusammen-
genommen sind in Deutschland die Raten der 
ausgewählten Eingriffe und Prozeduren pro 
100.000 Einwohner mehr als doppelt so hoch 
als beispielsweise in Schweden, dem Vereinig-
ten Königreich oder Dänemark. Aus Abbildung 

3.216 wird ersichtlich, dass die Anzahl der 
PTCAs pro 100.000 Einwohnern im Jahresver-
lauf in Deutschland deutlich stärker gestiegen 
ist als in den Vergleichsländer. Exemplarisch für 
Katarakt Eingriffe wird eine Stratifizierung nach 
Geschlecht und Alter in Abbildung 3.217 darge-
stellt. Mehr Frauen als Männer und deutlich 
mehr Personen über 64 Jahren erhalten diesen 
Eingriff.  
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Abbildung 3.215: Prozeduren und Eingriffe pro 100.000 Einwohner im internationalen Vergleich, 2020 (oder letz-
tes verfügbares Jahr) 

 
Quelle: eig. Darstellung, Eurostat, 2023. 

Anmerkung: *Niederlande 2019, Vereinigtes Königreich 2018. Eurostat berichtet Hysterektomien pro 
100.000 Einwohner (nicht pro 100.000 Frauen). Für Tonsillektomien und Katarakt sind auch ambulante 
Daten von Belegärzten enthalten. 
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Abbildung 3.216: PTCA pro 100.000 Einwohner im internationalen Vergleich, 2005 bis 2021 (oder letztes verfüg-
bares Jahr) 

 

Quelle: eig. Darstellung, Eurostat, 2023. 

Abbildung 3.217: Eingriffe an der Linse bei Katarakt stratifiziert nach Geschlecht und Alter im Jahr 2020 

 

Quelle: eig. Darstellung, DRG-Statistik, 2020. 

Zusammenfassung: Deutschland hat im inter-
nationalen Vergleich die meisten Eingriffe und 
Prozeduren pro 100.000 Einwohner. Während 

PTCAs in den Vergleichsländern nur leicht stei-
gen, stagnieren oder leicht zurückgehen, stie-
gen diese in Deutschland kontinuierlich an. Im 
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Corona-Jahr 2020 ist in allen Ländern (auch in 
Deutschland) ein Rückgang zu verzeichnen.  
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O_0.5 Durchschnittliche Verweildauer in Krankenhäusern 

Hintergrund: Die Verweildauer im Kranken-
haus umfasst die Dauer einer Krankenhausbe-
handlung und wird von Aufnahme- bis zum Ent-
lassungstag berechnet (AOK-Bundesverband 
2021). 

Definition: Die durchschnittliche Verweildauer 
gibt die Zahl der Tage an, die eine Patientin 
oder ein Patient durchschnittlich in vollstatio-
närer Behandlung im Krankenhaus verbracht 
hat. Sie ergibt sich aus den Berechnungs- und 
Belegungstagen und der Fallzahl der jeweiligen 
Fachabteilung bzw. der Einrichtung in einem 
Kalenderjahr. 

Ziel: Der kontextuelle Indikator soll einen Über-
blick über die Inanspruchnahme der stationä-
ren Versorgung geben.  

Ergebnisse: Laut der Krankenhausstatistik 
(Grunddaten der Krankenhäuser) betrug 2021 
die durchschnittliche Verweildauer in Kranken-
häusern 8,9 Tage (Abbildung 3.218). Die durch-
schnittliche Verweildauer ist seit 2000 von 10,1 
Tagen um 12 % kontinuierlich gesunken. Die 
durchschnittliche Verweildauer variiert nach 
der Diagnosestellung (Abbildung 3.218): Pati-
entinnen und Patienten mit der Diagnose Psy-
chische und Verhaltensstörungen verbrachten 

durchschnittlich 26,9 Tage im Jahr 2021 in sta-
tionärer Behandlung (Zunahme seit 2000 um 
8%). Patientinnen und Patienten mit einer 
Krankheit des Muskel-Skelett-Systems und des 
Bindegewebes verbrachten durchschnittlich 
10,5 Tage im Jahr 2021 im Krankenhaus, bei ei-
nem Herzinfarkt 9,0 Tage und mit COPD 8,9 
Tage (Abbildung 3.218). Besonders stark ange-
stiegen (62 %) ist die Verweildauer für Asthma 
(J45-J46) von 8,2 Tagen im Jahr 2000 auf 13,3 
Tage im Jahr 2021 mit einem Höhepunkt von 
16,7 Tagen im Jahr 2007. Ein starker Rückgang 
zwischen 2000 und 2021 ist für Demenz und 
Krankheiten des Verdauungssystems (jeweils -
36 %) sowie für die alkoholische Leberkrank-
heit (-33 %) zu verzeichnen (ohne Abb.).  

Internationaler Vergleich: Im internationalen 
Vergleich verzeichnete Deutschland im Jahr 
2020 die zweithöchste aggregierte Verweil-
dauer über alle Diagnosen (8,9). Nur Frankreich 
(9,4) liegt seit dem Jahr 2016 knapp über 
Deutschland. Im Gegensatz dazu lag in den Nie-
derlanden die durchschnittliche Verweildauer 
bei 4,0 und in Schweden bei 5,3 (Abbildung 
3.219) (Statistisches Amt der Europäischen 
Union (Eurostat) 2021b). 

Methodik-Box O_0.5: Durchschnittliche Verweildauer in Krankenhäusern 
Datengrundlage:  
Krankenhausstatistik - Diagnosedaten der Patienten und Patientinnen in Krankenhäusern (berichtet 
über GBE-Bund ECHI Indikator 70); Eurostat. 

Berechnung:  
Die insgesamte Verweildauer beinhaltet die ICD-10 Diagnosen A00-Z99 ohne V, W, X & Y und unter 
Ausschluss gesunder Neugeborener Z38.  

Limitation:  
In den Daten der Krankenhausstatistik sind bis einschließlich 2002 keine Daten der Vorsorge- und 
Rehaeinrichtungen enthalten. Ab 2003 sind diese Daten für Einrichtungen mit mindestens 100 Betten 
eingeschlossen. Daher sind die Jahre vor 2003 nicht mit den folgenden Jahren vergleichbar. Bei inter-
nationalen Vergleichen muss die unterschiedliche Abgrenzung der Fallzahlen entsprechend der Ver-
sorgungseinrichtungen berücksichtigt werden (vgl. Methodik-Box O_0.3). 
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Abbildung 3.218: Durchschnittliche Verweildauer in deutschen Krankenhäusern für alle Diagnosen sowie für aus-
gewählte einzelne Diagnosen 

 

Quelle: eig. Darstellung, Krankenhausstatistik, 2022. 

Abbildung 3.219: Durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus im internationalen Vergleich, 2000 bis 2020 

 
Quelle: eig. Darstellung, Eurostat, 2023.
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Zusammenfassung: Im Jahr 2021 betrug die 
durchschnittliche Verweildauer in Krankenhäu-
sern 8,9 Tage und ist seit 2000 von 10,1 Tagen 
um 12 % kontinuierlich gesunken. Patientinnen 
und Patienten mit der Diagnose psychische und 
Verhaltensstörungen verbrachten durch-
schnittlich 26,9 Tage im Jahr 2021 in stationä-
rer Behandlung (Zunahme seit 2000 um 8%), 
wohingegen Patientinnen und Patienten mit 
COPD nur 8,9 Tage im Krankenhaus verbringen. 

Besonders stark angestiegen (62 %) ist die Ver-
weildauer für Asthma. Ein starker Rückgang 
zwischen 2000 und 2021 ist für Demenz und 
Krankheiten des Verdauungssystems (jeweils -
36 %) sowie für die alkoholische Leberkrank-
heit (-33 %) zu verzeichnen. Im internationalen 
Vergleich verzeichnete Deutschland im Jahr 
2020 die zweithöchste aggregierte Verweil-
dauer über alle Diagnosen.
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O_0.6 Arzneimittelverordnungen insgesamt und nach ausgewählten Gruppen 

Hintergrund: Die definierte Tagesdosis bzw. 
Defined Daily Dose (DDD) ist eine technische 
Maß- und Vergleichseinheit zur Abbildung der 
ärztlich verordneten Menge von Arzneimitteln. 
Die DDD basiert auf der Menge eines Wirkstof-
fes bzw. eines Arzneimittels, die typischer-
weise täglich von Erwachsenen angewendet 
wird. Die individuell empfohlene bzw. tatsäch-
lich verordnete Tagesdosis wird hierbei jedoch 
nicht berücksichtigt. DDD weisen den Vorteil 
auf, dass der Verbrauch eines Arzneimittels an-
hand einer zuvor festgelegten Wirkstoffmenge 
direkt gemessen werden kann und Analysen 
nicht durch Änderungen von Packungsgrößen 
oder Dosisstärken beeinflusst werden 
(Gesundheitsberichterstattung des Bundes 

(GBE) 2019; Fricke et al. 2021). Die Festlegung 
der definierten Tagesdosen für Deutschland 
auf der Basis der international gültigen Klassifi-
kation der WHO erfolgt durch das WIdO.  

Definition: Der Indikator erfasst die Arzneimit-
telverordnungen anhand von DDDs pro 1.000 
GKV-Versicherten innerhalb eines Jahres insge-
samt (Gesamtarzneimittelmarkt) und nach aus-
gewählten Arzneimittelgruppen (Generika, pa-
tentgeschützte Arzneimittel, Orphan Drugs, 
neue Arzneimittel, Antibiotika und Biologika). 

Ziel: Der kontextuelle Indikator stellt die Leis-
tungseinheiten bzw. Outputs in der Arzneimit-
telversorgung anhand von DDDs dar. 

Methodik-Box O_0.6: Arzneimittelverordnungen insgesamt und nach ausgewählten Gruppen 
Datengrundlage:  
Daten des GKV-Arzneimittelindex des WIdO.  

Berechnung:  

Zähler:  
Anzahl der Verordnungen von verschreibungspflichtigen Arzneimitteln in DDD insgesamt und nach 
ausgewählten Arzneimittelgruppen (Gesamtarzneimittel, Generika, patentgeschützte Arzneimittel, 
Antibiotika)  
Nenner:  
Anzahl der GKV-Versicherten im Jahresdurchschnitt. 
Berichtet in DDD pro 1.000 GKV-Versicherte. 

Unter Generika wird der generika- und biosimilarfähige Zweitanbietermarkt erfasst (ohne patentfreie 
Alt-Originale). Die Klassifizierung als Orphan Drugs wurde monatlich zugewiesen (und führt zu Abwei-
chungen von Auswertungen im AVR und im Arzneimittel-Kompass). Als neue Arzneimittel gelten Arz-
neimittel für ein Auswertungsjahr, wenn der Wirkstoff neu zugelassen und patentgeschützt war und 
maximal zwei Jahre vor dem Auswertungsjahr im Markt erschienen ist. Als Antibiotika gelten alle sys-
temisch wirkenden Arzneimittel mit dem ATC-Code J01 (Ausschluss von lokal wirkenden Antibiotika 
wie Augentropfen oder Dermatika). 

Limitationen:  
Die dargestellte Leistungseinheit umfasst die Menge an durch Apotheken ausgegebenen, ärztlich ver-
schriebenen Arzneimitteln zulasten der GKV anhand von Daten des WIdO. Verschreibungen für Perso-
nen mit privater Krankenversicherung sind nicht enthalten, was zu einer bevölkerungsweiten Über- 
oder Unterschätzung führen kann. 
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Ergebnisse: Im Jahr 2021 wurden 46,3 Mrd. 
DDD zulasten der GKV verschrieben. Dies ent-
spricht rund 631.517 DDD pro 1.000 GKV-Ver-
sicherten (Tabelle 3.78) – bzw. pro Versicher-
ten 632 DDD im Jahr oder über 1,7 DDD am Tag. 
Im Vergleich zum Jahr 2010 entspricht dies ei-
ner Zunahme von 25 %. Die Gesamtmenge von 
rund 38,0 Milliarden DDD an Generika im Jahr 
2021 entspricht 518.072 DDD pro 1.000 GKV-
Versicherten (pro Versicherten 518 DDD im 
Jahr oder 1,4 am Tag). Auf patentgeschützte 
Arzneimittel entfallen rund 6,5 % der DDD im 

Jahr 2021, was 41.218 DDD pro 1.000 GKV-Ver-
sicherten entspricht. Hier liegt zwischen 2010 
und 2021 ein Rückgang um 52% vor. 

Die Zahl der DDDs pro 1.000 GKV-Versicherten 
für neue Arzneimittel nimmt trotz Schwankun-
gen ab und auch für Antibiotika ist seit 2013 ein 
Rückgang erkennbar (Abbildung 3.220). Für Or-
phan drugs ist ein leichter Anstieg zu sehen. 
Abbildung 3.221 zeigt die Entwicklung der Bio-
logika.  

Tabelle 3.78: Entwicklungen der DDD je 1.000 GKV-Versicherten für den Gesamtmarkt, Generika und patentge-
schützte Arzneimittel 
  Gesamtmarkt Generika Patentgeschützte Arzneimittel 

 Jahr 
DDDs pro 1.000 

GKV-Versicherte 
Veränderung zu 

2010 in % 
DDDs pro 1.000 

GKV-Versicherte 
Veränderung zu 

2010 in % 
DDDs pro 1.000 

GKV-Versicherte 
Veränderung zu 

2010 in % 

2010 506.110 0% 373.541 0% 85.398 0% 
2011 518.864 3% 396.037 6% 77.963 -9% 
2012 538.269 6% 421.065 13% 68.492 -20% 
2013 548.637 8% 436.404 17% 67.182 -21% 
2014 562.669 11% 454.725 22% 64.317 -25% 
2015 568.807 12% 469.171 26% 55.713 -35% 
2016 576.032 14% 470.754 26% 48.020 -44% 
2017 571.397 13% 462.454 24% 38.750 -55% 
2018 587.291 16% 477.129 28% 38.941 -54% 
2019 606.074 20% 495.088 33% 39.324 -54% 
2020 620.240 23% 508.508 36% 39.372 -54% 
2021 631.517 25% 518.072 39% 41.218 -52% 

Quelle: GKV-Arzneimittelindex des WIdO, 2010-2021. 

Abbildung 3.220: Entwicklungen der DDD je 1.000 GKV-Versicherten für Orphan drugs, neue Arzneimittel und 
Antibiotika im Jahresverlauf von 2010 bis 2021 

 
Quelle: eig. Darstellung, GKV-Arzneimittelindex des WIdO, 2010-2021. 
Hinweis: Als neue Arzneimittel gelten nur jene, deren Wirkstoff neu zugelassen, patentgeschützt und max. zwei 
Jahre zuvor im Markt erschienen ist, d.h. für 2021 werden neue Arzneimittel der Jahre 2019-2021 betrachtet. 
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Abbildung 3.221: Entwicklungen der DDD je 1.000 GKV-Versicherte Biologika und Biosimilars im Jahresverlauf von 
2010 bis 2021 

 
Quelle: eig. Darstellung, GKV-Arzneimittelindex des WIdO, 2010-2021.

Bei einer Stratifizierung nach dem Geschlecht 
zeigen sich nur geringe Unterschiede (Abbil-
dung 3.222). Die Altersverteilung zeigt jedoch 

eine deutliche Zunahme der DDDs mit dem Al-
ter. Der Peak ist bei den Frauen zwischen dem 
80 und 85. Lebensjahr, bei den Männern zwi-
schen 60 und 65 Jahren.  

Abbildung 3.222: DDDs für den Gesamtmarkt bei Männern und Frauen nach Alter  

 
Quelle: eig. Darstellung, GKV-Arzneimittelindex des WIdO, 2010-2021. 

Zusammenfassung: Im Jahr 2021 wurden 
631.517 DDD pro 1.000 GKV-Versicherten zu-
lasten der GKV verordnet. Im Vergleich zum 
Jahr 2010 entspricht dies einer Zunahme von 

25 %. Für Generika ergeben sich im Jahr 2021 
518.072 DDD pro 1.000 GKV-Versicherten und 
für patentgeschützte Arzneimittel 41.218 DDD 
pro 1.000 GKV-Versicherten.
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O_0.7 Magnetresonanz- und Computertomographie-Untersuchungen 

Hintergrund: Untersuchungen mittels Mag-
netresonanztomographie (MRT) und Compu-
tertomographie (CT) werden als bildgebende 
Verfahren von einem oder mehreren Körper-
teilen zu diagnostischen Zwecken eingesetzt.  

Definition: Der kontextuelle Indikator berich-
tet als Maßzahl für diagnostische Leistungsein-
heiten die Anzahl der diagnostischen CT- und 
MRT-Untersuchungen insgesamt und pro 
1.000 GKV-Versicherte bzw. Einwohner. Es 
werden sowohl die Patientenfälle mit CT bzw. 
MRT als auch jeweils die Anzahl der Proze-
duren dargestellt (da ein Fall, bspw. innerhalb 
eines Krankenhausaufenthaltes, mehrere Pro-
zeduren erhalten kann). 

Ziel: Der Indikator soll die Outputs an diagnos-
tischen Untersuchungen mittels CT und MRT 
abbilden. 

Ergebnisse: Abbildung 3.223 zeigt die Entwick-
lung der Patientenfälle mit diagnostischen CT- 
und MRT-Untersuchungen. Die Zahlen aus dem 

ambulanten Bereich zulasten der GKV haben 
über die Zeitspanne von 2009 bis 2021 um 26 % 
(CT) bzw. um 78 % (MRT) bzw. 56 % (CT oder 
MRT) zugenommen. Im stationären Bereich 
gab es zwischen 2014 und 2020 bei den CT-Fäl-
len eine leichte Zunahme (10%), während die 
MRT-Fälle gleichgeblieben sind.  

Die ambulanten Fallzahlen pro 1.000 GKV-Ver-
sicherte haben über den Jahresverlauf eben-
falls deutlich zugenommen und sind im statio-
nären Bereich nahezu gleichgeblieben (Abbil-
dung 3.224).  

Laut Daten der OECD fanden im Jahr 2021 in 
Deutschland jeweils 150 CT bzw. 150 MRT-Un-
tersuchungen (ambulant und stationär) pro 
1.000 Einwohner statt. Bei den CT-Untersu-
chungen werden 72 pro 1.000 (48%) ambu-
lante und 78 pro 1.000 (52%) stationäre sowie 
128 pro 1.000 (85%) ambulante und 23 pro 
1.000 (15%) stationäre MRT-Untersuchungen 
berichtet. 

Methodik-Box O_0.7: Magnetresonanz- und Computertomographie-Untersuchungen 

Datengrundlage:  
1) Pseudonymisierte vertragsärztliche Abrechnungsdaten (nur GKV-Versicherte) der Jahr 2009 bis 
2021, (nur mit plausibler Altersangabe (max. 109 Jahre) und Geschlechtsangabe männlich oder weib-
lich) aufbereitet durch das Zi anhand der Anzahl der Behandlungsfälle mit GOPen aus EBM-Abschnitt 
34.3 (CT) oder 34.4 (MRT).  
2) DRG-Statistik: Anzahl der Fälle mit stationär durchgeführten CT oder MRT 
3) OECD-Datenbank „Diagnostic exams“ (Zahl der Prozeduren) 
 
Berechnung: 
1) Zähler: Anzahl der ambulant durchgeführten diagnostischen (MRT/CT) Untersuchungen in einem 
Jahr (Fälle oder Prozeduren).  
Nenner: Anzahl der GKV-Versicherten bzw. Einwohner im Jahresdurchschnitt.  
Berichtet pro 1.000 Einwohner bzw. GKV-Versicherten. 

2 und 3) Fallzahlen, berichtet pro 1.000 Einwohner 

Limitationen:  
Hinweis: Die Analysen des Zi basieren auf pseudonymisierten vertragsärztlichen Abrechnungsdaten 
und beinhalten folglich nur Untersuchungen an GKV-Versicherten. Bei den Daten der DRG-Statistik ist 
aufgrund von unvollständiger Codierung (da nicht abrechnungsrelevant) eine Untererfassung anzu-
nehmen. Bei beiden Datenquellen handelt es sich um die Anzahl der Patientenfälle mit MRT bzw. CT. 
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Die von der OECD berichteten Daten zu ambulanten und stationären CT/MRT-Untersuchungen in 
Deutschland weichen (u.a. daher) deutlich von den durch das Zi aufbereiteten pseudonymisierten ver-
tragsärztlichen Abrechnungsdaten bzw. Daten der DRG-Statistik ab. Da es sich bei den Daten der OECD 
um Schätzungen handelt, sind diese Daten mit Vorsicht zu betrachten.  
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Abbildung 3.223: Anzahl der ambulanten (nur GKV-Versicherte) und stationären Patientenfälle mit diagnosti-
schen CT/MRT-Untersuchungen, 2009-2021 

 
Quelle: eig. Darstellung, Zi, 2009-2021; DRG-Statistik, 2014-2020. 

Abbildung 3.224: Ambulante CT- und MRT-Fälle pro 1.000 GKV-Versicherte und stationäre CT- und MRT-Fälle pro 
1.000 Einwohner in Deutschland, 2009-2021 

 
Quelle: eig. Darstellung, Zi, 2009-2021; DRG-Statistik, 2014-2020.  
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Internationaler Vergleich: Anhand der Zahlen 
der OECD (Abbildung 3.225 und Abbildung 
3.226) lässt sich in allen Vergleichsländern eine 
Zunahme der diagnostischen Untersuchungen 

erkennen. Deutschland befindet sich mit je-
weils 150 (CT bzw. MRT) Untersuchungen (am-
bulant und stationär) pro 1.000 Einwohner im 
Jahr 2020 an höchster Stelle (MRT) bzw. an 
zweitniedrigster Stelle (CT).

Abbildung 3.225: Ambulante und stationäre CT-Untersuchungen pro 1.000 Einwohner, im internationalen Ver-
gleich, 2005-2020 

 
Quelle: eig. Darstellung, OECD, 2023. Hinweis: Die OECD-Daten beziehen sich auf Prozeduren statt 
Fälle, sodass hier höhere Werte als in den Zi- und DRG-Daten resultieren. 

Abbildung 3.226: Ambulante und stationäre MRT-Untersuchungen pro 1.000 Einwohner, im internationalen Ver-
gleich, 2005-2020 
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Quelle: eig. Darstellung, OECD, 2023. Hinweis: Die OECD-Daten beziehen sich auf Prozeduren statt 
Fälle, sodass hier höhere Werte als in den Zi- und DRG-Daten resultieren. 

Die Zahl an ambulanten bzw. stationären CT- 
und. MRT-Fällen verteilt sich im letztverfügba-
ren Jahr unterschiedlich nach Wohnort, Alter 
und Geschlecht (Tabelle 3.79). Während die In-
anspruchnahme von CTs und MRTs im stationä-
ren Bereich wenig Unterschiede nach Wohnort 

aufweist, ist im ambulanten Bereich eine deut-
lichere Tendenz in Richtung Land erkennbar. 
Die Unterschiede hinsichtlich Geschlecht und 
Alter fallen geringer aus, wobei generell mit 
steigendem Alter die Inanspruchnahme häufi-
ger im stationären Bereich stattfindet. 

Tabelle 3.79: Aufteilung der Fälle mit MRT bzw. CT je nach Wohnort, Geschlecht und Altersgruppen im Jahr 2020 
(ambulant) bzw. 2021 (stationär) 

 Wohnort Geschlecht Alter 
  Stadt Land Männer Frauen 18-34 35-49 50-64 65-79 80+ 
CT ambulant 32% 68% 47% 53% 8% 13% 31% 31% 17% 
CT stationär 46% 54% 51% 49% 5% 8% 22% 33% 31% 
MRT ambulant 30% 70% 43% 57% 16% 22% 37% 19% 6% 
MRT stationär 46% 54% 50% 50% 10% 12% 25% 31% 18% 

Quelle: Zi, 2021 und DRG-Statistik, 2020.  

Zusammenfassung: Die Anzahl ambulanter 
CT/MRT-Fälle sowie pro 1.000 GKV-Versicherte 
nimmt im Jahresverlauf zu. Im stationären Be-
reich bleibt die Entwicklung relativ stabil. Inter-

national liegt Deutschland bei den CT-Untersu-
chungen deutlich unter dem Durchschnitt. 
MRT-Untersuchungen finden in Deutschland 
nahezu dreimal so viele pro 1.000 Einwohner 
wie in den Niederlanden statt.  
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3.2.10 Dimension E – Effizienz  
Die Dimension „Effizienz“ (E – Efficiency) wird im Rahmen des deutschen HSPA-Frameworks definiert 
als das Verhältnis der erzielten Ergebnisse zu den eingesetzten Ressourcen und Leistungseinheiten. 
Wesentliche Zieldimensionen für erzielte Ergebnisse sind die Bevölkerungsgesundheit (Dimension P – 
Population health, Kapitel 3.2.6) bzw. Responsiveness (Dimension R, Kapitel 3.2.7) (auch „Outcomes“). 
Werden diese durch die Inputs (Dimension I, Kapitel 3.2.8) und/oder Leistungseinheiten (Dimension O 
– Output, Kapitel 3.2.9) geteilt, bildet das Ergebnis die durchschnittliche systemweite Effizienz bzw. 
Kosteneffektivität. Zur Erlangung der inkrementellen Kosteneffektivität kann alternativ die Verände-
rung (das Delta) von Bevölkerungsgesundheit/Responsiveness pro Änderung der Input-/Output-Ein-
heit berechnet werden, bspw. im zeitlichen Verlauf. Hingegen erfolgt die Berechnung der technischen 
Effizienz aus der Anzahl von erbrachten Leistungseinheiten (Output) pro Input (zumeist in Geldeinhei-
ten quantifiziert) bzw. den Kosten/Ausgaben für eine spezifische Leistungseinheit. Stehen mehrere In-
puts zum Erzielen von gleichartigen Outputs oder Outcomes zur Wahl, wird bezüglich der „optimalen“ 
Mischung auch von allokativer Effizienz gesprochen. 

Die Grundüberlegungen zur Effizienz entstammen der Produktionstheorie, können aber nicht unein-
geschränkt auf das Gesundheitssystem übertragen werden (Statistisches Amt der Europäischen Union 
(Eurostat) 2016; Cylus et al. 2016).  

Zur Beurteilung der Effizienz des Gesundheitssystems ist eine Erfassung und Quantifizierung von In-
puts, Outputs und Outcomes notwendig. Einerseits müssen alle Ressourcen, welche in das System flie-
ßen, quantifiziert werden. Hierunter fallen beispielsweise Kosten bzw. Ausgaben sowie physische Ein-
heiten (z.B. Arbeitskräfte, Betten). Andererseits müssen auch die Outputs des Gesundheitssystems 
quantifiziert werden. Dazu gehören beispielsweise einzelne Aktivitäten (z.B. Arzneimittelverordnun-
gen oder Arzt-Patienten-Kontakte) oder Leistungseinheiten (z.B. stationäre Fälle). Von den Outputs 
abzugrenzen sind die Outcomes eines Gesundheitssystems, welche im HSPA primär als Bevölkerungs-
gesundheit oder Responsiveness erfasst werden. 

Für die Auswertung der technischen und allokativen Effizienz ist die Erfassung von finanziellen, huma-
nen und technologischen Ressourcen (Inputs) sowie die erbrachten Leistungseinheiten des Gesund-
heitssystems (Outputs) notwendig (unterteilt in Einzelaktivitäten wie diagnostische Untersuchungen 
und Leistungseinheiten wie stationäre Fälle). Für die Berechnung der technischen Effizienz werden die 
Inputs in Relation zu den erbrachten Outputs bzw. Leistungseinheiten gebracht (z.B. Höhe des Res-
sourcenaufwands pro erbrachter Leistungseinheit). Die allokative Effizienz ergibt sich aus dem Verhält-
nis mehrerer Leistungen untereinander. Für die Berechnung der systemweiten Effizienz werden die 
Inputs (ggf. auch die Outputs) in Relation zu den „Outcomes“, also zur Bevölkerungsgesundheit und 
Responsiveness, gesetzt.  

Im HSPA-Framework steht die Dimension E an fünfter und somit letzter Stelle der fünf Performanz-
Dimensionen (Abbildung 3.227).  
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Abbildung 3.227: Die Dimension Effizienz (E) unterteilt als allokative, technische und systemweite Effizienz im 
HSPA-Framework für Deutschland 

 
Quelle: eigene Darstellung 

Die Effizienz des Gesundheitssystems wird über sechs Indikatoren (acht mit Unterindikatoren) er-
fasst. Die Dimension enthält einen Schlüsselindikatoren (E_1.x), gefolgt von drei operativen Indikato-
ren (E_2.x) sowie zwei erklärenden Indikatoren (E_3.x) (Erläuterungen s. Methodik-Kapitel 2).  

Als erstes wird der Schlüsselindikator E_1.1 Durch Behandlung vermeidbare Sterblichkeit pro ge-
samte Gesundheitsausgaben mit den Unterindikatoren E_1.1a Durchschnittliche Betrachtung und 
E_1.2b Inkrementelle Berechnung zur Erfassung der systemweiten Effizienz dargestellt. Hier wird das 
Verhältnis der vermeidbaren Sterblichkeit zur Höhe der Gesundheitsausgaben im internationalen Ver-
gleich erfasst.  

Die weiteren Indikatoren beziehen sich auf die Beurteilung der allokativen und technischen Effizienz. 
Hierfür werden zuerst die drei operativen Indikatoren E_2.1 Änderungen von Ausgaben und Inan-
spruchnahme der ambulanten Versorgung (im Zeitverlauf), E_2.2 Änderungen von Ausgaben, Perso-
nal und Inanspruchnahme in der Krankenhausversorgung (im Zeitverlauf) und E_2.3 Änderungen von 
Ausgaben und Verordnungen von Arzneimitteln (im Zeitverlauf) ausgewertet. Diese Betrachtungen 
über den Zeitverlauf geben für den ambulanten, stationären und Arzneimittelsektor einen Überblick 
zum Verhältnis der Inputs und Outputs.  

Abschließend erfolgt die Betrachtung der beiden erklärenden Indikatoren E_3.1 Anteil ambulant 
durchgeführter Eingriffe (unterteilt in E_3.1a Kataraktoperationen und E_3.1b Tonsillektomien) und 
E_3.2 Anteil von Generika am gesamten Arzneimittelmarkt.  

Insgesamt decken die Indikatoren alle drei Formen der Effizienz ab. Tabelle 3.80 gibt einen Überblick 
über die Ergebnisse der Indikatoren der Dimension Effizienz hinsichtlich ihres zeitlichen Verlaufs und 
im internationalen Vergleich. Dabei zeigt sich zusammengefasst eine eher mittelmäßige Effizienz des 
deutschen Gesundheitssystems hinsichtlich ihres zeitlichen Verlaufs und im internationalen Vergleich, 
wo verfügbar (für Erläuterungen zu den Mini-Abbildungen und dem Farbschema s. Tabelle 3.81 und 
Abbildung 3.228 nach der Ergebnisübersicht).  

Bezüglich der systemweiten Effizienz (E_1.1a und E_1.1b) kann gesagt werden, dass Deutschland im 
Vergleich zu anderen Ländern höhere Ausgaben für Gesundheit aufweist bei gleichzeitig moderaten 
Gesundheitsergebnissen gemessen als vermeidbare Sterblichkeit. Auch der Trend ist nicht so positiv 
zu bewerten wie in anderen Ländern. Ergebnisse der technischen Effizienz im ambulanten Sektor 
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(E_2.1), der Krankenhausversorgung (E_2.2) und der Versorgung mit Arzneimitteln (E_2.3) sind besser 
zu beurteilen. Während sich bei den Indikatoren zum ambulanten Sektor (E_2.1) und zur Versorgung 
mit Arzneimitteln (E_2.3) das Verhältnis von Inputs (z.B. Ausgaben, Personal) zu Outputs (Leistungs-
einheiten wie z.B. Behandlungsfälle) zu höherer Effizienz entwickelt hat, so ist dieser Trend in der Kran-
kenhausversorgung (E_2.2) nicht so deutlich sichtbar. Das Ersetzen von Inputs, z.B. indem bestehende 
Versorgungsangebote mit wirtschaftlicheren Alternativen wie das Verlegen von Operationen in den 
ambulanten Sektor (E_3.1) ist in Deutschland noch relativ neu, während der Gebrauch von Generika 
(E_3.2) bereits sehr weit fortgeschritten ist. 

Tabelle 3.80: Ergebnisübersicht für die Dimension Effizienz (E – Efficiency) 

Mini-Abb.                                            Farbschema                             Kurzbeschreibung 

E_1.1 Durch Behandlung vermeidbare Sterblichkeit pro gesamte Gesundheitsausgaben 

E_1.1a Durchschnittliche Betrachtung 

 - / - 

 
 
 
 
 
 

Die systemweite Effizienz gemessen als durchschnittliche 
durch Behandlung vermeidbare Sterblichkeit pro Pro-
Kopf-Gesundheitsausgaben konnte sich in Deutschland 
weniger verbessern und ist höher (=schlechter) als in den 
meisten anderen Vergleichsländern. 

E_1.1b Inkrementelle Berechnung 

- / - 

 Auch bei der inkrementellen Betrachtung der Änderung 
der vermeidbaren Sterblichkeit im Verhältnis zur Ände-
rung der Gesundheitsausgaben offenbart sich, dass 
Deutschland im Vergleich zu den anderen Ländern eine 
deutlich geringere systemweite Effizienz erreicht. Im 10-
Jahresintervall wurden für einen zusätzlich vermiedenem 
Sterbefall/100.000 etwa 50% höhere zusätzliche Pro-Kopf-
Gesundheitsausgaben als in den Vergleichsländern verur-
sacht. 

E_2.1 Änderungen von Ausgaben und Inanspruchnahme der ambulanten Versorgung (im Zeitverlauf) 

  - / - 

 
 
 
 
 
  

Während die Ausgaben („Behandlungsbedarf“) seit 2009 
zwar nominal ansteigen, real (als % des BIP) jedoch leicht 
sinken, ist die Inanspruchnahme der ambulanten Versor-
gung (gemessen als Behandlungsfälle und -tage insgesamt 
und je GKV-Versicherten) ziemlich konstant. Dadurch 
ergibt sich eine im Zeitverlauf gestiegene Effizienz.  

E_2.2 Änderungen von Ausgaben, Personal und Inanspruchnahme in der Krankenhausversorgung (im Zeitverlauf) 

- / - 

 
 
 
 
 
 

Seit 2003 ist in Deutschland bei sinkender Verweildauer 
und vermehrtem Personaleinsatz eine Mengenausweitung 
anhand steigender Fallzahlen zu beobachten, welche die 
realen Ausgaben pro Fall (aber nicht insgesamt) bis 2019 
stabil gehalten hat. Seitdem sind sie auch pro Fall deutlich 
gestiegen. 

E_2.3 Änderungen von Ausgaben und Verordnungen von Arzneimitteln (im Zeitverlauf) 

  

 

Deutschland weist im internationalen Vergleich eine hohe 
Anzahl von DDD auf. Dies trägt jedoch auch dazu bei, dass 
Deutschland mit 1,8% die höchsten Ausgaben für Arznei-
mittel dargestellt als Anteil am BIP hat. 

0 %

2 %

2010 2021
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E_3.1 Anteil ambulant durchgeführter Eingriffe 

E_3.1a Anteil ambulant durchgeführter Kataraktoperationen 

 

 Der Anteil ambulant durchgeführter Kataraktoperationen 
hat seit 2010 zugenommen, so dass ein positiver Trend zu 
erkennen ist. Die Zahlen für Deutschland liegen aktuell je-
doch noch deutlich unter dem Durchschnitt der Ver-

gleichsländer. 

E_3.1b Anteil ambulant durchgeführter Tonsillektomien 

 

 Der Anteil ambulant durchgeführter Tonsillektomien hat 
seit 2010 zugenommen, so dass ein positiver Trend zu er-
kennen ist. Die Zahlen für Deutschland liegen aktuell je-
doch noch deutlich unter dem Durchschnitt der Ver-

gleichsländer. 

E_3.2 Anteil von Generika am gesamten Arzneimittelmarkt 

  

 Der Anteil von Generika am gesamten Arzneimittelmarkt 
liegt im Jahr 2021 bei 82,0 % und für diese fallen 31,5 % 
des Umsatzes des Gesamtarzneimittelmarktes an. Im in-
ternationalen Vergleich nimmt Deutschland hinsichtlich 
des Generikaanteils einen Spitzenplatz ein. 

Abkürzungen: DE – Deutschland 

Tabelle 3.81: Erläuterung des Farbschemas zur Bewertung der Indikatoren 

Farbe Bedeutung 

 
 

DE besser als der Länderschnitt und Trend ähnlich oder besser als Vergleichsländer  
ODER: Positiver Trend (wenn kein Benchmark verfügbar) 
ODER: DE besser als der Länderschnitt (wenn kein Trend verfügbar) 

 
DE besser als der Länderschnitt aber Trend schlechter als Vergleichsländer  
ODER: DE ähnlich dem Länderschnitt aber Trend besser als Vergleichsländer 

  
 

DE ähnlich dem Länderschnitt und Trend ebenfalls ähnlich 
ODER: Kein eindeutiger Trend (wenn kein Benchmark verfügbar) 
ODER: DE ähnlich dem Länderschnitt (wenn kein Trend verfügbar) 

 
DE schlechter als der Länderschnitt aber Trend besser als Vergleichsländer  
ODER: DE ähnlich dem Länderschnitt aber Trend schlechter als Vergleichsländer 

 
 

DE schlechter als der Länderschnitt und Trend ähnlich oder schlechter als Vergleichsländer 
ODER: Negativer Trend (wenn kein Benchmark verfügbar) 
ODER: DE schlechter als der Länderschnitt (wenn kein Trend verfügbar) 

  
 Aufwärtstrend (Indikator ohne Zielvorgabe) 

 kein Trend erkennbar (Indikator ohne Zielvorgabe) 

  Abwärtstrend (Indikator ohne Zielvorgabe) 

 
 Weder Trend noch Ländervergleich verfügbar, daher keine Bewertung möglich 

- Keine Daten verfügbar 

Quelle: eig. Darstellung 

0 %

100 %

2010 2021

0 %

100 %

2010 2021

0 %

100 %

2010 2021
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Abbildung 3.228: Erläuterung der Mini-Abbildungen zur Übersicht pro Indikator 

 

Interpretation: DE schlechter als der Länderschnitt, aber im Trend besser als der Länderschnitt (Farb-
schema: orange); 
Quelle: eig. Darstellung  
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E_1.1 Durch Behandlung vermeidbare Sterblichkeit pro gesamte Gesundheitsausgaben a) 
durchschnittliche Betrachtung und b) inkrementelle Berechnung 

 
Einfließende Indikatoren:  
I_0.1 Gesamte Gesundheitsausgaben – Pro-Kopf in Kaufkraftparität 
P_1.1b Durch Behandlung vermeidbare Sterblichkeit 

 

Hintergrund: Die Frage, wie viel Gesundheit 
durch das Gesundheitssystem geschaffen wird, 
d.h. ob das dafür eingesetzte Geld kosten-ef-
fektiv eingesetzt wird, sollte für ein HSPA zent-
ral sein. Da es derzeit keinen international 
etablierten Indikator gibt, wird hier die Sterb-
lichkeit, die durch ein gutes Gesundheitssys-
tem („Behandlung“) vermeidbar ist, in Bezie-
hung zu den eingesetzten Gesundheitsausga-
ben gesetzt. 

Die vermeidbare Sterblichkeit ist bezogen auf 
eine Gruppe von Krankheiten bei Personen be-
stimmter Altersgruppen, die nach Expertenauf-
fassung durch verschiedene Anstrengungen 
des Gesundheitssystems (z.B. gute Kontrolle 
bei chronischen Erkrankungen) entweder gar 
nicht hätten auftreten sollen, weniger häufig 
aufgetreten wären und/oder nicht zum Tod ge-
führt hätten. Für die meisten Krankheiten ist 
die Altersgrenze auf 75 Jahre gesetzt, d.h. nur 
Sterbefälle bis 74 Jahren gelten als „vermeid-
bar“. Die vermeidbare Sterblichkeit kann un-
terteilt werden in a) durch Prävention vermeid-
bare sowie b) durch Behandlung vermeidbare 
Sterblichkeit (siehe Indikator P_1.1 Vermeid-
bare Sterblichkeit). Beide werden ausgedrückt 
als „vermeidbare Sterbefälle pro 100.000 Ein-
wohner“ und sind ein Indikator für die erzielte 
Gesundheit durch Anstrengungen des Gesund-
heitssystems (siehe verbesserte Bevölkerungs-
gesundheit).  

Zur Analyse der systemweiten Effizienz wird 
nur die durch Behandlungen vermeidbare 
Sterblichkeit genutzt (da das Gesundheitssys-
tem derzeit primär auf Kuration, nicht auf Prä-

vention konzentriert) in Bezug zu den aufge-
wendeten gesamten Gesundheitsausgaben 
(siehe Indikator I_0.1) (Pro-Kopf-Ausgaben in 
US$ Purchasing Power Parity (PPP), auch Kauf-
kraftparitäten (KKP)) gesetzt werden und 
durchschnittlich sowie inkrementell analysiert 
werden.  

Definition: Dier systemweite Effizienz misst die 
erzielten Outcomes des deutschen Gesund-
heitssystems in Relation zu den aufgewende-
ten Inputs. Dieser Schlüsselindikator E_1.1 er-
fasst die systemweite Effizienz über eine Be-
trachtung der systemweiten Zielerreichung der 
verbesserten Bevölkerungsgesundheit im Ver-
gleich zu den aufgewendeten Kosten, im inter-
nationalen Ländervergleich und im Zeitver-
gleich. Explizit wird die Höhe der Pro-Kopf-Ge-
sundheitsausgaben in US$ PPP je vermiede-
nem Sterbefall (E_1.1a) und die Höhe der zu-
sätzlichen Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben je 
zusätzlich vermiedenem Sterbefall im Zeitver-
lauf (E_1.1b) betrachtet.  

Ziel: Der Indikator soll um eine Abschätzung 
des aktuellen Standes der „systemweiten Effi-
zienz“ sowie anhand der Kurve über die Jahre 
eine Verbesserung oder Verschlechterung der 
Effizienz aufzeigen. Für eine optimale system-
weite Effizienz soll eine möglichst hohe Verrin-
gerung der vermeidbaren Sterblichkeit bei ei-
nem möglichst geringen Anstieg der Gesund-
heitsausgaben erreicht werden. Ziel ist die Mi-
nimierung des Ressourcenaufwands (Gesund-
heitsausgaben) zur Erreichung des gewünsch-
ten Outcomes (weniger vermeidbare Sterblich-
keit) oder die Maximierung des erwünschten 

Der Indikator E_1.1 ist ein Schlüsselindikator. Dieser ist somit besonders geeignet, um einen ersten 
Überblick über die Leistungsfähigkeit des Gesundheitssystems zu ermöglichen. 
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Outcomes durch einen festgelegten Ressour-
ceneinsatz. 
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Methodik-Box E_1.1: Durch Behandlung vermeidbare Sterblichkeit pro gesamte Gesundheitsausgaben 

Datengrundlage:  
Kombination der Indikatoren „Durch Behandlung vermeidbare Sterblichkeit“ (P_1.1) und „gesamte 
(Pro-Kopf-)Gesundheitsausgaben“ (I_0.1)  

Berechnung:  
Durchschnittliche Betrachtung: Darstellung der vermeidbaren Sterblichkeitsfälle pro Gesundheitsaus-
gaben pro Kopf für ein Jahr sowie im internationalen Vergleich. Die Relation kann nicht mathematisch 
berechnet werden, sondern nur graphisch im Zeitverlauf und im Ländervergleich dargestellt werden, 
da die ohne ein Gesundheitssystem existierende Sterblichkeit nicht bekannt ist. Inkrementelle Berech-
nung: Verhältnis der Differenz der Gesamtgesundheitsausgaben zur Differenz der Reduktion der ver-
meidbaren Sterblichkeit um eine Einheit. Inkrementell misst also die zusätzlich aufgewendeten Ge-
sundheitsausgaben für die schrittweise Reduktion der vermeidbaren Sterblichkeit und kann mit einem 
Zahlenwert ausgedrückt werden. 

Limitationen: 
Bei den Daten zur vermeidbaren Sterblichkeit handelt es sich um an die Altersstruktur der Bevölkerung 
standardisierte Wert, während die Gesundheitsausgaben nicht entsprechend standardisiert sind. 

Ergebnisse:  

E_1.1.a Durchschnittliche Betrachtung:  

In Abbildung 3.229 wird die Entwicklung der 
durch Behandlung vermeidbaren Sterblichkeit 
in Deutschland gegenüber der Entwicklung der 
Gesundheitsausgaben im Vergleich mit ande-
ren europäischen Ländern über die Jahre 2011 
bis 2020 dargestellt. Es ist zu sehen, dass in fast 
alle Länder eine Reduktion der durch Behand-
lung vermeidbaren Sterblichkeit bei einem 
gleichzeitigen Anstieg der Pro-Kopf-Gesund-
heitsausgaben erkennbar ist. Je steiler die Linie 
nach unten verläuft, desto besser ist die Ent-
wicklung der Effizienz im entsprechenden Land 
– und je flacher sie verläuft, desto schlechter. 
Bei querschnittlicher Betrachtung ist eine Posi-
tion des Landes oben rechts als schlecht zu 
werten (teuer und verhältnismäßig hohe Sterb-
lichkeit), unten links als gut (günstiger und 
niedrigere Sterblichkeit).  

Die Schweiz ist das Land mit der geringsten ver-
meidbaren Sterblichkeit, hat aber gleichzeitig 
mit Abstand die höchsten Pro-Kopf-Gesund-
heitsausgaben (Position unten rechts). Im Ge-
gensatz zu Deutschland (flach abfallende Linie) 
konnte Dänemark (steil abfallende Linie) die 
vermeidbare Sterblichkeit deutlich reduzieren 
– bei nur gering steigenden Pro-Kopf-Gesund-
heitsausgaben. Deutschland weist nach der 
Schweiz die zweithöchsten Pro-Kopf-Gesund-
heitsausgaben im Jahr 2020 auf (siehe Tabelle 
3.82), liegt jedoch hinsichtlich der vermeidba-
ren Sterblichkeit an vorletzter Stelle (nur vor 
dem Vereinigten Königreich). Über den Zeit-
raum 2011 bis 2020 konnte Deutschland die 
vermeidbare Sterblichkeit zwar von 95 auf 81, 
d.h. um 14 Todesfälle pro 100.000 Einwohner 
reduzieren, im gleichen Zeitraum sind die Pro-
Kopf-Gesundheitsausgaben jedoch um 2.372 
US$ PPP gestiegen. 

Tabelle 3.82: Durch Behandlung vermeidbare Sterblichkeit und Gesamtgesundheitsausgaben, 2020 oder letztver-
fügbares Jahr 

 

Durch Behandlung vermeidbare 
Sterblichkeit, standardisierte Raten, 

2020 
Gesundheitsausgaben pro Kopf, 

aktuelle Preise PPP US$, 2020 

Deutschland 80,84 6.939 
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Belgien 62,67 5.407 

Dänemark 63,47 5.694 

Frankreich 59,04 5.468 

Niederlande 58,96 6.180 

Österreich 70,44 5.883 

Schweden 62,05 5.757 

Schweiz 48,55 7.179 

Vereinigtes Königreich 87,41* 5.019 

Durchschnitt (ohne DE) 64,07 5.823 
Quelle: eig. Darstellung, Eurostat und OECD, 2023. 

Hinweis: *Für das Vereinigte Königreich liegt zur durch Behandlung vermeidbaren Sterblichkeit nur ein 
Wert für 2018 vor. 
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Abbildung 3.229: Durch Behandlung vermeidbare Sterblichkeit gegenüber den Gesamtgesundheitsausgaben im 
Zeitverlauf, 2011 bis 2020 

 
Quelle: eig. Darstellung, Eurostat 2023 (Durch Behandlung vermeidbare Sterblichkeit, Standardisierte 
Sterberate pro 100.000 Einwohner); OECD 2023 (Gesundheitsausgaben: Laufende Gesundheitsausga-
ben (Alle Finanzierungssysteme, alle Leistungserbringer, Pro-Kopf, aktuelle Preise, US$, aktuelle PPPs)) 

Hinweis: Die Linien weisen jeweils die Datenpunkte pro Jahr auf, beginnend mit dem Jahr 2011 oben 
links und endend mit dem Jahr 2020 (bzw. für das Vereinigte Königreich 2018).
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E_1.1b Inkrementelle Berechnung: 

Abbildung 3.230 zeigt die inkrementelle Be-
rechnung der zusätzlichen Pro-Kopf-Gesund-
heitsausgaben je einem zusätzlichen durch Be-
handlung vermiedenen Sterbefall pro 100.000 
Einwohner über ein 3-Jahresintervall (2017-
2020) sowie über ein 10-Jahresintervall (2011-
2020). Je niedriger der Wert, desto besser die 
inkrementelle Kosten-Effektivität. Die Pro-
Kopf-Gesundheitsausgaben haben sich in 

Deutschland je zusätzlich vermiedenem Ster-
befall pro 100.000 um 174 US$ PPP über den 
Zeitraum 2011 bis 2020 erhöht (Reduktion um 
14 Fälle für 2.372 US$ PPP). Bei Betrachtung 
der letzten drei Jahre erhöhten sich diese Pro-
Kopf-Ausgaben je zusätzlich vermiedenem 
Sterbefall um 240 US$ PPP. Dies stellt somit 
nach dem Vereinigten Königreich den zweit-
höchsten (d.h. zweitschlechtesten) Wert der 
Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben je zusätzlich 
vermiedenem Sterbefall dar und liegt deutlich 
über dem Durchschnitt der Vergleichsländer.

Abbildung 3.230: Zusätzliche Gesundheitsausgaben pro Kopf (in US$, PPP) für einen zusätzlich vermiedenen Ster-
befall pro 100.000 Einwohner im 3-Jahres und 10-Jahresintervall, 2011-2020 

 

Quelle: eig. Darstellung, Eurostat 2023, OECD 2023.  

Hinweis: Für Großbritannien sind zur vermeidbaren Sterblichkeit nur Daten bis 2018 verfügbar, daher 
bezieht sich der 3-Jahresintervall auf den Zeitraum 2015-2018 und das 10-Jahresintervall auf die Jahre 
2011-2018.

Zusammenfassung: Die durchschnittliche Be-
trachtung der durch Behandlung vermeidbaren 
Sterblichkeit in Gegenüberstellung der Pro-
Kopf-Gesundheitsausgaben offenbart im 

Längsschnitt (E_1.1a), dass Deutschland vergli-
chen mit den Vergleichsländern die system-
weite Effizienz weniger gut verbessern konnte. 
Die vermeidbare Sterblichkeit ist höher als in 
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den meisten anderen Ländern (2020: 81 ver-
meidbare Sterbefälle je 100.000 Einwohner) 
und die Gesundheitsausgaben sind auf einem 
sehr hohen Niveau (2020: 6.939 US$ PPP). 
Auch bei der inkrementellen Berechnung 
(E_1.1b) offenbart sich, dass Deutschland im 
Vergleich zu den anderen Ländern eine deut-
lich geringere systemweite Effizienz erreicht. 

Im 10-Jahresintervall wurden für einen vermie-
denen Sterbefall pro 100.000 Einwohner zu-
sätzliche Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben von 
174 US$ PPP verursacht, mehr als dreimal so 
viel wie in Dänemark und mehr als doppelt so 
viel wie in Belgien, den Niederlanden und 
Schweden. 
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E_2.1 Änderungen von Ausgaben und Inanspruchnahme der ambulanten Versorgung (im 
Zeitverlauf) 

Einfließende Indikatoren 

O_0.1 (Geschätzte) Anzahl der Arztkontakte 
C_0.2 Bruttoinlandsprodukt  

Hintergrund: Die ambulante Versorgung wird 
in Deutschland im Jahr 2022 durch 185.298 
Vertragsärztinnen und -ärzte in 99 658 Praxen 
erbracht. Laut KBV fallen jährlich rund 553 Mil-
lionen Behandlungsfälle in den Praxen an (Kas-
senärztliche Bundesvereinigung (KBV) 2023d, 
2023h). Ein Behandlungsfall definiert sich als 
Behandlung desselben Versicherten durch die-
selbe Arztpraxis in einem Kalendervierteljahr 
zu Lasten derselben Krankenkasse (§ 21 Abs. 1 
Bundesmantelvertrag-Ärzte - BMV-Ä). Ein Be-
handlungsfall umfasst mindestens einen Be-
handlungstag (Kassenärztliche Bundesvereini-
gung (KBV) 2023a). Ein Behandlungstag be-
zeichnet die Behandlung desselben Versicher-
ten durch dieselbe Arztpraxis am Kalendertag 
der Behandlung (an einem Datum, unabhängig 
von der Zahl der Sitzungen). Der Tag ist als Zeit-
raum von vierundzwanzig Stunden, beginnend 

ab 00:00 Uhr, definiert (Kassenärztliche Bun-
desvereinigung (KBV) 2023b). Die für die im 
Rahmen dieser Behandlungsfälle und Behand-
lungstage anfallenden „notwendigen“ Ausga-
ben (d.h. dokumentierte Leistungen in Euro ge-
mäß EBM ohne Berücksichtigung der Ausga-
beneffekte durch Deckelung) ergeben den Leis-
tungsbedarf. 

Definition: Die Veränderung der Ausgaben 
(Leistungsbedarf) und der Inanspruchnahme 
(Behandlungsfälle und -tage) in der ambulant-
ärztlichen Versorgung im Zeitverlauf dient als 
operativer Effizienzindikator für die ambulante 
Versorgung. 

Ziel: Der Indikator soll die technische Effizienz 
der ambulanten Versorgung erfassen.  

Methodik Box E_2.1: Änderungen von Ausgaben und Inanspruchnahme der ambulanten Versorgung (im Zeitver-
lauf) 

Datengrundlage:  

Pseudonymisierte vertragsärztliche Abrechnungsdaten, aufbereitet durch das Zi, 2009-2021. 

Berechnung:  

Ambulante Behandlungsfälle, Behandlungstage, Leistungsbedarf. Jeweils in prozentualer Änderung 
seit 2009. 

Ambulante Fälle pro GKV-Versicherten, Tage mit ambulanter Versorgung pro GKV-Versicherten, Leis-
tungsbedarf pro Fall (% BIP), Leistungsbedarf pro Tag mit amb. Versorgung (% BIP), Gesamtleistungs-
bedarf (% BIP) – jeweils in % Änderungen im Zeitverlauf dargestellt.  

Limitationen:  

Das Zi stellte Daten zur Verfügung, die als Grundlage für die Analyse und Diskussion von diesem Indi-
kator dienen. Aufgrund der Datenlage sind nur Aussagen für die Inanspruchnahme der gesetzlich Ver-
sicherten möglich. Eine Darstellung des Indikators ist erst ab dem Jahr 2009 sinnvoll, da 2008 größere 
Änderungen in der Abrechnung ambulanter Leistungen erfolgt sind. Allerdings müssen das vergleichs-
weise niedrige BIP im Startjahr 2009 und das deutlich steigende BIP in den Folgejahren berücksichtigt 
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werden. In internationalen Vergleichen (OECD) dient die Zahl der Behandlungsfälle als Anzahl der am-
bulanten Arztkontakte. Dies führt dazu, dass der deutsche Wert systematisch unterschätzt wird, wes-
wegen von einer vergleichenden internationalen Darstellung auf Grundlage der OECD-Daten abgese-
hen wird. 

Ergebnisse: Für das Jahr 2021 ist ein insgesam-
ter Leistungsbedarf von 44,6 Milliarden Euro 
sowie 596 Millionen Fälle und eine Milliarde 
Behandlungstage der GKV-Versicherten zu ver-
zeichnen.  

Abbildung 3.231 zeigt die Entwicklung der Be-
handlungsfälle, Behandlungstage und des Leis-
tungsbedarfs seit 2009. Insgesamt zeigt sich 

eine deutliche Zunahme des Leistungsbedarfs 
(+36 %), während Behandlungstage und -fälle 
nur leicht gestiegen sind (3 % bzw. 6 %). Pro 
GKV-Versicherten fällt die Entwicklung etwas 
moderater aus, bzw. es kommt zu einem Rück-
gang um 2 % bei den Behandlungsfällen pro 
GKV-Versicherten.

Abbildung 3.231: Entwicklung der nominalen Ausgaben (Leistungsbedarf) und Inanspruchnahme (Behandlungs-
tage und -fälle) der ambulanten Versorgung a) insgesamt und b) pro GKV-Versicherten zwischen 2009 und 2021 

a) Insgesamt 
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b) Pro GKV-Versicherten 

 
Quelle: eig. Darstellung, pseudonymisierte vertragsärztliche Abrechnungsdaten aufbereitet durch das 
Zi, 2009-2021. 

Der Leistungsbedarf hat zwischen 2009 und 
2021 gemessen am BIP zunächst um 8 % abge-
nommen (2012), stieg dann bis zum Jahr 2016 
wieder leicht an (auf -4 %), nahm dann bis 2019 
(-6 %) kontinuierlich ab und erhöhte sich im 
Jahr 2020 auf -3 % (Abbildung 3.232). Der Leis-
tungsbedarf als Anteil am BIP liegt im Jahr 2021 
nun 4 % unter dem Wert von 2009. Der steilste 

Anstieg zeigt sich für die Ausgaben pro Behand-
lungstag bzw. pro Behandlungsfall gemessen 
am BIP zwischen den Jahren 2019 und 2020. Im 
Jahr 2021 liegt der Leistungsbedarf je Behand-
lungstag 7 % unter dem Wert von 2009 und je 
Behandlungsfall 10 % unter dem Wert von 
2009.
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Abbildung 3.232: Entwicklung des Leistungsbedarfes der ambulanten Versorgung (insgesamt, pro Behandlungs-
fall und pro Behandlungstag) als Anteil am BIP zwischen 2009 und 2021 

 
Quelle: eig. Darstellung, pseudonymisierte vertragsärztliche Abrechnungsdaten aufbereitet durch das 
Zi, 2009-2021. 

Hinweis: Die Daten des Zi beziehen sich nur auf die GKV, das BIP auf die Gesamtbevölkerung.

Zusammenfassung: Die Ausgaben und Inan-
spruchnahme der ambulanten Versorgung 
zeigt einen geringen Anstieg der Behandlungs-
fälle und -tage jedoch einen deutlichen Anstieg 
des nominalen Leistungsbedarfs (insgesamt 
und je GKV-Versicherten). Bei Betrachtung des 
realen Leistungsbedarfs (d.h. als Anteil am BIP) 
zeigt sich ein deutlicher Rückgang zum Ver-
gleichsjahr 2009 (wenn auch mit Schwankun-
gen).
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E_2.2 Änderungen von Ausgaben, Personal und Inanspruchnahme in der Krankenhausver-
sorgung (im Zeitverlauf) 

Einfließende Indikatoren 

I_0.1 Gesundheitsausgaben 
I_0.2 Gesundheitspersonal 

O_0.3 Anzahl der Krankenhausfälle 
O_0.5 Durchschnittliche Verweildauer in Krankenhäusern 

Hintergrund: Stationäre Behandlungen von Pa-
tientinnen und Patienten erfolgen in Kliniken, 
Rehabilitations- oder Vorsorgeeinrichtungen. 
Im Jahr 2021 erfolgte die stationäre Versor-
gung in Deutschland in 1.887 Krankenhäusern 
mit insgesamt 483.606 aufgestellten Betten. 
Mehr als 16,7 Millionen Fälle wurden behan-
delt bei einer mittleren Verweildauer von 7,2 
Tagen. Die Gesamtausgaben für die stationäre 
Versorgung beliefen sich im Jahr 2021 auf ins-
gesamt mehr als 168,1 Milliarden Euro. 

Definition: Bei diesem operativen Indikator zur 
Messung der technischen Effizienz mit Bezug 
zur Krankenhausversorgung handelt es sich um 
eine Kombination verschiedener Input- und 
Output-Indikatoren, die zum Teil gesondert in 
dem vorliegenden Bericht dargestellt und ana-
lysiert werden (siehe Methodik-Box E_2.2). Ge-
messen werden Input-Indikatoren wie die An-
zahl an Ärztinnen und Ärzte (Vollzeitäquiva-
lente - VZÄ) sowie Krankenpflegekräfte (VZÄ) 
und die realen Ausgaben für die Krankenhaus-

versorgung (d.h. gemessen als Anteil am Brut-
toinlandsprodukt (BIP)). Ebenso werden Out-
put-Indikatoren abgebildet wie die durch-
schnittliche Krankenhausverweildauer und die 
Krankenhausfallzahl. Indem diese Input- und 
Output-Indikatoren miteinander in Verhältnis 
gesetzt werden, kann eine Aussage über die 
technische Effizienz in der Krankenhausversor-
gung getroffen werden. Die Indikatoren wer-
den als Zeitreihe für die Jahre 2003 bis 2021 als 
prozentuale Veränderung zum Basisjahr 2003 
berichtet. Die Daten entstammen dem Statisti-
schen Bundesamt berichtet durch die Gesund-
heitsberichterstattung. 

Ziel: Der Indikator soll die technische Effizienz 
der Krankenhausversorgung erfassen. Ein spe-
zifischer Zielwert oder Benchmark für Effizienz 
liegt nicht vor, weshalb sich die Ergebnisse auf 
die Veränderung der technischen Effizienz im 
Zeitverlauf beziehen. Methodik Box E_2.2: Än-
derungen von Ausgaben, Personal und Inan-
spruchnahme in der Krankenhausversorgung.

Datengrundlage:  

Der Indikator setzt sich aus insgesamt sieben Einzelindikatoren zusammen. Die Daten zur Berechnung 
der Indikatoren stammen aus der Krankenhausstatistik und verschiedenen anderen Fachserien des 
Statistischen Bundesamtes (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2021b, 2023f, 2023e). Methodische Be-
sonderheiten von Indikatoren, die in diesem Bericht gesondert analysiert werden (I_0.1, I_0.2, O_0.3, 
O_0.5), oder aber zur Berechnung eingesetzt wurden (C_0.1, C_0.2), können an gegebener Stelle nach-
gelesen werden. 

Berechnung: 

Ärztinnen und Ärzte (VZÄ) je Fall:  
Zähler: Vollzeitäquivalente der im Krankenhaus tätigen Ärztinnen und Ärzte (siehe Indikator I_0.2b). 
Nenner: Anzahl der Krankenhausfälle (siehe Indikator O_0.3). 
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Krankenpflegekräfte (VZÄ) je Fall: 
Zähler: Vollzeitäquivalente der im Krankenhaus tätigen Krankenpflegekräfte und Hebammen (siehe 
Indikator I_0.2b) 
Nenner: Anzahl der Krankenhausfälle (siehe Indikator O_0.3) 

Durchschnittliche Verweildauer in Tagen: 
(siehe Indikator O_0.5) 

Krankenhaustage pro Einwohner: 
Zähler: Anzahl an Krankenhaustagen (siehe Indikator O_0.3) 
Nenner: Bevölkerungsanzahl (siehe Indikator C_0.1) 

Fallzahl pro Einwohner: 
Zähler: Anzahl der Krankenhausfälle 
Nenner: Bevölkerungsanzahl (siehe Indikator C_0.1) 

Ausgaben pro Fall als Anteil am Bruttoinlandsprodukt (BIP): 
Zähler: Kosten pro Fall 
Nenner: Bruttoinlandsprodukt (siehe Indikator C_0.2) 

Gesamtausgaben für die Krankenhausversorgung als Anteil am BIP:  
Zähler: Gesamtausgaben für die Krankenhausversorgung (siehe Indikator I_0.1) 
Nenner: Bruttoinlandsprodukt (siehe Indikator C_0.2) 
 
Limitationen:  

Die Daten entstammen dem Statistischen Bundesamt. Hinsichtlich der Datenqualität sind keine Limi-
tationen bekannt.

Ergebnisse: Grundsätzlich ist zu sagen, dass 
sich Maßnahmen und Auswirkungen der 
Corona-Pandemie deutlich in der Veränderung 
der Indikatoren der Krankenhausversorgung 
für die Jahre 2020 und 2021 widerspiegeln. So 
zeigt Abbildung 3.233, dass die Ausgaben pro 
stationären Fall anteilig am BIP über den Zeit-
raum von 2003 (Einführung der DRGs als Ver-
gütungssystem) bis 2019 stabil geblieben sind 
mit einem Zuwachs von nur knapp 3% zum Ba-
sisjahr 2003. In den Jahren 2020 und 2021 lag 
die Veränderung bei mehr als +25%. 

Während die Kosten pro Fall zwischen 2003 
und 2019 nahezu konstant geblieben sind, ha-
ben sich die pro Fall eingesetzten Personalres-
sourcen seit 2003 deutlich verändert: +28 % 
beim ärztlichen Input pro Fall und +8 % beim 
pflegerischen Input pro Fall, bei gleichzeitig um 
19 % gesunkener Verweildauer zwischen 2013 
und 2019. Da allerdings in dem betrachteten 
Zeitraum die Fallzahl pro Einwohner deutlich 

angestiegen ist (d.h. ein positiver Mengenef-
fekt oder eine Mengenausweitung, wobei seit 
2013 ein Plateau zu beobachten ist), sind (1) 
die Krankenhaustage pro Einwohner seit 2005 
fast konstant geblieben und (2) die Gesamtaus-
gaben für die Krankenhausversorgung als An-
teil am BIP gestiegen. Während der Corona-
Pandemie hat sich die Fallzahl pro Einwohner 
in den Jahren 2020 und 2021 deutlich verrin-
gert (wobei ein Rückgang bereits seit 2017 zu 
beobachten war). Bei einem negativen Men-
geneffekt sind die Krankenhaustage je Einwoh-
ner ebenfalls zurückgegangen (bei gleichblei-
bender durchschnittlicher Verweildauer), wäh-
rend der ärztliche und pflegerische Input ge-
stiegen ist, was zu überproportional höheren 
Ausgaben je Fall geführt hat.  

Der deutliche Anstieg der Krankenpflegekräfte 
seit dem Jahr 2017 zeigt sich gegebenenfalls als 
Effekt politischer Maßnahmen und Regularien, 
wie z.B. dem Sofortprogramm Pflege oder den 
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Pflegepersonal-Untergrenzen. Dies hat sich in 
diesem Zeitraum auch bereits im Anstieg der 
Ausgaben (insgesamt und je Fall) bemerkbar 
gemacht – und hätte sich auch ohne Corona-

Pandemie in den Zahlen ab 2020 weiter mani-
festiert, u.a. durch das neu eingeführte Pflege-
budget. 

Abbildung 3.233: Entwicklung von Ausgaben, Personal und Auslastung in deutschen Krankenhäusern bis 2021 
verglichen zum Basisjahr 2003 

 
Quelle: eig. Darstellung, (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2023f, 2021c, 2023e) 

Zusammenfassung: Zusammenfassend kann 
festgehalten werden, dass zwischen 2003 und 
2019 die Ausgaben pro Fall bei sinkender Ver-
weildauer und vermehrtem Einsatz ärztlichen 
Personals konstant geblieben sind, was bei 
technologischem Fortschritt als Zeichen techni-
scher Effizienz betrachtet werden sollte. Da 
gleichzeitig aber eine Mengenausweitung 
durch steigende Fallzahlen zu beobachten war, 

kam es trotzdem zu steigenden Krankenhaus-
ausgaben. Auf Basis der Entwicklungen für 
2020 und 2021 zeigt sich, dass die Aussage zur 
technischen Effizienz nicht mehr zutrifft (d.h. 
deutlich gestiegene Ausgaben pro Fall) und sich 
trotz sinkender Fallzahlen die Gesamtausgaben 
noch einmal erhöht haben. Allerdings waren 
diesen Entwicklungen, wenn auch schwächer 
ausgeprägt, bereits seit 2017/18 zu beobach-
ten. 
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E_2.3 Änderungen von Ausgaben und Verordnungen von Arzneimitteln (im Zeitverlauf) 

Einfließende Indikatoren 

I_0.1 Ausgaben - Arzneimittel 
O_0.6 Arzneimittelverordnungen insgesamt und nach ausgewählten Gruppen 
C_0.2 Bruttoinlandsprodukt 

Hintergrund: Der größte Anteil der Arzneimit-
tel wird in Deutschland von niedergelassenen 
Ärztinnen und Ärzten ambulant verordnet und 
über öffentliche Apotheken an Versicherte zu-
lasten der GKV abgegeben. Die meisten ver-
schreibungspflichtigen Arzneimittel (außer z.B. 
Lifestyle Medikamente) werden von der GKV 
erstattet. Rezeptfreie bzw. OTC-Präparate sind 
seit dem Jahr 2004 – außer bei gewissen Aus-
nahmen (z.B. Kindern, als Standardtherapie bei 
Krebserkrankungen) – nicht mehr zulasten der 
GKV verordnungs- bzw. erstattungsfähig (Bun-
desministerium für Gesundheit (BMG) 2022b).  

Definition: Als operativer Effizienzindikator für 
die Versorgung mit Arzneimitteln dient die Be-
trachtung der Änderung von Ausgaben (bzw. 
Umsatz) und der Verordnungsmenge (in DDD) 
von Arzneimitteln sowie insbesondere das Ver-
hältnis der beiden Werte im Zeitverlauf. 

Ziel: Ziel ist es die technische Effizienz der Arz-
neimittelversorgung in Deutschland über die 
Änderungen von Ausgaben und Verordnungen 
(in DDD) im Zeitverlauf abzubilden. 

Methodik-Box E_2.3: Änderungen von Ausgaben und Verordnungen von Arzneimitteln (im Zeitverlauf) 

Datengrundlage:  
WIdO Arzneimittelindex; Daten der OECD.  

Berechnung: 
WIdO: 

1) Verordnete Arzneimittel (von niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten ambulant verordnet und über 
öffentliche Apotheken an Versicherte zulasten der GKV abgegeben) in DDD insgesamt und mit getrenn-
ter Betrachtung von Generika und patentgeschützten Arzneimitteln  

2) GKV-Ausgaben („Umsatz“) für verordnete Arzneimittel insgesamt und mit getrennter Betrachtung 
von Generika und patentgeschützten Arzneimitteln.  

Jeweils in % Änderungen seit 2004 im Zeitverlauf dargestellt. 

OECD: 

Health expenditure and financing - All financing schemes – Pharmaceuticals and other medical non-
durable goods – All Providers – Share of gross domestic product 

Limitationen:  
Das BIP bezieht sich auf die gesamte Bevölkerung, während die Ausgaben und Verordnungsmengen 
nur für die GKV gelten. Für die Daten des GKV-Arzneimittelindex wurde die aktuellen Klassifikationen 
auch für die vorherigen Jahre angewendet (z.B. wurde die beste verfügbare Auflösung für die Zuwei-
sung eines Patentstatus rückwirkend angewendet). In den Daten seit 2016 sind bei den Mengen auch 
die parenteralen Zubereitungen und Verblisterungen enthalten, seit 2018 auch die ambulanten Men-
gen aus Krankenhausapotheken. Unter den Generika sind hier auch Biosimilars enthalten, nicht jedoch 
die ehemaligen Originalarzneimittel. Neben Generika und patentgeschützten Arzneimitteln sind in der 
Gruppe aller Arzneimittel auch unklassifizierte Arzneimittel (z.B. Mineralstoffe und homöopathische 
Arzneimittel) enthalten. 
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Ergebnisse: Im Jahr 2021 beliefen sich die Aus-
gaben (bzw. der Umsatz) der GKV für Arznei-
mittel auf 53,3 Milliarden Euro und es wurden 
46,3 Milliarden DDD verordnet, d.h. eine DDD 
kostete durchschnittlich 1,15€.  

Abbildung 3.234 zeigt eine Auswertung der 
Veränderung zwischen 2004 (OTC-Präparate 
werden nicht mehr von GKV erstattet) und 
2021 für alle Arzneimittel, Generika und pa-
tentgeschützte Arzneimittel. Dargestellt wird 
jeweils die prozentuale Veränderung seit 2004. 
Für alle Arzneimittel, Generika sowie für pa-
tentgeschützte Arzneimittel sind jeweils konti-
nuierliche Trends ersichtlich. Der Arzneimittel-
verbrauch in DDD ist für alle Arzneimittel um 
79 % gestiegen, während die Ausgaben gemes-
sen am BIP „lediglich“ um 55 % gestiegen sind. 
Somit haben sich die Ausgaben pro DDD um 
real 14 % reduziert.  

Die Anzahl der DDD für Generika ist verglichen 
mit dem Indexjahr 2004 bis zum Jahr 2021 um 
174 % gestiegen, bei einem gleichzeitig mode-
raten Anstieg der Ausgaben um 54 %. Die Aus-
gaben pro DDD sind folglich um 70 % gesunken. 

Umgekehrt ist der Trend bei patentgeschützten 
Arzneimitteln: bei diesen ist ein Rückgang bei 
der Anzahl der DDD im Vergleich zum Indexjahr 

um 60 % erkennbar, während die Ausgaben um 
61 % gestiegen sind. Hieraus ergibt sich bei den 
Ausgaben pro DDD ein Anstieg um 298 %.  

Abbildung 3.235 zeigt die Änderungen der Aus-
gaben pro DDD für alle Arzneimittel, Generika, 
patentgeschützte Arzneimittel zwischen 2004 
und 2021.  

Internationaler Vergleich: Dargestellt als Anteil 
der Ausgaben für alle Arzneimittel am BIP ver-
zeichnen die Vergleichsländer einen deutlich 
geringeren Ausgabenanteil als Deutschland 
(Abbildung 3.236). Dänemark (0,7 %) und die 
Niederlande (0,8 %) weisen die geringsten Aus-
gaben für Arzneimittel (für ambulante Patien-
ten) als Anteil am BIP im Jahr 2020 auf. Seit 
dem Jahr 2014 weist Deutschland den höchs-
ten Anteil am BIP auf. Im Jahr 2020 lag der An-
teil der Ausgaben für alle Arzneimittel am BIP 
bei rund 1,8 %. Frankreich hat den zweithöchs-
ten Anteil mit 1,6 %. Seit dem Corona-Jahr 
2020 ist der Anteil am BIP in den meisten Län-
dern deutlich gestiegen, am stärksten in Frank-
reich (von 1,3 % auf 1,6 %) und im Vereinigten 
Königreich (von 1,2 % auf 1,4 %). Insbesondere 
in diesen beiden Ländern wurde hierdurch ein 
rückläufiger Trend unterbrochen (Organisation 
for Economic Co-operation and Development 
(OECD) 2023e).
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Abbildung 3.234: Indexierte Änderungen der Arzneiverordnungen und Ausgaben für a) alle Arzneimittel, b) Gene-
rika und c) patentgeschützte Arzneimittel zwischen 2004 und 2021 
a) Alle Arzneimittel 

 

b) Generika 

 

c) Patentgeschützte Arzneimittel 

 
Quelle: eig. Darstellung, GKV-Arzneimittelindex des WIdO, 2004-2021. 

79%

55%

-14%

-40%

-20%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Pr
oz

en
tu

al
e 

Än
de

ru
ng

 zu
 2

00
4

DDD Ausgaben (in % des BIP) Ausgaben pro DDD (in % des BIP)

174%

54%

-70%
-100%

-50%

0%

50%

100%

150%

200%

Pr
oz

en
tu

al
e 

Än
de

ru
ng

 zu
 2

00
4

DDD Ausgaben (in % des BIP) Ausgaben pro DDD (in % des BIP)

-60%

61%

298%

-100%
-50%

0%
50%

100%
150%
200%
250%
300%
350%

Pr
oz

en
tu

al
e 

Än
de

ru
ng

 zu
 2

00
4

DDD Ausgaben (in % des BIP) Ausgaben pro DDD (in % des BIP)



 

420 

Abbildung 3.235: Indexierte Änderungen der Ausgaben pro DDD in % des BIP für alle Arzneimittel, Generika und 
patentgeschützte Arzneimittel zwischen 2004 und 2021 

 
Quelle: eig. Darstellung, GKV-Arzneimittelindex des WIdO, 2004-2021. 

Abbildung 3.236: Anteil der Ausgaben für alle Arzneimittel am BIP in % von 2004 bis 2021 (oder zuletzt verfügba-
res Jahr) in Deutschland und Vergleichsländern 

 
Quelle: eig. Darstellung, Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD) 2023e 

Zusammenfassung: Die Ausgaben pro DDD in 
Prozent des BIP sind für alle Arzneimittel sowie 
für Generika seit 2004 bis zum Jahr 2021 leicht 
zurückgegangen, während sie für patentge-
schützte Arzneimittel um knapp 300 % ange-
stiegen sind. Durch die im gleichen Zeitraum 
aber stark gestiegene Zahl von verordneten 

DDD (+79%) sind die Ausgaben für Arzneimittel 
insgesamt trotzdem deutlich gestiegen. Im in-
ternationalen Vergleich weist Deutschland mit 
zunehmendem Abstand die höchsten Ausga-
ben für alle Arzneimittel dargestellt als Anteil 
am BIP auf. 
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E_3.1 Anteil ambulant durchgeführter Eingriffe 

Einfließende Indikatoren 

O_0.4 Anzahl chirurgischer Eingriffe 

Hintergrund: Zur Vermeidung nicht notwendi-
ger vollstationärer Krankenhausbehandlungen 
und zur Sicherstellung einer wirtschaftlichen 
und patientengerechten Versorgung, können 
(und sollten) eine Reihe medizinischer Ein-
griffe, die traditionell in einem stationären Set-
ting durchgeführt wurden, heute ambulant 
durchgeführt werden. Die Praxis verbindet 
Qualität, Sicherheit, Verkürzung der Wartezei-
ten und Optimierung der Organisation der 
Pflege, die Verringerung der nosokomialen In-
fektionsraten und die Verbesserung der Patien-
tenzufriedenheit (French National Authority 
for Health 2014). Das im Jahr 2020 in Kraft ge-
tretene MDK-Reformgesetz sieht eine Auswei-
tung stationsersetzender Leistungen vor. Der 
Vertrag nach § 115b Absatz 1 SGB V – Ambu-
lantes Operieren, sonstige stationsersetzende 
Eingriffe und stationsersetzende Behandlun-
gen im Krankenhaus – (AOP-Vertrag) zwischen 
dem GKV-Spitzenverband und der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft e. V., sowie der Kas-
senärztlichen Bundesvereinigung (Kassenärztli-
che Bundesvereinigung (KBV) 2023g) benennt 
auf Basis des Gutachtens von Albrecht et al. 
(2022) eine ausgeweitete Liste von ambulant 
durchführbaren Leistungen. 

Die Ausweitung ambulanten Operierens 
könnte also bei gleichbleibender Qualität wich-
tige Ressourcen einsparen, und so das Gesund-
heitssystem effizienter machen. Eine Verringe-
rung der Gesamtkosten kann jedoch nur er-
reicht werden, wenn u. a. die Verringerung der 
Kosten pro Fall nicht durch einen Anstieg des 
Volumens, also der Fallzahl ausgeglichen wird 
(Organisation for Economic Co-operation and 

Development (OECD) 2021a). Insbesondere, 
wenn mehr unnötige Eingriffe durchgeführt 
würden, käme es nicht zu einer Verbesserung 
der systemweiten Effizienz. 

Der Indikator gliedert sich am Beispiel von zwei 
Indikationen in zwei Subindikatoren: E_3.1a 
Anteil ambulant durchgeführter Kataraktope-
rationen erfasst die Entfernung und den Ersatz 
der Linse des Auges, die sie durch den Grauen 
Star teilweise oder vollständig getrübt ist. Sie 
wird hauptsächlich bei älteren Menschen 
durchgeführt. Indikator E_3.1b Anteil ambu-
lant durchgeführter Tonsillektomien bildet die 
Entfernung der Mandeln - Drüsen im hinteren 
Teil des Rachens - ab. Sie wird hauptsächlich 
bei Kindern durchgeführt.  

Der Indikator verweist auf mögliche Hand-
lungsoptionen für zwei spezifische Leistungs-
bereiche und liefert somit mögliche Erklärun-
gen für nicht ausgeschöpfte Potenziale zur Stei-
gerung der Effizienz. Umgekehrt lässt er keine 
Aussage über andere Leistungsbereiche oder 
die Effizienz des gesamten Gesundheitssys-
tems zu. 

Definition: Der erklärende Indikator ist defi-
niert als Anteil ambulant durchgeführter Kata-
raktoperationen bzw. Tonsillektomien an allen 
ambulant sowie stationär durchgeführten Ka-
taraktoperationen bzw. Tonsillektomien inner-
halb eines Jahres. Ambulant bedeutet, dass 
Krankenhausaufnahme und Entlassung am 
gleichen Tag erfolgen (siehe Methodik Box 
E_3.1a-b).  

Ziel: Der Anteil ambulant durchgeführter Ein-
griffe sollte möglichst hoch sein.
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Methodik-Box E_3.1a-b: Anteil ambulant durchgeführter Eingriffe 
Datengrundlage: 

In Deutschland ist ambulantes Operieren sowohl niedergelassenen Vertragsärztinnen und -ärzten in 
ihrer Praxis als auch Belegärztinnen und -ärzten erlaubt, die im Krankenhaus tätig sind. Zudem be-
steht für Krankenhäuser nach § 115b SGB V die Möglichkeit zur Durchführung ambulanter Operati-
onen, die über das Vergütungssystem der vertragsärztlichen Versorgung nach Maßgabe des EBM 
bzw. der Euro-Gebührenordnung abgerechnet und in den Grunddaten der Krankenhäuser berichtet 
werden. Öffentlich zugänglich ist jedoch nur die absolute Anzahl aller über § 115b SGB V erbrachten 
Leistungen unabhängig von der Indikation. Schließlich besteht für Krankenhäuser die Möglichkeit, 
über selektivvertragliche Vereinbarungen ambulante Operationen zu erbringen. 

Als Datenbasis für den Indikator dienen einerseits die über Gesundheitsberichterstattung des Bun-
des (GBE) (2023a) berichtete DRG-Statistik zu vollstationären Fällen sowie durch das Zi aufbereitete 
pseudonymisierte vertragsärztliche Abrechnungsdaten. Die OECD berichtet internationale Daten für 
Deutschland und die Vergleichsländer. Dabei werden auch Eingriffe berücksichtigt, die durch nie-
dergelassene Vertragsärztinnen und -ärzte im Rahmen der GKV durchgeführt werden, sowie solche, 
die durch Belegärztinnen und Belegärzte ambulant in Krankenhäusern durchgeführt und über den 
EBM abgerechnet werden.  

Berechnung: 

Indikator E_3.1a Anteil ambulant durchgeführter Kataraktoperationen umfasst die OPS-Codes 
5.142-5.147, 5.149 und ab 2019 zusätzlich 5-281.5; Indikator E_3.1b Anteil ambulant durchgeführter 
Tonsillektomie umfasst die OPS-Codes 5.281 und 5.282. 

Zähler: Anzahl der Eingriffe, die über den EBM abgerechnet wurden. 

Nenner: Alle ambulant und stationär durchgeführten Eingriffe. 

Limitationen: 

Zur selektivvertraglichen Versorgung, durch Honorarärztinnen und -ärzte sowie am Krankenhaus 
angestelltes ärztliches Personal durchgeführte ambulante Operationen liegen keine Daten vor. Da 
finanzielle Anreize zum ambulanten Operieren durch eine extrabudgetäre Vergütung bestehen und 
stationäre Fälle hingegen über die DRG-Statistik abgebildet werden, ist tendenziell von einer Unter-
schätzung der Effizienz auszugehen. Ebenso besteht eine wesentliche Limitation des Indikators in 
der Datenlücke für ambulant durchgeführte Operationen privat Krankenversicherter. 

Die Vergleichbarkeit der internationalen Werte ist aufgrund des starken Einflusses der jeweiligen 
Versorgungssettings auf die Abrechnungsdaten stark eingeschränkt. Zur Datengrundlage der Ver-
gleichsländer siehe Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD) (2022b). Ob 
der Indikator Effizienz im Sinne einer Kostenersparnis misst, hängt v.a. davon ab, ob die ambulant 
durchgeführten Operationen tatsächlich kostengünstiger sind (French National Authority for Health 
2014). In diesem Kontext sind die Ergebnisse der geplanten Evaluation des BMG zu berücksichtigen. 

Ergebnisse: Insgesamt hat die Zahl der ambu-
lanten Tonsillektomien und Kataraktoperatio-
nen seit 2009 zugenommen. Während der An-
teil der ambulanten Kataraktoperationen von 

81,2 % auf 97,7 % im Jahr 2021 gestiegen ist, 
hat sich der Anteil der Tonsillektomien im sel-
ben Zeitraum von etwa 1,0 % auf 14,9 % erhöht 
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(Abbildung 3.237). Da die ambulante Erbrin-
gung der Tonsillektomie bei Hyperplasie (OPS 
5-281.5) erst 2019 durch den G-BA in die Richt-

linie zu Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden der vertragsärztlichen Versorgung auf-
genommen wurde, erklärt dies den starken An-
stieg der Tonsillektomien ab 2019. 

Abbildung 3.237: Anteil der ambulant durchgeführten Kataraktoperationen und Tonsillektomien (über EBM ab-
gerechnet) an allen ambulanten und stationären Kataraktoperationen und Tonsillektomien (über EBM und DRG 
abgerechnet), 2009 bis 2021 

 

Quelle: eig. Darstellung, pseudonymisierte vertragsärztliche Abrechnungsdaten aufbereitet durch das 
Zi sowie DRG-Statistik, berichtet durch Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE) (2023a) 

Internationaler Vergleich: Im internationalen 
Vergleich basierend auf den Daten der OECD 
zeigt sich, dass Deutschland bei der Verlage-
rung von Kataraktoperationen in den ambulan-
ten Bereich hinter den Vergleichsländern liegt 
und in den letzten zehn Jahren auch nur einen 
geringen Anstieg verzeichnete. Während der 
Anteil der ambulant durchgeführten Katarakt-
operationen an allen Kataraktoperationen von 
78,8 % im Jahr 2010 auf 86,5 % im Jahr 2020 ge-
stiegen ist, lag der Durchschnitt der Vergleichs-
länder bei 85,7 % in 2009 und bei 95,3 % in 
2020, d. h., der Unterschied zu Deutschland hat 
zugenommen. Der Unterschied zwischen den 
OECD-Daten und den Berechnungen der TU 
Berlin ist v. a. dadurch zu erklären, dass die 
OECD keine Operationen mit dem OPS-Code 5-
281.5 einschließt. 

Den deutlichsten Anstieg hat Österreich zu ver-
zeichnen (Abbildung 3.238). Betrachtet man 
den Anteil an ambulant durchgeführten Tonsil-
lektomien, so zeigt sich ein ähnliches Bild. 
Deutschland liegt mit Österreich und der 
Schweiz weit hinter dem Durchschnitt der Ver-
gleichsländer, zeigt jedoch einen deutlichen 
Anstieg in den Jahren 2018/19. So hat sich der 
Anteil von 4,8 % im Jahr 2018 auf 9,3 % im Jahr 
2019 fast verdoppelt, 2020 waren es dann 
schon 15,7 %. Der Durchschnitt der Vergleichs-
länder lag 2020 allerdings immer noch dreimal 
so hoch bei 46,7 % (Abbildung 3.239). Die Da-
ten der OECD sind aufgrund unterschiedlicher 
Grundgesamtheiten, Operationalisierung und 
OPS-Systematiken jedoch nur schwer unmittel-
bar zwischen den Ländern vergleichbar.
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Abbildung 3.238: Entwicklung des Anteils ambulant durchgeführten Kataraktoperationen an allen Kataraktope-
rationen im internationalen Vergleich, 2010 bis 2020 

 
Quelle: eig. Darstellung, Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD) (2023a). 
Anmerkung: Der Durchschnitt der Vergleichsländer ist nicht an der jeweiligen Bevölkerungsgröße ge-
wichtet. 

Abbildung 3.239: Entwicklung des Anteils ambulant durchgeführter Tonsillektomien an allen Tonsillektomien im 
internationalen Vergleich, 2010 bis 2020 

 
Quelle: eig. Darstellung, Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD) (2023a). 
Anmerkung: Der Durchschnitt der Vergleichsländer ist nicht an der jeweiligen Bevölkerungsgröße ge-
wichtet.
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Zusammenfassung: Der Indikator zeigt, dass 
der Anteil ambulant durchgeführter Katarakto-
perationen in den vergangenen Jahren zuge-
nommen hat. Ebenso wächst der Anteil der am-
bulanten Tonsillektomien, wobei die Zahlen für 

Deutschland aktuell noch deutlich unter dem 
Durchschnitt der Vergleichsländer liegt. Die In-
terpretation wird durch die unzureichende Da-
tenlage erschwert.

E_3.2 Anteil von Generika am gesamten Arzneimittelmarkt 

Einfließende Indikatoren 

O_0.6 Arzneimittelverordnungen insgesamt und nach ausgewählten Gruppen - Generika 
 

Hintergrund: Generika sind Arzneimittel, die 
nach Ablauf eines Patentschutzes als soge-
nanntes „Nachahmerprodukt“ mit gleichem 
Wirkstoff unter einem anderen Namen herge-
stellt werden dürfen. Generika sind meistens 
preisgünstiger als das Originalpräparat, da dem 
„nachahmenden“ pharmazeutischen Unter-
nehmen keine Kosten durch eigene Forschung 
entstehen (Bundesministerium für Gesundheit 
(BMG) 2016, 2021c). Grundsätzlich besteht die 
Annahme, dass Generika im Vergleich zu pa-
tentgeschützten Arzneimitteln gleiche Leis-
tungseinheiten bei geringeren Kosten ermögli-
chen, weswegen deren Umsatz einen geringe-
ren Anteil des Gesamtmarktes ausmacht. Der 

vermehrte Einsatz von Generika trägt entschei-
dend dazu bei, dass die Mengenausweitung in 
der Arzneimittelverordnung sich nicht im glei-
chen Maße auf die Ausgaben niederschlägt.  

Definition: Der erklärender Effizienzindikator 
berichtet den Anteil von Generika am gesam-
ten Arzneimittelmarkt, dargestellt als Marktan-
teile (in %) nach Volumen und Umsatz. 

Ziel: Der Anteil (Volumen) an Generika soll 
möglichst hoch ausfallen. Der Umsatz soll 
gleichzeitig möglichst gering ausfallen. Ein ho-
her Anteil an Generika deutet auf eine hohe 
technische Effizienz hin. 

Methodik-Box E_3.2: Anteil von Generika am gesamten Arzneimittelmarkt 

Datenquellen:  

GKV-Arzneimittelindex des WIdO; OECD-Datenbank. 

Berechnung: 

1) Volumen 
Zähler: Generikaverordnungen in DDD.  
Nenner: Gesamte Arzneimittelverordnungen in DDD.  

2) Umsatz (Bruttoumsatz nach Apothekenverkaufspreisen inkl. Zuzahlungen und Mehrwertsteuer, 
ohne Abzug von Rabatten) 
Zähler: Generikaumsatz in Euro.  
Nenner: Gesamter Arzneimittelumsatz in Euro.  

Jeweils pro Jahr. 

Limitationen:  

Die zugrundeliegenden Daten des GKV-Arzneimittelindex umfassen lediglich Arzneimittelverordnun-
gen zulasten der GKV. 
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Ergebnisse: Im Jahr 2021 sind 82,0 % des Volu-
mens des GKV-Gesamtarzneimittelmarktes Ge-
nerika zuzurechnen. Diese machen 33,4 % des 
Umsatzes des Arzneimittelmarktes (Abbildung 
3.240). Das Volumen an Generika konnte seit 
2000 um 75 % gesteigert werden, wobei es seit 
2015 auf einem Niveau um 81-82 % stagniert. 
Im Zeitraum seit 2000 bewegt sich der Anteil 
am Umsatz zwischen 30 % und 37 % mit leich-
ten wellenförmigen Schwankungen. 

Internationaler Vergleich: Im internationalen 
Vergleich (Abbildung 3.241) liegt Deutschland 
hinsichtlich des Volumens der Generika an ers-
ter Stelle, weist jedoch auch den zweithöchs-
ten Umsatz hinter Österreich auf. Da das Volu-
men über die Jahre gesteigert wird und der 
Umsatz stagniert, weist dies auf eine gute tech-
nische Effizienz hin. 

Abbildung 3.240: Anteil von Generika am gesamten (GKV-)Arzneimittelmarkt nach Umsatz und Volumen in % 
über den Verlauf von 2000 bis 2021 

 
Quelle: eig. Darstellung, Daten des GKV-Arzneimittelindex des WIdO, 2000-2021. 

Abbildung 3.241: Internationaler Vergleich nach a) Volumen und b) Umsatz von Generika als prozentualer Anteil 
am gesamten Arzneimittelmarkt von 2000 bis 2021 (oder zuletzt verfügbares Jahr) 

a) Volumen von Generika als prozentualer Anteil am gesamten Arzneimittelmarkt von 2000 bis 2021 
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b) Umsatz von Generika als prozentualer Anteil am gesamten GKV-Arzneimittelmarkt von 2000 bis 2021 
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Quelle: eig. Darstellung, OECD 2023. 

Zusammenfassung: Der Anteil von Generika 
am gesamten Arzneimittelmarkt liegt im Jahr 
2021 bei 82,0 % und für diese fallen 31,5 % des 
Umsatzes des Gesamtarzneimittelmarktes an. 

Im internationalen Vergleich nimmt Deutsch-
land hinsichtlich des Generikaanteils einen 
Spitzenplatz ein.
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3.3 Bedarfskategorien 

In den vorangehenden Kapiteln sind die Ergebnisse der Dimensionen nach Indikatoren insgesamt dar-
gestellt und bei den Performanz-Dimensionen zusätzlich Stratifizierungen nach Equity-Kategorien. Wie 
im Methodik-Kapitel zum HSPA-Framework beschrieben, wird für die Performanz-Dimensionen zudem 
noch die Ebene der Bedarfskategorien unterschieden. Die Bedarfskategorien bestehen ebenfalls di-
mensionsübergreifend und betrachten das deutsche Gesundheitssystem stärker aus der Versorgungs- 
bzw. Patientinnen- und Patientenperspektive, indem auf verschiedene Versorgungsbedarfe fokussiert 
wird. Damit kann ebenfalls der Aspekt der Steuerung der Versorgung auf einer niedrigeren, praktische-
ren Ebene betrachtet werden. 

Tabelle 3.83 zeigt die Aufteilung der (Unter-) Indikatoren der vier Performanz-Dimensionen auf die 
Bedarfskategorien. Dabei zeigt sich beispielsweise, dass viele der Zugangs- und alle Responsiveness-
Indikatoren bedarfsübergreifende Relevanz haben. Denn etwa die Versicherungsabdeckung, die Be-
zahlbarkeit der Versorgung und der zwischenmenschliche Umgang sind in allen Versorgungssituatio-
nen wichtig. Demgegenüber finden sich in der Qualitäts-Dimension viele krankheits(gruppen)spezifi-
sche (Unter-) Indikatoren. Bei der Bevölkerungsgesundheit wiederum deckt kein Indikator alle Be-
darfskategorien auf einmal ab. Das liegt auch daran, dass sich diese Indikatoren vorrangig auf die phy-
sische Gesundheit beziehen, die in der Bedarfskategorie Versorgung im letzten Lebensabschnitt an Re-
levanz verliert. Die Untererfassung dieser Bedarfskategorie zeigt sich auch in den anderen Dimensio-
nen. Das hat vor allem mit der Datenverfügbarkeit in diesem Bereich zutun (s.a. Kapitel zu den nicht 
abbildbaren Indikatoren). Alle anderen Bedarfskategorien werden jedoch in jeder der vier Performanz-
Dimensionen abgedeckt.  

Zukünftig sind weitere Erweiterungen und ein höherer Detailgrad in den bestehenden Indikatoren 
möglich. Zudem können je nach Fragestellung auch Indikatoren aus den kontextuellen Dimensionen 
zur Erweiterung des Bildes hinzugezogen werden, zum Beispiel hinsichtlich der Krankheitslast (Dimen-
sion B) und der Gesundheitsausgaben (Dimension I, Indikator I_0.1). Der Vorteil, die Versorgungbe-
darfe oder auch -pfade anhand der Dimensionen im Rahmen eines HSPA zu betrachten liegt dabei in 
der strukturierten Vorgehensweise und der systemischen Perspektive. Daneben liefert ein HSPA 
gleichzeitig den Vergleich zu anderen, etwa benachbarten Versorgungsbedarfen und es kann bei der 
Betrachtung zwischen verschiedenen Ebenen der Aggregation gewechselt werden.  
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Tabelle 3.83: Aufteilung der (Unter-) Indikatoren der Performanz-Dimensionen Zugang, Qualität, Bevölkerungsgesundheit und Responsiveness nach Bedarfskategorien 

 
Zugang zum Gesundheitssystem 
 (A – Access) 

Qualität der Versorgung 
 (Q – Quality) 

Bevölkerungsgesundheit  
 (P – Population health) 

Responsiveness 
 (R) 

Alle Bedarfskate-
gorien betreffend 

A_1.1 Versicherungsabdeckung 
A_1.2b Verfügbarkeit von Hausärztinnen und -
ärzten 
A_1.3 Selbstberichteter nicht erfüllter Bedarf 
an medizinischer Versorgung 
A_2.1 Privathaushalte mit katastrophalen pri-
vaten Ausgaben für Gesundheit 
A_2.2a Erreichbarkeit von Notaufnahmen 
A_2.2c Erreichbarkeit von Hausärztinnen und -
ärzten 
A_2.4 Zugang zu neuen Arzneimitteln 

Q_2.1 Komplikationen in der stationären 
Versorgung 

Q_2.2 Selbstberichtete Fehler in der Ver-
sorgung 

 

R_1.1 Erfahrungen von Patientinnen 
und Patienten mit der ambulanten 
Versorgung 

R_2.1 Erfahrungen von Patientinnen 
und Patienten mit der Koordination 
der ambulanten Versorgung 

R_2.2 Erfahrungen von Patientinnen 
und Patienten mit der stationären 
Versorgung 

Gesund auf die 
Welt kommen 

A_1.2c Verfügbarkeit von Kinderärztinnen und 
-ärzten 

Q_2.1e Komplikationen bei der Entbindung 
Q_2.5 Kaiserschnittrate 

P_1.2 Säuglingssterblichkeit 
P_2.2 Impfquote bei Kindern 
P_3.1 Müttersterblichkeit 
P_3.2 Fetale und Neonatale Mortalität 
P_3.3 Geburtsgewicht nach Vitalstatus, 

Gestationsalter und Mehrlings-/Einlings-
schwangerschaften 

 

Gesund bleiben; 
Gesund werden 

A_1.2b Verfügbarkeit von Fachärztinnen und -
ärzten 
A_2.3a Wartezeit auf einen Termin bei Fach-
ärztinnen und -ärzten 
A_2.3b Wartezeit bei elektiven Eingrif-
fen/Operationen 

Q_1.1 Stationäre 30-Tages-Mortalität 
Q_2.1 Komplikationen in der stationären 

Versorgung 
Q_2.4 Wiederaufnahmeraten in Notauf-

nahmen 30 Tage nach der Kranken-
hausentlassung 

P_1.1 Vermeidbare Sterblichkeit  

Leben mit chroni-
scher Krankheit; 
Personen mit ein-
geschränkter Au-
tonomie 

A_1.2b Verfügbarkeit von Fachärztinnen und -
ärzten 
A_2.3a Wartezeit auf einen Termin bei Fach-
ärztinnen und -ärzten 

Q_1.3 Krankenhausfallrate für ambulant 
behandelbare Erkrankungen 

Q_2.3d Leitliniengerechte Arzneimittelver-
sorgung nach Herzinfarkt 

Q_2.3e Potenziell inadäquate Medikation 
bei älteren Menschen 

Q_2.4 Wiederaufnahmeraten in Notauf-
nahmen 30 Tage nach der Kranken-
hausentlassung  

P_1.1 Vermeidbare Sterblichkeit 
P_2.4 Polypharmazie bei Älteren 

 

Versorgung im 
letzten Lebensab-
schnitt 

  P_2.4 Polypharmazie bei Älteren   

Quelle: eig. Darstellung
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Eine Analyse der Versorgung anhand der Bedarfskategorien in Tabelle 3.83 ist jedoch aufgrund des 
noch recht hohen Grades der Aggregation zumindest in den mittleren Kategorien weiter schwierig. Es 
ist jedoch denkbar die Bedarfskategorien noch weiter herunterzubrechen, bis hin zu Versorgungsbe-
darfen auf Krankheitsgruppen-Ebene. In Tabelle 3.84 ist dies beispielhaft für vier Krankheitsgruppen 
anhand des aktuellen Indikatorentableaus dargestellt. So zeigt A_2.2b mit der Erreichbarkeit von 
Stroke Units einen Zugangs-Indikator spezifisch für die Schlaganfallversorgung auf. Denkbar sind hier 
ebenfalls andere Krankheitsgruppen wie Linksherzkatheter-Labore im Rahmen der Herzinfarktversor-
gung oder aber spezifische fachärztliche Versorgung. Auch könnten weitere Aspekte des Zugangs wie 
die Verfügbarkeit von Leistungserbringern auf dieser Detailebene hinzugenommen werden. Für die 
Qualitäts-Dimension sei hier das Beispiel der Herzinfarktversorgung genannt, welche über fünf Indika-
toren abgebildet wird. Und auch bei der Bevölkerungsgesundheit als übergeordnetem Ziel finden sich 
Beispiele für Indikatoren feingliedriger Versorgungsbedarfe.  

Beispielhaft soll hier der Zugang und die Qualität der (stationären) Schlaganfall-Versorgung näher be-
trachtet werden. Dort zeigt sich mit zuletzt rund 475 Stroke Units in Deutschland (wovon etwa 350 
zertifiziert sind) eine gute Verfügbarkeit im Ländervergleich (5,7 pro 1 Mio. Einwohnerinnen und Ein-
wohner). In 75 % der 11.000 Gemeinden erreichen zudem 100 % der Bevölkerung eine Stroke Unit in 
maximal 30 Minuten Fahrzeit mit einem Privat-Pkw. Hier zeigen sich jedoch deutliche regionale Unter-
schiede, auch unabhängig vom Grad der Verstädterung. Zuletzt wurden jährlich rund 250.000 Fälle mit 
ischämischem Schlaganfall stationär behandelt. Von den ca. 215.000, die nicht aus einem anderen 
Krankenhaus zuverlegt wurden, wurden 93 % in einem Krankenhaus mit Stroke Unit behandelt. Ein 
kontinuierlicher Anstieg in den letzten Jahren, jedoch entsprechend der Stroke Unit-Verteilung auch 
hier mit relevanten regionalen Unterschieden, die nur geringfügig auf den Grad der Verstädterung zu-
rückzuführen sind. Unter den AOK-Versicherten betrug die Rate der Wiederaufnahmen in Notaufnah-
men („ungeplante“ Wiederaufnahmen) innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung rund 10 %, wobei die 
Werte in den Bundesländern zwischen 8-12 % schwanken, jedoch keine nennenswerten Unterschiede 
nach Stadt/Land zu beobachten sind. Die stationäre 30-Tages-Sterblichkeit schließlich lag zuletzt bei 
6,4 % insgesamt und bei 6,1 % unter Fällen, die nicht aus einem anderen Krankenhaus zuverlegt wur-
den. Alters- und geschlechtsstandardisiert ergibt sich auch hier eine Spanne zwischen den Bundeslän-
dern von im mehrjährigen Mittel über 10 % unterhalb und über 15 % oberhalb des bundesweiten Mit-
tels. Im internationalen Vergleich lag Deutschland alters- und geschlechtsstandardisiert noch vor we-
nigen Jahren unterhalb des Vergleichsländerschnittes. Dieser näherte sich aber zunehmend dem stag-
nierenden Wert in Deutschland an, sodass zuletzt kein nennenswerter Unterschied mehr bestand.  

Anhand dieses Beispiels der Schlaganfallversorgung, welches lediglich den Zugang und die Qualität be-
trachtet, wird bereits deutlich, wie eine bedarfsspezifische Analyse von Versorgungspfaden im Rahmen 
eines HSPA aussehen kann. Demnach ist die Verfügbarkeit und die Erreichbarkeit von Stroke Units in 
Deutschland im internationalen Vergleich gut und der Anteil von in Häusern mit Stroke Unit erstver-
sorgten Fällen sehr hoch. Obwohl dieser die letzten Jahre weiter stieg, stagnierte die Krankenhaus-
sterblichkeit und liegt nun im Durchschnitt der Vergleichsländer. In den Equity-Analysen zeigen sich 
jedoch relevante regionale Unterschiede in Zugang und Qualität. Diese könnten Anlass zu einer detail-
lierteren Betrachtung sein, beispielsweise unter Berücksichtigung der regionalen Krankheitslast, aber 
auch der Steuerung der Versorgung, sodass letztlich ggf. Empfehlungen für eine Weiterentwicklung 
der Schlaganfallversorgung resultieren könnten.
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Tabelle 3.84: Aufteilung der (Unter-) Indikatoren der Performanz-Dimensionen Zugang, Qualität, Bevölkerungsgesundheit und Responsiveness beispielhaft für vier Krankheitsgruppen 

 Zugang zum Gesundheitssystem 
 (A – Access) 

Qualität der Versorgung 
 (Q – Quality) 

Bevölkerungsgesundheit  
 (P – Population health) 

Responsiveness 
 (R) 

Infektionskrankheiten  Q_3.1 Erfolgsquote bei der Behandlung 
von Tuberkulose 

P_1.3 Berichtete Fälle bei ausgewähl-
ten impfpräventablen Infektions-
krankheiten 

P_2.1 Neuerkrankungen bei ausge-
wählten Infektionskrankheiten 

 

Herzinfarkt  

Q_1.1a Stationäre 30-Tages-Mortalität 
bei Herzinfarkt 

Q_2.3b Versorgung mit Linksherzkathe-
ter bei Herzinfarkt 

Q_2.3c Zeit zwischen Aufnahme und 
Koronarintervention bei ST-Hebungs-
infarkt von max. 60min 

Q_2.3d Leitliniengerechte Arzneimittel-
versorgung nach Herzinfarkt 

Q_2.4a Wiederaufnahmeraten in Not-
aufnahmen 30 Tage nach Kranken-
hausentlassung bei Herzinfarkt 

  

Schlaganfall A_2.2b Erreichbarkeit von Stroke Units 

Q_1.1e Stationäre 30-Tages-Mortalität 
bei ischämischem Schlaganfall 

Q_1.1f Stationäre 30-Tages-Mortalität 
bei hämorrhagischem Schlaganfall 

Q_2.3a Versorgung in Krankenhäusern 
mit Stroke Units bei Schlaganfall 

Q_2.4e Wiederaufnahmeraten in Not-
aufnahmen 30 Tage nach Kranken-
hausentlassung bei Schlaganfall 

  

Krebs  

Q_1.2 Relative 5-Jahres-Überlebens-
rate bei Krebserkrankungen 

Q2.3f Versorgung in zertifizierten on-
kologischen Zentren bei stationärer 
Krebsbehandlung 

P_2.3 Screeningraten für ausgewählte 
Krebsarten  

Quelle: eig. Darstellung
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4 DISKUSSION UND SCHLUSSFOLGERUNG 
Der vorliegende Bericht stellt den Abschluss von Modul 2 des Projektes Pilotierung einer systemati-
schen Messung der Leistungsfähigkeit und Effizienz des deutschen Gesundheitssystems (Health System 
Performance Assessment – HSPA) dar. In diesem zweiten Ergebnisbericht zur Pilotierung eines HSPA 
für Deutschland wurden 60 Indikatoren (112 mit Unterindikatoren) in zehn Dimensionen ausgewertet, 
basierend auf einem konzeptuellen Framework des deutschen Gesundheitssystems. Dabei wurden 
aufbauend auf dem ersten Ergebnisbericht aus Modul 1 u.a. weitere Datenquellen erschlossen, das 
Indikatorentableau erweitert, die Indikatoren-Systematik weiterentwickelt sowie die Auswertungen 
der Indikatoren vertieft, z.B. um Equity-Analysen (s. Methodik-Kapitel 2). Ein besonderer Fokus wurde 
zudem auf eine verbesserte Darstellung und Verständlichkeit gelegt. Dies zeigt sich z.B. durch den 
strukturierten Aufbau der Ergebniskapitel der einzelnen Indikatoren (Hintergrund, Definition, Ziel, Me-
thodik, Ergebnisse, Zusammenfassung), durch eine Überarbeitung und Erweiterung der Dashboards 
als intuitive Übersicht über die Indikatoren und Dimensionen sowie durch Vereinheitlichungen, Ver-
einfachungen und Optimierungen der grafische Aufbereitungen auf Ebene der Indikatoren (bzgl. der 
zeitlichen Entwicklungen, im Ländervergleich und in den Equity-Kategorien), auf Ebene der Dimensio-
nen und für das HSPA insgesamt.  

Der Erfolg dieser Überarbeitungen und Änderungen kann anhand des Feedbacks zum zweiten Ergeb-
nisbericht von Begleitkreis und Auftraggeberin überprüft werden. 

Die Aufbereitung des Berichtes und die Ergebnisdarstellung orientiert sich aktuell vorranging an einem 
Fachpublikum. Es muss diskutiert werden, ob der aktuelle Bericht auch der breiten Öffentlichkeit zur 
Verfügung gestellt wird und ob die aktuelle Darstellungsweise hierfür geeignet ist. Daher sind die Nach-
vollziehbarkeit, Anwendbarkeit und der Nutzen dieses Berichts in einem nächsten Schritt für verschie-
dene Zielgruppen zu überprüfen.  

Hinsichtlich der Bewertung der Leistungsfähigkeit des deutschen Gesundheitssystems können die Er-
gebnisse in den fünf Performanz-Dimensionen unter Berücksichtigung der fünf kontextuellen Dimen-
sionen betrachtet werden (zusammenfassend s. Gesamtdashboard in Kapitel 3.1 und Ergebnisüber-
sicht je Dimension in Kapitel 3.2):  

1. Dabei zeigt sich für den Zugang zum Gesundheitssystem und der Versorgung (Dimension A – 
Access) insgesamt ein sehr positives Bild. Demnach besteht basierend auf einer Versicherungs-
abdeckung von nahezu 100 % eine gute Verfügbarkeit von ausgewählten Leistungserbringern 
in Form einer hohen Dichte pro Bevölkerung, eine schnelle Erreichbarkeit für den Großteil der 
Menschen durch geringe räumliche Entfernungen und eine insgesamt hohe Bezahlbarkeit, in-
dem Personen selten aufgrund finanzieller Barrieren auf Versorgung verzichten oder katastro-
phal hohe Gesundheitsausgaben haben.  

2. Hinsichtlich der Qualität der Versorgung (Dimension Q – Quality) als zweiter Performanz-Di-
mension im HSPA-Framework fallen die Ergebnisse insgesamt gemischter aus. Beispielsweise 
war die Krankenhaussterblichkeit als Schlüsselindikator der stationären Versorgung für die 
sechs betrachteten Krankheitsbilder überwiegend stabil in den letzten Jahren und, sofern stan-
dardisierte internationale Daten verfügbar sind, teilweise deutlich besser und teilweise deut-
lich schlechter als in den Vergleichsländern. Die Krankenhausfallrate für acht überwiegend am-
bulant behandelbare Erkrankungen als Schlüsselindikator der ambulanten (und stationären) 
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Versorgung fiel trotz Verbesserungen über die Zeit durch weiterhin hohe Raten im internatio-
nalen Vergleich insgesamt eher negativ aus. Demgegenüber entwickelten sich verschiedene 
Indikatoren der Prozessqualität unter dem Aspekt der Angemessenheit der Versorgung in den 
letzten Jahren zwar positiv, so etwa die Erstversorgung in Krankenhäusern mit Stroke Unit bei 
Schlaganfall, die Versorgung in Häusern mit Linksherzkatheter bei Herzinfarkt oder die Be-
handlung in zertifizierten Zentren bei Krebserkrankungen, aber es werden immer noch viele in 
nicht entsprechend qualifizierten Krankenhäusern behandelt (hierfür sind jeweils keine stan-
dardisierten internationalen Daten verfügbar).  

3. Die Bevölkerungsgesundheit (Dimension P – Population health) als übergeordnetes Ziel des 
Gesundheitssystems aus dem Produkt von Zugang und Qualität fällt insgesamt auch eher 
durchmischt aus. So ist sowohl die durch Prävention als auch die durch Behandlung vermeid-
bare Sterblichkeit als zentraler Schlüsselindikator dieser Dimension im Ländervergleich hoch 
und trotz weiterer Verbesserungen in den letzten Jahren vergrößerte sich der Abstand zum 
Durchschnitt der Vergleichsländer. Bei der Säuglingssterblichkeit und der Inzidenz ausgewähl-
ter impfpräventabler Infektionskrankheiten als weitere Schlüsselindikatoren liegt Deutschland 
ungefähr im Mittel der Vergleichsländer.  

4. Das zweite übergeordnete Ziel des Gesundheitssystems ist die Responsiveness (Dimension R), 
d.h. die Erfüllung der legitimen nicht-medizinischen Erwartungen der Bevölkerung in den bei-
den Bereichen respektvoller Umgang und Nutzerorientierung. Hinsichtlich der ambulanten 
Versorgung schneidet Deutschland hier im internationalen Vergleich positiv ab, beispielsweise 
hinsichtlich der Einbeziehung in die Behandlung und der Koordination. Im stationären Bereich 
fallen die Ergebnisse schlechter aus und liegen unter dem Vergleichsländerschnitt.  

5. Der fünfte und letzte Performanz-Indikator ist schließlich die Effizienz des Gesundheitssys-
tems (Dimension E – Efficiency). Schlüsselindikator ist hier die vermeidbare Sterblichkeit pro 
gesamte Gesundheitsausgaben, der die systemweite Effizienz abbildet. Da in Deutschland so-
wohl die vermeidbare Sterblichkeit im Ländervergleich hoch ist (Dimension P - Bevölkerungs-
gesundheit) als auch die kaufkraftbereinigten Gesundheitsausgaben pro Kopf (Dimension I – 
Input), schneidet Deutschland auch hinsichtlich der systemweiten Effizienz eher schlecht ab. 
So war die Verringerung der vermeidbaren Sterblichkeit vergleichsweise gering, der Anstieg 
der Ausgaben jedoch überproportional hoch in den letzten Jahren. Bei der technischen und 
allokativen Effizienz zeigen sich in Teilbereichen des Gesundheitssystems jedoch auch positive 
Ergebnisse, etwa ein hoher Anteil von Generika am gesamten Arzneimittelmarkt.  

Neben diesem übergeordneten Gesamtbild der Leistungsfähigkeit ermöglichen die Ergebnisse in den 
Indikatorenkapiteln einen wesentlich detaillierteren Blick auf Stärken und Herausforderungen des 
deutschen Gesundheitssystems. Wie in Kapitel 2.1.2 zu den Bedarfskategorien im HSPA-Framework 
beispielhaft anhand der Schlaganfallversorgung aufgezeigt, sind perspektivisch Analysen für konkrete 
krankheitsspezifische Patientenpfade entlang der HSPA-Dimensionen möglich. Daneben bieten auch 
die Equity-Analysen tiefere Einblicke in die Funktionsweise des Gesundheitssystem vor dem Hinter-
grund einer gerechten Versorgung und bieten gleichzeitig Ansatzpunkte für eine weitere Verbesserung 
der Versorgung insgesamt. Ausgangspunkt einer Evaluation der Situation in Deutschland ist dabei stets 
die Entwicklung im zeitlichen Trend sowie die Position im Ländervergleich, idealerweise in Kombina-
tion miteinander. Dies sowie die Betrachtung einzelner Ergebnisse im Kontext anderer Indikatoren und 
Dimensionen ermöglicht folglich eine gezielte evidenz-informierte Gesundheitspolitik. Der vorliegende 
zweite Pilotierungsbericht bildet daher den Ausgangspunkt zur Erreichung der Ziele eines HSPA für 
Deutschland, wie sie in der Projektausschreibung benannt werden: 
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i) Schaffung einer Grundlage für eine transparente und regelmäßige Darstellung der Leistungs-
fähigkeit des deutschen Gesundheitssystems; 

ii) Identifikation möglicher Stärken und Herausforderungen sowie von Entwicklungstrends im 
Zeitverlauf, sowohl regional als auch im Vergleich zu anderen Ländern; 

iii) Unterstützung einer evidenzbasierten Politiksteuerung; 
iv) Stärkung der langfristigen finanziellen Tragfähigkeit des Gesundheitswesens durch Effizienz-

gewinne. 

Das dritte und abschließende Modul des Projektes stellt dabei einen weiteren Schritt in Richtung Ver-
stetigung der bisherigen Ergebnisse dar, indem es die Entwicklung eines Manuals zur kontinuierlichen, 
möglichst automatisierten Durchführung eines HSPA im Regelbetrieb vorsieht. Dort werden ebenfalls 
die Rückmeldungen des BMG als Auftraggeber und der Fachexpertinnen und -experten inklusive der 
datenhaltenden Organisationen zu Modul 2 einfließen, d.h. zur Verständlichkeit des Frameworks, der 
ausgewählten Indikatoren, der Darstellung der Ergebnisse für verschiedene Zielgruppen und der Nutz-
barkeit zur transparenten Darstellung (etwa auch Anfragen aus dem Bundestag oder von Journalisten), 
zum Monitoring von Reformen und beim Weiterentwickeln der Gesundheitspolitik aufgrund identifi-
zierter Stärken und Schwächen des Systems. Zur Erreichung einer dauerhaften Implementierung eines 
HSPA für Deutschland sind zudem Voraussetzungen und nötige Rahmenbedingungen abzustecken. 
Hier können erneut die Erfahrungen aus anderen Ländern von großem Wert sein, wie sie beispiels-
weise in der Expert Group on Health System Performance Assessment der Europäischen Kommission 
ausgetauscht werden. Länder mit seit einigen Jahren bestehenden HSPA-Initiativen wie etwa Belgien 
zeigen, dass die Durchführung eines HSPA ein kontinuierlicher Prozess stetiger Weiterentwicklungen 
ist. Dies betrifft insbesondere die Erweiterung und Optimierung des Indikatorentableaus und damit 
zusammenhängend die Erschließung und ggf. den Aufbau neuer Datenquellen (s.a. Kapitel zu aktuell 
nicht abbildbaren Indikatoren). Es kann jedoch ebenso die Aufbereitung der Ergebnisse für verschie-
dene Zielgruppen sowie die thematische Ausrichtung in Bezug auf konkrete zu untersuchende Themen 
(z.B. Fokus-HSPA) betreffen. 
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ANHANG 

Anhang 1: Liste der (Unter-) Indikatoren nach Dimension 

Legende 

  

X_0.x Kontextueller Indikator 
X_1.x Schlüsselindikator  
X_2.x Operativer Indikator 
X_3.x Erklärender Indikator 

   

Indikatoren nach Dimension 
  Kürzel Indikatorname 
   

Demografischer und sozio-ökonomischer Kontext (C - Context) 

  

C_0.1 Gesamtbevölkerung  
C_0.2 Bruttoinlandsprodukt pro Kopf 
C_0.3 S80/S20 Einkommensquintilverhältnis 
C_0.4 Erwerbslosenquote 

   

Determinanten von Gesundheit (D - Determinants of Health) 

  

D_0.1 Niedrige Gesundheitskompetenz 
D_0.2 Regelmäßige körperliche Aktivität 
D_0.3 Adipositasprävalenz 
D_0.4 Raucherquote 
D_0.5 Armutsgefährdungsquote 
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D_0.6 Luftverschmutzung 
D_0.7 Fehlende unterstützende Beziehungen 

   

Krankheitslast der Bevölkerung (B - Burden of Disease) 

  

B_0.1 Lebenserwartung 
B_0.2 Global Burden of Disease Indicators 

B_0.2a Years Lives with Disability (YLD) 
B_0.2b Years of Life Lost (YLL) 
B_0.2c Disability-adjusted Life Years (DALYs) 

B_0.3 Global Activity Limitation Indicator 
B_0.4 Gesunde Lebensjahre 
B_0.5 Selbstberichteter Gesundheitszustand 

   

Zugang zum Gesundheitssystem (A - Access) 

  

A_1.1 Versicherungsabdeckung 
A_1.2 Verfügbarkeit  

A_1.2a Verfügbarkeit von praktizierenden Ärztinnen und Ärzten 
A_1.2b Verfügbarkeit von Hausärztinnen und Hausärzten 
A_1.2c Verfügbarkeit von Kinderärztinnen und Kinderärzten 
A_1.2d Verfügbarkeit von allgemeinen Fachärztinnen und Fachärzten  

A_1.3 Selbstberichteter nicht erfüllter Bedarf an medizinischer Versorgung 
A_2.1 Privathaushalte mit katastrophalen privaten Ausgaben für Gesundheit 
A_2.2 Erreichbarkeit 

A_2.2a Erreichbarkeit von Notaufnahmen 
A_2.2b Erreichbarkeit von Stroke Units 
A_2.2c Erreichbarkeit von Hausärztinnen und Hausärzten 
A_2.2d Erreichbarkeit von Kinderärztinnen und Kinderärzten 

A_2.3 Wartezeit auf einen Termin 
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A_2.3a Wartezeit bei einer Fachärztin oder einem Facharzt 
A_2.3b Wartezeit bei elektiven Eingriffen / Operationen 

A_2.4 Zugang zu neuen Arzneimitteln 
A_2.4a Verfügbarkeitsrate (Rate of Availability) von neuen Arzneimitteln 
A_2.4b Zeit bis Verfügbarkeit (Time to Availability) von neuen Arzneimitteln 

   

Qualität der Versorgung (Q - Quality) 

  
  

Q_1.1 Stationäre 30-Tages-Mortalität 
Q_1.1a Stationäre 30-Tages-Mortalität bei Herzinfarkt 
Q_1.1b Stationäre 30-Tages-Mortalität bei Herzinsuffizienz 
Q_1.1c Stationäre 30-Tages-Mortalität bei hüftgelenknaher Fraktur 
Q_1.1d Stationäre 30-Tages-Mortalität bei Pneumonie 
Q_1.1e Stationäre 30-Tages-Mortalität bei ischämischem Schlaganfall 
Q_1.1f Stationäre 30-Tages-Mortalität bei hämorrhagischem Schlaganfall 

Q_1.2 Relative 5-Jahres-Überlebensrate bei Krebserkrankungen 
Q_1.2a Relative 5-Jahres-Überlebensrate bei Darmkrebs 
Q_1.2b Relative 5-Jahres-Überlebensrate bei Brustkrebs 
Q_1.2c Relative 5-Jahres-Überlebensrate bei Gebärmutterhalskrebs 
Q_1.2d Relative 5-Jahres-Überlebensrate bei Prostatakrebs 

Q_1.3 Krankenhausfallrate für ambulant behandelbare Erkrankungen 
Q_1.3a Krankenhausfallrate für Asthma bronchiale 
Q_1.3b Krankenhausfallrate für Chronisch-obstruktive Lungenerkrankungen 
Q_1.3c Krankenhausfallrate für Herzinsuffizienz 
Q_1.3d Krankenhausfallrate für Hypertonie 
Q_1.3e Krankenhausfallrate für Diabetes mellitus 
Q_1.3f Krankenhausfallrate für Major-Amputationen der unteren Extremität bei Diabetes mellitus 
Q_1.3g Krankenhausfallrate für Angina pectoris oder ischämische Herzkrankheit 
Q_1.3h Krankenhausfallrate für Dehydration 
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Q_2.1 Komplikationen in der stationären Versorgung 
Q_2.1a Im Krankenhaus erworbene Infektionen 
Q_2.1b Zurückgelassener Fremdkörper bei chirurgischem Eingriff 
Q_2.1c Postoperative Lungenembolie oder tiefe Venenthrombose bei Hüft- oder Kniegelenkersatz/-wechsel 
Q_2.1d Postoperative Sepsis bei abdominalen Operationen 
Q_2.1e Komplikationen bei der Entbindung 

Q_2.2 Selbstberichtete Fehler in der Versorgung 
Q_2.2a Selbstberichtete Fehler in der Medikation 
Q_2.2b Selbstberichtete Fehler in der Behandlung 

Q_2.3 Angemessenheit der Versorgung 
Q_2.3a Versorgung in Krankenhäusern mit Stroke Units bei Schlaganfall 
Q_2.3b Versorgung mit Linksherzkatheter bei Herzinfarkt 
Q_2.3c Zeit zwischen Aufnahme und Koronarintervention bei ST-Hebungsinfarkt von max. 60min 
Q_2.3d Leitliniengerechte Arzneimittelversorgung nach Herzinfarkt 
Q_2.3e Potenziell inadäquate Medikation bei älteren Menschen 
Q_2.3f Versorgung in zertifizierten onkologischen Zentren bei stationärer Krebsbehandlung 

Q_2.4 Wiederaufnahmeraten in Notaufnahmen 30 Tage nach der Krankenhausentlassung 
Q_2.4a Wiederaufnahmeraten in Notaufnahmen 30 Tage nach Krankenhausentlassung bei Herzinfarkt 
Q_2.4b Wiederaufnahmeraten in Notaufnahmen 30 Tage nach Krankenhausentlassung bei Herzinsuffizienz 
Q_2.4c Wiederaufnahmeraten in Notaufnahmen 30 Tage nach Krankenhausentlassung bei hüftgelenknaher Fraktur 
Q_2.4d Wiederaufnahmeraten in Notaufnahmen 30 Tage nach Krankenhausentlassung bei Pneumonie 
Q_2.4e Wiederaufnahmeraten in Notaufnahmen 30 Tage nach Krankenhausentlassung bei ischämischem Schlaganfall 

Q_2.5 Kaiserschnittrate 
Q_3.1 Erfolgsquote bei der Behandlung von Tuberkulose 

   

Bevölkerungsgesundheit (P - Population Health) 

  
P_1.1 Vermeidbare Sterblichkeit 

P_1.1a Durch Prävention vermeidbare Sterblichkeit 



 

XLIX 
 

P_1.1b Durch Behandlung vermeidbare Sterblichkeit 
P_1.2 Säuglingssterblichkeit 
P_1.3 Berichtete Fälle bei ausgewählten impfpräventablen Infektionskrankheiten 
P_2.1 Neuerkrankungen bei ausgewählten Infektionskrankheiten 
P_2.2 Impfquote bei Kindern 
P_2.3 Screeningraten für ausgewählte Krebsarten 

P_2.3a Screeningraten für Brustkrebs 
P_2.3b Screeningraten für Gebärmutterhalskrebs 
P_2.3c Screeningraten für Darmkrebs 

P_2.4 Polypharmazie bei Älteren 
P_3.1 Müttersterblichkeit  
P_3.2 Fetale und Neonatale Mortalität 
P_3.3 Geburtsgewicht nach Vitalstatus, Gestationsalter und Mehrlings-/Einlingsschwangerschaften 

   

Responsiveness (R) 

  

R_1.1 Patientenerfahrungen in der ambulanten Versorgung 
R_2.1 Koordinationsprobleme in der Versorgung 

R_2.1a Allgemeine Koordinationsprobleme 
R_2.1b Koordinationsprobleme innerhalb der ambulanten Versorgung 

R_2.2 Patientenerfahrungen in der stationären Versorgung 
R_2.2a Patientenerfahrungen in der stationären Versorgung: respektvoller Umgang 
R_2.2b Entlassmanagement im Krankenhaus 

   

Input (I) 

  

I_0.1 Gesundheitsausgaben 
I_0.1a Gesundheitsausgaben und Ausgaben des erweiterten Leistungsbereiches 
I_0.1b Gesundheitsausgaben nach Ausgabenträgern 
I_0.1c Gesundheitsausgaben nach Leistungsarten 
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I_0.1d Gesundheitsausgaben nach Einrichtungen 
I_0.1e Gesundheitsausgaben nach Diagnosegruppen 

I_0.2 Gesundheitspersonal  
I_0.2a Absolventinnen und Absolventen ausgewählter Gesundheitsberufe 
I_0.2b Praktizierende Personen ausgewählter Gesundheitsberufe 
I_0.2c Vergütung ausgewählter Gesundheitsberufe 

   

Leistungseinheiten (O - Output) 

  

O_0.1 (Geschätzte) Anzahl ambulanter Arztkontakte 
O_0.2 Notfallversorgung 
O_0.3 Anzahl der Krankenhausfälle 
O_0.4 Anzahl chirurgischer Eingriffe und Prozeduren 
O_0.5 Durchschnittliche Verweildauer in Krankenhäusern 
O_0.6 Arzneimittelverordnungen insgesamt und nach ausgewählten Gruppen 
O_0.7 Magnetresonanz- und Computertomographie-Untersuchungen 

   

Effizienz (E - Efficiency) 

  

E_1.1 Durch Behandlung vermeidbare Sterblichkeit pro gesamte Gesundheitsausgaben 
E_1.1a Durch Behandlung vermeidbare Sterblichkeit pro gesamte Gesundheitsausgaben: durchschnittliche Betrachtung 
E_1.1b Durch Behandlung vermeidbare Sterblichkeit pro gesamte Gesundheitsausgaben: inkrementelle Berechnung 

E_2.1 Änderungen von Ausgaben und Inanspruchnahme der ambulanten Versorgung (im Zeitverlauf) 
E_2.2 Änderungen von Ausgaben, Personal und Inanspruchnahme in der Krankenhausversorgung (im Zeitverlauf) 
E_2.3 Änderungen von Ausgaben und Verordnungen von Arzneimitteln (im Zeitverlauf) 
E_3.1 Anteil ambulant durchgeführter Eingriffe 

E_3.1a  Anteil ambulant durchgeführter Kataraktoperationen 
E_3.1b Anteil ambulant durchgeführter Tonsillektomien 

E_3.2 Anteil von Generika am gesamten Arzneimittelmarkt 
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Anhang 2: Liste der verwendeten Datenquellen mit Datenhaltern und Verfügbarkeit/Zugang 

Datenhalter Statistik/Datenquelle Indikatoren Zugang 

Bundesärztekammer (BÄK) Ärztestatistik I_0.2b Öffentlich 

Bundesinstitut für Bau-, Stadt- und Raum-
planung (BBSR) Erreichbarkeitsmodell A_2.2a-d Bereitstellung aggregierter Daten durch den 

Datenhalter 

Bundesministerium für Gesundheit (BMG) 

KJ 1-Statistik - Endgültige Rechenergebnisse 
der Gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV) 

I_0.1 Öffentlich 

KM6-Statistik - Mitgliederstatistik GKV A_1.1 Öffentlich 

Commonwealth Fund (CWF) International Health Policy Survey (IHP) 
B_0.5, A_2.3a, A_2.3b, Q_2.2, P_2.4, R_1.1, 
R_2.1a-b, R_2.2a-b  Mikrodatennutzung auf Antrag 

Deutsches Zentrum für Altersfragen (DZA) Deutscher Alterssurvey (DEAS) P_2.4 Mikrodatennutzung auf Antrag 

European Federation of Pharmaceutical In-
dustries and Associations (EFPIA) European Public Assessment Reports (EPAR) A_2.4a-b Öffentlich 

Euro-Peristat Projekt European Perinatal Health Reports P_3.1, P_3.2, P_3.3 Öffentlich 

Europäisches Zentrum für die Prävention 
und die Kontrolle von Krankheiten (ECDC) 

Point Prevalence Survey of Healthcare-Asso-
ciated Infection 

Q_2.1a Öffentlich 

Annual Epidemiological Reports (AERs) P_1.3, P_2.1, P_2.2 Öffentlich 

Tuberculosis surveillance and monitoring in 
Europe 

Q_3.1 Mikrodatennutzung auf Antrag 

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) Strukturierte Qualitätsberichte der Kranken-
häuser 

A_2.2b Mikrodatennutzung auf Antrag 

GKV-Spitzenverband Prognose der Notfallstufen nach § 136c Ab-
satz 4 SGB V 

A_2.2a Öffentlich 

Institute for Health Metrics and Evaluation 
(IHME) Global Burden of Disease (GBD) B_0.2a-c Öffentlich 
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Datenhalter Statistik/Datenquelle Indikatoren Zugang 

Institut für Qualitätssicherung und Transpa-
renz im Gesundheitswesen (IQTIG) 

Bundesauswertung zum Erfassungsjahr 
2019 - Geburtshilfe - Qualitätsindikatoren 
und Kennzahlen 

P_3.3 Bereitstellung aggregierter Daten durch den 
Datenhalter 

Bundesqualitätsberichte (BQB) Q_2.3c, Q_2.5 Öffentlich 

Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) 
Bundesarztregister A_1.2 Bereitstellung aggregierter Daten durch den 

Datenhalter 

KBV-Versichertenbefragung D_2.3a, A_1.3a, O_0.1, R_1.1 Mikrodatennutzung auf Antrag 

Nationales Referenzzentrum für Sur-
veillance von nosokomialen Infektionen 
(NRZ) 

Deutsche Nationale Punkt Prävalenzstudie 
zu nosokomialen Infektionen und Antibio-
tika-Anwendunga 

Q_2.1a Öffentlich 

Organisation für wirtschaftliche Zusammen-
arbeit und Entwicklung (OECD) OECD-Datenbank 

C_0.4, A_1.1, A_1.2a, Q_1.1a,e,f, Q_1.3a-f, 
Q_2.1b-e Q_2.5, P_1.2, I_0.1, I_0.2a-c, 
O_0.3, O_0.7, E_1.1a-b, E_2.1, E_2.3, 
E_3.1a-b, E_3.2,  

Öffentlich 

Robert Koch-Institut (RKI) 

National Burden of Disease-Studie (Burden 
2020) B_0.2a-c Öffentlich 

Daten gemäß Infektionsschutzgesetz (IfSG) Q_3.1, P_1.3, P_2.1, P_2.2 Bereitstellung aggregierter Daten durch den 
Datenhalter 

Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA) D_0.1, D_0.2, D_0.3, D_0.4, B_0.3, P_2.3a-c, 
R_1.1 

Bereitstellung aggregierter Daten durch den 
Datenhalter 

Zentrum für Krebsregisterdaten (ZfKD) Q_1.2a-d Bereitstellung aggregierter Daten durch den 
Datenhalter 

Statistische Amt der Europäischen Union 
(Eurostat) 

Eurostat Datenbank 
C_0.1, C_0.2, C_0.3, C_0.4, D_0.5, D_0.7, 
B_0.1, B_0.3, B_0.4, P_1.1a-b, P_1.2, I_0.1, 
I_0.2a, O_0.1, O_0.4, O_0.5, E_1.1a-b 

Öffentlich 

Europäische Gesundheitsbefragung (EHIS) B_0.3, B_0.4, B_0.5, P_2.3a-c Mikrodatennutzung auf Antrag 
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Datenhalter Statistik/Datenquelle Indikatoren Zugang 

Gemeinschaftsstatistik über Einkommen 
und Lebensbedingungen (EU-SILC) 

D_0.5, D_0.6, D_0.7, B_0.5, A_1.3, O_0.1 Mikrodatennutzung auf Antrag 

Geobasisdaten B_0.2c, A_1.2b-d Mikrodatennutzung auf Antrag 

Statistisches Bundesamt (Destatis) 

Einkommens- und Verbrauchsstichprobe 
(EVS) 

A_2.1 Mikrodatennutzung auf Antrag 

Gesundheitsausgabenrechnung (GAR) I_0.1, E_1.1a-b, E_2.2 Öffentlich 

Gesundheitspersonalrechnung (GPR) I_0.2b Öffentlich 

Bildung und Kultur (Fachserie 11 Reihe 2) I_0.2a Öffentlich 

Prüfungen an Hochschulen (Fachserie 11 
Reihe 4.2) 

I_0.2a Öffentlich 

Kostenstrukturstatistik im medizinischen 
Bereich 

I_0.2c Öffentlich 

Krankenhausstatistik - Grunddaten der 
Krankenhäuser und Vorsorge- oder Rehabili-
tationseinrichtungen 

Q_2.5, P_1.2, P_3.2, O_0.5, E_2.2 Öffentlich 

Krankenhausstatistik - Diagnosedaten der 
Patientinnen und Patienten in Krankenhäu-
sern 

O_0.5, E_2.2 Öffentlich 

Krankenhausstatistik - Kostennachweis der 
Krankenhäuser 

O_0.5, E_2.2 Öffentlich 

Krankheitskostenrechnung (KKR) I_0.1e Öffentlich 

Mikrozensus A_1.1, D_0.5 Öffentlich 

Statistischer Bericht - Berufliche Schulen 
und Schulen des Gesundheitswesens (Fach-
serie 11 Reihe 2) 

I_0.2b Öffentlich 

Statistik der natürlichen Bevölkerungsbewe-
gung 

D_0.1, P_3.1, P_3.2 Öffentlich 
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Datenhalter Statistik/Datenquelle Indikatoren Zugang 

Todesursachenstatistik P_1.2, P_3.1, P_3.2 Öffentlich 

Fortschreibung des Bevölkerungsstandes / 
Zensus 2011 

C_0.1 Öffentlich 

Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatis-
tik (DRG-Statistik) 

Q_1.1a-f, Q_1.3a-h, _2.1b-e, Q_2.3a-f, 
Q_2.3f, O_0.2, O_0.4, O_0.7 Mikrodatennutzung auf Antrag 

 Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatis-
tik (DRG-Statistik) E_3.1a-b Öffentlich 

Statistische Ämter des Bundes und der Län-
der 

Arbeitsgemeinschaft Gesundheitsökonomi-
sche Gesamtrechnungen der Länder (AG 
GGRdL) 

I_0.1 Öffentlich 

Stiftung Gesundheit Strukturdaten zur hausärztlichen Versor-
gung A_2.2c-d Mikrodatennutzung auf Antrag 

Umweltbundesamt (UBA) Beurteilung der Luftqualität (Jahresbilanz) D_0.7 Bereitstellung aggregierter Daten durch den 
Datenhalter 

Verband der Privaten Krankenversicherung 
(PKV) PKV-Zahlenbericht A_1.1 Öffentlich 

Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO) 
Abrechnungsdaten der AOK Q_2.3d Bereitstellung aggregierter Daten durch den 

Datenhalter 

GKV-Arzneimittelindex O_0.6, E_2.3, E_3.2 Bereitstellung aggregierter Daten durch den 
Datenhalter 

Weltgesundheitsorganisation (WHO) Global Health Observatory data repository A_2.1 Öffentlich 

Zentralinstitut für die kassenärztliche Ver-
sorgung (Zi) 

Bundesweite GKV-Abrechnungsdaten der 
Kassenärztlichen Vereinigungen 

Q_2.3d, Q_2.4a-e, P_2.3a-c, O_0.1, O_0.2, 
O_0.7, E_2.1, E_3.1a-b 

Bereitstellung aggregierter Daten durch den 
Datenhalter 

Bundesweiter Arzneiverordnungsdaten 
nach §300 Abs. 2 SGB V Q_2.3d-e Bereitstellung aggregierter Daten durch den 

Datenhalter 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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