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Gesundheit ist ein hohes Gut und hat ent-
scheidenden Einfluss auf die Lebensquali-
tät der Menschen. Für den Erhalt, die För-
derung und Wiederherstellung unserer Ge-
sundheit werden jährlich hohe finanzielle 
Mittel aufgewendet. Eine stabile Gesund-
heit verlangt vom Einzelnen, seine indivi-
duellen Ressourcen zu mobilisieren und Ri-
siken zu vermeiden. Durch entsprechendes 
Verhalten, wie regelmäßigen Sport, gesun-
de Ernährung oder Verzicht auf Rauchen, 
können Eltern als Vorbild für ihre Kinder 
fungieren. Aber auch der Straßenverkehr, 
die zunehmende Digitalisierung oder an-
dere äußere Einflüsse haben Auswirkungen 
auf die Gesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen. So treten Themen wie Schul-
wegunfälle, die Zunahme von psychischen 
Erkrankungen und Internetsucht bei Kin-
dern und Jugendlichen in den Vorder-
grund: Im Jahr 2016 kam alle 24 Minuten 
ein Kind im Alter von 6 bis 14 Jahren im 
Straßenverkehr zu Schaden. Die Zahl der 
unter 15-Jährigen, die aufgrund einer De-
pression stationär betreut wurden, hat sich 
zwischen 2007 und 2016 vervierfacht. Die 
Bundeszentrale für gesundheitliche Auf-
klärung hat in ihrer Studie zur Drogen
affinität Jugendlicher 2015 festgestellt, dass 
sich die Verbreitung computerspiel- und 
internetbezogener Störungen unter 12- bis 
17-jährigen Jugendlichen innerhalb von 
vier Jahren nahezu verdoppelt hat. 

Gesundheitsdaten gehören zum grund-
legenden Informationsbedarf für alle 
Beteiligten im Gesundheitswesen und  
für am Thema interessierte Menschen.  
Sie zeichnen ein aktuelles Bild über die 
Gesundheit unterschiedlicher Altersgrup-
pen und zeigen Entwicklungen im Zeit-
verlauf. Außerdem liefern sie der Politik 
wichtige Informationen und dienen als 
Grundlage für gesetzliche Regelungen so-
wie das Evaluieren und Steuern von prä-
ventions- beziehungsweise gesundheits-
politischen Maßnahmen. Auch verschie-
dene internationale Institutionen nutzen 
die Daten, um länderspezifische Verglei-
che durchzuführen. Die Wirtschaft inter-
essiert sich für diese Daten, weil sie 
Grundinformationen über die Gesund-
heit der Menschen als Arbeitskräfte, als 
Patientinnen und Patienten sowie als 
Konsumentinnen und Konsumenten von 
entsprechenden Produkten und Dienst-
leistungen bieten. 

Die Angaben in diesem Kapitel stam-
men aus gesundheitsbezogenen Statisti-
ken der Statistischen Ämter des Bundes 
und der Länder. Dabei handelt es sich  
um die Krankenhausstatistik, die fallpau-
schalenbezogene Krankenhausstatistik 
(DRG-Statistik), die Statistik schwerbehin-
derter Menschen, die Pflegestatistik, die 
Todesursachenstatistik sowie die Statistik 
der Schwangerschaftsabbrüche. 
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8.1.1 Diagnose und Behandlung  
im Krankenhaus

Diagnosen
Über die Behandlung von Patientinnen 
und Patienten im Krankenhaus infor-
miert die Krankenhausdiagnosestatistik. 
Bei Frauen ist die Zahl der Behandlungs-
fälle von 9,1 Millionen Fällen (2006)  
um 15 % auf 10,5 Millionen Fälle (2016) 
gestiegen. Bei Männern stieg die Zahl  
der Behandlungsfälle sogar um 20 % von 

knapp 8,0 Millionen Fällen (2006) auf  
9,6 Millionen Fälle (2016). u Info 1

Die häufigste Ursache für einen Kran-
kenhausaufenthalt waren 2016 – wie bereits 
in den Vorjahren – Krankheiten des Kreis-
laufsystems. Rund 15 % aller Fälle waren 
dieser Krankheitsgruppe zuzuordnen. Im 
Vergleich zu 2006 ist die Zahl dieser Be-
handlungsfälle um 14 % angestiegen. An 
zweiter Stelle folgten Verletzungen und 
Vergiftungen sowie andere Folgen äußerer 
Ursachen. Sie stellten nach den Krank-

heiten des Kreislaufsystems die wichtigste 
Diagnosegruppe mit 10 % an allen Be-
handlungsfällen dar. Gegenüber 2006 ist 
ihre Zahl im Jahr 2016 um 16 % höher. 
An dritter Stelle lagen die Krankheiten 
des Verdauungssystems mit einem Anteil 
von ebenfalls rund 10 % an allen Diagno-
sen. Im Vergleich zu 2006 ist hier die Zahl 
um 15 % gestiegen. 

Der höchste Anstieg mit 49 % war im 
Diagnosekapitel »Symptome und abnorme 
klinische und Laborbefunde, andernorts 

u Info 1  
Die Diagnosestatistik und ihre Erweite-
rung um die fallpauschalenbezogene 
Krankenhausstatistik (DRG-Statistik)

Die Diagnosen der Krankenhauspatientinnen  
und -patienten zeigen das gesamte vollstationäre 
Geschehen in den deutschen Krankenhäusern. 
Alle Krankenhäuser in Deutschland sind auskunfts-
pflichtig und melden jährlich die Diagnosen aller 
Patientinnen und Patienten, die im Berichtsjahr 
aus der vollstationären Behandlung entlassen 
wurden. Bei mehrfach im Berichtsjahr vollstationär 
behandelten Personen erfassen sie jeden einzel-
nen Krankenhausaufenthalt als einen Fall (Fallzah-
lenstatistik). Nicht nachgewiesen werden die vor- 
und nachstationären, teilstationären und 
ambulanten Behandlungsfälle. Die Diagnosean-
gaben umfassen die Hauptdiagnosen, Alter, Ge-
schlecht, Verweildauer und die Fachabteilungen 
des Krankenhauses. 

Die fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik 
ergänzt die Krankenhausstatistik der Kranken-
hauspatientinnen und -patienten. Das auf Fallpau-
schalen basierende DRG-Vergütungssystem ent-
stand bei der Novellierung der Kranken
hausfinanzierung im Jahr 2000 (DRG steht für 
»Diagnosis Related Groups«). Die jährliche Statis-
tik umfasst alle Krankenhäuser, die nach dem 
DRG-Vergütungssystem abrechnen und dem 
Anwendungsbereich des Krankenhausentgelt
gesetzes unterliegen (ohne psychiatrische und 
psychosomatische Einrichtungen). Das Institut für 
das Entgeltsystem im Krankenhaus erhebt die 
Daten und stellt sie dem Statistischen Bundesamt 
zur Verfügung (Sekundärstatistik).

Gegenstand der DRG-Statistik sind die von den 
berichtspflichtigen Krankenhäusern erbrachten 
Leistungen. Die vom Statistischen Bundesamt 
ausgewerteten Daten beziehen ebenfalls alle im 
Lauf des Berichtsjahres aus den oben genannten 
Einrichtungen entlassenen vollstationären Patien-
tinnen und Patienten ein. Nicht nachgewiesen 
werden vor-, nach-, teilstationär oder ambulant 
behandelte Personen. 

Alkoholmissbrauch bei Kindern  
und Jugendlichen 
Aufgrund akuten Alkoholmissbrauchs 
wurden 22 309 Kinder und Jugendliche 
im Alter von 10 bis 19 Jahren 2016 sta-
tionär in einem Krankenhaus behan-

delt. Das waren 1,8 % mehr als 2015. 
Rund 68 % dieser Kinder und Jugend-
lichen waren noch keine 18 Jahre alt.

Geburtshilfe in Krankenhäusern 
Im Jahr 2016 leisteten insgesamt 
11 077 Hebammen und Entbindungs-
pfleger Geburtshilfe in deutschen Kran-
kenhäusern. Davon waren 9 301 festan-
gestellte Kräfte (9 297 Hebammen und 
4 Entbindungspfleger) sowie 1 776 Be-
legkräfte. 

Der Anteil der Belegkräfte lag bun-
desweit bei 16 %. Am geringsten war 
der Belegkräfteanteil in Hamburger 
Krankenhäusern mit 2,6 %. Die Ge-
burtshilfe in bayerischen Krankenhäu-
sern arbeitete dagegen mit einem Be-
legkräfteanteil von 51 %.

Schwangerschaftsabbrüche 
Im Jahr 2017 wurden 101 209 Schwan-
gerschaftsabbrüche in Deutschland ge-
meldet, zehn Jahre zuvor waren es 
116 871 Eingriffe. Bezogen auf die Zahl 
der Frauen im gebärfähigen Alter von 
15 bis 49 Jahren waren dies 58 Abbrü-
che je 10 000 Frauen im Jahr 2017 ge-
genüber 60 Eingriffen je 10 000 Frauen 
im Jahr 2007.

Knapp drei Viertel (72 %) der Frau-
en, die 2017 einen Schwangerschaftsab-

bruch durchführen ließen, waren zwi-
schen 18 und 34 Jahre alt, 17 % zwischen 
35 und 39 Jahre. Rund 8 % der Frauen 
waren 40 Jahre und älter. Die unter 
18-Jährigen hatten einen Anteil von 3 %. 

Nach der Beratungsregelung wur-
den 96 % der gemeldeten Schwanger-
schaftsabbrüche vorgenommen. Me
dizinische und kriminologische Indi-
kationen waren in 4 % der Fälle die 
Begründung für den Abbruch.
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nicht näher klassifiziert« zu beobachten. 
Hierzu gehören zum Beispiel Kreislauf-
kollaps oder Ohnmacht, Hals- und Brust-
schmerzen. Die Behandlungen im Kapitel 
Infektionen erhöhten sich innerhalb des 
gleichen Zeitraums um 42 %, die Krank-
heiten der Haut und Unterhaut haben um 
30 % zugenommen und auch die Muskel-
Skelett-Erkrankungen stiegen um ein 
Viertel (25 %) ihres Wertes von 2006. Im 
direkten Vergleich blieben lediglich die 
Behandlungen in Bezug auf Neubildun-

gen (Krebs und gutartige Neubildungen) 
konstant. Ein Rückgang war nicht zu ver-
zeichnen.

Operationen und medizinische 
Behandlungsmaßnahmen
Nach den Ergebnissen der fallpauschalen-
bezogenen Krankenhausstatistik (DRG-
Statistik) führten die Krankenhäuser 2016 
bei den vollstationär versorgten Personen 
insgesamt 59 Millionen Operationen und 
medizinische Prozeduren durch. Im Ver-

gleich zum Vorjahr entspricht dies einer 
Zunahme um 5,6 %. Auf einen Kranken-
hausfall, also eine in einem Krankenhaus 
behandelte Person, entfielen damit im 
Durchschnitt 3,1 Maßnahmen dieser Art. 
In allen Altersgruppen war die durch-
schnittliche Zahl der Operationen und 
Prozeduren je Krankenhausfall bei Män-
nern höher als bei Frauen. u Abb 1

Werden die erfolgten Maßnahmen 
nach einzelnen Kapiteln des Operationen- 
und Prozedurenschlüssels (OPS) diffe-
renziert, lagen die Operationen mit 29 % 
an erster Stelle, an zweiter Stelle folgten 
mit 26 % nicht operative therapeutische 
Maßnahmen. An dritter Stelle stand mit 
21 % die bildgebende Diagnostik, beispiels-
weise Computertomografie. u Abb 2

Bei den durchgeführten Operationen 
lagen auch im Jahr 2016 Operationen an 
den Bewegungsorganen an erster Stelle, 
mit Abstand gefolgt von Operationen am 
Verdauungstrakt sowie Operationen an 
Haut und Unterhaut. Eine detailliertere 
Analyse der Operationsdaten zeigt, dass 
bei Frauen am häufigsten die Rekon
struktion weiblicher Geschlechtsorgane 

u Abb 1  Durchschnittliche Anzahl der Operationen und Behandlungsmaßnahmen je Krankenhausfall 2016

u Abb 2  Operationen und Behandlungsmaßnahmen der  
Krankenhauspatientinnen und -patienten 2016 — in Prozent
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Insgesamt
Davon im Alter von … bis … Jahren

unter 15 15 – 24 25 – 54 55 – 64 65 – 74 75 und älter

in 1 000 in %

Männlich 3 867 2,0 2,4 20,1 22,3 24,8 28,4

Weiblich 3 749 1,4 1,8 19,4 20,5 20,5 36,5

Insgesamt 7 616 1,7 2,1 19,7 21,4 22,7 32,4

nach einer Ruptur / Dammriss durchge-
führt wurde, gefolgt vom Kaiserschnitt 
und der Position »andere Operationen 
am Darm«.

Bei Männern lag die Position »andere 
Operationen am Darm« an erster Stelle, 
an zweiter Stelle folgte der Verschluss ei-
nes Leistenbruchs (Hernia inguinalis) so-
wie an dritter Stelle der Zugang zur Len-
denwirbelsäule, zum Kreuz- oder Steiß-
bein. u Abb 3

8.1.2 Schwerbehinderung 
Im Unterschied zu einer akuten Krank-
heit oder einer Unfallschädigung mit 
kurzer Heilungsdauer ist eine Behinde-
rung eine Beeinträchtigung der Teilhabe 
am gesellschaftlichen Leben für längere 
Zeit, möglicherweise für das ganze Leben. 
Als schwerbehindert gelten Menschen, 
denen ein Grad der Behinderung von  
50 oder mehr von den Versorgungsäm-
tern zuerkannt wurde. Am 31. Dezember 
2015 waren 7,6 Millionen amtlich aner-
kannte schwerbehinderte Menschen mit 
gültigem Ausweis bei den Versorgungs-
ämtern registriert. Das entsprach einem 
Anteil von rund 9 % an der Bevölkerung. 
Etwas mehr als die Hälfte (51 %) waren 
Männer. 

Behinderungen treten vor allem bei 
älteren Menschen auf: So war nahezu ein 
Drittel der schwerbehinderten Menschen 
75 Jahre und älter. Knapp die Hälfte ge-
hörte der Altersgruppe von 55 bis 74 Jah-
ren an. Dagegen fielen der Anteil der  
15- bis 24-Jährigen sowie auch der Anteil 
der unter 15-Jährigen mit jeweils 2 % ge-
ring aus. u Tab 1 

Die Schwerbehindertenquote bezie-
hungsweise die Wahrscheinlichkeit, 
schwerbehindert zu sein, steigt demzu-
folge mit zunehmendem Alter an. Wäh-
rend bei den 25- bis 34-Jährigen knapp 
3 % schwerbehindert waren, hatte in der 
Gruppe der ab 80-Jährigen jeder Dritte 
einen Schwerbehindertenausweis. u Abb 4

Männer waren – insbesondere in der 
Gruppe der ab 55-Jährigen – eher schwer-
behindert als Frauen. Dies ist zu einem 
gewissen Teil dadurch erklärbar, dass 
Männer im Allgemeinen häufiger am 

Erwerbsleben teilnehmen als Frauen. Da 
ein Schwerpunkt der Leistungen des 
Schwerbehindertenrechts Regelungen  
zur Teilnahme am Arbeitsmarkt oder  
für einen früheren Übergang zur Rente 
betrifft, können Erwerbstätige bezie-
hungsweise Arbeitsuchende ein größeres 

Interesse an einer Anerkennung der Be-
hinderteneigenschaft haben als Nichter-
werbspersonen.

Die weitaus meisten Behinderungen 
(86 % der Fälle) waren krankheitsbedingt. 
In 4 % der Fälle war die Behinderung an-
geboren beziehungsweise trat im ersten 

u Abb 3  Die zehn häufigsten Operationen von Krankenhauspatientinnen  
und -patienten 2016 — in Tausend

Operationen- und Prozedurenschlüssel, OPS Version 2016.

u Tab 1  Schwerbehinderte 2015
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nach einer Ruptur / Dammriss durchge-
führt wurde, gefolgt vom Kaiserschnitt 
und der Position »andere Operationen 
am Darm«.

Bei Männern lag die Position »andere 
Operationen am Darm« an erster Stelle, 
an zweiter Stelle folgte der Verschluss ei-
nes Leistenbruchs (Hernia inguinalis) so-
wie an dritter Stelle der Zugang zur Len-
denwirbelsäule, zum Kreuz- oder Steiß-
bein. u Abb 3

8.1.2 Schwerbehinderung 
Im Unterschied zu einer akuten Krank-
heit oder einer Unfallschädigung mit 
kurzer Heilungsdauer ist eine Behinde-
rung eine Beeinträchtigung der Teilhabe 
am gesellschaftlichen Leben für längere 
Zeit, möglicherweise für das ganze Leben. 
Als schwerbehindert gelten Menschen, 
denen ein Grad der Behinderung von  
50 oder mehr von den Versorgungsäm-
tern zuerkannt wurde. Am 31. Dezember 
2015 waren 7,6 Millionen amtlich aner-
kannte schwerbehinderte Menschen mit 
gültigem Ausweis bei den Versorgungs-
ämtern registriert. Das entsprach einem 
Anteil von rund 9 % an der Bevölkerung. 
Etwas mehr als die Hälfte (51 %) waren 
Männer. 

Behinderungen treten vor allem bei 
älteren Menschen auf: So war nahezu ein 
Drittel der schwerbehinderten Menschen 
75 Jahre und älter. Knapp die Hälfte ge-
hörte der Altersgruppe von 55 bis 74 Jah-
ren an. Dagegen fielen der Anteil der  
15- bis 24-Jährigen sowie auch der Anteil 
der unter 15-Jährigen mit jeweils 2 % ge-
ring aus. u Tab 1 

Die Schwerbehindertenquote bezie-
hungsweise die Wahrscheinlichkeit, 
schwerbehindert zu sein, steigt demzu-
folge mit zunehmendem Alter an. Wäh-
rend bei den 25- bis 34-Jährigen knapp 
3 % schwerbehindert waren, hatte in der 
Gruppe der ab 80-Jährigen jeder Dritte 
einen Schwerbehindertenausweis. u Abb 4

Männer waren – insbesondere in der 
Gruppe der ab 55-Jährigen – eher schwer-
behindert als Frauen. Dies ist zu einem 
gewissen Teil dadurch erklärbar, dass 
Männer im Allgemeinen häufiger am 

Lebensjahr auf und bei 2 % wurde das 
Leiden durch einen Unfall oder eine Be-
rufskrankheit verursacht. Weitere 0,3 % 
der schwerbehinderten Menschen hatten 
dauernde Schäden im Krieg, im Wehr- 
oder im Zivildienst erlitten. Die übrigen 
Behinderungen (8 %) beruhten auf sonsti-
gen, mehreren oder ungenügend bezeich-
neten Ursachen. 

Am häufigsten litten schwerbehinder-
te Menschen unter körperlichen Behinde-
rungen (61 %). Bei 25 % der Personen wa-
ren die inneren Organe beziehungsweise 
Organsysteme betroffen. Bei 13 % waren 
Arme und/oder Beine in ihrer Funktion 
eingeschränkt, bei weiteren 12 % Wirbel-
säule und Rumpf. In 5 % der Fälle lag 
Blindheit beziehungsweise eine Sehbe-
hinderung vor. Rund 4 % litten unter 
Schwerhörigkeit, Gleichgewichts- oder 
Sprachstörungen. Auf geistige oder seeli-
sche Behinderungen entfielen zusammen 
12 % der Fälle, auf zerebrale Störungen 
9 %. Bei den übrigen Personen (18 %) war 
die Art der schwersten Behinderung 
nicht ausgewiesen. u Abb 5

u Abb 4  Schwerbehindertenquote 2015 — in Prozent

Bevölkerungsstand: 31.12.2015 – Ergebnisse der Bevölkerungsfortschreibung auf Grundlage des Zensus 2011.
Schwerbehindertenquote = Anteil der schwerbehinderten Menschen an der jeweiligen Bevölkerungsgruppe.

u Abb 5  Schwerbehinderte Menschen 2015 — in Prozent
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Abb 5 Schwerbehinderte Menschen 2013  

  Sonstige und ungenügend
bezeichnete Behinderungen

 Querschnittlähmung 0,2

17,8

 Verlust oder Teilverlust 
von Gliedmaßen 0,8

Verlust einer Brust oder beider Brüste, 
Entstellungen und anderes 2,4

Sprach- und Sprechstörungen, Taubheit, 
Schwerhörigkeit, Gleichgewichtsstörungen 3,9

Blindheit und Sehbehinderung 4,7

Zerebrale Störungen 8,9

 Funktionseinschränkung der Wirbelsäule und 
des Rumpfes, Deformierung des Brustkorbes 11,6

Geistige Behinderungen, 
seelische Behinderungen 12,1

                              Funktionseinschränkung von Gliedmaßen 12,6

   Beeinträchtigung der Funktion innerer Organe 
beziehungsweise Organsysteme 24,9
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8.1.3 Pflege

Pflegebedürftigkeit
Die fachgerechte und wertschätzende 
Versorgung von pflegebedürftigen Men-
schen war ein großes Thema bei der Bun-
destagswahl 2017. Pflegebedürftig im Sin-
ne des Pflegeversicherungsgesetzes (Sozi-
algesetzbuch SGB XI) sind Menschen, die 
im täglichen Leben auf Dauer – wegen ei-
ner Krankheit oder Behinderung – in er-
heblichem oder höherem Maße der Hilfe 
bedürfen. Die Entscheidung über das 
Vorliegen einer Pflegebedürftigkeit wird 
von den Pflegekassen beziehungsweise ei-
nem privaten Versicherungsunterneh-
men getroffen. 

Im Dezember 2015 waren knapp 
2,9 Millionen Menschen in Deutschland 
pflegebedürftig. Vier von fünf Pflegebe-
dürftigen waren 65 Jahre und älter. Gut 
ein Drittel war sogar älter als 85 Jahre. 
Knapp zwei Drittel der Pflegebedürftigen 
waren Frauen. 

Im Vergleich zu 2005 ist eine Zunah-
me der Zahl der Pflegebedürftigen zu be-
obachten: Im Jahr 2005 betrug sie 2,1 Mil-
lionen und stieg auf knapp 2,9 Millionen 
im Jahr 2015 an. Ein wichtiger Faktor für 
den Anstieg ist die zunehmende Alterung 
der Bevölkerung. Im Jahr 2005 waren 
3,7 Millionen Menschen 80 Jahre und äl-
ter; 2015 waren es bereits 4,7 Millionen.

Mit zunehmendem Alter sind Men-
schen in der Regel eher pflegebedürftig. 
Während bei den 70- bis 74-Jährigen je-
der Zwanzigste (5 %) aller Menschen in 
Deutschland dieser Altersgruppe pflege-
bedürftig war, wurde für die ab 90-Jähri-
gen die höchste Pf legequote ermittelt: 
Der Anteil der Pflegebedürftigen an allen 
Menschen dieser Altersgruppe betrug 
66 %. Auffallend ist, dass Frauen etwa ab 
dem 80. Lebensjahr eine deutlich höhere 
Pflegequote aufwiesen – also eher pflege-
bedürftig waren als Männer dieser Alters-
gruppen. So beträgt zum Beispiel bei den 
85- bis 89-jährigen Frauen die Pflegequo-
te 44 %, bei den Männern gleichen Alters 
hingegen lediglich 31 %. u Abb 6

Neben Unterschieden in der gesund-
heitlichen Entwicklung bei Frauen und 

Männern kann ein Faktor für den unter-
schiedlichen Verlauf der Pf legequoten 
auch das Antragsverhalten bei Frauen 
und Männern sein: Ältere Frauen leben 
häufiger allein als Männer. Bei Pflegebe-
darf kann somit schneller die Notwen-
digkeit bestehen, einen Antrag auf Leis-
tungen zu stellen, während die pflegebe-
dürftigen Männer zunächst häufiger 
beispielsweise von ihren Frauen versorgt 
werden. Insofern könnte zunächst auf 
eine Antragstellung verzichtet werden. In 
diesem Fall werden sie auch nicht in der 
Pflegestatistik erfasst.

Knapp drei Viertel der Pflegebedürfti-
gen in Deutschland wurden im Dezem-
ber 2015 zu Hause versorgt. Fast die Hälf-
te erhielt ausschließlich Pflegegeld, das 
bedeutet, sie wurden in der Regel zu Hau-
se allein durch Angehörige gepflegt. In-
wieweit sich die Angehörigen durch pri-
vat bezahlte Haushaltshilfen, beispiels-
weise aus Osteuropa, unterstützen lassen, 
ist nicht bekannt. Bei einem weiteren 
Viertel der Pflegebedürftigen in Privat-
haushalten erfolgte die Pflege zusammen 
mit oder vollständig durch ambulante 
Pflegedienste. Vollstationär in Pflegehei-
men betreut wurden rund 783 400 Be-
wohnerinnen und Bewohner. u Abb 7

Pflegebedürftigkeit kommt ebenfalls 
in der Altersgruppe der unter 15-Jähri-
gen vor. Hier waren im Dezember 2015 
rund 80 500 Menschen pflegebedürftig, 
davon 62 % Jungen und 38 % Mädchen. 
Gemessen an der Gesamtzahl der Be
völkerung Deutschlands in dieser Alters-
gruppe betrug die Pflegequote 0,7 %. Sie 
ist erwartungsgemäß deutlich niedriger 
als bei den Älteren. Die Versorgung Pfle-
gebedürftiger unter 15 Jahren fand 2015 
fast ausschließlich zu Hause statt, ledig-
lich 200 Kinder erhielten vollstationäre 
Pflege in zugelassenen Pflegeheimen. In 
3 800 Fällen erfolgte die Pflege zu Hause 
teilweise oder vollständig durch ambu-
lante Pf legedienste. Mit einem Anteil 
von gut 95 % leisteten Angehörige haupt-
sächlich die pflegerische Versorgung der 
Kinder.

Bundesweit gab es im Dezember 2015 
rund 13 600 zugelassene voll- beziehungs-

u Abb 6  Pflegequoten von Seniorinnen und Senioren 2015 — Anteil an der  
Bevölkerung des jeweiligen Alters in Prozent 

u Abb 7  Pflegebedürftige nach Versorgungsart 2015

1	� Entspricht den Empfängerinnen und Empfängern von ausschließlich Pflegegeld. Empfänger /-innen von Kombinations-
leistungen sind dagegen in den ambulanten Pflegediensten enthalten. Teilweise mit privat finanzierter Unterstützung. 

2	 Einschließlich teilstationärer Pflegeheime.

Die Pflegequote beschreibt den Anteil der Pflegebedürftigen an der jeweiligen Bevölkerungsgruppe.  
Ergebnisse zum 31.12.2015 auf Grundlage des Zensus 2011.
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weise teilstationäre Pflegeheime. Gut die 
Hälfte der Heime befand sich in freigemein-
nütziger Trägerschaft. Im Durchschnitt 
wurden in einem Pflegeheim 63 Pflegebe-
dürftige betreut. Die meisten Heime boten 
vollstationäre Dauerpflege an. 

Personal in Pflegeeinrichtungen
In den Heimen waren zum Jahresende 
2015 insgesamt 730 100 Menschen beschäf-
tigt. Teilzeitkräfte machten dabei knapp 
zwei Drittel aus; die Mehrzahl aller Be-
schäftigten (84 %) waren Frauen. 

Rund 40 % der Beschäftigten waren 
50 Jahre und älter. Die meisten Beschäf-
tigten hatten ihren Arbeitsschwerpunkt 
im Bereich Pflege und Betreuung. Alten-
pfleger /-pflegerin oder Gesundheits- und 
Krankenpfleger/-pflegerin waren dabei 
die wichtigsten Ausbildungsabschlüsse. 
Von den im Bereich Pflege und Betreuung 
Tätigen hatte zusammen fast jede/jeder 
Zweite entweder einen Abschluss als Al-
tenpfleger /-pflegerin, Gesundheits- und 
Krankenpfleger /-pflegerin oder Gesund-
heits- und Kinderkrankenpfleger /-pflege-
rin. In den im Dezember 2015 insgesamt 
13 300 zugelassenen ambulanten Pflege-
diensten arbeiteten 355 600 Menschen. 
Etwa zwei Drittel davon waren Teilzeit 
beschäftigt; der Frauenanteil lag bei 87 % 
aller Beschäftigten. Im Alter von 50 Jah-
ren und mehr waren 38 % der Beschäftig-
ten. Der Haupteinsatzbereich des Perso-
nals war die Grundpflege. Hier hatten 
zwei Drittel der Beschäftigten ihren Ar-
beitsschwerpunkt. 

8.1.4 Todesursachen

Allgemeine Sterblichkeit
Im Jahr 2015 verstarben in Deutschland 
insgesamt 925 200 Menschen, davon 49 % 
Männer und 51 % Frauen. Die Zahl der 
Sterbefälle insgesamt ist im Vergleich zu 
2005 um 11,4 % gestiegen. Bei einem Ver-
gleich der Männer und Frauen zeigt sich, 
dass die Geschlechter unterschiedlich 
stark betroffen sind: Während die Zahl 
der verstorbenen Frauen im Jahr 2015 
nur um 0,4 % höher als 1995 lag, stieg  
die Anzahl der verstorbenen Männer im 

gleichen Zeitraum um 9,5 %. Die Gründe 
hierfür sind vielfältig und reichen bei-
spielsweise von der bei Frauen höheren 
Lebenserwartung über das höhere Ri
sikoverhalten der Männer bis hin zu 
einem unterschiedlichen Gesundheits
bewusstsein.

Auch bei den Altersgruppen gab es in 
den letzten zehn Jahren große Verschie-
bungen: Der Anteil der Verstorbenen,  
die 90 Jahre und älter waren, stieg seit 
1995 um 8,3 % an und lag im Jahr 2015 
bei 18 %. 

Häufigste Todesursachen
Die häufigste Todesursache (Einzeldia
gnose) war bei Männern wie Frauen 
gleich: Es handelte sich um die chroni-
sche ischämische Herzkrankheit. Sie war 
die meistbenannte Todesursache 2015. 
An ihr verstarben 76 000 Personen, da-
von waren 38 800 männlich und 37 200 
weiblich.

Fünf der zehn häufigsten Todesur
sachen waren dem Bereich der Herz-
Kreislauf-Erkrankungen zuzuordnen. Es 
handelte sich dabei um die chronische 
ischämische Herzkrankheit, den akuten 
Myokardinfarkt, die Herzinsuffizienz, 
die hypertensive Herzkrankheit sowie 
Vorhofflattern und Vorhofflimmern. Al-
lein an diesen fünf Erkrankungen star-
ben 2015 insgesamt 98 100 Männer und 
119 200 Frauen. Weitere wichtige Todes-
ursachen waren die Krebsleiden (bösarti-
ge Neubildungen). Bei den Männern wa-
ren die bösartigen Neubildungen der 
Bronchien und Lunge, der Prostata, des 
Dickdarms und des Pankreas die Ursache 
für 60 300 Sterbefälle. Bei den Frauen wa-
ren es die bösartigen Neubildungen der 
Brustdrüse (Brustkrebs) sowie der Bron-
chien und Lunge; insgesamt 34 000 Frauen 
verstarben daran.

Todesursachen im Zeitvergleich
Die Bedeutung bestimmter Krankheits-
gruppen am Sterbegeschehen ist im Zeit-
raum 2005 bis 2015 gesunken. Allein der 
Anteil der Krankheiten des Kreislauf
systems ist um 5,7 Prozentpunkte zu-
rückgegangen. Starben im Jahr 2005 

Männern kann ein Faktor für den unter-
schiedlichen Verlauf der Pf legequoten 
auch das Antragsverhalten bei Frauen 
und Männern sein: Ältere Frauen leben 
häufiger allein als Männer. Bei Pflegebe-
darf kann somit schneller die Notwen-
digkeit bestehen, einen Antrag auf Leis-
tungen zu stellen, während die pflegebe-
dürftigen Männer zunächst häufiger 
beispielsweise von ihren Frauen versorgt 
werden. Insofern könnte zunächst auf 
eine Antragstellung verzichtet werden. In 
diesem Fall werden sie auch nicht in der 
Pflegestatistik erfasst.

Knapp drei Viertel der Pflegebedürfti-
gen in Deutschland wurden im Dezem-
ber 2015 zu Hause versorgt. Fast die Hälf-
te erhielt ausschließlich Pflegegeld, das 
bedeutet, sie wurden in der Regel zu Hau-
se allein durch Angehörige gepflegt. In-
wieweit sich die Angehörigen durch pri-
vat bezahlte Haushaltshilfen, beispiels-
weise aus Osteuropa, unterstützen lassen, 
ist nicht bekannt. Bei einem weiteren 
Viertel der Pflegebedürftigen in Privat-
haushalten erfolgte die Pflege zusammen 
mit oder vollständig durch ambulante 
Pflegedienste. Vollstationär in Pflegehei-
men betreut wurden rund 783 400 Be-
wohnerinnen und Bewohner. u Abb 7

Pflegebedürftigkeit kommt ebenfalls 
in der Altersgruppe der unter 15-Jähri-
gen vor. Hier waren im Dezember 2015 
rund 80 500 Menschen pflegebedürftig, 
davon 62 % Jungen und 38 % Mädchen. 
Gemessen an der Gesamtzahl der Be
völkerung Deutschlands in dieser Alters-
gruppe betrug die Pflegequote 0,7 %. Sie 
ist erwartungsgemäß deutlich niedriger 
als bei den Älteren. Die Versorgung Pfle-
gebedürftiger unter 15 Jahren fand 2015 
fast ausschließlich zu Hause statt, ledig-
lich 200 Kinder erhielten vollstationäre 
Pflege in zugelassenen Pflegeheimen. In 
3 800 Fällen erfolgte die Pflege zu Hause 
teilweise oder vollständig durch ambu-
lante Pf legedienste. Mit einem Anteil 
von gut 95 % leisteten Angehörige haupt-
sächlich die pflegerische Versorgung der 
Kinder.

Bundesweit gab es im Dezember 2015 
rund 13 600 zugelassene voll- beziehungs-
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noch 44 % aller Verstorbenen an einer 
solchen Erkrankung, betrug der Anteil 
im Jahr 2015 nur noch 39 %. Im gleichen 
Zeitraum ist der Anteil der psychischen 
Erkrankungen an allen Todesursachen 
von 1,4 % im Jahr 2005 auf 4,8 % ange-
stiegen. Insbesondere die Demenz trug 
zu diesem Zuwachs bei. u Abb 8

Säuglingssterblichkeit
Die Säuglingssterblichkeit bezeichnet die 
Rate der im ersten Lebensjahr gestor
benen Kinder. Sie ist ein wichtiges Maß 
für den allgemeinen Lebensstandard und 
die Qualität der medizinischen Versor-
gung eines Landes. Sie wird im folgen-
den Abschnitt als absolute Zahl und über 

die Zahl der Todesfälle bezogen auf 
1 000 Lebendgeborene dargestellt.

Im Vergleich zu 2005 (3,9 Sterbefälle 
je 1 000 Lebendgeborene) ging die Säug-
lingssterblichkeit auf 3,3 Sterbefälle je 
1 000 Lebendgeborene im Jahr 2015 zu-
rück. Dabei haben Jungen mit 3,4 Sterbe-
fällen schlechtere Überlebenschancen als 
Mädchen mit 3,1 Sterbefällen. Im Jahr 
2015 starben insgesamt 2 405 Säuglinge 
im ersten Lebensjahr, davon waren 1 297 
Jungen und 1 108 Mädchen. Zwischen 
den Jahren 2005 und 2015 ist die absolute 
Zahl der Säuglingssterbefälle um 291 zu-
rückgegangen, was einer Minderung von 
11 % entspricht. u Abb 9

Auch von Bundesland zu Bundesland 
variierte die Säuglingssterblichkeit: von 
2,4 gestorbenen Säuglingen je 1 000 Le-
bendgeborenen in Sachsen bis zu 
4,4 Säuglingen in Bremen. Grundsätzlich 
konnte sie in jedem Land seit 2005 ge-
senkt werden. Die größten Rückgänge 
hatten Brandenburg mit 37 % und Thü-
ringen mit fast 32 %. 

8.1.5 Stationäre Versorgung
Drei große Akteure prägen die medizini-
sche Versorgung in Deutschland: die Er-
bringer ambulanter Leistungen (bei-
spielsweise in Praxen niedergelassener 
Ärztinnen und Ärzte sowie in Apothe-
ken), die Erbringer stationärer Leistun-
gen (in Krankenhäusern, Vorsorge- oder 
Rehabilitationseinrichtungen und Pflege-
heimen) sowie die Leistungserbringer 
vorgelagerter Marktstufen (Hersteller 
von medizinisch-technischen Geräten 
und von Arzneimitteln). Letztere kom-
men dabei in der Regel nicht direkt mit 
den Nachfragern gesundheitlicher Güter 
und Leistungen in Kontakt.

Der folgende Abschnitt beschreibt 
das Leistungsangebot der Krankenhäuser 
und Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtungen im Bereich der stationären 
Gesundheitsversorgung (Betten und per-
sonelle Ausstattung) sowie deren Inan-
spruchnahme.

Krankenhäuser und Vorsorge- oder 
Rehabilitationseinrichtungen sind Ge-
genstand der jährlichen Krankenhaus

u Abb 8  Krankheitsbedingte Todesursachen — in Prozent

u Abb 9  Säuglingssterbefälle je 1 000 Lebendgeborene

Definition nach der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheits-
probleme ICD-10.
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2006 2016 Veränderung  
gegenüber 2006 in %

Krankenhäuser Anzahl 2 104 1 951 – 7,3

Betten Anzahl 510 767 498 718 – 2,4

 je 100 000 Einwohner            ¹  620  606 – 2,3

Fälle in 1 000 16 833 19 533 + 16,0

Pflegetage in 1 000 142 251 142 170 – 0,1

Durchschnittliche 
Verweildauer Tage 8,5 7,3 – 13,9

Durchschnittliche 
Bettenauslastung in % 76,3 77,9 + 2,1

2006 2016 Veränderung  
gegenüber 2006 in %

Vollkräfte im Jahresdurchschnitt

Ärztlicher Dienst 123 715 158 148 + 27,8

Nichtärztlicher Dienst ¹ 668 200 722 371 + 8,1

   Pflegedienst 299 328 325 119 + 8,6

Personalbelastungszahl je Vollkraft nach Betten ²

Ärztlicher Dienst 15,7 12,3 – 21,8

Nichtärztlicher Dienst ¹ 2,9 2,7 – 7,6

   Pflegedienst 6,5 6,0 – 8,0

niedriger, die Anzahl der Krankenhaus-
betten war um 2,4 % geringer. u Tab 2

Je 100 000 Einwohner standen 606 
Krankenhausbetten zur Verfügung. Das 
waren 14 Betten je 100 000 Einwohner 
weniger als im Jahr 2006. Ein Kranken-
haus in Deutschland verfügte im Jahr 
2016 über durchschnittlich 256 Betten 
(2006: 243 Betten). 

Informationen zum Personal in 
Krankenhäusern werden zum einen als 
Beschäftigtenzahl (sogenannte Kopfzahl) 
zum 31. Dezember eines Jahres, zum 
anderen in Form von Vollzeitäquivalen-
ten erhoben. Die Beschäftigtenzahl be-
rücksichtigt im Unterschied zum Voll-
zeitäquivalent keine unterschiedlichen 
Beschäftigungsmodelle wie Teilzeit- oder 
geringfügige Beschäftigung. Um dem 
Rechnung zu tragen, werden die Be-

schäftigten auf die volle tarifliche Ar-
beitszeit, das heißt in Vollkräfte, umge-
rechnet. u Info 2

Die Personalbelastungszahl wird je-
weils für das ärztliche und das nichtärzt-
liche Personal der Krankenhäuser ermit-
telt sowie innerhalb des nichtärztlichen 
Personals gesondert für den Pflegedienst. 
Dem Pflegedienst kommt im Bereich der 
Krankenhäuser eine besondere Bedeu-
tung zu, da hier 45 % der Vollkräfte im 
nichtärztlichen Dienst arbeiten.

In allen genannten Beschäftigten-
gruppen ist die Personalbelastung nach 
Anzahl der je Arbeitstag zu versorgenden 
belegten Betten zurückgegangen. Dies 
folgt teilweise aus der rückläufigen Ver-
weildauer (– 14 %) gegenüber 2006. Zu-
gleich nahm die Zahl der Vollkräfte zu: 
im Pflegedienst um 8,6 % und im nicht-
ärztlichen Dienst insgesamt um 8,1 %. 
Folglich sank die Personalbelastung der 
Pflegevollkräfte 2016 gegenüber 2006 um 
0,5 Betten (– 8,0 %), die Belastung der 
Vollkräfte im nichtärztlichen Dienst ins-
gesamt um 0,2 Betten (– 7,6 %). u Tab 3

Im ärztlichen Dienst ist die Personal-
belastung sogar um 3,4 belegte Betten 

statistik. Sie erfasst in erster Linie Anga-
ben über die sachliche und personelle 
Ausstattung der Häuser (Anzahl der 
Häuser, aufgestellte Betten sowie ärztli-
ches und nichtärztliches Personal). Darü-
ber hinaus ermöglichen patientenbezo
gene Daten (Fallzahl und Berechnungs-/  
Belegungstage beziehungsweise Pflege
tage) Aussagen über leistungsbezogene 
Kennziffern der Einrichtungen (Nutzungs-
grad der Betten und durchschnittliche 
Verweildauer). 

Ausstattung der Krankenhäuser
Im Jahr 2016 standen in insgesamt 1 951 
Krankenhäusern rund 498 700 Betten für 
die stationäre Versorgung der Bevölke-
rung zur Verfügung. Gegenüber 2006 
war die Zahl der Krankenhäuser infolge 
von Schließungen und Fusionen um 7,3 % 

u Info 2  
Personalbelastungszahl – Vollkräfte

Ein Vergleich der Personalausstattung von 
Krankenhäusern und Vorsorge- oder Rehabi-
litationseinrichtungen in Deutschland basiert 
auf der Personalbelastungszahl bezogen  
auf belegte Betten. Diese Kennziffer gibt an, 
wie viele belegte Betten eine Vollkraft durch-
schnittlich je Arbeitstag zu versorgen hat. 
Durch Einbeziehung der Jahresarbeitszeit 
einer Vollkraft wird dem Umstand Rechnung 
getragen, dass ein belegtes Bett 24 Stunden 
Betreuung je Tag erfordert, eine Vollkraft 
jedoch an durchschnittlich 220 Arbeitstagen 
im Jahr (nur) acht Stunden täglich zur Ver
fügung steht. Die Personalbelastungszahl 
ergibt sich entsprechend als Quotient aus 
der Anzahl der Stunden, in denen die Betten 
in einem Jahr belegt waren (= Belegungs-
stunden der Betten im Jahr) und der Anzahl 
der Stunden, in denen Vollkräfte für die Be-
treuung der Betten in einem Jahr zur Verfü-
gung standen (= Jahresarbeitsstunden der 
Vollkräfte).

1	 Mit der Durchschnittsbevölkerung auf Grundlage des Zensus 2011 berechnet.

1	 Ohne Personal der Ausbildungsstätten und ohne Schülerinnen und Schüler sowie Auszubildende.
2	 Anzahl der durchschnittlich je Vollkraft pro Arbeitstag zu versorgenden belegten Betten.

u Tab 2  Krankenhäuser, Betten und Patientenbewegungen

u Tab 3  Personal in Krankenhäusern 
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(– 22 %) zurückgegangen. Dies ist auf die 
parallel zur sinkenden Verweildauer ver-
laufende Zunahme der Vollkräfte im ärzt-
lichen Dienst um 28 % zurückzuführen. 

Im Durchschnitt hatte eine Vollkraft 
im ärztlichen Dienst 2016 täglich 12,3 be-
legte Betten zu betreuen. Im Jahr 2006 
waren es noch 15,7 Betten gewesen. Eine 
Vollkraft im nichtärztlichen Dienst hatte 
2016 im Bundesdurchschnitt täglich 
2,7 Betten (2006: 2,9 Betten) zu versorgen. 
Im Pflegedienst war eine Vollkraft im 
Jahr 2016 im Durchschnitt je Arbeitstag 
für 6,0 belegte Betten zuständig (2006: 
6,5 Betten). 

Leistungen und Auslastung  
der Krankenhäuser
Rund 19,5 Millionen Patientinnen und 
Patienten wurden 2016 vollstationär im 
Krankenhaus behandelt. Die Zahl der 
Berechnungs-/Belegungstage lag bei 
142,2 Millionen. Gegenüber 2006 ist die 
Fallzahl um 16 % gestiegen – zugleich ist 
die Zahl der Berechnungs-/Belegungs
tage um 0,1 % zurückgegangen.

Aus der Division von Berechnungs- 
und Belegungstagen durch die Zahl der 
Patientinnen und Patienten (Fälle) wird 
die durchschnittliche Verweildauer be-
rechnet, die im Jahr 2016 bei 7,3 Tagen lag. 
Die Liegezeiten im Krankenhaus haben 
sich weiter verkürzt: Ein Aufenthalt dau-
erte im Jahr 2006 noch durchschnittlich 
8,5 Tage. Die Verweildauer im Kranken-
haus wird wesentlich von der Diagnose der 
Patientinnen und Patienten und damit der 
Fachabteilung, in der sich diese aufhalten, 
beeinflusst. Während ein Aufenthalt in  
der Fachabteilung »Augenheilkunde« im 
Durchschnitt 2,9 Tage dauerte, mussten 
Patientinnen und Patienten in der Fachab-
teilung »Herzchirurgie« mit 11,1 Tagen an-
nähernd viermal so lange im Kranken-
haus bleiben. Die längste durchschnittliche 
Verweildauer in einer allgemeinen Fachab-
teilung betrug 15,4 Tage in der »Geriatrie«. 
Der Aufenthalt in einer psychiatrischen 
Fachabteilung dauerte zwischen 23,4 Ta-
gen in der »Psychiatrie und Psychothera-
pie« und 42,7 Tagen in der »Psychothera-
peutischen Medizin/Psychosomatik«.

Die steigende Zahl der Patientinnen 
und Patienten ist ein Indiz für den zu-
nehmenden Anteil älterer Menschen an 
der Bevölkerung mit entsprechend er-
höhter Krankheitsanfälligkeit. Die kür-
zere durchschnittliche Verweildauer be-
ruht einerseits auf dem medizinischen 
Fortschritt und andererseits auf den 
Maßnahmen zur Kostendämpfung im 
Gesundheitsbereich.

Im Jahr 2016 waren die Krankenhaus-
betten zu 77,9 % ausgelastet. Dieser Wert 
verdeutlicht das Verhältnis aus tatsäch
licher Bettenbelegung und maximaler 
Bettenbelegung. In allen psychiatrischen 
Fachabteilungen lag die Bettenauslastung 
über 90 % (maximal 94 % in der »Psychia-
trie und Psychotherapie«). Im Bereich der 
allgemeinen Fachabteilungen hatte die 
»Geriatrie« mit rund 90 % die höchste, 
die »Nuklearmedizin« mit 48 % die ge-
ringste Bettenauslastung.

Ausstattung von Vorsorge- oder 
Rehabilitationseinrichtungen
Im Jahr 2016 gab es in Deutschland 1 149 
Einrichtungen für Vorsorge- oder Reha-
bilitationsmaßnahmen mit 165 200 Bet-
ten. Im Vergleich zu 2006 ist die Anzahl 
der Einrichtungen um 8,4 % und die An-
zahl der Betten um 4,3 % niedriger. u Tab 4

Je 100 000 Einwohner standen hier 
201 Betten zur Verfügung. Im Jahr 2006 
waren es noch 210 Betten je 100 000 Ein-
wohner. Im Durchschnitt verfügte eine 
solche Einrichtung 2016 über 144 Betten 
(2006: 138 Betten). 

Die Belastung sowohl des ärztlichen 
als auch des nichtärztlichen Personals be-
zogen auf die Anzahl der täglich zu ver-
sorgenden belegten Betten ist in Vorsor-
ge- oder Rehabilitationseinrichtungen 
deutlich höher als im Krankenhausbe-
reich. Das heißt, in gleicher Zeit versorgt 
die in einer Rehabilitationseinrichtung 
tätige Vollkraft mehr Patienten als die 
vergleichbare, in einem Krankenhaus 
tätige Vollkraft, weil der Pflege- und Be-
treuungsaufwand bei Rehabilitationspati-
enten geringer ist. 

Im Vergleich zu 2006 ist die Zahl der 
Pflegetage (entspricht der Anzahl der be-
legten Betten) 2016 um 6,8 % gestiegen 
(siehe Tab 4). Demgegenüber ist die An-
zahl der Vollkräfte im nichtärztlichen 
Dienst nur um 0,6 %, die der Pflegekräfte 
nur um 2,9 % gestiegen. Deshalb entfielen 
auf eine einzelne Vollkraft im nichtärzt
lichen Dienst durchschnittlich 8,3 täglich 
zu versorgende belegte Betten; im Jahr 
2006 waren es 7,8 Betten. Eine Pflegevoll-
kraft kümmerte sich täglich im Durch-

Rauchen 
Im Jahr 2017 bekannten sich 22 % der 
Bevölkerung im Alter von 15 und mehr 
Jahren, die im Mikrozensus Auskunft 
zu dieser Frage gaben, zum Rauchen. 
Das waren weniger als bei der letzten 
Befragung 2013. Über das Rauchverhal-
ten in Europa informiert Kapitel 11.1, 
Seite 431.

Die Frage nach den Rauchgewohn-
heiten ist eine der gesundheitsbezoge-
nen Fragen im Mikrozensus, die den 
Haushalten im vierjährlichen Abstand 
gestellt werden, zuletzt 2017. Sie bezie-
hen sich auf Krankheit und Unfallver-

letzung am Befragungstag oder in den 
vier Wochen davor, das Rauchverhalten 
sowie Körpergröße und -gewicht. Aus-
führliche Ergebnisse lagen bei Redakti-
onsschluss noch nicht vor und sind 
unter www.destatis.de zu finden. Die 
Daten von 2013 enthält das Kapitel 10.1 
des Datenreports 2016.

Daten zur Krankenversicherung 
werden auch alle vier Jahre erfragt, zu-
letzt im Jahr 2015. Diese Ergebnisse 
sind ebenfalls unter www.destatis.de 
zu finden beziehungsweise die Anga-
ben von 2011 im Datenreport 2016.
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2006 2016 Veränderung  
gegenüber 2006 in %

Einrichtungen Anzahl 1 255 1 149 – 8,4

Betten Anzahl 172 717 165 223 – 4,3

  je 100 000 Einwohner            ¹  210  201 – 4,3

Fälle in 1 000 1 837 1 984 + 8,0

Pflegetage in 1 000 47 011 50 211 + 6,8

Durchschnittliche 
Verweildauer Tage 25,6 25,3 – 1,1

Durchschnittliche 
Bettenauslastung in % 74,6 83,0 + 11,3

2006 2016 Veränderung  
gegenüber 2006 in %

Vollkräfte im Jahresdurchschnitt

Ärztlicher Dienst 8 117 8 666 + 6,8

Nichtärztlicher Dienst ¹ 82 372 82 828 + 0,6

   Pflegedienst 20 724 21 329 + 2,9

Personalbelastungszahl je Vollkraft nach Betten ²

Ärztlicher Dienst 79,0 79,0 + 0,0

Nichtärztlicher Dienst ¹ 7,8 8,3 + 6,2

   Pflegedienst 30,9 32,1 + 3,8

gen. Im Jahr 2006 lag diese noch bei 
25,6 Tagen. In der Fachabteilung »Allge-
meinmedizin« dauerte der Aufenthalt in 
einer Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtung 19,8 Tage. Mehr als dreieinhalb 
Mal so lange (durchschnittlich 70,5 Tage) 
hielten sich Patientinnen und Patienten in 
der Fachabteilung »Psychiatrie und Psy-
chotherapie« auf.

Die Betten waren 2016 zu 83 % ausge-
lastet (2006: knapp 75 %). Die höchste 
Bettenauslastung verzeichneten die Fach
abteilungen »Psychiatrie und Psychothe-
rapie« sowie »Neurologie« mit jeweils 
88 %; am geringsten waren die Betten in 
der Fachabteilung »Kinderheilkunde« mit 
62 % ausgelastet.

schnitt um 32,1 Betten (2006: 30,9 Bet-
ten). Die Zahl der Vollkräfte im ärztli-
chen Dienst ist wie die Zahl der Pflegetage 
um 6,8 % gestiegen; deshalb hatte eine 
ärztliche Vollkraft 2016 wie im Vergleichs-
jahr 2006 im Durchschnitt täglich 79,0 
belegte Betten zu betreuen. u Tab 5

Leistungen und Auslastung von  
Vorsorge- oder Rehabilitations- 
einrichtungen
Die Zahl der Patientinnen und Patienten 
in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tungen lag 2016 bei knapp 2 Millionen 
und damit um 8,0 % höher als 2006. Ins-
gesamt verbrachten die Patientinnen und 
Patienten über 50 Millionen Pflegetage in 
den Einrichtungen, gut 3 Millionen Pfle-
getage mehr als 2006.

Daraus ergibt sich eine rechnerische 
Verweildauer von durchschnittlich 25,3 Ta-

1	 Mit der Durchschnittsbevölkerung auf Grundlage des Zensus 2011 berechnet.

1	 Ohne Personal der Ausbildungsstätten und ohne Schülerinnen und Schüler sowie Auszubildende.
2	 Anzahl der durchschnittlich je Vollkraft pro Arbeitstag zu versorgenden belegten Betten.

u Tab 4  Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, Betten und Patientenbewegungen

u Tab 5  Personal in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
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Der Begriff »gesundheitliche Ungleich-
heit« beschreibt soziale Unterschiede im 
Gesundheitszustand, im Gesundheitsver-
halten und in der Gesundheitsversorgung 
der Bevölkerung. Mit der Sozialepidemio-
logie hat sich in den letzten Jahren eine 
eigenständige Forschungsdisziplin etab-
liert, die den Schwerpunkt auf die Analy-
se der gesundheitlichen Ungleichheit legt. 
Auch die Gesundheitsberichterstattung 
präsentiert mittlerweile regelmäßig Daten 
und Fakten zur gesundheitlichen Ungleich-
heit. Im Folgenden wird auf verschiedene 
Datenquellen zurückgegriffen, zum Bei-
spiel auf das Sozio-oekonomische Panel 
(SOEP), den Mikrozensus und das Ge-
sundheitsmonitoring des Robert Koch-
Instituts, um das Ausmaß und die Ent-
wicklung der gesundheitlichen Ungleich-
heit in Deutschland zu beschreiben.

8.2.1 Einkommen und Gesundheit
Das Einkommen vermittelt den Zugang 
zu den meisten Bedarfs- und Gebrauchs-
gütern und ist eine wichtige Grundlage 
der Vermögensbildung, der Vorsorge und 
der sozialen Absicherung. Neben den 
materiellen Aspekten ist das Einkommen 
für die soziale Integration und soziokul-
turelle Teilhabe sowie für das psychosozi-
ale Wohlbefinden und die gesundheits
bezogene Lebensqualität bedeutsam.  
So lässt sich zeigen, dass Personen, die 
einem Armutsrisiko ausgesetzt sind (sie-
he dazu die entsprechenden Abschnitte 
in Kapitel 6.3 und 6.4.2), ihren allgemei-
nen Gesundheitszustand häufiger als we-
niger gut oder schlecht bewerten. Aller-
dings bestehen in dieser Hinsicht auch 
Unterschiede zwischen den Angehörigen 
der mittleren und höheren Einkommens-
gruppe. Diese Einkommensabhängigkeit 
zeichnete sich bei Männern und Frauen 
im Jahr 2016 spätestens ab einem Lebens-
alter von 30 Jahren deutlich ab. Bei statis-
tischer Kontrolle des Alterseffektes zeigt 
sich, dass bei Männern aus der armutsge-
fährdeten Gruppe das Risiko eines weni-
ger guten oder schlechten allgemeinen 
Gesundheitszustandes im Verhältnis zu 
Männern aus der hohen Einkommens-

gruppe um den Faktor 3,5 erhöht war. 
Bei Frauen betrug das entsprechende Ver-
hältnis 3,3 zu 1. u Abb 1

Bezüglich der Verbreitung chronischer 
Krankheiten und Beschwerden lässt sich 
für die Altersgruppe ab 45 Jahren fest-
stellen, dass viele Erkrankungen in der 
Armutsrisikogruppe vermehrt auftreten, 
zum Beispiel Herzinfarkt, Schlaganfall, 
Angina pectoris, Hypertonie, Diabetes, 
chronische Bronchitis, chronische Leber
erkrankung, Osteoporose, Arthrose und 
Depression. Bei Männern besteht außer-
dem ein Zusammenhang zwischen Ar-
mutsrisiko und Herzinsuffizienz, Arthritis 
sowie chronischer Niereninsuffizienz. 
Bei Frauen treten neben den zuvor ge-
nannten Erkrankungen und Beschwer-
den auch Asthma bronchiale und er
höhte Blutfettwerte in der Armutsrisiko-
gruppe häufiger auf. 

Viele chronische Krankheiten und 
Beschwerden können auf Risikofaktoren 
zurückgeführt werden, die mit dem Ge-
sundheitsverhalten in Zusammenhang 
stehen. Neben dem Tabak- und Alkohol-
konsum sowie körperlicher Inaktivität 
und Fehlernährung gilt dies auch für 
Übergewicht, insbesondere für Adiposi-
tas als starker Ausprägungsform. Wie die 
Daten der Studie zur Gesundheit Er-
wachsener in Deutschland (DEGS) deut-
lich machen, waren Männer und Frauen, 
die einem Armutsrisiko ausgesetzt sind, 
in fast allen Altersgruppen deutlich häu-
figer adipös als Männer und Frauen aus 
den höheren Einkommensgruppen. Bei 
statistischer Kontrolle des Alterseffektes 
hatten Männer aus der niedrigen im Ver-
gleich zu Männern aus der hohen Ein-
kommensgruppe ein um den Faktor 2 er-
höhtes Risiko, adipös zu sein. Bei Frauen 
aus der niedrigen Einkommensgruppe 
war das Risiko sogar um den Faktor 3,1 
erhöht. u Info 1, Abb 2

Aufschluss über Einkommensunter-
schiede in der Mortalität und Lebenser-
wartung geben Daten des SOEP. Dem-
nach hatten Männer und Frauen, deren 
Einkommen unterhalb der Armutsrisi-
kogrenze lag, im Verhältnis zur hohen 

8.2  
Gesundheitliche 
Ungleichheit
Thomas Lampert,  
Benjamin Kuntz, Jens Hoebel, 
Stephan Müters, Lars Eric Kroll 
Robert Koch-Institut

WZB / SOEP
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Einkommen
Männer Frauen

 Lebenserwartung in Jahren

< 60 % des mittleren Einkommens 70,1 76,9

60 bis < 80 % des mittleren Einkommens 73,4 81,9

80 bis < 100 % des mittleren Einkommens 75,2 82,0

100 bis < 150 % des mittleren Einkommens 77,2 84,4

≥ 150 % des mittleren Einkommens 80,9 85,3

Insgesamt 75,3 81,3

gruppe um den Faktor 3,5 erhöht war. 
Bei Frauen betrug das entsprechende Ver-
hältnis 3,3 zu 1. u Abb 1

Bezüglich der Verbreitung chronischer 
Krankheiten und Beschwerden lässt sich 
für die Altersgruppe ab 45 Jahren fest-
stellen, dass viele Erkrankungen in der 
Armutsrisikogruppe vermehrt auftreten, 
zum Beispiel Herzinfarkt, Schlaganfall, 
Angina pectoris, Hypertonie, Diabetes, 
chronische Bronchitis, chronische Leber
erkrankung, Osteoporose, Arthrose und 
Depression. Bei Männern besteht außer-
dem ein Zusammenhang zwischen Ar-
mutsrisiko und Herzinsuffizienz, Arthritis 
sowie chronischer Niereninsuffizienz. 
Bei Frauen treten neben den zuvor ge-
nannten Erkrankungen und Beschwer-
den auch Asthma bronchiale und er
höhte Blutfettwerte in der Armutsrisiko-
gruppe häufiger auf. 

Viele chronische Krankheiten und 
Beschwerden können auf Risikofaktoren 
zurückgeführt werden, die mit dem Ge-
sundheitsverhalten in Zusammenhang 
stehen. Neben dem Tabak- und Alkohol-
konsum sowie körperlicher Inaktivität 
und Fehlernährung gilt dies auch für 
Übergewicht, insbesondere für Adiposi-
tas als starker Ausprägungsform. Wie die 
Daten der Studie zur Gesundheit Er-
wachsener in Deutschland (DEGS) deut-
lich machen, waren Männer und Frauen, 
die einem Armutsrisiko ausgesetzt sind, 
in fast allen Altersgruppen deutlich häu-
figer adipös als Männer und Frauen aus 
den höheren Einkommensgruppen. Bei 
statistischer Kontrolle des Alterseffektes 
hatten Männer aus der niedrigen im Ver-
gleich zu Männern aus der hohen Ein-
kommensgruppe ein um den Faktor 2 er-
höhtes Risiko, adipös zu sein. Bei Frauen 
aus der niedrigen Einkommensgruppe 
war das Risiko sogar um den Faktor 3,1 
erhöht. u Info 1, Abb 2

Aufschluss über Einkommensunter-
schiede in der Mortalität und Lebenser-
wartung geben Daten des SOEP. Dem-
nach hatten Männer und Frauen, deren 
Einkommen unterhalb der Armutsrisi-
kogrenze lag, im Verhältnis zur hohen 

Einkommensgruppe ein 2,7- beziehungs-
weise 2,4-fach erhöhtes Mortalitätsrisiko. 
Die mittlere Lebenserwartung von Män-
nern der niedrigen Einkommensgruppe 
lag bei Geburt fast 11 Jahre unter der von 
Männern der hohen Einkommensgruppe. 
Bei Frauen betrug die Differenz rund 
8  Jahre. Auffallend ist dabei, dass sich 
auch zwischen den mittleren Einkom-
mensgruppen Unterschiede zeigen, so-
dass von einer graduellen Abstufung der 
Lebenserwartung ausgegangen werden 
kann. u Tab 1

Auch in der ferneren Lebenserwartung 
ab einem Alter von 65 Jahren zeichnen 
sich die Unterschiede zwischen den Ein-
kommensgruppen deutlich ab. Einer Stu-
die zufolge betrug die Differenz zwischen 
der hohen und der niedrigen Einkom-
mensgruppe bei Männern 5,3 Jahre und 
bei Frauen 3,5 Jahre. Die Differenzen in 
der ferneren Lebenserwartung lassen sich 
der Studie zufolge zum Teil auf eine er-
höhte psychische und physische Belas-
tung im Lebenslauf sowie auf geringere 

u Abb 1  Selbsteinschätzung des allgemeinen Gesundheitszustandes  
(»weniger gut« oder »schlecht«) nach drei Einkommensgruppen 2016 — in Prozent

u Abb 2  Adipositas (BMI ≥ 30) nach Einkommen 2008 – 2011 — in Prozent

Datenbasis: SOEP 2016.

Datenbasis: DEGS 2008 – 2011.

u Info 1  
Übergewicht

Als Übergewicht wird eine Erhöhung des 
Körpergewichts durch eine über das Normal-
maß hinausgehende Vermehrung des 
Körperfettanteils bezeichnet, die mit einer 
Gesundheitsgefährdung verbunden ist und 
Folgeerkrankungen nach sich ziehen kann. 
Ist das Übergewicht besonders stark aus
geprägt, wird dies als Adipositas bezeichnet. 
Übergewicht und Adipositas werden in epi-
demiologischen Studien in der Regel anhand 
des sogenannten Body-Mass-Index (BMI) 
bestimmt. Dazu wird das Körpergewicht 
(gemessen in Kilogramm) durch das Quadrat 
der Körpergröße (gemessen in Metern) 
dividiert. Nach Klassifikation der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) wird Über
gewicht bei Erwachsenen durch einen BMI 
von 25 und höher definiert. Von Adipositas 
wird bei Erwachsenen ab einem BMI von  
30 gesprochen.

u Tab 1  Lebenserwartung bei Geburt nach Einkommen 1995 − 2005 — Mittelwerte

Datenbasis: SOEP und Periodensterbetafeln 1995 – 2005.
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materielle, kulturelle und soziale Ressour-
cen in der unteren Einkommensgruppe 
zurückführen. 

Auf sozialräumlicher Ebene ist der 
Zusammenhang zwischen Einkommen 
und Lebenserwartung ebenfalls zu beob-
achten. Im Allgemeinen gilt, dass die 
mittlere Lebenserwartung bei Geburt in 
den Regionen mit den niedrigsten Ar-
mutsrisikoquoten am höchsten ist und 
dass dieser Zusammenhang umso stär-
ker sichtbar wird, je kleinräumiger die 
Betrachtung erfolgt. Bei Männern betrug 
die Differenz in der Lebenserwartung 
auf NUTS-2 Ebene (Regierungsbezirke 
beziehungsweise statistische Regionen) 
zwischen den Regionen mit den höchs-
ten und niedrigsten Armutsrisikoquoten 
etwa drei Jahre, bei Frauen etwa ein 
Jahr. u Abb 3

8.2.2 Bildung als Ressource  
für Gesundheit
Neben dem Einkommen besitzt auch die 
Bildung einen hohen Stellenwert für die 
Gesundheit. Durch den Zusammenhang 
zwischen formalen Bildungsabschlüssen 
und der Stellung in der Arbeitswelt erge-
ben sich Bezüge zu berufsbezogenen Be-
lastungen und Ressourcen sowie zur Ein-
kommenssituation. Bildung drückt sich 
außerdem in Wissen und Handlungskom-
petenzen aus, die eine gesundheitsförder-
liche Lebensweise und den Umgang mit 
Belastungen und Gesundheitsproblemen 
unterstützen. Eine wichtige Rolle spielen 
dabei Einstellungen, Überzeugungen und 
Werthaltungen, die sich bereits früh im 
Leben unter dem Einfluss der elterlichen 
Erziehung und der Bildungsinstitutionen 
entwickeln. u Info 2

Gesundheitliche Probleme und Krank-
heiten, die die Ausübung alltäglicher Ak-
tivitäten dauerhaft einschränken, sind mit 
negativen Konsequenzen für die Lebens-
qualität der Betroffenen verbunden, haben 
Auswirkungen auf ihr soziales Umfeld 
und stellen zudem die sozialen Siche-
rungssysteme vor große Herausforderun-
gen. Nach den Daten der GEDA-Studie 
2014/2015 (»Gesundheit in Deutschland 
aktuell«) gaben Personen mit niedriger 
Bildung in jedem Alter häufiger als Perso-
nen mit hoher Bildung an, aufgrund einer 
chronischen Krankheit in der Alltagsge-
staltung erheblich eingeschränkt zu sein. 
Im Verhältnis zur hohen Bildungsgruppe 
drückte sich dies bei Männern mit nied-
riger Bildung in einem um das 4,0-fache 
und bei Frauen in einem um das 3,5-fache 
erhöhten Risiko für funktionelle Ein-
schränkungen aus. u Abb 4

Personen mit niedriger Bildung be-
richten signifikant häufiger, in den letzten 
vier Wochen immer oder oft unter starken 
Schmerzen gelitten zu haben, als Perso-
nen mit mittlerer und hoher Bildung. Der 
Zusammenhang zwischen Bildung und 

u Info 2  
Bildungsniveau

Zur Ermittlung des Bildungsniveaus wird im 
Folgenden auf die CASMIN-Klassifikation 
(»Comparative Analyses of Social Mobility in 
Industrial Nations«) zurückgegriffen, die  
in den 1970er-Jahren für international ver
gleichende Analysen zur sozialen Mobilität 
entwickelt wurde. Im Jahr 2003 wurde eine 
überarbeitete Version vorgestellt, die aktuel-
len Entwicklungen der Bildungssysteme, 
insbesondere in Großbritannien, Frankreich 
und Deutschland, Rechnung trägt. Die 
CASMIN-Klassifikation ist an Bildungszertifi-
katen orientiert, wobei sowohl schulische  
als auch berufsbildende Abschlüsse berück-
sichtigt werden. Die Bildungsabschlüsse 
werden entsprechend ihrer funktionalen 
Äquivalenz im Ländervergleich neun Kategori-
en zugeordnet, von denen ausgehend  
ein niedriges, mittleres und hohes Bildungs-
niveau (»primary / low secondary«, »mediate /
high secondary«, »tertiary« education) ab- 
gegrenzt werden kann.

u Abb 3  Zusammenhang zwischen mittlerer Lebenserwartung bei Geburt und Armuts
risikoquote auf NUTS-2 Ebene (Regierungsbezirke, statistische Regionen) 2014

Datenbasis: INKAR 2018, IT-NRW Ergebnisse des Mikrozensus 2018.
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Gesundheitliche Probleme und Krank-
heiten, die die Ausübung alltäglicher Ak-
tivitäten dauerhaft einschränken, sind mit 
negativen Konsequenzen für die Lebens-
qualität der Betroffenen verbunden, haben 
Auswirkungen auf ihr soziales Umfeld 
und stellen zudem die sozialen Siche-
rungssysteme vor große Herausforderun-
gen. Nach den Daten der GEDA-Studie 
2014/2015 (»Gesundheit in Deutschland 
aktuell«) gaben Personen mit niedriger 
Bildung in jedem Alter häufiger als Perso-
nen mit hoher Bildung an, aufgrund einer 
chronischen Krankheit in der Alltagsge-
staltung erheblich eingeschränkt zu sein. 
Im Verhältnis zur hohen Bildungsgruppe 
drückte sich dies bei Männern mit nied-
riger Bildung in einem um das 4,0-fache 
und bei Frauen in einem um das 3,5-fache 
erhöhten Risiko für funktionelle Ein-
schränkungen aus. u Abb 4

Personen mit niedriger Bildung be-
richten signifikant häufiger, in den letzten 
vier Wochen immer oder oft unter starken 
Schmerzen gelitten zu haben, als Perso-
nen mit mittlerer und hoher Bildung. Der 
Zusammenhang zwischen Bildung und 

Schmerzen ist bei Männern und Frauen 
in allen Altersgruppen zu beobachten. 
Kontrolliert man den Alterseinfluss, hat-
ten Männer der niedrigen im Vergleich 
zu denen der hohen Bildungsgruppe ein 
3,3-mal so hohes Risiko, von starken kör-
perlichen Schmerzen betroffen zu sein. 
Bei Frauen betrug das entsprechende Ver-
hältnis 2,8 zu 1. Auch zwischen der mittle-
ren und hohen Bildungsgruppe sind signi-
fikante Unterschiede im Vorkommen von 
Schmerzen festzustellen. u Abb 5

Die Bedeutung der Bildung für das 
Gesundheitsverhalten lässt sich mit Be-
funden zum Tabakkonsum verdeutlichen. 
Personen mit niedriger Bildung rauchen 
weitaus häufiger als Personen mit mittle-
rer Bildung und insbesondere als Perso-
nen mit hoher Bildung. Bei statistischer 
Kontrolle des Alterseffektes war das Risi-
ko zu rauchen bei Männern und Frauen 
mit niedriger im Vergleich zu denen mit 
hoher Bildung um den Faktor 1,9 bezie-
hungsweise 2,5 erhöht. Am Verhältnis 
von ehemaligen und aktuellen Rauche-
rinnen und Rauchern wird zudem deut-
lich, dass Personen mit niedriger Bildung 
seltener beziehungsweise später das Rau-
chen wieder aufgeben. u Tab 2

Auch in Bezug auf gesundheitsförder-
liche körperliche Aktivität in der Freizeit 
treten Unterschiede nach dem Bildungs-
niveau zutage. Personen mit hoher Bil-
dung erreichen deutlich häufiger die von 
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
empfohlene Bewegungsempfehlung ent-
sprechender Ausdaueraktivitäten von 
mindestens 2,5 Stunden pro Woche als 
Personen mit mittlerer und niedriger Bil-
dung. Dies gilt für alle betrachteten Al-
tersgruppen. Während nach den Daten 
der GEDA-Studie 57 % der Männer und 
54 % der Frauen mit hoher Bildung die 
Bewegungsempfehlung erreichten, waren 
es bei Männern und Frauen der niedrigen 
Bildungsgruppe nur 41 % beziehungswei-
se 34 %. Unter Berücksichtigung der un-
terschiedlichen Alterszusammensetzung 
der Bildungsgruppen lässt sich feststellen, 
dass Männer mit niedriger Bildung im 
Vergleich zu Männern mit hoher Bildung 
ein 1,8-mal höheres Risiko aufwiesen, die 

u Abb 4  Erhebliche krankheitsbedingte Einschränkungen in der  
Alltagsbewältigung nach Bildung 2014 — in Prozent

Datenbasis: GEDA 2014/2015-EHIS.

u Abb 5  Starke körperliche Schmerzen in den letzten vier Wochen  
(»immer« oder »oft«) nach Bildung 2016 — in Prozent

Datenbasis: SOEP 2016.
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Männer Frauen

Raucher Ex- 
Raucher

Nie- 
Raucher 

Raucher-
innen

Ex- 
Raucher- 

innen 

Nie- 
Raucher- 

innen

18 – 29 Jahre

Niedrige Bildung 48,8 11,0 40,2 37,3 17,4 45,3

Mittlere Bildung 33,2 13,1 53,7 29,1 15,9 55,0

Hohe Bildung 25,7 9,3 65,0 15,6 14,6 69,8

30 – 44 Jahre

Niedrige Bildung 43,7 29,3 27,0 37,9 27,2 34,9

Mittlere Bildung 36,4 30,0 33,6 28,7 26,6 44,7

Hohe Bildung 25,9 23,1 51,0 13,1 28,0 58,8

45 – 64 Jahre

Niedrige Bildung 34,3 39,4 26,3 27,9 33,9 38,2

Mittlere Bildung 28,8 38,4 32,8 24,9 31,8 43,3

Hohe Bildung 17,9 33,4 48,7 13,1 32,3 54,5

Ab 65 Jahren

Niedrige Bildung 8,0 55,5 36,5 6,2 22,4 71,5

Mittlere Bildung 11,1 55,7 33,2 7,4 28,4 64,2

Hohe Bildung 9,8 54,4 35,9 7,6 32,9 59,5

8.2.3 Arbeitsweltbezogene 
Einflüsse auf die Gesundheit
Krankheits- oder unfallbedingte Fehlzei-
ten sind ein zentraler Indikator arbeits-
weltbezogener Einflüsse auf die Gesund-
heit. Sie machen auf Gesundheitsrisiken 
und Belastungen aufmerksam, bevor Be-
rufskrankheiten entstehen oder es zu vor-
zeitigen krankheitsbedingten Rentenein-
tritten kommt. Die Fehlzeiten lassen sich 
zudem nach Diagnosen differenzieren 
und geben dadurch einen Überblick über 
die Krankheitslast in der erwerbstätigen 
Bevölkerung. Im Jahr 2016 gingen nach 
Ergebnissen der Bundesanstalt für Arbeits-
medizin und Arbeitsschutz (BAuA) 23 % 
der krankheitsbedingten Fehlzeiten in der 
deutschen Wirtschaft auf Muskel- und 
Skeletterkrankungen zurück, 16 % auf 
psychische und Verhaltensstörungen, 
14 % auf Atemwegserkrankungen, 10 % 
auf Unfälle und Verletzungen sowie jeweils 
5 % auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
und Krankheiten des Verdauungssystems. 
Die Kosten des durch die Arbeitsunfähig-
keit bedingten Produktionsausfalls wer-
den für Deutschland im Jahr 2016 auf 
75 Milliarden Euro geschätzt. Die Daten 
zeigen außerdem, dass Mitglieder der ge-
setzlichen Krankenversicherung im Jahr 
2016 durchschnittlich 17,2 Tage krank-
heitsbedingt fehlten. 

Auswertungen auf Basis der Daten zu 
Fehlzeiten von erwerbstätigen Versicher-
ten der AOK zeigen zudem regelmäßig, 
dass Männer und Frauen mit manuellen 
Tätigkeiten oder in einfachen Dienstleis-
tungsberufen deutlich häufiger und län-
ger arbeitsunfähig sind als Männer und 
Frauen in hoch qualifizierten und wissens-
basierten Berufen. Allerdings ist zu be-
achten, dass in diese Statistik nur Arbeits-
unfähigkeitszeiten von mehr als drei 
Kalendertagen eingehen, wodurch das 
tatsächliche Ausmaß der Fehlzeiten unter-
schätzt wird. 

Krankheitsbedingte Fehlzeiten stehen 
in engem Zusammenhang mit Arbeitsbe-
lastungen. Beschäftigte mit niedrigem 
Berufsstatus sind häufiger sowohl körper-
lichen als auch psychosozialen Belastun-
gen ausgesetzt als Beschäftigte mit höhe-

Empfehlungen zur gesundheitsförder
lichen Ausdaueraktivität nicht einzuhal-
ten. Bei Frauen lag das Verhältnis der bei-
den Vergleichsgruppen bei 2,2 zu 1. 

Bildungsunterschiede zeigen sich da
rüber hinaus in Bezug auf die Inanspruch-
nahme von Präventionsangeboten, das 
Gesundheitswissen und die Krankheits-
bewältigung. Beispielsweise nehmen Per-
sonen mit niedriger Bildung seltener 
Krebsfrüherkennungsuntersuchungen 
und andere Präventionsangebote wahr, 
die größtenteils zum Leistungskatalog 
der gesetzlichen Krankenkassen gehören, 
also ohne Zuzahlungen in Anspruch ge-
nommen werden können. Dies gilt zum 
Beispiel für die zahnärztliche Kontroll-
untersuchung oder den Gesundheits-
Check-up ab 35. Dies trifft ebenso auf  
die Teilnahme an Bonusprogrammen der 
gesetzlichen Krankenkassen zu, die zu 
einer gesundheitsbewussten Lebensfüh-
rung und Gesundheitsvorsorge motivie-
ren sollen. Zudem kennen Personen mit 

niedriger Bildung deutlich weniger der 
typischen Symptome für Schlaganfall 
und Herzinfarkt als Personen mit mittle-
rer und hoher Bildung. Interessant ist 
auch, dass Diabetikerinnen und Diabeti-
ker mit niedriger Bildung seltener an Di-
abetikerschulungen teilnehmen und 
weitaus größere Schwierigkeiten haben, 
die Behandlung der Erkrankung im All-
tag umzusetzen. 

Die Relevanz der Bildung für die Ge-
sundheit zeigt sich auch hinsichtlich der 
Lebenserwartung. Die Ergebnisse eines 
Vergleichs der Geburtskohorten 1925 und 
1955 legen nahe, dass der allgemeine An-
stieg der mittleren Lebenserwartung in 
engem Zusammenhang mit der Auswei-
tung der Bildungsbeteiligung der Bevöl-
kerung zu sehen ist. Männer im Alter von 
45 Jahren, die das Abitur oder Fachabitur 
erworben haben, hatten im Durchschnitt 
eine 5,3 Jahre höhere Lebenserwartung 
als gleichaltrige Männer mit Hauptschul-
abschluss oder ohne Schulabschluss. 

u Tab 2  Rauchverhalten nach Bildung 2014 — in Prozent

Datenbasis: GEDA 2014/2015-EHIS.
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rem Berufsstatus, was unter anderem auf 
ein Ungleichgewicht zwischen Veraus
gabung und Belohnung bei der Arbeit so-
wie zwischen Arbeitsanforderungen und 
Einf lussmöglichkeiten der Erwerbstäti-
gen zurückgeführt wird (siehe dazu auch 
Kapitel 5.4.2, Seite 189).

Das Ausmaß der Arbeitsbelastung 
und der Unzufriedenheit mit der Arbeit 
von Erwerbstätigen kann für das Jahr 
2016 ihrem Lohn gegenübergestellt wer-
den. Der Lohn der Beschäftigten wird 
über den Bruttostundenlohn erfasst und 
nach internationalen Vorgaben ins Ver-
hältnis zum Median der Einkommens
beziehenden gesetzt. Beschäftigte mit we-
niger als zwei Dritteln des Medianlohns 
(etwa 10,36 Euro im Jahr 2016) werden 
als Niedrigeinkommensbeziehende und 
solche mit mehr als 150 % als Hochein-
kommensbeziehende (23,30 Euro) ange-
sehen. Die Ergebnisse verdeutlichen, dass 
sowohl die körperliche und psychosozia-
le Arbeitsbelastung als auch die Unzu-
friedenheit mit der eigenen Tätigkeit bei 
Männern und Frauen der niedrigen 
Lohngruppe größer sind als in der mittle-
ren und hohen Lohngruppe. u Abb 6

Gesundheitsschädigende Arbeitsbe-
lastungen entstehen im Wechselspiel zwi-
schen Belastungen und Ressourcen der 
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer. 
Die selbst wahrgenommene gesundheit
liche Belastung durch die Arbeit ist ein 
guter Indikator, um Gesundheitsrisiken 
von Erwerbstätigen abzubilden. Hierbei 
zeigt sich bei Vollzeit erwerbstätigen 
Männern ein enger Zusammenhang mit 
der Qualifikation der Beschäftigten. 
Demnach fühlen sich hoch qualifizierte 
Erwerbstätige deutlich seltener gesund-
heitlich stark belastet als Erwerbstätige, 
die eine Lehre oder Ausbildung an einer 
Berufs- oder Fachschule abgeschlossen 
haben. Bei Frauen zeigt sich dagegen kein 
signifikanter Zusammenhang zwischen 
Qualifikation und Arbeitsbelastung. Ins-
gesamt stieg der Anteil der Erwerbstäti-
gen, die ihre Gesundheit durch die Arbeit 
als stark oder sehr stark gefährdet anse-
hen, von 17 % im Jahr 2010 auf 23 % im 
Jahr 2014. u Abb 7

u Abb 6  Arbeitsbelastung und Zufriedenheit nach Bruttostundenlohn  
bei 30- bis 64-jährigen Erwerbstätigen 2016 — in Prozent

Datenbasis: SOEP 2016.

Datenbasis: GEDA 2014/2015-EHIS.

u Abb 7  Starke gesundheitliche Belastung durch die Arbeit bei  
Vollzeiterwerbstätigen nach beruflicher Qualifikation 2014 — in Prozent
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8.2.4 Arbeitslosigkeit  
und Gesundheit
Der Verlust des Arbeitsplatzes hat nicht 
nur Konsequenzen für die Einkommens-
situation und den Lebensstandard, son-
dern ist auch mit psychosozialen Belas-
tungen und einer Verminderung des 
Selbstwerts verbunden. Auswirkungen 
auf die Gesundheit sind vor allem dann 
zu erwarten, wenn die Arbeitslosigkeit 
länger andauert und die Aussichten auf 
eine Rückkehr in den Arbeitsmarkt gering 
sind. Zudem unterliegen gesundheitlich 
eingeschränkte Personen einem höheren 
Risiko, ihren Arbeitsplatz zu verlieren, 
und haben schlechtere Chancen auf eine 
berufliche Wiedereingliederung.

Hinweise auf Krankheiten und Be-
schwerden, die bei arbeitslosen Männern 
und Frauen vermehrt auftreten, liefert die 
Arbeitsunfähigkeitsstatistik der gesetzli-
chen Krankenkassen. Dem BKK-Gesund-
heitsreport kann entnommen werden, dass 

arbeitslose Versicherte im Berichtsjahr 
2015 mit durchschnittlich 32,7 Tagen pro 
Mitglied deutlich häufiger arbeitsunfähig 
waren als pflichtversicherte Beschäftigte 
und freiwillig versicherte Beschäftigte 
mit 11,9 beziehungsweise 10,5 Tagen.

Eine diagnosespezifische Betrachtung 
verdeutlicht, dass Unterschiede zwischen 
arbeitslosen und beschäftigten Versicher-
ten insbesondere bei Arbeitsunfähigkeits-
tagen infolge von psychischen und Verhal-
tensstörungen (inklusive Suchterkrankun-
gen), Stoffwechselkrankheiten, Krankheiten 
des Muskel-Skelett-Systems und Krank-
heiten des Nervensystems hervortreten. 
Insgesamt wurden im Jahr 2015 für ar-
beitslose Versicherte fast 1,5-mal so viele 
Arbeitsunfähigkeitstage verzeichnet wie 
für beschäftigte Pflichtversicherte. u Tab 3

Nicht erst Arbeitslosigkeit, sondern 
bereits Arbeitsplatzunsicherheit ist mit 
einem häufigeren Auftreten von Gesund-
heitsproblemen assoziiert. Beschäftigte, 

die ihren Arbeitsplatz als gefährdet an
sehen, sind häufiger stressbelastet und 
weisen ein deutlich erhöhtes Risiko für 
psychische Erkrankungen auf als erwerbs-
tätige Männer und Frauen in ungefährde-
ten Beschäftigungsverhältnissen. 

Eine Vielzahl von Studien belegt so-
wohl die negativen gesundheitlichen Fol-
gen von Arbeitslosigkeit als auch schlech-
tere Beschäftigungschancen für gesund-
heitlich beeinträchtigte Arbeitslose.  
Nach den Ergebnissen der GEDA-Studie 
2014/2015 gaben 25 % der Männer und 
22 % der Frauen mit Arbeitslosigkeitser-
fahrungen in den letzten fünf Jahren an, 
dass ihre beeinträchtigte Gesundheit ein 
Grund für den Verlust ihres Arbeitsplatzes 
war. Dieser Anteil ist seit 2010 angestie-
gen. Außerdem berichteten 83 % der Män-
ner und 85 % der Frauen, dass sich ihr 
Gesundheitszustand nach Eintritt in die 
Arbeitslosigkeit nicht wieder verbessert 
oder sogar noch weiter verschlechtert hat.

u Tab 3  Arbeitsunfähigkeitstage je 100 Versicherte nach Diagnose und Versicherungsstatus 2015

1 Betrachtet werden Empfänger von ALG I; Verhältnis von Tagen je 100 Versicherte im Vergleich von Arbeitslosen und pflichtversichert Beschäftigten.
Datenbasis: BKK, »Gesundheitsreport 2016«.

Diagnosen

Männer Frauen

pflichtversicherte 
Beschäftigte Arbeitslose ¹ 

Verhältnis in %
pflichtversicherte 

Beschäftigte Arbeitslose ¹
Verhältnis in %

Tage je 100 Tage je 100

Infektiöse und parasitäre Krankheiten 82 41 50 81 43 53

Neubildungen 45 77 170 72 88 121

Endokrine, Ernährungs- und  
Stoffwechselkrankheiten 13 30 228 12 23 183

Psychische und Verhaltensstörungen 191 765 401 303 999 330

Krankheiten des Nervensystems 39 68 177 47 65 140

Krankheiten des Auges 13 13 104 12 16 133

Krankheiten des Ohres 15 17 114 16 13 80

Krankheiten des Kreislaufsystems 86 121 140 49 62 125

Krankheiten des Atmungssystems 274 116 42 302 146 48

Krankheiten des Verdauungssystems 99 86 87 81 72 90

Krankheiten der Haut und der Unterhaut 29 29 99 17 25 145

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes 479 644 134 380 618 163

Krankheiten des Urogenitalsystems 18 20 108 41 37 90

Symptome und abnorme klinische  
und Laborbefunde 73 88 120 86 101 117

Verletzungen und Vergiftungen 223 182 82 138 160 116

Faktoren, die den Gesundheitszustand 
beeinflussen 28 37 133 43 51 118

Insgesamt 1711 2343 137 1717 2564 149

308

8 /  Gesundheit und soziale Sicherung  8.2 /  Gesundheitliche Ungleichheit



der Schwangerschaft geraucht haben. Ein 
ebenso gerichteter Zusammenhang zeigt 
sich auch mit Blick auf das Stillverhalten: 
Mit zunehmendem sozioökonomischen 
Status sinkt der Anteil der Kinder, die nie 
gestillt wurden. u Abb 8

Darüber hinaus belegen die Ergebnis-
se der KiGGS-Studie, dass der Anteil der 
Eltern, die den allgemeinen Gesundheits-
zustand ihrer Kinder als »sehr gut« oder 
»gut« einstufen, bei jenen mit hohem so-
zioökonomischen Status am größten ist. 
Während bei körperlichen Erkrankungen 
nur geringe Unterschiede nach dem so-
zioökonomischen Status festzustellen 
sind, treten psychische und Verhaltens
auffälligkeiten vermehrt bei Kindern und 
Jugendlichen mit niedrigem sozioökono-
mischen Status auf.

Mit Blick auf das Gesundheitsverhal-
ten ist unter anderem zu beobachten, 
dass sozial benachteiligte Kinder und Ju-
gendliche seltener Sport treiben, sich un-
gesünder ernähren und zu einem größe-
ren Anteil übergewichtig sind. Außerdem 
rauchen sie häufiger und sind in stärke-
rem Maße Passivrauchbelastungen aus-
gesetzt. Hinzu kommt, dass Angebote 
wie die Früherkennungsuntersuchungen 
von sozial benachteiligten Eltern mit ih-
ren Kindern seltener in Anspruch ge-
nommen werden als von sozial besser ge-
stellten Familien. u Abb 9

8.2.6 Migration und Gesundheit
Menschen mit Migrationshintergrund 
stellen eine überaus heterogene Gruppe 
dar. Sie unterscheiden sich unter ande-
rem in Bezug auf Herkunftsland, Migra-
tionserfahrung, Aufenthaltsdauer und 
soziale Integration (siehe Kapitel 7.3, Seite 
272). Wenn nach Besonderheiten der ge-
sundheitlichen Situation von Migrantin-
nen und Migranten gefragt wird, sind 
auch psychosoziale Belastungen, die sich 
aus der Migrationserfahrung und Schwie-
rigkeiten der sozialen Integration ergeben, 
zu berücksichtigen. Außerdem spielen 
kulturelle Unterschiede im Gesundheits- 

8.2.5 Kinder- und 
Jugendgesundheit
Im Kindes- und Jugendalter werden die 
Weichen für die gesundheitliche Entwick-
lung im späteren Leben gestellt. Störungen 
während der frühen Phasen des Körper-
wachstums und der Organreifung machen 
sich nicht nur unmittelbar bemerkbar, 
sondern können auch zu langfristigen ge-
sundheitlichen Einschränkungen führen. 
Gesundheitsbezogene Einstellungen und 
Verhaltensmuster, die sich im Kindes- und 
Jugendalter ausbilden, haben häufig bis ins 
Erwachsenenalter hinein Bestand.

Insgesamt haben sich die allgemeinen 
Lebensbedingungen und die Qualität der 
gesundheitlichen Versorgung von Kin-
dern in den letzten Jahrzehnten erheblich 
verbessert. Dies lässt sich unter anderem 
an einer historisch niedrigen Säuglings- 
und Kindersterblichkeit, einer verbesser-
ten Mundgesundheit und einer deutlich 
geringeren Verbreitung ehemals häufiger 
Infektionskrankheiten festmachen. Doch 
auch wenn ein Großteil der Kinder und 
Jugendlichen in Deutschland gesund 
aufwächst, besteht zwischen ihrer ge-
sundheitlichen Lage und der sozialen 
Lage ihrer Familie noch immer ein enger 
Zusammenhang. Ergebnisse aus den 
Schuleingangsuntersuchungen der Bun-
desländer belegen, dass frühe Gesund-
heitsstörungen und Entwicklungsver
zögerungen vermehrt bei sozial benach-
teiligten Kindern auftreten. Jene weisen 
demnach weitaus häufiger körperliche, 
psychische, kognitive, sprachliche und 
motorische Entwicklungsdefizite auf  
als Kinder aus sozial bessergestellten 
Familien.

Bereits rund um die Geburt treten 
deutlich ausgeprägte soziale Unterschie-
de in der Verbreitung gesundheitsbezoge-
ner Risiko- und Schutzfaktoren zutage. 
Wie die Ergebnisse der Studie zur Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland (KiGGS) zeigen, besteht 
hinsichtlich des mütterlichen Rauchens 
in der Schwangerschaft ein auffälliger so-
zialer Gradient: Je höher der sozioökono-
mische Status, desto geringer ist der An-
teil der Kinder, deren Mütter während 

u Abb 8  Mütterliches Rauchen in  
der Schwangerschaft und Stillverhalten 
bei 0- bis 6-jährigen Kindern nach 
Sozialstatus — in Prozent

u Abb 9  Vollständige Inanspruchnahme der Früherkennungsuntersuchungen  
U3 bis U9 (ohne U7a) bei 7- bis 13-jährigen Kindern nach Sozialstatus — in Prozent

Datenbasis: KiGGS Welle 1 (2009 – 2012).

Vollständige Untersuchungsreihe; ausgeschlossen sind Kinder, die nicht in Deutschland geboren sind.
Datenbasis: KiGGS Welle 1 (2009 – 2012).
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und Krankheitsverständnis sowie die Ver-
breitung von Erkrankungen und Risiko-
faktoren im jeweiligen Herkunftsland 
eine Rolle.

Vergleichende Aussagen zum Kran-
kenstand von Menschen mit und ohne 
Migrationshintergrund sind anhand der 
Daten des Mikrozensus 2013 möglich. Im 
Alter bis 44 Jahre gaben Personen mit Mi-
grationshintergrund etwas seltener als 
die übrige Bevölkerung an, in den letzten 
vier Wochen krank oder unfallverletzt 
gewesen zu sein. Bei den 45- bis 64-Jähri-
gen sowie den 65-Jährigen und Älteren 
waren Männer und Frauen mit Migrati-
onshintergrund hingegen etwas häufiger 
von einer Krankheit oder Unfallverlet-
zung betroffen als die Vergleichsgruppen 
ohne Migrationshintergrund. u Abb 10

In einigen Bereichen treten erst bei 
einer nach Herkunftsland differenzierten 
Betrachtung gesundheitliche Unterschiede 
zutage. So berichteten türkischstämmige 
Migrantinnen und Migranten deutlich 
häufiger als Personen ohne Migrations-
hintergrund oder Migrantinnen und Mig-
ranten aus anderen Herkunftsländern von 
körperlichen Schmerzen in den letzten 
vier Wochen. Dies zeigt sich insbesondere 
mit Blick auf türkischstämmige Frauen in 
der zweiten Lebenshälfte. Nach Kontrolle 
für die unterschiedliche Altersstruktur 
hatten türkischstämmige Männer und 
Frauen ein gegenüber Personen ohne Mi
grationshintergrund 2,9- beziehungsweise 
2,2-fach erhöhtes Risiko, von körperlichen 
Schmerzen betroffen zu sein. Bei Migran-
tinnen und Migranten aus anderen Her-
kunftsländern war hingegen kein erhöh-
tes Risiko für das Auftreten körperlicher 
Schmerzen festzustellen. u Abb 11

Unterschiede zwischen Personen mit 
und ohne Migrationshintergrund lassen 
sich auch bei verhaltensbedingten Gesund-
heitsrisiken beobachten. Dabei zeigt sich, 
dass Migrantinnen und Migranten häufiger 
adipös sind. Allerdings treten diese Unter-
schiede erst ab einem Alter von 45 Jahren 
und insbesondere bei Frauen zutage. u Abb 12

Beim Rauchverhalten von Migrantin-
nen und Migranten bestehen ebenfalls 
ausgeprägte, aber geschlechtsspezifische 

u Abb 10  Kranke und Unfallverletzte nach Migrationshintergrund 2013 — in Prozent 

Datenbasis: Mikrozensus 2013.

u Abb 11  Starke körperliche Schmerzen in den letzten vier Wochen 
(»immer« oder »oft«) nach Migrationshintergrund 2016 — in Prozent

Datenbasis: SOEP 2016.
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1994 –1998 1999 – 2003 2004 – 2008 2009 – 2013

Männer

< 60 % des mittleren Einkommens 27,8 28,9 32,5 32,4

60 bis < 150 % des mittleren Einkommens 16,0 15,4 16,6 15,9

≥ 150 % des mittleren Einkommens 11,6 10,5 11,3 11,1

Frauen

< 60 % des mittleren Einkommens 27,3 26,3 28,0 31,4

60 bis < 150 % des mittleren Einkommens 19,2 16,6 17,1 17,2

≥ 150 % des mittleren Einkommens 14,4 13,0 13,0 12,4

kommensgruppe der Anteil der Männer 
und Frauen, die ihren allgemeinen Ge-
sundheitszustand als weniger gut oder 
schlecht beurteilten, im Verlauf der letz-
ten 20 Jahre zunahm. In der hohen Ein-
kommensgruppe und bei Frauen auch in 
der mittleren Einkommensgruppe ist eine 
gegenläufige Entwicklung zu beobachten. 

Bezüglich des Risikos eines weniger guten 
oder schlechten allgemeinen Gesundheits-
zustandes nahm die relative Differenz 
zwischen der niedrigen und der hohen 
Einkommensgruppe bei Kontrolle des 
Alterseinflusses – über die vier Zeiträume 
betrachtet – bei Männern um 53 % und 
bei Frauen um 63 % zu. u Tab 4

Unterschiede zur Bevölkerung ohne Mi
grationshintergrund. Der Anteil aktuel-
ler Raucher lag bei Männern mit Migra
tionshintergrund in fast allen Alters
gruppen über dem der Männer ohne 
Migrationshintergrund (insgesamt 33 % 
gegenüber 28 %). Bei Migrantinnen war 
der Anteil dagegen insgesamt etwas nied-
riger als bei Frauen ohne Migrationshin-
tergrund (19 % gegenüber 20 %). 

Menschen mit Migrationshintergrund 
sind eine zunehmend an Bedeutung ge-
winnende Nutzergruppe des medizini-
schen und pflegerischen Versorgungssys-
tems. Dabei unterscheiden sie sich in ih-
rem Inanspruchnahmeverhalten und in 
ihren Bedürfnissen von der Mehrheitsbe-
völkerung ohne Migrationshintergrund. 
Die vorliegenden Studien zeigen, dass Mi-
grantinnen und Migranten in bestimm-
ten Situationen häufiger Rettungsstellen 
als Hausärzte aufsuchen, seltener Vorsor-
geleistungen in Anspruch nehmen und 
im Fall eines in der Familie aufgetretenen 
Pflegefalls seltener auf ambulante Pflege-
dienste zurückgreifen. Außerdem ist fest-
zustellen, dass Menschen mit ausländischer 
Staatsangehörigkeit seltener Maßnahmen 
der medizinischen Rehabilitation in An-
spruch nehmen sowie einen geringeren 
Rehabilitationserfolg und höhere Früh-
verentungsquoten aufweisen. Darüber 
hinaus stellt die in den letzten Jahren ver-
stärkte Zuwanderung von Schutzsuchen-
den die bestehenden Strukturen der ge- 
sundheitlichen Versorgung vor große 
Herausforderungen. 

8.2.7 Zeitliche Entwicklungen  
und Trends
Zeitliche Entwicklungen und Trends der 
gesundheitlichen Ungleichheit in Deutsch-
land sind bislang nur vereinzelt unter-
sucht worden. Mit den Daten des SOEP 
lassen sich Veränderungen in der Selbst-
einschätzung des allgemeinen Gesund-
heitszustandes im Zeitraum von 1994 bis 
2013 analysieren. Für die 30- bis 64-jähri-
ge Bevölkerung zeigt sich im Vergleich 
von vier Beobachtungszeiträumen (1994 
bis 1998, 1999 bis 2003, 2004 bis 2008 und 
2009 bis 2013), dass in der niedrigen Ein-

u Abb 12  Adipositas (BMI ≥ 30) nach Migrationshintergrund 2013 — in Prozent

Datenbasis: Mikrozensus 2013.	

u Tab 4  Entwicklung der Selbsteinschätzung des allgemeinen Gesundheitszustandes  
(»weniger gut« oder »schlecht«) bei 30- bis 64-Jährigen nach drei Einkommens
gruppen 1994 – 2013 — in Prozent

Datenbasis: SOEP 1994 – 2013.
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Darüber hinaus können zeitliche Ent-
wicklungen und Trends im Rauchverhal-
ten und in der sportlichen Aktivität für 
die Altersgruppe der 30- bis 64-Jährigen 
untersucht werden. Für den Zeitraum 
2004 bis 2016 weisen die Daten insbeson-
dere für die hohe Bildungsgruppe auf 
einen deutlichen Rückgang des Rauchens 
hin. In der niedrigen Bildungsgruppe 
blieb der Anteil der Raucher im Zeitver-
lauf nahezu konstant, während sich der 
Anteil der Raucherinnen mit niedriger 
Bildung sogar noch erhöhte. Infolgedes-

sen nahmen die Unterschiede im Rauch-
verhalten der Bildungsgruppen weiter zu, 
bezogen auf das alterskontrollierte Risiko 
um 50 % bei Männern und um 83 % bei 
Frauen. u Abb 13

Für die Sportbeteiligung ist im Zeit-
raum 1994 bis 2015 eine deutliche Zu-
nahme festzustellen. Dabei fällt auf, dass 
in der Altersspanne von 30 bis 64 Jahren 
der Anteil der Männer und Frauen, die in 
den letzten vier Wochen keinen Sport ge-
trieben hatten, in allen Bildungsgruppen 
abnahm. Bei Personen mit hoher Bildung 

zeichnet sich diese Entwicklung aber 
noch deutlicher ab als bei Personen mit 
mittlerer und niedriger Bildung. Nach 
Kontrolle des Alterseffektes stieg die rela-
tive Differenz des Risikos für sportliche 
Inaktivität im Vergleich der niedrigen 
zur hohen Bildungsgruppe bei Männern 
um 101 % und bei Frauen um 87 %. u Abb 14

8.2.8 Zusammenfassung
In den letzten Jahren ist die gesundheit
liche Ungleichheit zu einem zentralen 
Thema der Forschung, Berichterstattung 

u Abb 13  Entwicklung des Rauchens bei 30- bis 64-Jährigen nach Bildung 2004 − 2016 — in Prozent

Datenbasis: SOEP 2004 – 2016.

u Abb 14  Entwicklung der sportlichen Inaktivität bei 30- bis 64-Jährigen nach Bildung 1994 − 2015 — in Prozent

Datenbasis: SOEP 1994 – 2015.
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aus Zukunftssorgen oder Ausgrenzungs-
erfahrungen resultieren können. 

Menschen mit Migrationshintergrund 
weisen in einigen Bereichen eine schlech-
tere Gesundheit auf als die übrige Bevöl-
kerung. Auch in Bezug auf die Präventi-
on und die medizinische und pflegeri-
sche Versorgung stellt sich die Situation 
von Migrantinnen und Migranten zum 
Teil ungünstiger dar als in der Bevölke-
rung ohne Migrationshintergrund. Von 
einer generellen gesundheitlichen Benach-
teiligung von Migrantinnen und Migran-
ten kann aber nicht gesprochen werden. 
Die vorliegenden Forschungsergebnisse 
legen eine differenzierte Bewertung nahe, 
wobei neben den jeweiligen Lebensbe
dingungen und Teilhabechancen auch 
kulturelle Besonderheiten, die Migra
tionserfahrungen sowie die soziale und 
gesundheitliche Lage im Herkunftsland 
berücksichtigt werden sollten.

Die vorliegenden Studien zu zeitli-
chen Entwicklungen und Trends spre-
chen dafür, dass die gesundheitliche Un-
gleichheit in den letzten 20 Jahren weit-
gehend stabil geblieben ist und in einigen 
Bereichen sogar zugenommen hat. Dies 
lässt sich beispielsweise für den allge
meinen Gesundheitszustand, das Rauch-
verhalten und die sportliche Aktivität 
belegen. Auch Studien aus anderen Län-
dern deuten eher auf eine Ausweitung als 

auf eine Verringerung der sozial beding-
ten Unterschiede in der Gesundheit und 
Lebenserwartung hin. 

Bezüglich der Frage nach Ansatz-
punkten zur Verringerung der gesund-
heitlichen Ungleichheiten ist der Befund 
von Bedeutung, dass sich die sozialen 
Unterschiede bereits in der gesundheit
lichen Entwicklung von Kindern und Ju-
gendlichen deutlich abzeichnen. Dies gilt 
sowohl für die körperliche als auch die 
psychische und psychosoziale Gesund-
heit. Auch für das Gesundheitsverhalten 
zeigt sich, dass die Weichen sehr früh ge-
stellt werden. Entsprechend früh sollten 
Maßnahmen und Angebote der Präventi-
on und Gesundheitsförderung ansetzen. 
Aber auch im jungen, mittleren und 
höheren Erwachsenenalter gibt es zahl-
reiche noch nicht ausgeschöpfte Poten
ziale für weitere Verbesserungen der Ge-
sundheit. Für die Stärkung der gesund-
heitlichen Chancengleichheit besonders 
bedeutsam ist dabei die Verhältnisprä-
vention, die auf eine Verbesserung der 
Lebensbedingungen und sozialen Teil
habechancen der Menschen zielt und 
damit nicht nur Aufgabe der Gesund-
heitspolitik ist, sondern politikbereichs-
übergreifende Anstrengungen, unter 
Einbeziehung zum Beispiel der Sozial-, 
Familien-, Bildungs-, Arbeitsmarkt- und 
Umweltpolitik, erfordert.

und Politik geworden. Die präsentierten 
Ergebnisse zeigen eindrücklich, dass vie-
le Krankheiten und Beschwerden bei Per-
sonen mit geringem Einkommen, nie
driger Bildung und niedriger beruflicher 
Stellung im Vergleich zu anderen ver-
mehrt vorkommen. Darüber hinaus 
schätzen diese Personen ihren allgemei-
nen Gesundheitszustand und ihre gesund-
heitsbezogene Lebensqualität schlechter 
ein. Ein Grund hierfür dürften die beob-
achteten Unterschiede im Gesundheits-
verhalten sein, zum Beispiel in Bezug auf 
Tabakkonsum und körperlich-sportliche 
Aktivität sowie zum Teil auch die In
anspruchnahme von Präventions- und 
Versorgungsangeboten. Die stärkere Ver-
breitung von Krankheiten, Gesundheits-
problemen und Risikofaktoren findet 
letztlich in einer höheren vorzeitigen 
Sterblichkeit und einer geringeren Le-
benserwartung der benachteiligten Ein-
kommens-, Bildungs- und Berufsgrup-
pen Ausdruck. Darüber hinaus ist 
Arbeitslosigkeit mit einer schlechteren 
Gesundheit verbunden. Die Auswirkun-
gen der Arbeitslosigkeit auf die Gesund-
heit sind zum einen unter materiellen 
Aspekten zu sehen, zum Beispiel dem en-
geren finanziellen Handlungsspielraum 
und dem geringeren Lebensstandard. 
Zum anderen sind psychosoziale Belas-
tungen von Bedeutung, die zum Beispiel 
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dem ist die Höhe der jeweiligen Finanzie­
rung durch öffentliche Zuweisungen so­
wie durch die Beiträge der Versicherten 
und der Arbeitgeber abzulesen. 

Die Leistungen des Sozialbudgets be­
liefen sich 2016 für Deutschland auf ins­
gesamt 918,0 Milliarden Euro. Die Sozial­
leistungsquote – also das Verhältnis die­
ser Sozialleistungen im Vergleich zum 
Bruttoinlandsprodukt – betrug 2016 für 
Deutschland 29 %. u Info 1

Wer finanziert das soziale Netz? Drei 
große Beitragszahler sind auszumachen: 
Der Staat (Bund, Länder, Gemeinden und 
Sozialversicherung), die privaten Haus­
halte und die Arbeitgeber. u Abb 1

Im Jahr 2016 floss der größte Anteil 
des Sozialbudgets in die »Sozialversiche­
rungssysteme«. Die Leistungen der Ren­
ten-, Kranken-, Pflege- und Arbeitslosen­
versicherung sowie der Unfallversiche­
rung beliefen sich dabei zusammen auf 
554,4 Milliarden Euro. Die »Förder- und 
Fürsorgesysteme« bildeten mit 175,9 Mil­
liarden Euro das zweitgrößte System im 
Sozialbudget. Zu diesem Leistungsbereich 
gehören das Kindergeld und der Familien­
leistungsausgleich sowie das Erziehungs­
geld / Elterngeld. Außerdem sind die 
Grundsicherung für Arbeitsuchende, die 
Arbeitslosenhilfe / sonstige Arbeitsförde­
rung und die Ausbildungs- und Auf­
stiegsförderung hier zugeordnet, des Wei­
teren auch die Sozialhilfe, Kinder- und 
Jugendhilfe sowie das Wohngeld. u Tab 1

Für die »Arbeitgebersysteme« wurden 
insgesamt 83,5 Milliarden Euro aufge­
wendet. Hierzu zählen die Entgeltfort­
zahlungen zum Beispiel im Krankheits­
fall, die betriebliche Altersversorgung 
und die Zusatzversorgung im öffentli­
chen Dienst sowie sonstige Arbeitgeber­
leistungen (zum Beispiel Bereitstellung 
von Betriebswohnungen). Die »Systeme 
des öffentlichen Dienstes« hatten 2016 
mit 74,1 Milliarden Euro einen Anteil 
von 8 % am Sozialbudget. Wie bei den 
»Sozialversicherungssystemen« steht 
auch hier die Altersversorgung, und zwar 
die des öffentlichen Dienstes, im Vorder­
grund. 

Ein menschenwürdiges Dasein für alle 
Bürgerinnen und Bürger zu sichern, ist 
Ziel der Sozialgesetzgebung in Deutsch­
land. Hierzu gehören das Schaffen glei­
cher Voraussetzungen für die freie Ent­
faltung der Persönlichkeit, insbesondere 
auch für junge Menschen, sowie der 
Schutz und die Förderung der Familie. 
Zudem soll die Sozialgesetzgebung den 
Erwerb des Lebensunterhalts durch eine 
frei gewählte Tätigkeit ermöglichen und 
besondere Belastungen des Lebens, auch 
durch Hilfe zur Selbsthilfe, abwenden 
oder ausgleichen.

Ein hoher Anteil der Ausgaben der öf­
fentlichen Haushalte (einschließlich der 
Sozialversicherungsträger und der Bundes­
agentur für Arbeit) fließt daher heute in 
die soziale Sicherung. Seit einigen Jahren 
wird jedoch – auch angesichts von Finan­
zierungsfragen – eine rege Debatte über 

Reformen der Sozialsysteme geführt. Bei­
spiele hierfür sind die schrittweise Er­
höhung der Regelaltersgrenze für Rent­
nerinnen und Rentner seit 2012 oder die 
Neuregelung der Eingliederungshilfe für 
behinderte Menschen ab 2020 im Neunten 
Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX) durch 
das Bundesteilhabegesetz.

Auch die Familienpolitik steht weiter­
hin im Mittelpunkt der gesellschaftlichen 
Diskussion: So sind neben der Betreu­
ungssituation von Kindern auch die ge­
setzlichen Änderungen zum Elterngeld 
(ElterngeldPlus) von großem Interesse. 

8.3.1 Sozialbudget
Einen Überblick über das System der so­
zialen Sicherung bietet das Sozialbudget 
der Bundesregierung. Hier werden die 
verschiedenen Leistungen des Sicherungs­
systems jährlich zusammengestellt. Außer­

8.3  
Soziale 
Sicherung
Heiko Pfaff, Johannes Proksch, 
Stefan Rübenach

Statistisches Bundesamt  
(Destatis)

u Info 1  
Darstellung im Sozialbudget

Um eine Vergleichbarkeit der einzelnen Bereiche untereinander und mit den umfassenderen Volks
wirtschaftlichen Gesamtrechnungen (siehe Kapitel 4.1, Seite 129) zu ermöglichen, werden für die 
Darstellung im Sozialbudget die Leistungen und deren Finanzierung bereinigt. Beispielsweise werden 
im Sozialbudget die Sozialleistungen insgesamt um die Selbstbeteiligung der Leistungsempfängerinnen 
und -empfänger und um die Beiträge des Staates zur Kranken-, Pflege-, Arbeitslosen- und Renten
versicherung für Empfängerinnen und Empfänger sozialer Leistungen bereinigt.

Aus diesem Grund und wegen methodischer Unterschiede weichen die Angaben teilweise von den  
in den folgenden Abschnitten dargestellten Statistiken ab.

u Abb 1  Finanzierung des Sozialbudgets 2016 — in Prozent

Geschätzte Ergebnisse.
Quelle: Bundesministerium für Arbeit und Soziales, Datenstand Mai 2017
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Leistungen 
insgesamt

Finanzierung durch

Sozial- 
beiträge der  
Versicherten

Sozial
beiträge der 
Arbeitgeber

Zuschüsse  
des Staates

 in Milliarden 
Euro in Millionen Euro

Sozialbudget insgesamt 1 918,0 296 226 330 040 326 232

Sozialversicherungssysteme 554,4 244 078 207 814 104 776

Rentenversicherung 293,3 97 417 98 100 88 414

Krankenversicherung 220,7 110 488 70 008 15 503

Pflegeversicherung 29,6 18 775 11 548 –

Unfallversicherung 13,2 1 658 11 499 810

Arbeitslosenversicherung 26,7 15 740 16 659 50

Sondersysteme 34,2 44 451 3 251 5 156

Alterssicherung der Landwirte 2,7 572 – 2 243

Versorgungswerke 6,0 8 415 858 31

Private Altersvorsorge 0,5 11 760 – 2 881

Private Krankenversicherung 23,9 21 983 2 049 –

Private Pflegeversicherung 1,2 1 721 344 –

Systeme des öffentlichen Dienstes 74,1 251 33 011 37 910

Pensionen 55,2 251 20 979 32 228

Familienzuschläge 3,6 – – 2 744

Beihilfen 15,4 – 12 032 2 937

Arbeitgebersysteme 83,5 7 447 85 964 466

Entgeltfortzahlung 43,3 – 43 324 –

Betriebliche Altersversorgung 26,8 5 445 29 788 –

Zusatzversorgung 12,1 2 002 11 520 466

Sonstige Arbeitgeberleistungen 1,3 – 1 331 –

Entschädigungssysteme 2,5 – – 2 611

Soziale Entschädigung 1,0 – – 1 031

Lastenausgleich 0,0 – – 14

Wiedergutmachung 1,1 – – 1 105

Sonstige Entschädigungen 0,5 – – 461

Förder- und Fürsorgesysteme 175,9 – – 175 314

Kindergeld und Familienleistungsausgleich 44,2 – – 44 175

Erziehungsgeld / Elterngeld 6,8 – – 6 777

Grundsicherung für Arbeitsuchende 42,7 – – 42 696

Arbeitslosenhilfe / sonstige 
Arbeitsförderung 0,7 – – 161

Ausbildungs- und Aufstiegsförderung 2,2 – – 2 233

Sozialhilfe 39,5 – – 39 521

Kinder- und Jugendhilfe 38,5 – – 38 511

Wohngeld 1,2 – – 1 242

dem ist die Höhe der jeweiligen Finanzie­
rung durch öffentliche Zuweisungen so­
wie durch die Beiträge der Versicherten 
und der Arbeitgeber abzulesen. 

Die Leistungen des Sozialbudgets be­
liefen sich 2016 für Deutschland auf ins­
gesamt 918,0 Milliarden Euro. Die Sozial­
leistungsquote – also das Verhältnis die­
ser Sozialleistungen im Vergleich zum 
Bruttoinlandsprodukt – betrug 2016 für 
Deutschland 29 %. u Info 1

Wer finanziert das soziale Netz? Drei 
große Beitragszahler sind auszumachen: 
Der Staat (Bund, Länder, Gemeinden und 
Sozialversicherung), die privaten Haus­
halte und die Arbeitgeber. u Abb 1

Im Jahr 2016 floss der größte Anteil 
des Sozialbudgets in die »Sozialversiche­
rungssysteme«. Die Leistungen der Ren­
ten-, Kranken-, Pflege- und Arbeitslosen­
versicherung sowie der Unfallversiche­
rung beliefen sich dabei zusammen auf 
554,4 Milliarden Euro. Die »Förder- und 
Fürsorgesysteme« bildeten mit 175,9 Mil­
liarden Euro das zweitgrößte System im 
Sozialbudget. Zu diesem Leistungsbereich 
gehören das Kindergeld und der Familien­
leistungsausgleich sowie das Erziehungs­
geld / Elterngeld. Außerdem sind die 
Grundsicherung für Arbeitsuchende, die 
Arbeitslosenhilfe / sonstige Arbeitsförde­
rung und die Ausbildungs- und Auf­
stiegsförderung hier zugeordnet, des Wei­
teren auch die Sozialhilfe, Kinder- und 
Jugendhilfe sowie das Wohngeld. u Tab 1

Für die »Arbeitgebersysteme« wurden 
insgesamt 83,5 Milliarden Euro aufge­
wendet. Hierzu zählen die Entgeltfort­
zahlungen zum Beispiel im Krankheits­
fall, die betriebliche Altersversorgung 
und die Zusatzversorgung im öffentli­
chen Dienst sowie sonstige Arbeitgeber­
leistungen (zum Beispiel Bereitstellung 
von Betriebswohnungen). Die »Systeme 
des öffentlichen Dienstes« hatten 2016 
mit 74,1 Milliarden Euro einen Anteil 
von 8 % am Sozialbudget. Wie bei den 
»Sozialversicherungssystemen« steht 
auch hier die Altersversorgung, und zwar 
die des öffentlichen Dienstes, im Vorder­
grund. 

Geschätzte Ergebnisse.
1	� Konsolidiert um die umgeleiteten Sozialbeiträge für Empfängerinnen und Empfänger sozialer Leistungen zwischen den Institutionen. 

Ohne Beiträge des Staates. Entsprechend sind die Gesamtsummen des Sozialbudgets niedriger als die addierten Werte aus den 
einzelnen Institutionen.

–	 Nichts vorhanden.
Quelle: Bundesministerium für Arbeit und Soziales

u Tab 1  Leistungen und Finanzierung des Sozialbudgets 2016
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Empfängerinnen 
und Empfänger

Gesamtregelleistungen nach dem SGB II insgesamt (Dezember) 5 972 889

  Arbeitslosengeld II 4 322 837

  Sozialgeld 1 650 052

Mindestsicherungsleistungen im Rahmen der Sozialhilfe nach dem SGB XII insgesamt 1 159 292

  Hilfe zum Lebensunterhalt außerhalb von Einrichtungen (am Jahresende) 133 389

  Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung (Dezember) 1 025 903

Regelleistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz (Jahresende) 728 239

Insgesamt 7 860 420

u Tab 2  Leistungen der sozialen Mindestsicherung am Jahresende 2016

Jahresende ist der Stichtag 31.12. und Dezember beinhaltet den ganzen Monat.
Quellen: Statistik der Bundesagentur für Arbeit (SGB II), Statistische Ämter des Bundes und der Länder

Die »Sondersysteme« hatten zusam­
men einen Leistungsumfang von 
34,2  Milliarden Euro. Dazu zählen die 
private Kranken- und Pflegeversicherung, 
die private Altersvorsorge sowie die Ver­
sorgungswerke für freiberuflich Tätige 
und die Alterssicherung der Landwirte. 
Die Bedeutung der »Entschädigungs­
systeme« verliert mit zunehmendem Ab­
stand von der Zeit des Nationalsozialis­

mus (1933 bis 1945) an Gewicht. Im Jahr 
2016 wurden 2,5 Milliarden Euro für 
Entschädigungen verschiedener Art aus­
gegeben. 

8.3.2 Mindestsicherungssysteme
Transferleistungen der sozialen Mindest­
sicherungssysteme sind finanzielle Hilfen 
des Staates, die zur Sicherung des grund­
legenden Lebensunterhalts an leistungs­

berechtigte Personen ausgezahlt werden. 
Dazu zählen in der Sozialberichterstat­
tung der amtlichen Statistik folgende 
Leistungen:
·	 Gesamtregelleistungen (Arbeitslosen­

geld [ALG] II und Sozialgeld) nach 
dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch 
(SGB II), u Info 2

·	 Hilfe zum Lebensunterhalt außerhalb 
von Einrichtungen (zum Beispiel Wohn- 
und Pflegeheime) nach dem Zwölften 
Buch Sozialgesetzbuch (SGB XII),

·	 Grundsicherung im Alter und bei Er­
werbsminderung nach dem SGB XII,

·	 Regelleistungen nach dem Asylbewer­
berleistungsgesetz. 

Am Jahresende 2016 erhielten in Deutsch­
land insgesamt 7,9 Millionen Menschen 
die oben genannten Transferleistungen, 
um ihren grundlegenden Lebensunter­
halt zu bestreiten. Damit waren 9,5 % der 
in Deutschland lebenden Menschen auf 
existenzsichernde finanzielle Hilfen des 
Staates angewiesen. u Tab 2

Vor allem Menschen in den Stadtstaa­
ten und teilweise in den neuen Ländern 
sowie in Nordrhein-Westfalen waren ver­
stärkt auf Leistungen der Mindestsiche­
rung angewiesen. In Berlin war ihr An­
teil mit 19 % an der Bevölkerung am 
höchsten, gefolgt von Bremen mit 18 %. 
Besonders selten bezogen die Menschen 
in den südlichen Bundesländern Leistun­
gen der Mindestsicherung. So erhielten 
Ende 2016 in Bayern 5,1 % und in Baden-
Württemberg 5,9 % der Einwohnerinnen 
und Einwohner entsprechende Leistun­
gen. u Abb 2

Gesamtregelleistungen  
nach dem SGB II 
Der mit Abstand größte Anteil an den 
Empfängerinnen und Empfängern von 
Mindestsicherungsleistungen entfiel auf 
die Gesamtregelleistungen Arbeitslosen­
geld (ALG II) und Sozialgeld nach dem 
Zweiten Buch Sozialgesetzbuch (SGB II). 
ALG II erhalten erwerbsfähige Personen, 
die das 15. Lebensjahr vollendet, die Al­
tersgrenze für den Rentenbeginn nach 
§ 7a SGB II noch nicht erreicht haben und 
ihren Lebensunterhalt nicht aus eigenen 

u Info 2  
Zähl- / Gültigkeitskonzept der Statistik der Bundesagentur für Arbeit

Im April 2016 wurde das bisherige Zähl- und Gültigkeitskonzept der Statistik der Grundsicherung 
für Arbeitsuchende nach dem Zweiten Sozialgesetzbuch (SGB II) rückwirkend ab Einführung 
der Statistik im Jahr 2005 revidiert. Durch die Revision der Grundsicherungsstatistik SGB II 
wird eine vollständige statistische Abbildung aller Personengruppen im SGB II gewährleistet. 

Nach dem neuen Zähl- und Gültigkeitskonzept werden die Regelleistungsberechtigten klar 
abgetrennt ausgewiesen. Systematisch getrennt davon werden nun Daten zu weiteren Perso-
nen in Bedarfsgemeinschaften wie sonstige Leistungsberechtigte und nicht leistungsberech-
tigte Personen in Bedarfsgemeinschaften zur Verfügung gestellt, die zuvor zum Teil mit als 
Leistungsberechtigte ausgewiesen wurden. Zu den Nichtleistungsberechtigten zählen Per
sonen, die aufgrund gesetzlicher Regelungen vom Leistungsanspruch nach dem SGB II aus-
geschlossen sind, sowie minderjährige Kinder in Bedarfsgemeinschaften ohne individuellen 
Leistungsanspruch.

In der amtlichen Sozialberichterstattung wird rückwirkend ab dem Jahr 2006 nur die Personen-
gruppe der Regelleistungsberechtigten zu den Empfängerinnen und Empfängern sozialer Min-
destsicherungsleistungen gezählt. Diese Gruppe setzt sich aus den erwerbsfähigen 
Leistungsberechtigten und den nicht erwerbsfähigen Leistungsberechtigten zusammen. 

Nicht zu den Empfängerinnen und Empfängern sozialer Mindestsicherungsleistungen gehören 
in der amtlichen Sozialberichterstattung die nach dem neuen Zähl- und Gültigkeitskonzept  
der Statistik der Bundesagentur für Arbeit ab dem Jahr 2016 (rückwirkend bis 2005) ausge
wiesenen sonstigen Leistungsberechtigten und die Nichtleistungsberechtigten. Da nach der 
Revision der Ausweis der Regelleistungsberechtigten nun systematisch bereinigt um diese Per-
sonengruppen erfolgt, liegt die Zahl der Regelleistungsberechtigten etwas unter der entspre-
chenden Zahl vor der Revision.

Nähere Informationen zu den Datenquellen der sozialen Mindestsicherung sind unter  
www.amtliche-sozialberichterstattung.de verfügbar.
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Mitteln bestreiten können. Ihre im Haus­
halt lebenden nicht erwerbsfähigen Fa­
milienangehörigen (vor allem Kinder) er­
halten Sozialgeld. u Info 3

Die umgangssprachlich mit »Hartz 
IV« bezeichneten Leistungen der »Grund­
sicherung für Arbeitsuchende« nach dem 
SGB II wurden im Dezember 2016 an ins­
gesamt knapp 6,0 Millionen regelleis­
tungsberechtigte Personen ausgezahlt. 

Von den rund 6,0 Millionen Regelleis­
tungsberechtigten waren nach Angaben 
der Statistik der Bundesagentur für Ar­
beit im Dezember 2016 etwa 1,8 Millio­
nen Ausländerinnen und Ausländer. Be­
zogen auf die ausländische Bevölkerung 
bis unter der Altersgrenze für den Ren­
tenbeginn entsprach dies einem Anteil 
von 21 %. Die Bezugsquote von ausländi­
schen Regelleistungsberechtigten war in 
den ostdeutschen Bundesländern mit 
29 % deutlich höher als in den westdeut­
schen; dort lag sie bei 20 %.

In den Stadtstaaten und den neuen 
Ländern waren deutlich mehr Personen 
auf die Leistungen nach dem SGB II an­
gewiesen als in den westdeutschen Flä­
chenländern. Auch hier war der Anteil an 
der Bevölkerung in Berlin mit 19 % am 
höchsten. Deutlich über dem Durch­
schnitt aller Bundesländer (9,1 %) lag 
Bremen mit 18 %, gefolgt von Sachsen-
Anhalt mit 14 %. Am seltensten nahmen 
die Menschen in Bayern (4,2 %) und  
in Baden-Württemberg (5,1 %) SGB-II-
Leistungen in Anspruch. u Abb 3 

Das sogenannte Sozialgeld erhalten 
nicht erwerbsfähige Familienangehörige 
von ALG-II-Empfängern. Im Dezember 
2016 wurden rund 1,7 Millionen Sozial­
geldempfänger registriert. Der Anteil an 
allen Regelleistungsberechtigten von Leis­
tungen nach dem SGB II lag im Dezem­
ber 2016 bei 28 %. Die Sozialgeldempfän­
ger waren zu 97 % Kinder unter 15 Jahren. 
Der Anteil der Kinder an allen Beziehe­
rinnen und Beziehern von Regelleistungen 
nach dem SGB II lag im Bundesdurch­
schnitt bei 27 %. Rund 4,3 Millionen der 
insgesamt 6,0 Millionen Regelleistungs­
empfänger nach dem SGB II waren im 
Dezember 2016 erwerbsfähig und erhiel­

berechtigte Personen ausgezahlt werden. 
Dazu zählen in der Sozialberichterstat­
tung der amtlichen Statistik folgende 
Leistungen:
·	 Gesamtregelleistungen (Arbeitslosen­

geld [ALG] II und Sozialgeld) nach 
dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch 
(SGB II), u Info 2

·	 Hilfe zum Lebensunterhalt außerhalb 
von Einrichtungen (zum Beispiel Wohn- 
und Pflegeheime) nach dem Zwölften 
Buch Sozialgesetzbuch (SGB XII),

·	 Grundsicherung im Alter und bei Er­
werbsminderung nach dem SGB XII,

·	 Regelleistungen nach dem Asylbewer­
berleistungsgesetz. 

Am Jahresende 2016 erhielten in Deutsch­
land insgesamt 7,9 Millionen Menschen 
die oben genannten Transferleistungen, 
um ihren grundlegenden Lebensunter­
halt zu bestreiten. Damit waren 9,5 % der 
in Deutschland lebenden Menschen auf 
existenzsichernde finanzielle Hilfen des 
Staates angewiesen. u Tab 2

Vor allem Menschen in den Stadtstaa­
ten und teilweise in den neuen Ländern 
sowie in Nordrhein-Westfalen waren ver­
stärkt auf Leistungen der Mindestsiche­
rung angewiesen. In Berlin war ihr An­
teil mit 19 % an der Bevölkerung am 
höchsten, gefolgt von Bremen mit 18 %. 
Besonders selten bezogen die Menschen 
in den südlichen Bundesländern Leistun­
gen der Mindestsicherung. So erhielten 
Ende 2016 in Bayern 5,1 % und in Baden-
Württemberg 5,9 % der Einwohnerinnen 
und Einwohner entsprechende Leistun­
gen. u Abb 2

Gesamtregelleistungen  
nach dem SGB II 
Der mit Abstand größte Anteil an den 
Empfängerinnen und Empfängern von 
Mindestsicherungsleistungen entfiel auf 
die Gesamtregelleistungen Arbeitslosen­
geld (ALG II) und Sozialgeld nach dem 
Zweiten Buch Sozialgesetzbuch (SGB II). 
ALG II erhalten erwerbsfähige Personen, 
die das 15. Lebensjahr vollendet, die Al­
tersgrenze für den Rentenbeginn nach 
§ 7a SGB II noch nicht erreicht haben und 
ihren Lebensunterhalt nicht aus eigenen 

u Info 3  
Arbeitslosengeld

Mit der sogenannten Hartz-IV-Reform ist die soziale Sicherung von Arbeitslosen zum Jahres-
beginn 2005 umstrukturiert worden. Dadurch entstand ein zweigliedriges System der sozialen 
Sicherung für arbeitslose beziehungsweise bedürftige Personen, dessen erste Stufe aus einer 
lohnabhängigen Versicherungsleistung – dem Arbeitslosengeld, auch ALG I genannt – besteht. 
Die Anspruchsdauer des Arbeitslosengeldes richtet sich nach der Dauer der vorangegangenen 
Versicherungszeiten und dem Alter der arbeitslosen Personen. 

Die zweite Stufe der sozialen Absicherung bildet seit Jahresbeginn 2005 eine steuerfinanzierte 
Fürsorgeleistung im Rahmen der »Grundsicherung für Arbeitsuchende«, das ALG II. Diese 
Leistung konzentriert sich auf erwerbsfähige Hilfebedürftige ohne eigenes Einkommen oder Per-
sonen, deren Einkommen und Vermögen nicht ausreicht, um ihren Lebensunterhalt zu bestreiten. 
Die Anspruchshöhe orientiert sich nicht am letzten Arbeitslohn, sondern am erforderlichen Be-
darf der leistungsberechtigten Personen, um den notwendigen Lebensunterhalt abzusichern. 

Altersgrenze für den Rentenbeginn

Personen, die vor dem 1. Januar 1947 geboren sind, erreichten die Altersgrenze mit Ablauf des 
Monats, in dem sie das 65. Lebensjahr vollendeten. Beginnend mit dem Geburtsjahrgang  
1947 wird die Altersgrenze seit dem 1. Januar 2012 schrittweise auf 67 Jahre angehoben. Für 
den Berichtszeitraum Dezember 2016 gilt eine Altersgrenze von 65 Jahren und 5 Monaten. In 
Bezug auf die Altersgrenze stehen für die Berechnung von Bezugsquoten Bevölkerungsdaten 
nach Geburtsmonat grundsätzlich nicht zur Verfügung. Zur Berücksichtigung der Verschiebung 
der Altersgrenze von 65 auf 67 Jahre wird bei Berechnungen von Bezugsquoten eine Gleich-
verteilung der Geburten über das jeweilige Geburtsjahr unterstellt.

u Abb 2  Empfängerinnen und Empfänger von sozialer Mindestsicherung  
am Jahresende 2016 — Anteil an der Gesamtbevölkerung in Prozent

Quellen: Statistik der Bundesagentur für Arbeit, Berechnungen der Statistischen Ämter des Bundes und der Länder

Abb 2 Empfängerinnen und Empfänger von sozialer Mindestsicherung am Jahresende 2016 – 
Anteil an der Gesamtbevölkerung in Prozent

Quellen: Statistik der Bundesagentur für Arbeit, Berechnungen der 
Statistischen Ämter des Bundes und der Länder.
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ten ALG II. Frauen und Männer waren 
mit jeweils 50 % in gleichem Maße auf 
entsprechende Leistungen angewiesen. 

Sozialhilfe nach dem SGB XII
Im Rahmen der Sozialhilfe nach dem 
Zwölften Buch Sozialgesetzbuch (SGB 
XII) erhielten am Jahresende 2016 rund 
1,2 Millionen Menschen »Hilfe zum 
Lebensunterhalt außerhalb von Einrich­
tungen« oder »Grundsicherung im Alter 
und bei Erwerbsminderung«. 

Die Sozialhilfe bildet das unterste sozi­
ale Auffangnetz für bedürftige Menschen. 
Hilfe zum Lebensunterhalt erhalten Perso­
nen, die ihren notwendigen Lebensunter­
halt nicht oder nicht ausreichend aus ih­
rem eigenen Einkommen und Vermögen 
bestreiten können, sowie deren im Haus­
halt lebende Kinder unter 15 Jahren.

Die Hilfe zum Lebensunterhalt nach 
dem Dritten Kapitel des SGB XII »Sozial­
hilfe« soll den Grundbedarf vor allem  
an Nahrung, Kleidung, Unterkunft und 
Heizung decken (sogenanntes soziokul­
turelles Existenzminimum). 

Ende 2016 erhielten in Deutschland ins­
gesamt rund 374 000 Personen Hilfe zum 
Lebensunterhalt, darunter 133 000 Perso­
nen außerhalb von Einrichtungen wie 
Wohn- oder Pflegeheimen. Zu den Bezie­
herinnen und Beziehern sozialer Min­
destsicherungsleistungen werden aus­
schließlich Empfängerinnen und Emp­
fänger von Hilfe zum Lebensunterhalt 
außerhalb von Einrichtungen gezählt. 
Damit werden Überschneidungen und 
Doppelzählungen mit den bereits darin 
enthaltenen Empfängerinnen und Emp­
fängern von Grundsicherung im Alter 

und bei Erwerbsminderung in Einrich­
tungen (nahezu deckungsgleicher Perso­
nenkreis) vermieden.

Rund 19 000 der 133 000 Hilfeemp­
fänger außerhalb von Einrichtungen wa­
ren Ausländerinnen und Ausländer. Von 
allen rund 19 000 ausländischen Hilfebe­
ziehern kamen 25 % aus einem EU-Staat, 
3,4 % waren Asylberechtigte und knapp 
1,7 % waren Bürgerkriegsflüchtlinge. 

Am Jahresende 2016 waren rund 16 % 
der Empfänger von Hilfe zum Lebens­
unterhalt außerhalb von Einrichtungen 
Kinder unter 18 Jahren. Die 133 000 Emp­
fängerinnen und Empfänger von Hilfe 
zum Lebensunterhalt außerhalb von Ein­
richtungen lebten in 123 000 Personenge­
meinschaften, für die eine gemeinsame 
Bedarfsberechnung erfolgt. Im Durch­
schnitt bestand eine Personengemein­
schaft aus 1,1 Empfängern. Drei Viertel 
(75 %) dieser Gemeinschaften waren Ein­
personenhaushalte, 16 % Zweipersonen­
haushalte und 9,3 % waren Haushalte mit 
drei oder mehr Personen. 

Die Hilfe zum Lebensunterhalt 
außerhalb von Einrichtungen wird im 
Wesentlichen in Form von Regelsätzen, 
Mehrbedarfszuschlägen und durch die 
Übernahme der Unterkunftskosten ein­
schließlich der Heizkosten gewährt. Da­
rüber hinaus können auch Beiträge zur 
Krankenversicherung, Pflegeversicherung 
und Alterssicherung übernommen und 
Bedarfe für Bildung und Teilhabe gewährt 
werden. Die Summe aus den vorgenann­
ten Bedarfspositionen für alle Angehöri­
gen der Personengemeinschaft ergibt de­
ren Bruttobedarf. Zieht man hiervon  
das angerechnete Einkommen ab, erhält 
man den Nettobedarf. Durchschnittlich 
hatte eine Personengemeinschaft mit 
Bezug von Hilfe zum Lebensunterhalt 
außerhalb von Einrichtungen Ende 2016 
einen monatlichen Bruttobedarf von 
795 Euro, wovon – sofern derartige Auf­
wendungen anfielen – 353 Euro auf die 
Kosten für Unterkunft und Heizung ent­
fielen. Im Durchschnitt wurden 491 Euro 
je Personengemeinschaft gewährt – das 
waren 62 % des Bruttobedarfs. Sofern 
Einkommen vorhanden war, wurden 

u Abb 3  Empfängerinnen und Empfänger von Gesamtregelleistungen nach dem SGB II 
im Dezember 2016 — Anteil an der Bevölkerung bis zur Altersgrenze in Prozent 

Quellen: Statistik der Bundesagentur für Arbeit, Berechnungen der Statistischen Ämter des Bundes und der Länder

Abbildung 3 Empfängerinnen und Empfänger von Gesamtregelleistungen nach dem SGB II im Dezember 2016 – 
Anteil an der Bevölkerung bis zur Altersgrenze in Prozent
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durchschnittlich 421 Euro je Personenge­
meinschaft angerechnet. 

Fast drei Viertel (73 %) der Personen­
gemeinschaften mit Bezug von Hilfe zum 
Lebensunterhalt außerhalb von Einrich­
tungen verfügten über ein oder mehrere 
Einkommen. Am häufigsten erhielten 
diese Personengemeinschaften Renten 
wegen Erwerbsminderung (52 %), Alters­
rente (22 %) oder öffentlich-rechtliche 
Leistungen für Kinder (20 %). 

Leistungen der Grundsicherung im 
Alter und bei Erwerbsminderung nach 
dem Vierten Kapitel des SGB XII »Sozial­
hilfe« erhalten dauerhaft voll erwerbs­
geminderte Personen ab 18 Jahren sowie 
Personen, die die Altersgrenze nach § 41 
Absatz 2 SGB XII erreicht haben und ih­
ren Lebensunterhalt nicht aus eigenen 
Mitteln aufbringen können (zur Alters­
grenze siehe Info 3). 

Rund 1 026 000 Personen bezogen am 
Jahresende 2016 in Deutschland Leistun­
gen der Grundsicherung im Alter und bei 
Erwerbsminderung. In der Bevölkerung 
ab 18 Jahren waren 1,5 % auf die Grund­
sicherung nach dem SGB XII angewiesen. 
Von den 1 026 000 Grundsicherungsemp­
fängerinnen und -empfängern hatten 
rund 500 000 Personen die Altersgrenze 
noch nicht erreicht (49 %). Sie erhielten 
Grundsicherungsleistungen aufgrund ei­
ner dauerhaft vollen Erwerbsminderung. 
Diese Menschen werden dem allgemei­
nen Arbeitsmarkt voraussichtlich auch 
künftig nicht mehr zur Verfügung stehen. 
Rund 526 000 Grundsicherungsempfän­
gerinnen und -empfänger (51 %) hatten 
die im Berichtszeitraum Dezember 2016 
gültige Altersgrenze von 65 Jahren und 
5 Monaten erreicht. Sie erhielten Grund­
sicherung im Alter. Damit konnten Ende 
2016 deutschlandweit 3,1 % der Einwoh­
ner, die die Altersgrenze erreicht oder 
überschritten hatten, ihren Lebensunter­
halt lediglich mithilfe von Grundsiche­
rungsleistungen abdecken. u Abb 4

Bei den Empfängern von Grundsiche­
rung im Alter gibt es sowohl regionale 
(West-Ost) als auch geschlechtsspezi­
fische Unterschiede: Ende 2016 bezogen 
in Deutschland rechnerisch 3,2 % der 

Frauen und 2,9 % der Männer Grundsi­
cherung im Alter. Während im früheren 
Bundesgebiet 3,5 % der Frauen, die die 
Altersgrenze erreicht hatten, Grundsiche­
rung erhielten, waren es in den neuen 
Ländern und Berlin 2,0 % der Frauen in 
diesem Alter. Bei den gleichaltrigen Män­
nern lag die Inanspruchnahme bei 3,1 % 
im Westen Deutschlands und bei 2,2 % 
im Osten Deutschlands.

Eine Ursache für die geringeren 
Grundsicherungsquoten der älteren 
Menschen in den ostdeutschen Bundes­
ländern kann die höhere Erwerbsbeteili­
gung – vor allem auch die der Frauen – in 
der ehemaligen DDR sein. Daraus resul­
tieren heute höhere Rentenansprüche, die 
meist zur Sicherung des Lebensunter­
halts im Alter ausreichen. Eine weitere 
mögliche Ursache für die geringere Inan­

spruchnahme in Ostdeutschland ist ein 
geringeres Mietenniveau als in West­
deutschland.

Der Anteil der Ausländerinnen und 
Ausländer an der Gesamtzahl der Emp­
fänger von Grundsicherungsleistungen 
lag Ende 2016 bei 17 %. Drei Viertel (75 %) 
der insgesamt 179 000 leistungsberechtig­
ten ausländischen Personen hatten eine 
Staatsangehörigkeit eines EU-Staates. 
Rund 3,5 % aller leistungsberechtigten 
Ausländerinnen und Ausländer waren 
Asylberechtigte und 2,2 % waren Bürger­
kriegsflüchtlinge. 

Die monatlichen Leistungen der 
Grundsicherung im Alter und bei Er­
werbsminderung werden nach Regel­
sätzen erbracht – wie die Leistungen 
nach dem SGB II und die der Hilfe zum 
Lebensunterhalt. Neben dem Regelsatz 

u Abb 4  Empfängerinnen und Empfänger von Grundsicherung im Alter über der 
Altersgrenze Dezember 2016 — Anteil an der jeweiligen Bevölkerung in Prozent

7,5

6,4

6,1

4,0

3,8

3,7

3,1

3,1

2,4

1,6

1,3

1,3

1,1

 0,9   

Abbildung 4 Empfängerinnen und Empfänger von Grundsicherung im Alter über der 
Altersgrenze Dezember 2016 – Anteil an der jeweiligen Bevölkerung in Prozent
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werden die angemessenen Kosten für 
Unterkunft und Heizung als Bedarf aner­
kannt sowie unter anderem auch eventuell 
anfallende Beiträge für Krankenversi­
cherung, Pflegeversicherung und Mehr­
bedarfszuschläge. Die Gesamtsumme 
dieser Bedarfspositionen ergibt den 
Bruttobedarf, also den Betrag, den die 
antragstellende Person für ihren Lebens­
unterhalt monatlich benötigt. Zieht man 
hiervon das anrechenbare Einkommen 
der Person ab, erhält man den Nettobe­
darf.

Im Durchschnitt errechnete sich für 
einen Empfänger / eine Empfängerin von 
Grundsicherung im Alter und bei Er­
werbsminderung Ende 2016 ein monatli­
cher Bruttobedarf von 786 Euro. Durch­
schnittlich 379 Euro wurden je Monat für 
den Regelsatz aufgewendet. Fielen Auf­
wendungen für Unterkunft und Heizung 
an, gingen diese mit durchschnittlich 
348 Euro in die Bedarfsberechnung ein. 
Hatten die Beziehenden ein anrechenba­
res Einkommen, so lag dies bei durch­
schnittlich 385 Euro. Der Nettobedarf je 
Leistungsberechtigten betrug durch­
schnittlich 487 Euro. Leistungsberechtig­

te, die die Altersgrenze bereits erreicht 
hatten, verfügten mit 431 Euro über ein 
deutlich höheres anzurechnendes Ein­
kommen als Leistungsberechtigte bis zur 
Altersgrenze (324 Euro). Letztere hatten 
mit durchschnittlich 546 Euro einen 
deutlich höheren Nettobedarf als Leis­
tungsberechtigte über der Altersgrenze 
(431 Euro). u Abb 5 

Asylbewerberleistungen
In Deutschland lebende Asylbewerbe­
rinnen und -bewerber erhalten seit 1993 
anstelle von Sozialhilfe bei Bedarf Asyl­
bewerberleistungen, um ihren Lebens­
unterhalt und ihre spezielle Bedarfssitua­
tion – beispielsweise bei Krankheit – zu 
sichern. Leistungsberechtigt sind Aus­
länderinnen und Ausländer, die sich im 
Bundesgebiet aufhalten und die im Asyl­
bewerberleistungsgesetz aufgeführten 
Voraussetzungen erfüllen. u Info 4

Ausländerinnen und Ausländer, die 
vom Bundesamt für Migration und Flücht­
linge die Zuerkennung der Flüchtlings­
eigenschaft erhalten oder als Asylberech­
tigte anerkannt sind, sind hingegen nicht 
leistungsberechtigt nach dem Asylbewer­

berleistungsgesetz und können im Be­
darfsfall Sozialhilfe erhalten. Sie werden 
in der Statistik über Asylbewerberleistun­
gen nicht berücksichtigt. Am Jahresende 
2016 erhielten gut 728 000 Personen Asyl­
bewerberleistungen (Regelleistungen).

Die von der amtlichen Statistik nach­
gewiesenen Leistungen nach dem Asyl­
bewerberleistungsgesetz umfassen die 
sogenannten Regelleistungen und die 
besonderen Leistungen. Die Regelleistun­
gen dienen zur Deckung des täglichen 
Bedarfs und werden entweder in Form 
von Grundleistungen oder als Hilfe zum 
Lebensunterhalt gewährt. Die Grundleis­
tungen sollen den notwendigen Bedarf an 
Ernährung, Unterkunft, Heizung, Klei­
dung, Gesundheitspflege und Gebrauchs- 
und Verbrauchsgütern des Haushalts 
(notwendiger Bedarf) decken. Unter be­
sonderen Umständen können – anstelle 
der Sachleistungen – auch Wertgutscheine 
oder andere vergleichbare, nicht bare Ab­
rechnungen sowie Geldleistungen er­
bracht werden. Zusätzlich erhalten die 
Empfängerinnen und Empfänger Leistun­
gen zur Deckung persönlicher Bedürfnis­
se des täglichen Lebens (notwendiger per­
sönlicher Bedarf). Die so gewährte indivi­
duelle Hilfeleistung ist insgesamt geringer 
als die korrespondierenden Leistungen der 
Hilfe zum Lebensunterhalt. In speziellen 
Bedarfssituationen werden besondere 
Leistungen gewährt: Dazu gehören etwa 
Leistungen bei Krankheit, Schwanger­
schaft und Geburt, Leistungen in Form 
von Bereitstellung von Arbeitsgelegenhei­
ten, insbesondere zur Aufrechterhaltung 
und Betreibung der Aufnahmeeinrich­
tung beziehungsweise vergleichbaren Ein­
richtung, sowie sonstige Leistungen im 
Sinne des Asylbewerberleistungsgesetzes.

Ende des Jahres 2016 wohnten die 
728 000 Empfängerinnen und Empfän­
ger von Regelleistungen in insgesamt 
443 000  Haushalten. Die Zahl der Leis­
tungsbezieher ging gegenüber dem Vor­
jahr um 25 % zurück. u Abb 6

Zwei Drittel (66 %) der Empfänger von 
Regelleistungen waren Männer. Über die 
Hälfte aller Bezieherinnen und Bezieher 
(54 %) war jünger als 25 Jahre. Dezentral 

u Abb 5  Durchschnittliche Bedarfe der Grundsicherung im Alter und  
bei Erwerbsminderung im Dezember 2016 — in Euro

1	 Bezogen auf Leistungsberechtigte mit angerechnetem Einkommen.

angerechnetes Einkommen¹
Bruttobedarf

Nettobedarf

Abb 5 Durchschnittliche Bedarfe der Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminde-
rung im Dezember 2016 – in Euro

1  Bezogen auf Leistungsberechtigte mit angerechnetem Einkommen
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untergebracht waren 44 % der Regelleis­
tungsempfängerinnen und -empfänger, 
während die übrigen in Gemeinschafts­
unterkünften oder Aufnahmeeinrichtun­
gen lebten.

Die meisten Bezieherinnen und Be­
zieher von Regelleistungen stammten aus 
Asien (64 %), gefolgt von Personen aus 
Afrika und Europa (jeweils 17 %). Die 
knapp 463 000 asiatischen Bezieher von 
Regelleistungen kamen vornehmlich aus 
Afghanistan (30 %), Syrien (26 %), dem 
Irak (18 %), dem Iran (7 %), Pakistan (6 %) 
sowie Armenien (2 %). Die rund 124 000 
europäischen Empfängerinnen und Emp­
fänger von Regelleistungen waren mit 
33 % überwiegend im Besitz eines serbi­
schen, kosovarischen oder montenegrini­
schen Passes oder eines Passes von deren 
Vorgängerstaaten. Rund 22 % stammten 
aus der Russischen Föderation und 16 % 
aus Albanien. 

8.3.3 Fördersysteme

Wohngeld
Das Wohngeld ist ein je zur Hälfte vom 
Bund und von den Ländern getragener 
Zuschuss zu den Wohnkosten. Nach den 
Vorschriften des Wohngeldgesetzes wird 
es einkommensschwächeren Haushalten 
gewährt, damit diese die Wohnkosten 
für angemessenen und familiengerech­
ten Wohnraum tragen können. Wohn­
geld wird entweder als Mietzuschuss für 
Mietobjekte oder als Lastenzuschuss für 
Haus- und Wohnungseigentum geleistet. 
Die Höhe des Zuschusses richtet sich 
nach der Anzahl der Haushaltsmitglie­
der, deren monatlichem Gesamteinkom­
men sowie der zu berücksichtigenden 
Miete beziehungsweise Belastung. Aus­
führliche Informationen zum Thema 
Wohnen und Miete enthält Kapitel 6.2, 
Seite 217. u Info 5

Zum Jahresende 2016 bezogen 
631 000 Haushalte in Deutschland Wohn­
geld. Das waren 1,5 % aller Privathaus­
halte. Von den Wohngeldhaushalten wa­
ren rund 595 000 Haushalte (94 %) soge­
nannte reine Wohngeldhaushalte und 
36 000 Haushalte (6 %) wohngeldrecht­

berleistungsgesetz und können im Be­
darfsfall Sozialhilfe erhalten. Sie werden 
in der Statistik über Asylbewerberleistun­
gen nicht berücksichtigt. Am Jahresende 
2016 erhielten gut 728 000 Personen Asyl­
bewerberleistungen (Regelleistungen).

Die von der amtlichen Statistik nach­
gewiesenen Leistungen nach dem Asyl­
bewerberleistungsgesetz umfassen die 
sogenannten Regelleistungen und die 
besonderen Leistungen. Die Regelleistun­
gen dienen zur Deckung des täglichen 
Bedarfs und werden entweder in Form 
von Grundleistungen oder als Hilfe zum 
Lebensunterhalt gewährt. Die Grundleis­
tungen sollen den notwendigen Bedarf an 
Ernährung, Unterkunft, Heizung, Klei­
dung, Gesundheitspflege und Gebrauchs- 
und Verbrauchsgütern des Haushalts 
(notwendiger Bedarf) decken. Unter be­
sonderen Umständen können – anstelle 
der Sachleistungen – auch Wertgutscheine 
oder andere vergleichbare, nicht bare Ab­
rechnungen sowie Geldleistungen er­
bracht werden. Zusätzlich erhalten die 
Empfängerinnen und Empfänger Leistun­
gen zur Deckung persönlicher Bedürfnis­
se des täglichen Lebens (notwendiger per­
sönlicher Bedarf). Die so gewährte indivi­
duelle Hilfeleistung ist insgesamt geringer 
als die korrespondierenden Leistungen der 
Hilfe zum Lebensunterhalt. In speziellen 
Bedarfssituationen werden besondere 
Leistungen gewährt: Dazu gehören etwa 
Leistungen bei Krankheit, Schwanger­
schaft und Geburt, Leistungen in Form 
von Bereitstellung von Arbeitsgelegenhei­
ten, insbesondere zur Aufrechterhaltung 
und Betreibung der Aufnahmeeinrich­
tung beziehungsweise vergleichbaren Ein­
richtung, sowie sonstige Leistungen im 
Sinne des Asylbewerberleistungsgesetzes.

Ende des Jahres 2016 wohnten die 
728 000 Empfängerinnen und Empfän­
ger von Regelleistungen in insgesamt 
443 000  Haushalten. Die Zahl der Leis­
tungsbezieher ging gegenüber dem Vor­
jahr um 25 % zurück. u Abb 6

Zwei Drittel (66 %) der Empfänger von 
Regelleistungen waren Männer. Über die 
Hälfte aller Bezieherinnen und Bezieher 
(54 %) war jünger als 25 Jahre. Dezentral 

u Abb 6  Empfängerinnen und Empfänger von Regelleistungen nach dem 
Asylbewerberleistungsgesetz am Jahresende 1994–2016 — in Tausend

u Info 4  
Berechtigte nach dem Asylbewerberleistungsgesetz

Leistungsberechtigt sind Ausländerinnen und Ausländer, die sich tatsächlich im Bundesgebiet 
aufhalten und eine der in § 1 des Asylbewerberleistungsgesetzes (AsylbLG) aufgeführten Vo
raussetzungen erfüllen. Dies sind 

‧‧ Besitz einer Aufenthaltsgestattung,
‧‧ Besitz einer Aufenthaltserlaubnis zum subsidiären Schutz, 
‧‧ Besitz einer Duldung, 
‧‧ eine Abschiebungsandrohung, die noch nicht oder nicht mehr vollziehbar ist, 
‧‧ Personen, deren Einreise über einen Flughafen nicht oder noch nicht gestattet ist,
‧‧ Ehegatten, Lebenspartner oder minderjährige Kinder der genannten Personen, die nicht 

selbst die dort genannten Voraussetzungen erfüllen, sowie 
‧‧ Personen, die einen Folge- oder Zweitantrag stellen.

u Info 5  
Änderungen beim Wohngeld

Mit der Wohngeldnovelle 2016 wurden die sogenannten Tabellenwerte nach 2009 erneut an
gepasst, indem neben dem Anstieg der Bruttokaltmieten und des Einkommens auch der Anstieg 
der warmen Nebenkosten und damit insgesamt der Bruttowarmmiete berücksichtigt wurde. 
Zum anderen wurden die Miethöchstbeträge regional gestaffelt angehoben. Die Miethöchst
beträge bestimmen den Betrag, bis zu dem die Miete durch das Wohngeld bezuschusst wird. 
In Regionen mit stark steigenden Mieten sind diese überdurchschnittlich stark angestiegen.

Neben gesetzlichen Änderungen spielen für die Entwicklung des Wohngeldes weitere Faktoren 
eine Rolle: Einen wichtigen Einfluss hat unter anderem die konjunkturelle Entwicklung. Prinzipiell 
nimmt die Zahl der Wohngeldhaushalte mit steigender Arbeitslosigkeit zu, bei sinkender 
Arbeitslosigkeit geht sie zurück. Bei einem Abbau der Langzeitarbeitslosigkeit kommt es ver-
mehrt zum Wechsel von Haushalten aus der Grundsicherung, die Leistungen für Unterkunft 
nach SGB II erhielten, in das Wohngeld. Dies führt wiederum dazu, dass die Zahl der Wohngeld-
haushalte im Aufschwung nicht mehr – beziehungsweise nicht so stark – sinkt, wie das ohne 
eine Verringerung der Langzeitarbeitslosigkeit der Fall wäre.
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Abb 6 Empfängerinnen und Empfänger von Regelleistungen nach dem 
Asylbewerberleistungsgesetz am Jahresende 1994 bis 2016 – in Tausend

1 000

321

Soziale Sicherung  / 8.3  Gesundheit und soziale Sicherung  / 8



Die folgenden Ergebnisse beziehen 
sich, sofern nicht anders erwähnt, aus­
schließlich auf reine Wohngeldhaushalte, 
die am Jahresende 2016 den überwiegen­
den Teil der Wohngeldhaushalte (94 %) 
ausmachten.

Ende 2016 waren knapp die Hälfte 
(49 %) der Empfängerinnen und Empfän­
ger von Wohngeld Rentner oder Pensio­
näre, etwa ein Drittel (37 %) ging einer 
beruf lichen Tätigkeit nach. Rund ein 
Zehntel (9 %) der Wohngeldempfänger 
studierte noch oder war aus sonstigen 
Gründen nicht erwerbstätig. Rund 5 % 
waren arbeitslos. u Abb 7

Mehr als die Hälfte (56 %) der reinen 
Wohngeldhaushalte waren am Jahresen­
de 2016 Einpersonenhaushalte. In rund 
einem Viertel (24 %) der Haushalte lebten 
mindestens vier Personen. Rund 12 % der 
Wohngeldhaushalte waren Zweiperso­
nenhaushalte und 8 % Dreipersonenhaus­
halte. u Abb 8

Als Mietzuschuss wird das Wohngeld 
überwiegend an kleinere Haushalte ge­
zahlt, als Lastenzuschuss dagegen eher an 
größere Haushalte. So wurde der Mietzu­
schuss am Jahresende 2016 zu 71 % an Ein- 
und Zweipersonenhaushalte gezahlt. 
Mehr als die Hälfte der Empfängerinnen 
und Empfänger eines Mietzuschusses 
(59 %) lebte allein. In den Haushalten mit 
Lastenzuschuss wohnten dagegen über­
wiegend (52 %) vier und mehr Personen.

Am 31. Dezember 2016 hatte ein reiner 
Wohngeldhaushalt einen durchschnittli­
chen monatlichen Anspruch auf Wohn­
geld in Höhe von 157 Euro. Die Haushal­
te mit Lastenzuschuss hatten in der Regel 
höhere Wohnkosten zu tragen. An sie 
wurden mit durchschnittlich 227  Euro 
deutlich höhere Beträge gezahlt als an die 
Haushalte mit Mietzuschuss in Höhe von 
151 Euro. Grundsätzlich ist der Wohn­
geldanspruch umso höher, je größer der 
Haushalt ist und je geringer das der Be­
rechnung zugrunde liegende Gesamtein­
kommen. u Tab 3

Das Wohngeld stellt immer nur einen 
Zuschuss zur Miete oder Belastung dar. 
Ein Teil der Wohnkosten muss in jedem 
Fall von der Antragstellerin beziehungs­

u Abb 7  Reine Wohngeldhaushalte nach sozialer Stellung des  
Haupteinkommensbeziehers 2016 — in Prozent

u Abb 8  Reine Wohngeldhaushalte nach Art des Wohngeldes  
und Haushaltsgröße 2016 — in Prozent

Stichtag: 31.12.2016. 
1	 Mit Einkommen nach § 14 Absatz 2 Nummer 27 bis 29 Wohngeldgesetz (WoGG).

Stichtag: 31.12.2016.

liche Teilhaushalte. In reinen Wohngeld­
haushalten leben ausschließlich wohn­
geldberechtigte Haushaltsmitglieder. 
Dagegen wohnen in Mischhaushalten 
wohngeldberechtigte und nicht wohn­
geldberechtigte Personen zusammen. 
Zum wohngeldrechtlichen Teilhaushalt 
zählen die wohngeldberechtigten Mit­
glieder eines Mischhaushalts. 

Im Jahr 2016 gab der Staat für Wohn­
geldleistungen rund 1,1 Milliarden Euro 
aus. Gegenüber dem Jahr 2015 stieg die 
Zahl der Wohngeldhaushalte insgesamt 
um 37 %. Bei den wohngeldrechtlichen 

Teilhaushalten war ein Rückgang von 
11 % zu verzeichnen, wohingegen die An­
zahl der reinen Wohngeldhaushalte um 
42 % stieg. Die Wohngeldausgaben stie­
gen im gleichen Zeitraum insgesamt um 
rund 68 %. 

Das Wohngeld kommt in erster Linie 
Mieterinnen und Mietern zugute: Mehr 
als neun von zehn Wohngeldhaushalten 
(92 %) erhielten Ende 2016 ihr Wohngeld 
als Mietzuschuss. Der Rest (rund 8 %) 
erhielt es als Lastenzuschuss, der Eigen­
tümerinnen und Eigentümern gewährt 
wird.

Rentner /-innen, 
Pensionärinnen / Pensionäre

49

Erwerbstätige

37

Arbeitslose

5

Studierende / Sonstige¹

9

595 000
Haushalte 

Abb 7 Reine Wohngeldhaushalte nach sozialer Stellung 
des Haupteinkommensbeziehers 2016 – in Prozent

1 Mit Einkommen nach § 14 Absatz 2 Nummern 27 bis 29 Wohngeldgesetz (WoGG).
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Abb 8  Reine Wohngeldhaushalte nach Art des Wohngeldes und 
Haushaltsgröße 2016 – in Prozent
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Insgesamt
Davon mit einem monatlichen Wohngeld  

von ... bis unter ... Euro Durchschnittlicher 
Wohngeldanspruch/Monat

unter 50 50 –150 150 und mehr

Anzahl in % in % von Spalte 1 in Euro

Insgesamt 595 150 100 13,8 45,2 41,0 157

Mietzuschuss 549 973 92,4 14,3 46,3 39,3 151

Lastenzuschuss 45 177 7,6 7,5 31,4 61,1 227

Haushalte ...

  von Alleinstehenden 335 087 56,3 18,5 58,0 23,4 111

  mit 2 Haushaltsmitgliedern 73 491 12,3 11,7 40,7 47,6 159

  mit 3 Haushaltsmitgliedern 44 956 7,6 10,4 34,2 55,4 183

  mit 4 Haushaltsmitgliedern 64 412 10,8 6,6 27,9 65,5 205

  mit 5 Haushaltsmitgliedern 45 849 7,7 4,1 18,4 77,4 254

  mit 6 und mehr Haushaltsmitgliedern 31 355 5,3 2,1 9,5 88,4 365

weise dem Antragsteller getragen werden. 
Durch den Bezug von Wohngeld sanken 
die durchschnittlichen tatsächlichen 
Wohnkosten je Wohngeldempfänger­
haushalt von 448 Euro auf 291 Euro.

Die Höhe der Miete beziehungsweise 
der Belastung ist eine zentrale Größe bei 
der Festlegung des Wohngeldes. Zur zu­
schussfähigen Miete gehören auch be­
stimmte Umlagen, Zuschläge und Ver­
gütungen, zum Beispiel die Kosten des 
Wasserverbrauchs, der Abwasser- und 
Müllbeseitigung, der Treppenhausbe­
leuchtung und Ähnliches. Außer Be­
tracht bleiben dagegen die Heizungs- und 
Warmwasserkosten; daher wird auch von 
»Bruttokaltmiete« gesprochen. Zur Belas­
tung bei den Eigentümerhaushalten zäh­
len der Kapitaldienst (Zinsen, Tilgung) 
sowie die Aufwendungen für die Bewirt­
schaftung des Wohnraums, zu denen In­
standhaltungs-, Betriebs- und Verwal­
tungskosten zu rechnen sind.

Die monatliche Bruttokaltmiete rei­
ner Wohngeldhaushalte mit Mietzu­
schuss betrug Ende 2016 durchschnitt­
lich 7,39 Euro je Quadratmeter Wohnflä­
che, die monatliche Belastung der 
entsprechenden Haushalte mit Lastenzu­
schuss lag mit durchschnittlich 5,77 Euro 
je Quadratmeter Wohnfläche niedriger.

Das hat im Wesentlichen zwei Grün­
de: Einerseits sind die durchschnittlichen 
Mieten je Quadratmeter in kleinen Woh­
nungen höher als in größeren. Zusätzlich 
überwiegen unter den Haushalten mit 
Mietzuschuss Einpersonenhaushalte, die 
in der Regel über eine kleine Wohnfläche 
verfügen. Andererseits leben in Wohn­
geldhaushalten mit Lastenzuschuss zu­
meist vier und mehr Haushaltsmitglieder 
in größeren Wohnungen mit mindestens 
120 Quadratmetern zusammen. Zusätz­
lich ist die Belastung bei Wohngeldhaus­
halten mit Lastenzuschuss besonders 
niedrig, wenn für Wohnraum keine Be­
lastung aus dem Kapitaldienst mehr be­
steht, sondern nur noch die Belastung 
aus der Bewirtschaftung (Instandhal­
tungs- und Betriebskosten).

Bei der Wohngeldförderung exis­
tieren in Deutschland ein Ost-West-  
und ein Nord-Süd-Gefälle. Zum Jahres­
ende 2016 waren im früheren Bundesge­
biet ohne Berlin 1,4 % aller privaten 
Haushalte reine Wohngeldhaushalte oder 
wohngeldrechtliche Teilhaushalte. In 
den neuen Ländern und Berlin war die­
ser Anteil mit 2,1 % deutlich höher. In 
den alten Bundesländern war der Anteil 
der Wohngeldhaushalte an den Privat­
haushalten in Schleswig-Holstein und 

Nordrhein-Westfalen mit jeweils 1,7 % 
am höchsten, gefolgt von Niedersachsen 
und Bremen mit jeweils 1,6 %. Am sel­
tensten erhielten die Haushalte in Bayern 
(0,9 %) und im Saarland (1,1 %) sowie in 
Baden-Württemberg und Hessen (jeweils 
1,3 %) Wohngeld. In den östlichen Flä­
chenländern hatte Mecklenburg-Vor­
pommern (3,3 %) den höchsten und Bran­
denburg sowie Sachsen-Anhalt (jeweils 
2,1 %) den niedrigsten Anteil an Wohn­
geldhaushalten. In Berlin nahmen 1,3 % 
der Haushalte Wohngeld in Anspruch, 
was der Größenordnung der Inanspruch­
nahme in den alten Bundesländern ent­
spricht. u Abb 9

Im früheren Bundesgebiet ohne Ber­
lin lag dabei der durchschnittliche monat­
liche Wohngeldanspruch von reinen 
Wohngeldhaushalten bei 169 Euro, in den 
neuen Ländern und Berlin bei 128 Euro 
sowie bundesweit bei 157 Euro. Die durch­
schnittliche monatliche Miete bezie­
hungsweise Belastung von reinen Wohn­
geldhaushalten belief sich auf 7,15 Euro  
je Quadratmeter Wohnfläche. In den al­
ten Bundesländern ohne Berlin lagen  
die durchschnittlichen Wohnkosten bei 
7,37 Euro je Quadratmeter, in den neuen 
Bundesländern und Berlin bei 6,54 Euro 
je Quadratmeter.

u Tab 3  Reine Wohngeldhaushalte nach Haushaltsgröße und Höhe des monatlichen Wohngeldes 2016

Stichtag: 31.12.2016.

323

Soziale Sicherung  / 8.3  Gesundheit und soziale Sicherung  / 8



Elterngeld
Das im Januar 2007 eingeführte Eltern­
geld löste das bis dahin gewährte Erzie­
hungsgeld ab. Es soll die Familien nach 
der Geburt eines Kindes insbesondere 
dann finanziell absichern, wenn durch 
die Betreuung des Kindes die Eltern ihre 
berufliche Arbeit unterbrechen oder ein­
schränken und daher Erwerbseinkom­
men wegfallen.

Elterngeld steht allen Müttern und 
Vätern zu, die einen Wohnsitz oder ihren 
gewöhnlichen Aufenthalt in Deutschland 
haben und mit ihrem Kind in einem 
Haushalt leben. 

Eltern, deren Kinder nach dem 30. Juni 
2015 geboren wurden, können zwischen 
dem Bezug von Basis-Elterngeld (bisheri­
ges Elterngeld) und ElterngeldPlus wählen 
oder beides kombinieren. u Info 6

(Basis-)Elterngeld kann für insgesamt 
14 Monate nach der Geburt eines Kindes 
bewilligt werden, wovon ein Elternteil al­
lein im Regelfall maximal zwölf Monate 
beanspruchen kann. Zwei weitere Mona­
te gibt es, wenn auch der andere Eltern­
teil Elterngeld für sich beantragt und 
einem der beiden Elternteile für zwei 
Monate Erwerbseinkommen wegfällt. Al­
leinerziehende können bei Wegfall von 

Erwerbseinkommen die vollen 14 Monate 
Elterngeld in Anspruch nehmen.

Die Höhe des Elterngeldes hängt vom 
durchschnittlich verfügbaren Erwerbsein­
kommen im Jahr vor der Geburt ab und 
beträgt mindestens 300 Euro und höchs­
tens 1 800 Euro monatlich. Bei einem vor 
der Geburt verfügbaren Einkommen in 
Höhe von 1 000 Euro bis 1 200 Euro beträgt 
das Elterngeld 67 % des Voreinkommens. 
Bei geringerem Einkommen steigt die Er­
satzrate schrittweise auf bis zu 100 %. Bei 
höherem Einkommen sinkt die Ersatzrate 
auf bis zu 65 % (maximal 1 800 Euro). Der 
Mindestbetrag in Höhe von 300 Euro wird 

u Abb 9  Wohngeldausgaben und Wohngeldhaushalte nach Ländern 2016

1	� Reine Wohngeldhaushalte und wohngeldrechtliche Teilhaushalte bezogen auf die Zahl der Privathaushalte  
nach dem Mikrozensus 2016 (Jahresdurchschnitt / Hochrechnung anhand der Bevölkerungsfortschreibung  
auf Basis Zensus 2011).

u Info 6  
Elterngeld

Elterngeldbezüge für bis Ende 2012 ge-
borene Kinder erfasste die ab 2008 
durchgeführte Statistik über die beende-
ten Leistungsbezüge. In dieser inzwi-
schen eingestellten Erhebung erfolgte 
erst nach Abschluss eines Leistungs
bezuges eine Meldung zur Statistik. Für 
ab dem 1. Januar 2013 geborene Kinder 
melden die Elterngeldstellen alle drei 
Monate die Leistungsbezüge des jeweils 
vergangenen Quartals (Statistik zum 
Elterngeld [Leistungsbezüge]).

Seit dem dritten Quartal 2015, der Ein-
führung von ElterngeldPlus (für nach 
dem 30. Juni 2015 geborene Kinder), 
werden zusätzlich zu den bisher er
hobenen Merkmalen auch die Art der 
Leistung (Basis-Elterngeld beziehungs-
weise ElterngeldPlus beziehungsweise 
Partnerschaftsbonus) für jeden Bezugs-
monat erfasst. Durch die Einführung 
dieser neuen Leistungsart kann sich die 
Bezugsdauer nun erheblich verlängern – 
die Ergebnisse zu abgeschlossenen 
Geburtszeiträumen sind deshalb erst 
später verfügbar. Gültige Rechtsgrund
lage der Bundesstatistik zum Elterngeld 
für ab dem 1. Januar 2013 geborene 
Kinder ist das Bundeselterngeld- und 
Elternzeitgesetz (BEEG) in der Neu
fassung vom 27. Januar 2015 (BGBl I 
2015, Seite 33). Die hier dargestellten 
Ergebnisse beziehen sich auf alle Leis-
tungsbezieher nach dem Sitz der Eltern-
geldstelle, die im betrachteten Be
richtsjahr 2017 mindestens einen Monat 
Elterngeld bezogen haben.
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Abb. 13: Wohngeldausgaben und Wohngeldhaushalte nach Ländern 2014

1 Reine Wohngeldhaushalte und wohngeldrechtliche Teilhaus-
halte bezogen auf die Zahl der Privathaushalte gemäß 
Mikrozensus 2016 (Jahresdurchschnitt/Hochrechnung anhand 
der Bevölkerungsfortschreibung auf Basis Zensus 2011).
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Insgesamt

Davon

Frauen

Davon

Männer

Davon

mit  
Elterngeld-

Plus ¹

darunter 
mit Partner-

schafts- 
bonus ²

mit  
Elterngeld-

Plus ¹

darunter 
mit Partner-

schafts- 
bonus ²

mit  
Elterngeld-

Plus ¹

darunter 
mit Partner-

schafts- 
bonus ²

Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in %

Baden-Württemberg  240 290 21,2 6,9  179 558 25,1 4,1  60 732 9,7 28,5

Bayern  291 134 17,9 7,8  216 120 21,1 4,7  75 014 8,6 29,4

Berlin  86 959 21,0 18,3  64 613 21,9 12,7  22 346 18,5 37,6

Brandenburg  47 198 18,1 11,8  36 077 20,3 7,8  11 121 11,2 34,8

Bremen  13 882 27,4 5,6  11 130 30,5 3,3  2 752 14,8 24,3

Hamburg  46 054 16,0 16,4  34 796 17,3 10,7  11 258 11,7 42,7

Hessen  129 428 21,1 6,3  100 816 24,1 3,8  28 612 10,7 26,3

Mecklenburg-Vorpommern  29 033 16,2 7,8  22 981 18,2 4,8  6 052 8,6 32,0

Niedersachsen  166 925 26,9 4,8  131 095 31,3 2,9  35 830 11,0 24,7

Nordrhein-Westfalen  365 791 23,9 6,2  289 489 27,0 3,8  76 302 12,2 27,0

Rheinland-Pfalz  81 775 29,3 3,8  65 673 33,6 2,2  16 102 11,8 22,3

Saarland  17 536 22,5 2,7  14 464 25,3 1,6  3 072 9,4 16,9

Sachsen  89 443 25,6 8,2  65 011 30,4 5,3  24 432 12,7 26,9

Sachsen-Anhalt  39 408 21,0 5,0  30 988 23,9 3,1  8 420 10,4 21,9

Schleswig-Holstein  54 489 23,4 6,9  43 244 26,2 4,2  11 245 12,4 29,1

Thüringen  45 405 31,8 5,8  34 019 38,6 3,5  11 386 11,6 28,3

Deutschland 1 744 750 22,4 7,2 1 340 074 25,9 4,4  404 676 11,2 28,7

auch gezahlt, wenn vor der Geburt des 
Kindes kein Einkommen erzielt wurde. Je 
nach Familiensituation erhöht sich der Be­
trag um einen Geschwisterbonus und /  
oder einen Mehrlingszuschlag.

Mit den Regelungen zum Elterngeld­
Plus sollen insbesondere diejenigen Eltern 
begünstigt werden, die bereits während 
des Elterngeldbezuges wieder in Teilzeit 
arbeiten wollen. Es beträgt monatlich 
maximal die Hälfte des Elterngeldes, das 
den Eltern bei vollständigem Wegfall des 
Erwerbseinkommens nach der Geburt 
zustünde. Dementsprechend liegt der 
monatliche Anspruch auf ElterngeldPlus 
zwischen 150 Euro und 900 Euro.

Durch die Einführung dieser neuen 
Leistungsart kann sich die Bezugsdauer 
nun erheblich verlängern, denn aus ei­

nem bisherigen (Basis-)Elterngeldmonat 
werden zwei ElterngeldPlus-Monate. 
Wenn beide Elternteile gleichzeitig für 
vier Monate jeweils zwischen 25 und 
30 Stunden in der Woche arbeiten, gibt es 
außerdem einen Partnerschaftsbonus in 
Form von vier zusätzlichen Elterngeld­
Plus-Monaten je Elternteil. Dies gilt auch 
für getrennt erziehende Eltern, die als El­
tern gemeinsam in Teilzeit gehen. Allein­
erziehenden steht der Partnerschaftsbo­
nus ebenfalls zu.

Im Jahr 2017 bezogen insgesamt 
1,76 Millionen Mütter und Väter Eltern­
geld. Das Elterngeld wurde deutlich häu­
figer an Mütter als an Väter ausgezahlt: 
Die 1,35 Millionen Empfängerinnen mach­
ten 77 % der Beziehenden aus. Der Anteil 
der Väter lag entsprechend bei 23 %. Den 

höchsten Väteranteil gab es 2017 in Sach­
sen mit 28 %, den niedrigsten im Saar­
land mit 18 %. 

Rund 1,74 Millionen Leistungsbezie­
herinnen und -bezieher des Jahres 2017 
hatten ein Kind, das nach dem 30. Juni 
2015 geboren wurde. Für diesen Personen­
kreis galten bereits die neuen Wahlmög­
lichkeiten des ElterngeldPlus. Hiervon 
entschieden sich 22 % für die neue Form 
der Leistungsgewährung. Die Inanspruch­
nahme ist dabei regional unterschiedlich: 
Während in Hamburg und Mecklenburg-
Vorpommern nur 16 % der Beziehenden 
ElterngeldPlus beantragten, waren es in 
Thüringen 32 %. u Tab 4

Das ElterngeldPlus kam vor allem bei 
Frauen auf Anhieb gut an: Mehr als jede 
vierte Mutter (26 %), die im Jahr 2017 

Beziehende mit nach dem 30.6.2015 geborenen Kindern (neue Rechtslage).
1	� Hierunter werden auch Beziehende gezählt, die nicht über den gesamten Bezugszeitraum, sondern nur zeitweise ElterngeldPlus beziehen. Die Inanspruchnahme von ElterngeldPlus muss nicht in den aktuellen 

Berichtszeitraum fallen.
2	� Hierunter werden alle Beziehenden gezählt, die im Rahmen ihres Bezuges die Inanspruchnahme von Partnerschaftsbonus-Monaten vorgesehen haben. Die Inanspruchnahme des Partnerschaftsbonus muss nicht 

in den aktuellen Berichtszeitraum fallen.

u Tab 4  Elterngeldbeziehende nach Art der Inanspruchnahme und Ländern 2017
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Insgesamt Frauen Männer

Anzahl in %

Baden-Württemberg  188 404 78,4 72,7 95,3

Bayern  235 812 81,0 76,0 95,4

Berlin  64 355 74,0 68,7 89,3

Brandenburg  38 608 81,8 78,5 92,4

Bremen  8 563 61,7 56,4 83,0

Hamburg  36 154 78,5 73,5 93,9

Hessen  95 911 74,1 69,2 91,4

Mecklenburg-Vorpommern  22 894 78,9 75,8 90,4

Niedersachsen  123 142 73,8 69,4 89,8

Nordrhein-Westfalen  265 847 72,7 68,1 89,9

Rheinland-Pfalz  59 197 72,4 67,9 90,7

Saarland  11 882 67,8 63,3 88,7

Sachsen  74 628 83,4 79,7 93,5

Sachsen-Anhalt  29 705 75,4 71,7 88,8

Schleswig-Holstein  41 861 76,8 73,8 88,6

Thüringen  37 047 81,6 78,1 92,1

Deutschland 1 334 010 76,5 71,7 92,2

Elterngeld erhielt und die rechtliche Mög­
lichkeit dazu hatte, plante im Rahmen ih­
res Elterngeldbezuges ElterngeldPlus ein. 
Den höchsten Frauenanteil an Elterngeld­
Plus-Bezieherinnen gab es in Thüringen 
(39 %). Am seltensten bezogen Frauen in 
Hamburg (17 %) und in Mecklenburg-
Vorpommern (18 %) ElterngeldPlus.

Väter beantragten lediglich zu 11 % 
auch ElterngeldPlus-Monate im Rahmen 
ihres Elterngeldbezuges. Am häufigsten 
bezogen Männer in Berlin (19 %) Eltern­
geldPlus; am niedrigsten lag der Anteil 
in Mecklenburg-Vorpommern und in 
Bayern (jeweils 8,6 %). Die – eher weni­
gen – Väter, die sich für die Inanspruch­
nahme von ElterngeldPlus entschieden, 
nahmen allerdings relativ häufig (29 %) 
auch den Partnerschaftsbonus in An­
spruch. Der Anteil der Bezieher mit vor­
gesehenen Partnerschaftsbonus-Mona­
ten an den ElterngeldPlus-Beziehern ist 
bei den Männern in Hamburg mit 43 % 
mit Abstand am höchsten. Von den Frau­
en mit ElterngeldPlus planten bundes­
weit lediglich 4,4 % einen Partnerschafts­
bonus mit ein. Mit 13 % lag ihr Anteil in 
Berlin am höchsten. 

Von allen Leistungsbezieherinnen 
und Leistungsbeziehern mit nach dem 
30. Juni 2015 geborenen Kindern waren 
76 % vor der Geburt erwerbstätig. Bei 
den Männern waren etwa neun von zehn 
Leistungsbeziehern vor der Geburt des 
anspruchsbegründenden Kindes er­
werbstätig (92 %), bei den Frauen hinge­
gen nur etwa sieben von zehn (72 %). Vä­
ter, die vor der Geburt erwerbstätig wa­
ren, planten im Durchschnitt 3,3 
Elterngeldbezugsmonate. Vor der Geburt 
erwerbstätige Mütter bezogen mit im 
Schnitt 13,9 Bezugsmonaten deutlich 
länger Elterngeld als ihre erwerbstätigen 
Partner. u Tab 5, Abb 10

Aufgrund der im Regelfall deutlich 
längeren Bezugsdauer ist die Höhe des 
durchschnittlichen Elterngeldanspruchs 
insgesamt bei Frauen höher als bei Män­
nern. Den Anspruch aller Bezugsmonate 
aufsummiert, haben Männer im Schnitt 
einen Elterngeldanspruch von 3 545 Euro. 
Frauen haben hingegen einen durch­

Beziehende mit nach dem 30.6.2015 geborenen Kindern (neue Rechtslage) und für die Elterngeldberechnung relevantem  
Erwerbseinkommen.

u Tab 5  Elterngeldbeziehende mit Erwerbseinkommen  
vor der Geburt nach Ländern 2017

u Abb 10  Voraussichtliche Bezugsdauer für vor der Geburt erwerbstätige  
Leistungsbeziehende 2017 — in Monaten

Beziehende mit nach dem 30.6.2015 geborenen Kindern (neue Rechtslage).

Baden-Württemberg 14,13,0

Bayern 13,73,0

Berlin 12,74,4

Brandenburg 12,83,2

Bremen 14,24,1

Hamburg 13,03,5

Hessen 14,03,4

Mecklenburg-Vorpommern 12,83,2

Niedersachsen 14,43,3

Nordrhein-Westfalen 14,23,6

Rheinland-Pfalz 14,93,3

Saarland 14,13,2

Sachsen 13,53,1

Sachsen-Anhalt 13,03,3

Schleswig-Holstein 14,03,6

Thüringen 14,13,0

Deutschland 13,93,3

Frauen Männer 
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Frauen Männer

 monatlicher 
Anspruch im 

Bezugszeitraum 

Elterngeld
anspruch 
insgesamt

 monatlicher 
Anspruch im 

Bezugszeitraum 

 Elterngeld
anspruch 
insgesamt

Baden-Württemberg 733  9 581  1 331  3 637

Bayern 765  9 810  1 288  3 489

Berlin 738  9 050  1 017  4 051

Brandenburg 755  9 362  1 022  3 096

Bremen 604  7 916  1 036  3 755

Hamburg 831  10 275  1 250  4 015

Hessen 718  9 286  1 218  3 768

Mecklenburg-Vorpommern 705  8 742 998  3 060

Niedersachsen 662  8 749  1 166  3 477

Nordrhein-Westfalen 665  8 734  1 154  3 703

Rheinland-Pfalz 649  8 802  1 184  3 489

Saarland 648  8 461  1 192  3 577

Sachsen 708  9 140  1 002  2 946

Sachsen-Anhalt 672  8 473 974  3 096

Schleswig-Holstein 697  9 070  1 135  3 655

Thüringen 676  9 029 992  2 791

Deutschland 707  9 162  1 183  3 545

Beziehende mit nach dem 30.6.2015 geborenen Kindern (neue Rechtslage).

u Tab 6  Höhe des durchschnittlichen Elterngeldbezugs  
für Leistungsbeziehende 2017 — in Euro

schnittlichen Elterngeldanspruch von 
9 162 Euro. Bei der Höhe des durchschnitt­
lichen monatlichen Elterngeldanspruchs 
zeigt sich ein umgekehrtes Bild: Aufgrund 
des höheren Anteils an Erwerbstätigkeit 
vor der Geburt und auch der im Schnitt 
höheren Einkommen ist der Anspruch je 
Bezugsmonat bei Männern mit 1 183 Euro 
deutlich höher als der monatliche An­
spruch der Frauen mit 707 Euro. u Tab 6

Kinder- und Jugendhilfe
Die Statistik der Ausgaben und Einnah­
men der öffentlichen Jugendhilfe weist 
Ausgaben nach, die aus öffentlichen Mit­
teln für Zwecke der Jugendhilfe nach dem 
Achten Buch Sozialgesetzbuch (SGB VIII) 
»Kinder- und Jugendhilfe« geleistet wer­
den, sowie die entsprechenden Einnah­
men. Diese werden getrennt für Einzel- 
und Gruppenhilfen und andere Aufgaben 
nach dem SGB VIII und für Einrichtun­

gen der Kinder- und Jugendhilfe erfasst 
(unter anderem Kindertageseinrichtun­
gen). Die Ausgaben für Einzel- und Grup­
penhilfen werden gegliedert nach Hilfeart 
und Art der Ausgabe erhoben.

Für den gesamten Bereich der Kinder- 
und Jugendhilfe wendeten die öffentlichen 
Träger im Jahr 2016 brutto 45,1 Milliar­
den Euro auf. Rund 63 % dieser Ausgaben 
fielen in den Bereich der Kindertagesbe­
treuung (28,5 Milliarden Euro). Leistun­
gen der Hilfe zur Erziehung kosteten die 
Träger der Kinder- und Jugendhilfe ins­
gesamt 12,2 Milliarden Euro. Davon ent­
fielen 6,5 Milliarden Euro (53 %) auf die 
Unterbringung junger Menschen außer­
halb des Elternhauses in Vollzeitpflege 
und Heimerziehung oder sonstiger betreu­
ter Wohnform.

Über die Leistungen und anderen 
Aufgaben der Kinder- und Jugendhilfe in­
formiert Kapitel 2.3, Seite 69.
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Die Sozialversicherungssysteme sind 
wichtige Bausteine des deutschen Sozial-
staats und sollen die Menschen vor den 
Folgen zentraler Lebensrisiken schützen. 
Neben Geld- und Sachleistungen zur 
Kompensation der direkten Folgen von 
Ereignissen wie Krankheit oder Arbeits
losigkeit umfassen die Leistungen der 
Sozialversicherungssysteme auch präven-
tive Maßnahmen (zum Beispiel Vorsorge-
untersuchungen im Bereich der Kranken-
versicherung) sowie Maßnahmen, die die 
Ursachen der Hilfsbedürftigkeit direkt be-
kämpfen sollen (zum Beispiel Rehabilitati-
onsmaßnahmen für Erwerbsgeminderte 
oder Vermittlungshilfen sowie Aus- und 
Weiterbildungsangebote für Arbeitslose). 

Ergänzt werden die Sozialversiche-
rungssysteme durch eine Reihe von Min-
destsicherungssystemen (siehe Kapitel 
8.3.2, Seite 316). Ein entscheidender Un-
terschied zwischen den Sozialversiche-
rungs- und den Mindestsicherungssyste-
men besteht darin, dass Leistungsansprü-
che im Falle der Versicherungssysteme 
grundsätzlich durch die Zahlung von 
Beiträgen erworben werden. Dabei wird 
dieses »Versicherungsprinzip« in den 
deutschen Sozialversicherungssystemen 
aber durch eine Vielzahl von Regelungen 
abgeschwächt, sodass die Koppelung zwi-
schen Beiträgen und Leistungsansprü-
chen in der Sozialversicherung teils deut-
lich schwächer ist als auf privaten Ver
sicherungsmärkten. So steigen zum Bei-
spiel die Beiträge der Versicherten in der 
gesetzlichen Krankenversicherung bis 
zur sogenannten Beitragsbemessungs-
grenze proportional mit dem Erwerbs-
einkommen an, ohne dass dies Unter-
schiede in den Leistungsansprüchen zur 
Folge hätte. Durch die kostenlose Mitver-
sicherung von Kindern und nicht er-
werbstätigen Ehepartnerinnen oder Ehe-
partnern findet in der Krankenversiche-
rung zudem eine Umverteilung von Kin-
derlosen zu Personen mit Kindern statt, 
für die es in der privaten Krankenversi-
cherung keine Entsprechung gibt. Insbe-
sondere die Versicherung der nicht er-
werbstätigen Ehepartnerinnen und -part-

ner wird immer wieder kritisch disku-
tiert, da sie ähnlich wie das Ehegatten-
splitting in der Einkommensteuer verhei-
ratete Frauen davon abhalten könnte, 
eine sozialversicherungspf lichtige Be-
schäftigung aufzunehmen. Anders als bei 
privaten Versicherungen hängen die Bei-
träge in der Sozialversicherung zudem 
nicht vom Risikoprofil der oder des Versi-
cherten ab. Personen, die zum Beispiel 
aufgrund ihrer beruflichen Tätigkeit er-
höhte Erkrankungs- oder Arbeitslosig-
keitsrisiken haben, zahlen bei sonst glei-
chen Voraussetzungen die gleichen Beiträ-
ge wie Personen mit niedrigeren Risiken.

Die nachfolgenden Abschnitte geben 
einen Überblick über die vier wichtigsten 
Sozialversicherungssysteme in Deutsch-
land: die gesetzliche Rentenversicherung, 
die gesetzliche Krankenversicherung, die 
soziale Pflegeversicherung und die Ar-
beitslosenversicherung.

8.4.1 Gesetzliche 
Rentenversicherung
Die gesetzliche Rentenversicherung ist 
der wichtigste Baustein der Altersvorsor-
ge und Hinterbliebenensicherung in 
Deutschland. Auch das Risiko einer lang-
fristigen Erwerbsminderung aufgrund 
von psychischen oder physischen Erkran-
kungen wird durch sie abgesichert. Für 
einige Berufsgruppen werden die Aufga-
ben der gesetzlichen Rentenversicherung 
durch andere gesonderte Versicherungs-
systeme getragen, wobei diese in der Regel 
jedoch recht eng an die gesetzliche Ren-
tenversicherung angelehnt sind. Zu nen-
nen sind hier insbesondere die Alters
sicherung für Landwirte, berufsständi-
sche Versorgungswerke (zum Beispiel  
für Apothekerinnen und Apotheker oder 
Architektinnen und Architekten) sowie 
die Beamtenversorgung. Ergänzt werden 
diese grundständigen Systeme durch  
eine Reihe von zusätzlichen Programmen 
wie die betriebliche Altersvorsorge, die 
Zusatzvorsorge im öffentlichen Dienst 
und weitere (tarif-)vertragliche und frei-
willige Arbeitgeberleistungen. Mit der 
Einführung der »Riester-Rente« im Jahr 

8.4  
Sozial-
versicherungs-
systeme *

Jan Paul Heisig  
WZB

WZB / SOEP

* �Überarbeitung der Version, die 2013  
von Heiko Pfaff erstellt wurde.
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Rentenbestand ¹ in 1 000

Insgesamt 25 397

Renten wegen verminderter  
Erwerbsfähigkeit 1 783

Altersrenten 18 004

Witwer- / Witwenrenten 5 288

Waisenrenten 314

Einnahmen und Ausgaben in Milliarden Euro

Einnahmen 291,9

  davon Beiträge 215,7

Ausgaben 293,9

durchschnittliche Versichertenrente in Euro pro Monat

Frauen 673

Männer 1063

u Tab 1  Gesetzliche Rentenversicherung 2016

1	 Zum 1.7.2016.
Datenbasis: Bundesministerium für Arbeit und Soziales: Sozialbericht 2017; Deutsche Rentenversicherung: 
Rentenversicherung in Zeitreihen, Oktober 2017.

2002 und der »Rürup-Rente« im Jahr 2005 
wurde zudem das System der individuel-
len privaten Vorsorge gestärkt.

Dem Sozialbudget der Bundesregie-
rung zufolge lagen die Ausgaben der ge-
setzlichen Rentenversicherung im Jahr 
2016 bei rund 293,9 Milliarden Euro, was  
32 % des gesamten Sozialbudgets in Höhe 
von 918 Milliarden Euro entspricht (siehe 
Kapitel 8.3.1, Seite 315, Tab 1). Etwa 90 % 
der Ausgaben wurden für Rentenzahlun-
gen aufgewendet. Der zweitgrößte Aus-
gabenposten war mit 18,4 Milliarden 
Euro die Krankenversicherung der Rent-
nerinnen und Rentner (siehe auch Ab-
schnitt 8.4.2). Insgesamt bezogen Mitte 
2016 gut 25,4 Millionen Personen Renten 
von der gesetzlichen Rentenversicherung. 
In 71 % der Fälle handelte es sich dabei 
um Altersrenten, bei 22 % um Hinterblie-
benenrenten und bei 7 % um Renten we-
gen verminderter Erwerbsfähigkeit. u Tab 1

Die durchschnittliche monatliche Ver-
sichertenrente lag 2016 für Männer bei 1 
063 Euro, für Frauen bei 673 Euro. Der 
Unterschied in der Rentenhöhe ergibt sich 
unter anderem dadurch, dass die heute 
anspruchsberechtigten Frauen im Verlauf 
ihres Arbeitslebens im Durchschnitt ge-
ringer entlohnte Tätigkeiten ausführten. 

Außerdem haben viele Frauen – vor allem 
aus familiären Gründen – ihre Erwerbs
tätigkeit zeitweise unterbrochen oder 
frühzeitig beendet. Die Berücksichtigung 
von Kindererziehungszeiten kann diese 
Effekte nur teilweise kompensieren. Dies 
gilt auch nach der Einführung der soge-
nannten Mütterrente, durch die für jedes 
vor 1992 geborene Kind seit dem 1. Juli 
2014 ein zusätzlicher sogenannter Entgelt-
punkt gutgeschrieben wird. Die Entgelt-
punkte sind die Berechnungsgrundlage 
für die individuelle Rentenhöhe. Zum 
1. Juli 2016 betrug der Wert eines Entgelt-
punkts in Westdeutschland 30,45  Euro 
und in Ostdeutschland 28,66 Euro (siehe 
Kapitel 8.5, Seite 333, Info 1).

Die gesetzliche Rentenversicherung 
finanziert sich seit der Rentenreform von 
1957 nach dem sogenannten Umlagever-
fahren. Das bedeutet, dass die Beschäftig-
ten im Rahmen eines »Generationenver-
trages« die Renten der inzwischen ver-
renteten, früheren Arbeitnehmerinnen 
und Arbeitnehmer tragen.

Die Beiträge von Arbeitnehmerinnen 
und Arbeitnehmern sowie Arbeitgebe-
rinnen und Arbeitgebern sind die wich-
tigste Finanzierungsquelle der gesetzli-
chen Rentenversicherung. Im Jahr 2016 

lag der Beitragssatz bei 18,7 % des Brutto-
lohns unterhalb der Bemessungsgrenze 
von monatlich 6 650 Euro, wobei der Bei-
trag je zur Hälfte von Arbeitnehmerin-
nen und Arbeitnehmern sowie Arbeitge-
berinnen und Arbeitgebern getragen 
wird. Die Beitragseinnahmen machten 
2016 rund 74 % der Gesamteinnahmen 
aus (215,7 von 291,9 Milliarden Euro). 
Die zweitwichtigste Einnahmequelle der 
gesetzlichen Rentenversicherung sind 
Bundeszuschüsse, deren Höhe im Jahr 
2016 insgesamt 69,7 Milliarden Euro be-
trug. Betrachtet man die große Bedeu-
tung der Beitragszahlungen, so werden 
die viel diskutierten Probleme des Umla-
geverfahrens deutlich: Solange das Ver-
hältnis zwischen Beitragszahlerinnen 
und -zahlern auf der einen und Renten-
empfängerinnen und -empfängern auf 
der anderen Seite konstant bleibt oder die 
Anzahl der Zahlenden gegenüber den 
Empfängerinnen und Empfängern sogar 
steigt, funktioniert das Verfahren. Auf-
grund der zunehmenden Alterung der 
Gesellschaft (siehe Kapitel 1.1, Seite 15, 
Tab  4) müssen in den letzten Jahren je-
doch immer weniger Beitragszahlende 
für die Finanzierung von immer mehr 
Renten aufkommen – ein Trend, der sich 
voraussichtlich auch in den nächsten Jah-
ren fortsetzen wird. Um die Folgen dieser 
Entwicklung abzumildern, wird die soge-
nannte Regelaltersgrenze für den Bezug 
abschlagsfreier Altersrenten für die Ge-
burtsjahrgänge ab 1947 seit 2012 schritt-
weise erhöht. Für die Geburtsjahrgänge 
ab 1964 wird die Regelaltersgrenze nach 
aktueller Gesetzeslage 67 Jahre betragen 
(»Rente mit 67«). Weitere Erhöhungen 
sind bisher nicht vorgesehen.

8.4.2 Gesetzliche 
Krankenversicherung 
Die gesetzliche Krankenversicherung ist 
der zentrale Pfeiler der sozialen Absiche-
rung im Bereich der Gesundheit. Eine 
wichtige Rolle spielen außerdem die 
gesetzliche Unfallversicherung, die Pfle-
geversicherung (siehe Abschnitt 8.4.3), 
die Beihilfen im öffentlichen Dienst, die 
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 2016

Ausgaben insgesamt 222,3

Behandlungen durch Ärztinnen / Ärzte und Heilmittelerbringer 43,7

Behandlung durch Zahnärztinnen / Zahnärzte und Zahnersatz 13,9

Arzneimittel und Hilfsmittel 43,8

Krankenhaus 71,7

Krankengeld 11,7

Sonstige Leistungen 25,2

Sonstige Ausgaben 1,5

Verwaltungsaufgaben 9,3

Verrechnungen 1,6

Einnahmen insgesamt 223,0

Beiträge 206,7

Bundesmittel 15,5

Sonstige Einnahmen 0,4

Verrechnungen 0,3

sicherung. Davon waren 32,6 Millionen 
(46 %) Pf lichtmitglieder, 5,8 Millionen 
(8 %) freiwillige Mitglieder und 16,8 Mil-
lionen (24 %) pflichtversicherte Rentne-
rinnen und Rentner. Weitere 16,2 Millio-
nen (23 %) Personen waren im Rahmen 
der oben bereits diskutierten Familienver-
sicherung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung versichert.

Wie im Falle der Rentenversicherung 
sind die Beträge von Beschäftigten sowie 
Arbeitgebern auch für die gesetzliche 
Krankenversicherung die bei Weitem 
wichtigste Einnahmequelle. Im Jahr 2016 
machten sie 206,7 Milliarden Euro und 
damit 92,7 % der Gesamteinnahmen von 
223,0 Milliarden Euro aus. Seit 2015 be-
trägt der Beitragssatz zur gesetzlichen 
Krankenversicherung 14,6 % des Brutto-
einkommens unterhalb der Beitragsbe-
messungsgrenze von 4 237,50 Euro mo-
natlich, wobei die Hälfte des Beitrags bei 
abhängig Beschäftigten vom Arbeitge-
ber übernommen wird. Neben diesem 
allgemeinen Beitrag erheben die gesetz
lichen Krankenkassen Zusatzbeiträge, die 
allein von den Beschäftigten getragen 
werden. Für das Jahr 2018 lagen die Zu-
satzbeiträge bei den bundesweit geöffne-
ten Krankenkassen zwischen 0,59 % und 

verpflichtende Entgeltfortzahlung durch 
Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber sowie 
die private Krankenversicherung.

Die Leistungen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung werden in Deutschland 
von über 100 teils regionalen, teils über-
regionalen Krankenkassen angeboten. 
Beschäftigte in einem Arbeiter- oder An-
gestelltenverhältnis müssen sich bei einer 
dieser Krankenkassen versichern, wenn 
ihr regelmäßiger Jahresverdienst unter-
halb der sogenannten Jahresarbeitsent-
geltgrenze liegt (im Jahr 2016 lag diese 
bei 56 250 Euro). Abhängig Beschäftigte, 
deren Einkommen oberhalb der Jahres-
entgeltgrenze liegt, können sich freiwillig 
in der gesetzlichen Krankenversicherung 
oder bei einer privaten Krankenversiche-
rung versichern. Neben der Mehrheit der 
abhängig Beschäftigten sind die meisten 
Rentnerinnen und Rentner (über die 
»Krankenversicherung der Rentner«) so-
wie Auszubildende, Studierende und 
Arbeitslose in der gesetzlichen Kranken-
versicherung pf lichtversichert. Schließ-
lich sind auch einige Gruppen von Selbst
ständigen, zum Beispiel landwirtschaft
l i c h e  Unt e r n e h m e r i n n e n  u n d 
Unternehmer, in der gesetzl ichen 
Krankenversicherung pf lichtversichert. 
Die Mehrheit der Selbstständigen kann 
jedoch unabhängig von ihrem Einkom-
men zwischen der Versicherung bei einer 
gesetzlichen und einer privaten Kranken-
kasse wählen. Dabei ist allerdings zu be-
achten, dass es nicht immer möglich ist, 
nach einer Phase der Versicherung in der 
privaten Krankenversicherung in die ge-
setzliche Krankenversicherung zu wech-
seln beziehungsweise zurückzukehren.

Grundsätzlich besteht in Deutsch-
land seit dem 1. Januar 2009 eine allge-
meine Krankenversicherungspf licht. 
Personen, die nicht automatisch in der 
gesetzlichen Krankenversicherung ver
sichert sind, müssen sich also freiwillig 
in der gesetzlichen Krankenversicherung 
oder über eine private Krankenversiche-
rung absichern.

Im Jahresdurchschnitt standen 2016 
insgesamt 71,4 Millionen Personen unter 
dem Schutz der gesetzlichen Krankenver-

1,70 %. Einige regionale und Betriebs-
krankenkassen verlangten geringere Zu-
satzbeiträge. u Tab 2

Die Gesamtausgaben der gesetzlichen 
Krankenversicherung beliefen sich im 
Jahr 2016 auf 222,3 Milliarden Euro. Der 
größte Ausgabenblock waren die Kran-
kenhausbehandlungen (71,7 Milliarden 
Euro beziehungsweise 32,3 % der Gesamt-
ausgaben), gefolgt von den Kosten für 
Arznei und Hilfsmittel (43,8 Milliarden 
Euro beziehungsweise 19,7 %) sowie für 
Behandlungen durch Ärzte und Heilmit-
telerbringer (43,7 Milliarden Euro bezie-
hungsweise ebenfalls 19,7 %). 

8.4.3 Soziale Pflegeversicherung
Im Jahr 1995 wurde das Sozialsystem mit 
der Pflegeversicherung um eine weitere 
Säule ergänzt. Sie soll Schutz vor den fi-
nanziellen Folgen der Pflegebedürftigkeit 
bieten und den Betroffenen ein möglichst 
selbstständiges und selbstbestimmtes 
Leben ermöglichen. Die Pf legeversiche-
rung ist eine Pflichtversicherung – gesetz-
lich Versicherte sind in der Regel über 
ihre Krankenkasse in der zugehörigen 
Pflegekasse versichert, privat Versicherte 
bei ihrem privaten Versicherungsunter-
nehmen. Seit April 1995 gibt es Leistun-

u Tab 2  Ausgaben und Einnahmen der gesetzlichen Kranken-
versicherung 2016 — in Milliarden Euro

Datenbasis: Bundesministerium für Arbeit und Soziales: Sozialbericht 2017.
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2016 2021 (Schätzung)

Ausgaben insgesamt 29,7 41,0

  ambulante Leistungen 14,8 22,3

  soziale Sicherung der Pflegepersonen 1,0 1,9

  stationäre Leistungen 12,4 14,9

  medizinischer Dienst 0,4 0,5

  Verwaltungsausgaben 1,0 1,4

  Verrechnungen 0,0 0,0

Einnahmen insgesamt 32,0 41,2

  Beiträge 31,9 41,1

  sonstige Einnahmen 0,0 0,1

gen für die häusliche (ambulante) Pflege, 
seit Juli 1996 auch für die stationäre Pflege 
in Heimen (zur Versorgung von Pflegebe-
dürftigen siehe Kapitel 8.1.3, Seite 296). 
Die Höhe der Zahlungen der sozialen 
Pflegeversicherung richtet sich nach dem 
individuellen Hilfebedarf, der bis ein-
schließlich 2016 in drei Pflegestufen ein-
geteilt wurde. Seit 2017 werden fünf soge-
nannte Pf legegrade unterschieden. Be-
rücksichtigt wird der Umfang des 
Hilfebedarfs bei der Körperpflege, Ernäh-
rung, Mobilität und zusätzlich bei der 
hauswirtschaftlichen Versorgung. Das 
Vorliegen einer Demenzerkrankung führt 
bei sonst gleichen Voraussetzungen zu 
einer Erhöhung des Pf legegrades. Die 
Höhe der Leistungsansprüche hängt zu-
dem davon ab, ob ambulante, teilstatio-
näre oder stationäre Pf lege erfolgt. Der 
Pflegegrad 1 zeigt den niedrigsten Bedarf 
an, der Pf legegrad 5 den höchsten. Für 
den Pflegegrad 2 lag der monatliche Pflege-
satz für vollstationäre Pflege im Jahr 2017 
zum Beispiel bei 770 Euro, für den Pflege-
grad 5 bei 2 005 Euro.

In der häuslichen Pflege wird grund-
sätzlich zwischen Pf legegeld und Pf le
gesachleistungen unterschieden, wobei 
auch Kombinationen der beiden Leis-
tungstypen möglich sind. Im Falle des 
Pflegegelds kann der oder die Betroffene 
die pflegerische Versorgung selbst sicher-
stellen, zum Beispiel durch Angehörige. 

Für den Pflegegrad 2 betrug im Jahr 2017 
das monatliche Pflegegeld 316 Euro, für 
den Pflegegrad 5 hingegen 901 Euro. Bei 
den Pf legesachleistungen handelt es  
sich nicht um direkte Sachleistungen im 
eigentlichen Sinne, sondern um eine 
Übernahme der Kosten für die ambulante 
Pflege durch externe Pflegedienste. Der 
Höchstbetrag für Pf legesachleistungen 
für den Pflegegrad 2 lag im Jahr 2017 bei 
689 Euro und für den Pflegegrad 5 bei 
1 995 Euro. 

Im Jahr 2016 erhielten etwa 2,75 Mil-
lionen Personen Leistungen aus der Pfle-
geversicherung. Knapp 2 Millionen von 
ihnen (72 %) wurden ambulant versorgt, 
knapp 0,8 Millionen (28 %) stationär.  
Die Gesamtausgaben beliefen sich auf 
29,7 Milliarden Euro, wovon 14,8 Milliar-
den Euro (49,8 %) für ambulante und 
12,4 Milliarden Euro (41,8 %) für statio-
näre Leistungen verwendet wurden. Die 
verbleibenden knapp 10 % verteilten sich 
auf verschiedene kleinere Posten, zum 
Beispiel Verwaltungsaufgaben. Für die 
kommenden Jahre ist mit einem deutli-
chen Anstieg der Leistungsausgaben zu 
rechnen. Für das Jahr 2021 werden im 
Sozialbericht 2017 der Bundesregierung 
bereits Gesamtausgaben von 41 Milliar-
den Euro prognostiziert. u Tab 3

Finanziert wird die Pf legeversiche-
rung je zur Hälfte durch die Beiträge der 
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer 

sowie der Arbeitgeberinnen und Arbeiter-
geber. Um den Beitrag von Arbeitgeber-
seite zu gewährleisten, fiel mit der Einfüh-
rung der Versicherung im Jahr 1995 in 
den meisten Bundesländern ein gesetz
licher Feiertag weg. Bis Ende Juni 1996 lag 
der Beitrag bei 1,0 % des beitragspflichti-
gen Bruttoarbeitsentgelts. Ab dem 1. Juli 
1996 wurden die stationären Pflegeleistun-
gen eingeführt und der Beitrag auf 1,7 % 
erhöht. Rentnerinnen und Rentner zahlen 
seit 2004 den vollen Beitragssatz. Weitere 
Beitragserhöhungen erfolgten zum 1. Juli 
2008 (1,95 %), zum 1. Januar 2013 (2,05 %), 
zum 1. Januar 2015 (2,35 %) und zum 1. Ja-
nuar 2017 (2,55 %). Seit dem 1. Januar 2005 
müssen Kinderlose zudem einen Beitrags-
zuschlag in Höhe von 0,25 % je Monat 
zahlen. Anders als die gesetzliche Renten- 
und Krankenversicherung wird die soziale 
Pflegeversicherung nicht aus öffentlichen 
Mitteln bezuschusst.

8.4.4 Arbeitslosenversicherung
Mit der sogenannten Hartz-IV-Reform 
wurde die soziale Sicherung von Arbeits-
losen zum Jahresbeginn 2005 umstruk-
turiert. Dadurch entstand ein zweiglied-
riges System der sozialen Sicherung für 
arbeitslose beziehungsweise bedürftige 
Personen, dessen erste Stufe aus einer 
lohnabhängigen Versicherungsleistung – 
dem Arbeitslosengeld I – besteht. Die 
zweite Stufe der sozialen Absicherung bei 
Arbeitslosigkeit bildet seit Jahresbeginn 
2005 die steuerfinanzierte Fürsorgeleis-
tung »Grundsicherung für Arbeitsuchen-
de«. Kernelement dieser Grundsicherung 
ist das Arbeitslosengeld II, eine bedarfs-
geprüfte Transferleistung, deren Höhe in 
erster Linie von der Anzahl und dem Alter 
der Personen in der anspruchsberechtig-
ten Bedarfsgemeinschaft abhängt. Zu-
sätzlich zum Arbeitslosengeld II werden 
weitere zweckgebundene Zahlungen ge-
leistet. So erfolgt insbesondere eine Über-
nahme angemessener Wohnkosten (siehe 
dazu Kapitel 8.3.2, Seite 316).

Das Arbeitslosengeld I ist im Sozial
gesetzbuch SGB III geregelt. Die Voraus-
setzungen für einen Anspruch auf Ar-
beitslosengeld sind gegeben, wenn man 

u Tab 3  Ausgaben und Einnahmen der sozialen Pflegeversicherung 2016  
und Schätzung für 2021 — in Milliarden Euro

Datenbasis: Bundesministerium für Arbeit und Soziales: Sozialbericht 2017.
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 2016

Ausgaben insgesamt ¹ 27,4

Eingliederungstitel ² 3,0

Sonstige Leistungen der aktiven Arbeitsförderung ³ 5,0

Arbeitslosengeld 14,5

Insolvenzgeld 0,6

Verwaltungsausgaben ⁴ 3,7

Verrechnungen 0,7

Einnahmen insgesamt ¹ 33,1

Beitragseinnahmen ⁵ 32,7

Sonstige Einnahmen 0,4

er der vorangegangenen Versicherungs-
zeiten und dem Alter der arbeitslosen 
Person. Personen, die das 50. Lebensjahr 
noch nicht vollendet haben, haben maxi-
mal zwölf Monate Anspruch auf Arbeits-
losengeld. Dieser Maximalanspruch be-
steht, wenn sie in den zwei Jahren vor 
Eintritt der Arbeitslosigkeit durchgängig 
versicherungspflichtig beschäftigt waren. 
Wenn dies nicht der Fall war, fällt die An-
spruchsdauer kürzer aus. Personen, die 
das 50. Lebensjahr vollendet haben, kön-
nen bei Vorliegen hinreichender Versiche-
rungszeiten auch länger als zwölf Monate 
Arbeitslosengeld beziehen. Momentan 
liegt die Höchstbezugsdauer nach Voll-
endung des 50. Lebensjahres bei 15 Mona-
ten, nach Vollendung des 55. Lebensjah-
res bei 18 Monaten und nach Vollendung 
des 58. Lebensjahres bei 24 Monaten.

Im Jahresdurchschnitt 2016 erhielten 
rund 850 000 Menschen Arbeitslosen-
geld  I. Die Gesamtaufwendungen be
trugen 14,5 Milliarden Euro. Insgesamt 
beliefen sich die Aufwendungen für Leis-
tungen der Arbeitslosenversicherung auf 
27,4  Milliarden Euro. Zweitgrößter Pos-
ten waren nach dem Arbeitslosengeld mit 

arbeitslos ist und sich persönlich bei der 
Bundesagentur für Arbeit arbeitslos ge-
meldet hat. Zudem müssen hinreichende 
Anwartschaftszeiten erworben worden 
sein. Nach aktueller Gesetzeslage bedeu-
tet dies im Regelfall, dass in den zwei 
Jahren vor Eintritt der Arbeitslosigkeit – 
der sogenannten Rahmenfrist – für insge-
samt mindestens zwölf Monate ein versi-
cherungspf lichtiges Beschäftigungsver-
hältnis bestanden haben muss, wobei 
auch einige andere Zeiten, zum Beispiel 
der Bezug von Kurzarbeiter- oder Kran-
kengeld, auf die Anwartschaftszeit ange-
rechnet werden. Elternzeiten vor der Voll-
endung des dritten Lebensjahres des Kin-
des werden ebenfalls angerechnet, sofern 
diesen eine versicherungspflichtige Be-
schäftigung oder ein Bezug von Arbeits-
losengeld voranging. Die Höhe des Ar-
beitslosengeldes richtet sich nach dem 
durchschnittlichen versicherungspflichti-
gen Entgelt im letzten Jahr vor Eintritt 
der Arbeitslosigkeit. Arbeitslose mit min-
destens einem Kind im Sinne des Steuer-
rechts erhalten 67 % des letzten Nettoent-
gelts, alle weiteren Arbeitslosen 60 %. Die 
Anspruchsdauer richtet sich nach der Dau-

5 Milliarden Euro die »Sonstigen Leis-
tungen der aktiven Arbeitsförderung«,  
zu denen insbesondere Maßnahmen zur 
Aktivierung und Weiterbildung, Leistun-
gen zur Eingliederung von Menschen mit 
Behinderung und das Kurzarbeitergeld 
zählen. Weitere Informationen zu den 
verschiedenen arbeitsmarktpolitischen 
Maßnahmen sowie ausführliche Anga-
ben zum Arbeitsmarkt sind in Kapitel 5.1 
(Seite 149) enthalten. u Tab 4

8.4.5 Zusammenfassung  
und Ausblick
Die deutschen Sozia lversicherungs
systeme leisten wichtige Beiträge zur Al-
tersvorsorge, zur Verhinderung von fi-
nanziellen Notlagen und zur Reduzie-
rung materieller und gesundheitlicher 
Ungleichheiten in der Bevölkerung. Auch 
aufgrund der anhaltend starken wirt-
schaftlichen Entwicklung sind in den 
letzten Jahren keine größeren Schwierig-
keiten bei der Finanzierung der verschie-
denen Teilsysteme aufgetreten. Dies soll-
te jedoch nicht darüber hinwegtäuschen, 
dass die Sozialsysteme vor großen Her-
ausforderungen stehen. Der demografi-
sche Wandel wird absehbar zu beträcht
lichen Ausgabensteigerungen in der 
Renten-, Kranken- und Pf legeversiche-
rung führen (siehe Kapitel 1.1.4, Seite 26). 
Die notwendigen Anpassungen auf der 
Einnahmen- und Ausgabenseite sozial-
verträglich zu gestalten, wird eine der 
wichtigsten sozialpolitischen Herausfor-
derungen der nächsten Jahrzehnte sein.

u Tab 4  Ausgaben und Einnahmen der Arbeitslosenversicherung 2016  
— in Milliarden Euro

1	� Ohne Verwaltungsausgaben nach SGB II und Bundeskindergeldgesetz.
2	� Maßnahmen und Einmalleistungen zur Aktivierung von Arbeitslosen, zur Vermittlung und zur beruflichen Eingliederung, inklusive 

Gründungszuschuss und Berufseinstiegsbegleitung; Initiative zur Flankierung des Strukturwandels und Qualifizierung Beschäftigter; 
arbeitsmarktpolitische Interventionsreserve.

3	� Unter anderem Förderung der Berufsausbildung, Leistungen der beruflichen Erst- und Wiedereingliederung von Menschen mit 
Behinderung, Kurzarbeitergeld und Leistungen nach dem Altersteilzeitgesetz (ohne Leistungen in Verbindung mit den Einnahmen 
aus der Ausgleichsabgabe).

4	� Ohne Verwaltungsausgaben nach SGB II und Bundeskindergeldgesetz und abzüglich Verrechnungen.
5	� Einschließlich Insolvenzgeld-Umlage und Winterbeschäftigungs-Umlage.
Datenbasis: Bundesministerium für Arbeit und Soziales: Sozialbericht 2017.
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Die gesetzliche Rentenversicherung ist die 
zentrale Einkommenskomponente der Al-
tersvorsorge in Deutschland. Der Studie 
»Alterssicherung in Deutschland« (ASID) 
von 2015 zufolge bezogen insgesamt 91 % 
der Personen über 65 Jahre eine Rente aus 
der gesetzlichen Rentenversicherung. Bei 
westdeutschen Frauen lag der Anteil bei 
91 %, bei westdeutschen Männern bei 
88 %. In Ostdeutschland bezogen sogar 
99 % der Männer und Frauen eine Rente 
aus der gesetzlichen Rentenversicherung. 

Im Jahr 2016 lag das durchschnittliche 
Rentenzugangsalter bei Frauen bei 64,2 
Jahren und bei Männern bei 63,9 Jahren. 
Das Rentenzugangsalter entspricht aller-
dings nicht dem Erwerbsaustrittsalter, 
weil viele ältere Menschen ihre Erwerbs-
tätigkeit zum Teil lange vorher beendet 
haben. Im Jahr 2016 waren etwa 36 % aller 
Personen, die erstmals eine Altersrente 
bezogen haben, direkt zuvor sozialversi-
cherungspf lichtig beschäftigt gewesen. 
Etwa 10 % waren in Altersteilzeit beschäf-
tigt, etwa 6 % erhielten Sozialleistungen, 
5 % waren geringfügig beschäftigt und 
mehr als ein Drittel der Neurentnerinnen 
und Neurentner hatte mindestens im Jahr 
vor ihrem Rentenzugang kein sozialversi-
cherungspf lichtiges Beschäftigungsver-

hältnis. Hinzu kommen weitere Personen, 
die im Jahr vor der Altersrente unter an-
derem als Selbstständige gearbeitet haben, 
darunter auch Künstler und Publizistin-
nen, sowie Pflegepersonen und sonstige 
Leistungsempfängerinnen und -empfän-
ger, wie Beziehende einer Unfallrente. 

Mit Inkrafttreten des Grundgesetzes 
in der ehemaligen DDR im Oktober 1990 
wurden rund 3,8 Millionen Rentnerinnen 
und Rentner aus Ostdeutschland in die 
gesetzliche Rentenversicherung eingeglie-
dert. Diese Eingliederung ist Ausdruck 
einer enormen kollektiven Solidarität im 
vereinten Deutschland. Für Neurentne-
rinnen und Neurentner werden Löhne 
und Erwerbsbiografien zu DDR-Zeiten im 
Grundsatz so behandelt, als ob die Per
sonen im damaligen Westdeutschland ge-
lebt und gearbeitet hätten. 

In der gesetzlichen Rentenversiche-
rung werden die Anwartschaften der Ver-
sicherten in Entgeltpunkten (EP) bemes-
sen und für die Berechnung der Renten-
höhe mit dem aktuellen Rentenwert 
bewertet. Im Folgenden wird die Summe 
der persönlichen EP von Personen, die 
erstmals eine Altersrente beziehen, unter 
Berücksichtigung des Zugangsfaktors 
analysiert. u Info 1 

8.5  
Entwicklung  
und Verteilung 
der Altersrenten  
in Ost- und 
Westdeutschland
Ralf Himmelreicher 
FU Berlin und Geschäfts- und Infor-
mationsstelle für den Mindestlohn

WZB / SOEP

u Info 1  
Entgeltpunkte

Entgeltpunkte (EP) werden bestimmt, indem die jährlichen individuellen rentenversicherungspflichtigen 
Bruttoeinkommen durch das jährliche Durchschnittsentgelt aller Versicherten dividiert werden. Dadurch 
sind sie eine dimensionslose (preisbereinigte) Größe, die man als relative Wohlstandsposition interpretieren 
und als objektiven Indikator in die Sozialberichterstattung aufnehmen kann. Die sich über die gesamte 
Erwerbsbiografie ergebende Summe dieser EP stellt eine valide Messgröße für die Höhe der Anwart-
schaften der Versicherten gegenüber der gesetzlichen Rentenversicherung dar. Folgende zwei Faktoren 
sind bei der Interpretation zu beachten: Erstens wird bei der Berechnung der Entgeltpunkte in diesem 
Beitrag der Zugangsfaktor berücksichtigt. Das heißt, wenn eine Person in Rente geht, bevor sie die Regel-
altersgrenze erreicht, reduzieren Abschläge die EP. Ist eine Person hingegen über die Regelaltersgrenze 
hinaus erwerbstätig, erhöhen Zuschläge die EP. Dies kommt jedoch vergleichsweise selten vor. Im Jahr 
2016 wurden 25 % aller Altersrenten durch Abschläge reduziert und knapp 2 % durch Zuschläge erhöht. 
Während Zuschläge die Rentenanwartschaften von 2,6 % der westdeutschen Männer und 2,0 % der 
westdeutschen Frauen erhöhten, waren in Ostdeutschland lediglich 0,7 % der Männer und 0,3 % der Frauen 
nach Erreichen der Regelaltersgrenze weiterhin rentensteigernd erwerbstätig. Zweitens wird die Spanne 
der EP nach unten durch die Geringfügigkeitsgrenze (450 Euro monatlich im Jahr 2016) und nach oben  
durch die Beitragsbemessungsgrenze (Ost: 5 400 Euro monatlich, West: 6 200 Euro monatlich im Jahr 2016) 
begrenzt. Über der Beitragsbemessungsgrenze liegende Arbeitseinkommen wirken sich in der gesetz
lichen Rentenversicherung nicht rentenerhöhend aus.
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Die Entgeltpunkte können mit dem je-
weiligen aktuellen Rentenwert (ab 1. Juli 
2016: West: 30,45 Euro, Ost: 28,66 Euro) 
multipliziert werden, um näherungsweise 
die Höhe der jeweiligen monatlichen Al-
tersrente zu ermitteln. Würden sich die 
Alterseinkünfte von allein lebenden Frau-
en und Männern ausschließlich aus der 
gesetzlichen Rentenversicherung speisen, 
dann wären je nach Wohnort etwa 30 EP 
erforderlich, um über die Grundsiche-
rungsschwelle zu kommen. 

Der Beitrag zeigt auf Basis von Zeit-
reihenanalysen von der deutschen Verei-
nigung bis einschließlich des Jahres 2016, 
wie sich die Höhe und Verteilung der EP 
aus abhängiger Beschäftigung im Zeit-
verlauf entwickelt haben. Die Befunde 
werden für Männer und Frauen in West- 
und Ostdeutschland getrennt ausgewie-
sen, weil sich auch mehr als 25 Jahre nach 
dem Mauerfall die Löhne und Erwerbs-
biografien und damit auch die Rentenan-

wartschaften zwischen beiden Landestei-
len unterscheiden. Betrachtet werden in 
Deutschland wohnende Versicherte mit 
erstmaligem Bezug einer Altersrente, die 
60 Jahre und älter sind (sogenannte In-
landsrentnerinnen und -rentner). Von der 
Analyse ausgeschlossen wurden Bezie-
hende von Teilrenten, Renten mit schei-
dungsbedingtem Versorgungsausgleich 
sowie Erwerbsminderungs- und Hinter-
bliebenenrenten. Die Ergebnisse basieren 
auf anonymisierten Mikrodaten der Ren-
tenzugangsstatistik der Jahrgänge 1993, 
1998 und 2003 bis einschließlich 2016, 
die vom Forschungsdatenzentrum der 
Rentenversicherung als »Scientific Use 
Files« zur Verfügung gestellt werden. 

8.5.1 Lohnentwicklung
Löhne stellen neben Lohnfortzahlungen 
bei Krankheit oder Arbeitslosigkeit sowie 
Kindererziehung und Pflege die zentrale 
Größe dar, aus der sich individuelle An-

sprüche gegenüber der gesetzlichen Ren-
tenversicherung speisen. Die in Entgelt-
punkten ausgedrückten relativen Löhne 
und die Länge der Erwerbsbiografie be-
stimmen maßgeblich die Höhe der je
weiligen Altersrenten. Auf die vor allem 
kurz nach der deutschen Vereinigung be-
stehenden stark unterschiedlichen Lohn
niveaus in Ost- und Westdeutschland 
wurde im Rentenüberleitungsgesetz 
(RÜG 1991) durch Höherwertung der 
Ostlöhne reagiert. u Abb 1

Die Höherwertung der Löhne im 
Osten mit dem in Abbildung 1 (rechte 
Skala) ausgewiesenen Faktor ist in Anla-
ge 10, Sozialgesetzbuch VI dokumentiert 
und wird berechnet, indem die jährlichen 
Bruttodurchschnittslöhne (West) durch 
entsprechende Löhne (Ost) dividiert wer-
den. Dieser Faktor weist aus, dass in den 
ersten Jahren nach der deutschen Verei-
nigung eine schnelle Lohnannäherung 
erfolgte, jedoch ab Mitte der 1990er-Jahre 

u Abb 1  Nominale jährliche Bruttodurchschnittslöhne in West- und Ostdeutschland (linke Skala)  
und Höherwertung der Ostlöhne (rechte Skala) 1989 – 2018

Dargestellt ist die Verteilung der EP für Neurentner/-innen im jeweiligen Rentenzugangsjahr.
Quelle: Rentenversicherung in Zeitreihen 2017, DRV-Schriften Band 22, S. 260, eigene Berechnungen.
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in Westdeutschland (30,45  Euro). Inso-
fern führen gleich hohe Arbeitsentgelte 
in Ost- und Westdeutschland zu deutlich 
höheren Rentenansprüchen im Osten. 
Allerdings liegen die Durchschnittsver-
dienste im Westen im Jahr 2016 um etwa 
15 % über denen im Osten. Diese unter-
schiedliche Behandlung von Löhnen und 
Rentenanwartschaften in Ost und West 
werden seit einigen Jahren diskutiert. Die 
Große Koalition hat in der letzten (18.) 
Legislaturperiode des Deutschen Bundes-
tages ein Gesetz zur Angleichung der ge-
setzlichen Renten in Ost- und West-
deutschland verabschiedet. Danach wird 
in den kommenden Jahren der niedrigere 
Rentenwert Ost in einem Stufenplan bis 
Juli 2024 an den Wert im Westen heran-
geführt. Ab diesem Zeitpunkt entfällt 
dann auch die Höherwertung. Sollten in 
einigen Jahren die Durchschnittslöhne 
im Westen noch immer 15 % über denen 
im Osten liegen, würden sich diese Un-
terschiede proportional auf die Renten-
ansprüche übertragen. 

8.5.2 Entwicklung der Entgeltpunkte 
bei Altersrenten
Die Summe der persönlichen Entgelt-
punkte spiegelt die Anwartschaften der 
Versicherten gegenüber der gesetzlichen 
Rentenversicherung wider. Sie können als 
Bilanz der Erwerbs- beziehungsweise 
Versicherungsbiografien interpretiert 
werden. Vor dem Hintergrund der unter-
schiedlichen Erwerbsbiograf ien von 
Frauen und Männern in den jeweiligen 
Regionen werden die empirischen Befun-
de differenziert nach Geschlecht sowie 
für Ost- und Westdeutschland ausgewie-
sen. Die Darstellung in Abbildung 2 zeigt 
die Entwicklung der Lebensarbeitsein-
kommen in Entgeltpunkten beim Ren-
tenzugang zwischen 1993 und 2016.

Bei der Interpretation der Zeitreihen 
sind seit dem Jahr 2015 einige Besonder-
heiten zu berücksichtigen, weshalb die 
Entgeltpunktverläufe wegen unterschied-
licher rentenrechtlicher Rahmenbedin-
gungen nur bedingt miteinander ver-
gleichbar sind. Exemplarisch hierfür ist 
die 2014 in Kraft getretene sogenannte 

Mütterrente. Sie sieht für vor 1992 gebo-
rene Kinder eine Erhöhung der Kinderer-
ziehungszeiten – in der Regel bei den 
Müttern – von einem auf zwei Entgelt-
punkte vor. Die Kindererziehungszeiten 
für 1992 und später geborene Kinder be-
tragen drei Entgeltpunkte. Dadurch er-
reichen viele Frauen eine Versicherungs-
zeit von fünf Jahren und erwerben somit 
erstmals Ansprüche auf eine gesetzliche 
Rente. Dies betrifft überwiegend west-
deutsche Frauen im Alter ab 65 Jahren, 
weil aufgrund längerer Erwerbsbiografien 
bei den meisten ostdeutschen Frauen be-
reits zuvor ein Rentenanspruch bestand. 
Unabhängig von diesen Veränderungen 
im Rentenrecht ist die Summe der per-
sönlichen Entgeltpunkte die zentrale 
Größe zur Bemessung der Höhe der ge-
setzlichen Altersrenten. 

Neben der Mütterrente gab es weitere 
Veränderungen, etwa die hohen Zugangs-
zahlen bei der neuen Altersrente für be-
sonders langjährig Versicherte. Versicher-
te, die mindestens 45 Jahre in der gesetz
lichen Rentenversicherung versichert 
waren, können seit dem 1. Juli 2014 bereits 
ab Vollendung des 63. Lebensjahres ab-
schlagsfrei diese Rentenart in Anspruch 
nehmen. Dadurch sank das Rentenein-
trittsalter von Männern um etwa einen 
Monat auf unter 64 Jahre.

Im Folgenden wird die Entwicklung 
der Entgeltpunkte (EP) separat für vier 
Gruppen betrachtet: westdeutsche Män-
ner, ostdeutsche Männer, westdeutsche 
Frauen und ostdeutsche Frauen. 

Für männliche Neurentner in West-
deutschland zeigt sich im Zeitverlauf ein 
deutlicher Rückgang ihrer EP: Die An-
wartschaften des Medianrentners sanken 
im Zeitverlauf von etwa 47 EP im Jahr 
1993 um 6 % auf 44 EP im Jahr 2016. Da-
mit verzeichneten Neurentner des Jahres 
2016 im Durchschnitt geringere Anwart-
schaften als Rentner, die in früheren 
Jahren in Rente gingen. Dieser negative 
Trend erfasst insbesondere niedrige bis 
mittlere gesetzliche Renten. Die von der 
gesetzlichen Rentenversicherung ausbe-
zahlte Median-Bruttorente stieg nominal, 
also ohne Berücksichtigung der Preisent-

bis Ende der 2010er-Jahre die Durch-
schnittslöhne im Westen knapp 20 % hö-
her ausfielen als jene im Osten. Mit der 
Einführung des gesetzlichen Mindest-
lohns im Jahr 2015 näherten sich die 
Löhne in Ostdeutschland, wo es einen 
großen Niedriglohnsektor gibt, denen in 
Westdeutschland leicht an. 

Erklärungsansätze zur Begründung 
der Lohndifferenzen in Ost und West zie-
len häufig auf unterschiedliche Bran-
chenstrukturen und Betriebsgrößen so-
wie Produktivitätsunterschiede ab. Letz-
tere werden auf weniger industrielle 
Arbeitsplätze im Osten mit wertschöp-
fungsschwächerer Endfertigung und we-
niger kapitalstarke Großunternehmen 
zurückgeführt. Insgesamt ist die Wirt-
schaftsstruktur im Osten kleinteiliger 
und hat eine niedrigere Exportquote als 
im Westen. Zudem befinden sich Hoch-
lohnabteilungen wie Firmenleitungen 
und Forschungsabteilungen eher in West- 
als in Ostdeutschland. Des Weiteren ist 
eine starke Erosion der Tarifbindung in 
Ostdeutschland festzustellen, selbst im 
verarbeitenden Gewerbe: In Ostdeutsch-
land wird insgesamt nur noch jeder drit-
te Beschäftigte nach Tarif bezahlt, im 
Westen mehr als jeder Zweite (siehe Kapi-
tel 5.2.1, Seite 166). Allerdings haben Er-
werbstätige im Osten oftmals höhere tat-
sächliche Arbeitszeiten als jene im Wes-
ten (siehe Kapitel 5.1.10, Seite 162). Zudem 
arbeiten Menschen in Ostdeutschland sel-
tener in Teilzeit und Minijobs als in West-
deutschland (siehe Kapitel 5.1.6, Seite 
157). Umgekehrt liegt die Arbeitslosigkeit 
im Osten nach wie vor deutlich über dem 
Westniveau (siehe Kapitel 5.1.8, Seite 159). 

Durch die sozialpolitische Kompensa-
tion der Ost-West-Lohnunterschiede im 
Rahmen der Höherwertung erfolgt trotz 
eines geringeren aktuellen Rentenwertes 
im Osten eine Anhebung der durch-
schnittlichen Rentenanwartschaften über 
das Westniveau: Multipliziert man den 
aktuellen Rentenwert für einen Entgelt-
punkt von 28,66  Euro für Ostdeutsch-
land mit dem Höherwertungsfaktor von 
1,1479, so ergibt sich mit 32,90 Euro ein 
höherer Rentenwert pro Entgeltpunkt als 
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wicklung, von 1 072  Euro im Jahr 1993 
um knapp 100  Euro auf 1 171  Euro im 
Jahr 2016. Um die Median-Nettorente zu 
ermitteln, müssen hiervon noch die selbst 
zu zahlenden Beiträge zur Kranken- und 
Pflegeversicherung sowie gegebenenfalls 
Steuern abgezogen werden.  u Info 2, Abb 2

Insgesamt hat die Ungleichheit der EP 
und damit der Auszahlungen aus der ge-
setzlichen Rentenversicherung durch sin-
kende Niedrigrenten und geringfügig 
steigende Höchstrenten zugenommen: 
Erreichten die untersten 10 % der west-
deutschen Neurentner 1993 noch rund 
22 % der EP der obersten Rentnergruppe, 
so lag dieser Anteil im Jahr 2016 mit 
rund 9 % deutlich niedriger. Während  
die Anwartschaften im unteren Segment 
sanken, lassen sich im oberen Segment 
steigende Anwartschaften feststellen. Bei 
Neurentnern der drei unteren Dezile gin-
gen die Entgeltpunkte zwischen 1993 und 
2016 um bis zu 10 EP zurück. Sinkende 
Anwartschaften sind neben niedrigen 
Löhnen oftmals auf kurze versicherungs-
pf lichtige Erwerbsbiografien zurückzu-
führen, wie sie etwa vormals Selbststän-
dige, langjährige Bezieher von Sozial
leistungen oder erst im höheren Alter 
nach Deutschland zugewanderte Perso-
nen haben können. Demgegenüber ver-
zeichneten Bezieher von Altersrenten in 
den drei höchsten Dezilen gleichbleiben-
de bis geringfügig zunehmende Anwart-

schaften. Entgeltpunktsummen jenseits 
von 60   EP verweisen auf langjährige, 
weit überdurchschnittlich bezahlte Be-
schäftigung, zum Beispiel eine nahezu 
40 Jahre lange Vollzeitbeschäftigung mit 
einem Lohnniveau, das etwa beim ein-
einhalbfachen Durchschnittslohn liegt. 
Zur Orientierung soll darauf hingewiesen 
werden, dass der jährliche Bruttodurch-
schnittslohn im Jahr 2016 im Westen 
36 267  Euro und im Osten 31 594  Euro 
betrug. Anzumerken ist an dieser Stelle, 
dass Löhne in dieser Größenordnung bei 
jüngeren Beschäftigten sowie bei Perso-
nen mit reduzierten Arbeitszeiten eher 
selten vorkommen. 

Männliche Neurentner in Ostdeutsch-
land weisen im Untersuchungszeitraum 
einen deutlichen Rückgang ihrer An-
wartschaften auf. Die EP des Median-
rentners sanken seit der deutschen Verei-
nigung von 51 EP um knapp ein Viertel 
auf 39 EP im Jahr 2016. Durch die Ren-
tenanpassungen ergibt sich eine nomina-
le Steigerung der Median-Bruttorente 
von 844 Euro im Jahr 1993 auf 975 Euro 
im Jahr 2016.  u Abb 3

Auch in Ostdeutschland ist bei den 
männlichen Neurentnern die Verteilung 
der Anwartschaften erkennbar unglei-
cher geworden: 1993 erreichten Neurent-
ner des untersten Dezils noch fast 60 % 
der EP des obersten Dezils, im Jahr 2016 
nur noch 37 %. Die Ungleichheit der An-
wartschaften der ostdeutschen Neurent-
ner nahm im Zeitverlauf zu und die Höhe 
der Anwartschaften tendenziell ab. An-
ders formuliert: Je kürzer die DDR-ge-
prägten Erwerbsbiografien – mit geringer 
Lohnungleichheit und nahezu ohne Ar-
beitslosigkeit – desto niedriger sind ten-
denziell die Anwartschaften und umso 
höher deren Ungleichheit. 

Eine andere Entwicklung ist bei den 
Frauen beim Übergang in eine Altersren-
te festzustellen. Die Summe der persön
lichen EP von Frauen in Westdeutsch-
land nahm im Beobachtungszeitraum bei 
der Medianrentnerin zwar um gut 70 % 
zu, jedoch vollzog sich diese starke relative 
Veränderung vor dem Hintergrund nied-
riger absoluter Werte: von 12 EP im Jahr 

u Info 2  
Medianrentner

Zur besseren Veranschaulichung wird die Verteilung 
der Entgeltpunkte (EP) in sogenannten Dezilen 
dargestellt. Das heißt, aus der Rangordnung nach 
der Höhe ihrer EP geordneter Personen werden 
zehn gleich große Gruppen gebildet. Die Dezile 
geben dann die Grenzen an, an denen die jeweils 
nächsthöhere Gruppe beginnt. Das erste Dezil 
grenzt die unteren zehn Prozent der Personen von 
den zweiten zehn Prozent ab und so weiter. Der 
Median bildet in dieser Rangordnung genau die 
Mitte: die eine Hälfte aller Personen hat EP in einer 
Höhe, die unterhalb des Medians liegt, bei der 
anderen Hälfte der Personen liegen die Entgelt-
punkte darüber.

u Abb 2  Entwicklung und Verteilung der Summe persönlicher Entgeltpunkte  
bei Altersrenten von Männern in Westdeutschland 1993 – 2016 — in Dezilen

Dargestellt ist die Verteilung der EP für Neurentner im jeweiligen Rentenzugangsjahr. 
Datenbasis: FDZ-RV - SUFRTZN93VXSB, SUFRTZN98VXSB, SUFRTZN03-16VXSB; eigene Berechnungen.

u Abb 3  Entwicklung und Verteilung der Summe persönlicher Entgeltpunkte  
bei Altersrenten von Männern in Ostdeutschland 1993 – 2016 — in Dezilen

Dargestellt ist die Verteilung der EP für Neurentner im jeweiligen Rentenzugangsjahr. 
Datenbasis: FDZ-RV - SUFRTZN93VXSB, SUFRTZN98VXSB, SUFRTZN03-16VXSB; eigene Berechnungen.
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1993 auf 20 EP im Jahr 2016; oder in nomi-
nalen Rentenzahlbeträgen ausgedrückt: 
von 261 Euro auf annähernd 537 Euro 
Median-Bruttorente. Auch bei den Frau-
en ist die Ungleichheit der Rentenbezüge 
in Westdeutschland größer als in Ost-
deutschland. Im Jahr 2016 erreichten 
Neurentnerinnen in Westdeutschland im 
untersten Dezil 6 EP und damit nur 13 % 
der Anwartschaften des obersten Dezils 
mit 45 EP. Die Ungleichverteilung der 
Altersrenten bei westdeutschen Frauen 
im Beobachtungsfenster hat somit vor 
allem deshalb stark zugenommen, weil in 
unteren Dezilen kaum Veränderungen 
festzustellen sind, während zunehmend 
mehr Frauen höhere Entgeltpunkte errei-
chen. Diese Entwicklung basiert einer-
seits auf zunehmender Frauenerwerbs
tätigkeit, gekennzeichnet durch längere 
Erwerbsbiografien mit höheren Löhnen, 
und andererseits seit dem zweiten Halb-
jahr 2014 und vor allem seit 2015 auf 
einer verbesserten Anerkennung von 
Kindererziehungszeiten (Stichwort: Müt-
terrente) in der Rentenversicherung. Sie 
zeigt, dass ein zunehmender Anteil west-
deutscher Frauen eine eigenständige Al-
tersvorsorge aus der gesetzlichen Renten-
versicherung erzielt, die die Grundsiche-
rungsschwelle für Alleinstehende, die bei 
näherungsweise 30 EP liegt, übersteigt. 
Rund 70 % der westdeutschen Neurentne-
rinnen verfügten 2016 jedoch nur über 
sehr niedrige individuelle Anwartschaf-
ten, die unterhalb der Grundsicherungs-
schwelle liegen. Viele dieser Rentnerin-
nen sind zwar im Haushaltskontext über 
ihre (Ehe-)Partner sowie weitere Alters-
einkünfte hinreichend abgesichert. Den-
noch besteht der politische Wille, die 
eigenständige Altersvorsorge von (west-
deutschen) Frauen zu stärken; nicht zu-
letzt wegen zunehmender Scheidungen 
und meist fehlender Hinterbliebenenver-
sicherung bei der (staatlich geförderten) 
privaten wie betrieblichen Altersvorsorge. 
Außerdem gehen die Anwartschaften der 
Männer – wie oben beschrieben – im 
Zeitverlauf tendenziell zurück, weshalb 
davon abgeleitete Witwenrenten eben-
falls tendenziell sinken.  u Abb 4

Die Anwartschaften von ostdeutschen 
Frauen beim Rentenzugang haben im 
untersuchten Zeitraum ebenfalls etwas 
zugenommen: 1993 betrugen sie bei der 
Medianrentnerin 31 EP, im Jahr 2016 
waren es 33 EP. In nominalen Bruttobe-
trägen entspricht dies einer Medianrente 
von knapp 450  Euro im Jahr 1993 und 
825 Euro im Jahr 2016. Die Entwicklung 
der Anwartschaften verlief dabei nicht 
einheitlich: Während die gesetzlichen 
Rentenansprüche in den unteren Dezilen 
auf demselben Niveau verharrten, stiegen 
sie in den oberen drei Dezilen seit 2011 
tendenziell an. Ähnlich wie bei den 
männlichen Neurentnern im Osten sind 
auch bei den Frauen die Unterschiede 
zwischen den niedrigsten und höchsten 
gesetzlichen Renten vergleichsweise ge-
ring. Allerdings stiegen die Entgeltpunkte 
der Frauen im Osten insgesamt an, wäh-
rend die der Männer sanken. Im Ergebnis 
lagen die Entgeltpunkte 2016 im Osten 
bei den Männern etwa 5 EP über jenen 
der Frauen im gleichen Dezil.  u Abb 5

Im Westen ist die geschlechtsspezifi-
sche Rentenlücke der Frauen wesentlich 
höher. Sie lag bei Medianrentnern des 
Jahres 2016 bei 24 EP. Die geschlechtsspe-
zifische Rentenlücke, auch »Gender Pensi-
on Gap« genannt, ging wegen steigender 
Frauenerwerbstätigkeit und der Einfüh-
rung der Mütterrente vor allem im Wes-
ten deutlich zurück. Der Gender Pension 
Gap der Medianrente betrug 2016 im 
Westen 55 % und im Osten 15 %. Das be-
deutet, dass Frauen in Westdeutschland 
weniger als halb so viel Rente bekamen 
wie Männer, wohingegen Frauen in Ost-
deutschland im Vergleich zu Männern 
nur 15 % weniger Rente erhielten. 

Während Männer im Westen und 
Frauen in beiden Regionen tendenziell 
gleichbleibende bis geringfügig steigende 
EP verzeichneten, gingen die Ansprüche 
der Männer in Ostdeutschland sukzessive 
zurück, und das trotz einer im Vergleich 
zu westdeutschen Durchschnittslöhnen 
überproportionalen Aufwertung der ost-
deutschen Durchschnittslöhne. Je länger 
der Zeitraum zwischen deutscher Vereini-
gung und individuellem Rentenzugang ist, 

schaften. Entgeltpunktsummen jenseits 
von 60   EP verweisen auf langjährige, 
weit überdurchschnittlich bezahlte Be-
schäftigung, zum Beispiel eine nahezu 
40 Jahre lange Vollzeitbeschäftigung mit 
einem Lohnniveau, das etwa beim ein-
einhalbfachen Durchschnittslohn liegt. 
Zur Orientierung soll darauf hingewiesen 
werden, dass der jährliche Bruttodurch-
schnittslohn im Jahr 2016 im Westen 
36 267  Euro und im Osten 31 594  Euro 
betrug. Anzumerken ist an dieser Stelle, 
dass Löhne in dieser Größenordnung bei 
jüngeren Beschäftigten sowie bei Perso-
nen mit reduzierten Arbeitszeiten eher 
selten vorkommen. 

Männliche Neurentner in Ostdeutsch-
land weisen im Untersuchungszeitraum 
einen deutlichen Rückgang ihrer An-
wartschaften auf. Die EP des Median-
rentners sanken seit der deutschen Verei-
nigung von 51 EP um knapp ein Viertel 
auf 39 EP im Jahr 2016. Durch die Ren-
tenanpassungen ergibt sich eine nomina-
le Steigerung der Median-Bruttorente 
von 844 Euro im Jahr 1993 auf 975 Euro 
im Jahr 2016.  u Abb 3

Auch in Ostdeutschland ist bei den 
männlichen Neurentnern die Verteilung 
der Anwartschaften erkennbar unglei-
cher geworden: 1993 erreichten Neurent-
ner des untersten Dezils noch fast 60 % 
der EP des obersten Dezils, im Jahr 2016 
nur noch 37 %. Die Ungleichheit der An-
wartschaften der ostdeutschen Neurent-
ner nahm im Zeitverlauf zu und die Höhe 
der Anwartschaften tendenziell ab. An-
ders formuliert: Je kürzer die DDR-ge-
prägten Erwerbsbiografien – mit geringer 
Lohnungleichheit und nahezu ohne Ar-
beitslosigkeit – desto niedriger sind ten-
denziell die Anwartschaften und umso 
höher deren Ungleichheit. 

Eine andere Entwicklung ist bei den 
Frauen beim Übergang in eine Altersren-
te festzustellen. Die Summe der persön
lichen EP von Frauen in Westdeutsch-
land nahm im Beobachtungszeitraum bei 
der Medianrentnerin zwar um gut 70 % 
zu, jedoch vollzog sich diese starke relative 
Veränderung vor dem Hintergrund nied-
riger absoluter Werte: von 12 EP im Jahr 
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desto niedriger werden die Anwartschaf-
ten. Hieran sowie anhand des insbesonde-
re bei älteren Beschäftigten oftmals bezo-
genen Niedriglohns werden die Probleme 
auf dem ostdeutschen Arbeitsmarkt be-
sonders deutlich. Auf der anderen Seite ist 
die Ungleichheit der Renten bei ostdeut-
schen Männern vergleichsweise gering. 

Vom Aufwärtstrend bei den Frauen in 
beiden Landesteilen profitierte das obere 
Drittel stärker als die Bezieherinnen 
mittlerer und niedriger Altersrenten. Die 
Rentenanwartschaften sind bei Neurent-
nerinnen in den alten Bundesländern be-
sonders ungleich verteilt. 

8.5.3 Abschläge beim Zugang  
in eine Altersrente
Die Veränderungen der Ansprüche der 
Versicherten an die gesetzliche Renten-
versicherung ergeben sich aus den in der 
Rentenformel genannten Parametern. 
Dies sind bei Altersrenten und bei gege-
benem aktuellem Rentenwert die Summe 
der Entgeltpunkte und der überwiegend 
um Abschläge reduzierte Zugangsfaktor. 
Veränderungen in den Ansprüchen resul-
tieren also teilweise aus veränderten Er-
werbsverläufen – seien sie unterbrochen, 
diskontinuierlich oder perforiert (soge-
nannte Patchwork-Biografien) – und auf-
grund von Zu- und Abschlägen. Für die 
Zu- und Abschläge sind Veränderungen 
in den institutionellen Rahmenbedin-
gungen der gesetzlichen Rentenversiche-
rung bedeutsam: Nach dem Rentenre-
formgesetz 1992 können Altersrenten 
vorgezogen in Anspruch genommen wer-
den; allerdings werden pro Monat eines 
vorgezogenen Rentenzugangs Abschläge 
in Höhe von 0,3 % fällig. Wird die Rente 
nach der Regelaltersgrenze beantragt, 
werden Zuschläge in Höhe von 0,5 % pro 
Monat ausgezahlt. Bei einem vorgezoge-
nen Rentenbeginn fallen zudem die An-
wartschaften zugleich niedriger aus, weil 
die Versicherten nicht bis zum Erreichen 
der Regelaltersgrenze weitergearbeitet 
und so über einen kürzeren Zeitraum EP 
angespart haben. Beide Effekte zusam-
mengenommen können die Rente um 
mehr als 20 % reduzieren.

u Abb 4  Entwicklung und Verteilung der Summe persönlicher Entgeltpunkte  
bei Altersrenten von Frauen in Westdeutschland 1993 – 2016 — in Dezilen

Dargestellt ist die Verteilung der EP für Neurentnerinnen im jeweiligen Rentenzugangsjahr. 
Datenbasis: FDZ-RV - SUFRTZN93VXSB, SUFRTZN98VXSB, SUFRTZN03-16VXSB; eigene Berechnungen.

u Abb 5  Entwicklung und Verteilung der Summe persönlicher Entgeltpunkte  
bei Altersrenten von Frauen in Ostdeutschland 1993 – 2016 — in Dezilen

Dargestellt ist die Verteilung der EP für Neurentnerinnen im jeweiligen Rentenzugangsjahr. 
Datenbasis: FDZ-RV - SUFRTZN93VXSB, SUFRTZN98VXSB, SUFRTZN03-16VXSB; eigene Berechnungen.
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deutschland: Während in Westdeutsch-
land der Anteil der Ehepaare mit Haus- 
oder Wohnungseigentum bei 74 % lag, 
waren es im Osten 52 %. Alleinstehende 
Seniorinnen und Senioren lebten in West-
deutschland zur Hälfte, in Ostdeutsch-
land nur zu einem Drittel im Wohneigen-
tum. Wohneigentum kann sich vor allem 
dann positiv auf die Einkommenssituati-
on im Alter auswirken, wenn der Wert 
der Immobilie hoch ist. Dies ist vor allem 
in Ostdeutschland, aber auch in einigen 
Regionen Westdeutschlands oftmals 
nicht der Fall.  

8.5.4 Ausblick
Sowohl in Ost- als auch in Westdeutsch-
land spielen Erwerbsbiografien, Löhne 
sowie unterschiedliche Chancen auf  
dem Arbeitsmarkt eine zentrale Rolle  
für die Anwartschaften bei der gesetzli-
chen Rentenversicherung. Ungleiche 
Löhne und Erwerbsbiografien in Ost und 
West haben sich verfestigt. Vor allem die 
sinkenden Anwartschaften ostdeutscher 
Männer verweisen auf sich ausbreitende 
Niedriglöhne in Kombination mit Be-
schäftigungsproblemen, vor allem für 
ältere Erwerbstätige. Grundsätzlich ist 
nicht zu erwarten, dass in den nächsten 
Jahren eine weitere Angleichung des 
Lohnniveaus zwischen Ost- und West-
deutschland erfolgen wird. Die Einfüh-
rung des gesetzlichen Mindestlohns im 
Januar 2015 und seine Anpassung im 
Januar 2017 auf 8,84  Euro pro Stunde 
scheint die Lohnniveaus zwischen Ost- 
und Westdeutschland etwas angeglichen 
zu haben (siehe Kapitel 5.3, Seite 177).  
Allerdings sind zunehmende regionale 
Disparitäten auch innerhalb der beiden 
Landesteile festzustellen (beispielsweise 
Schleswig-Holstein im Vergleich zu Bay-
ern und Mecklenburg-Vorpommern im 
Vergleich zu Brandenburg). Es existiert 
ein Süd-Nord-Gefälle hinsichtlich der 
Lohnhöhe, das auf die stärkere Wirt-
schaftskraft in den südlichen Regionen 
zurückzuführen ist. Zudem ist das Lohn-
niveau im Allgemeinen in Städten und 
Ballungsräumen höher als in gering be-
siedelten Gegenden.

Vor dem Hintergrund der dargestell-
ten Entwicklungen wird eine einheitliche 
Rentenberechnung die niedrigeren An-
wartschaften im Osten längerfristig gese-
hen zusätzlich verringern, und zwar vor 
allem dann, wenn sich die Einkommens-
verhältnisse nicht weiter angleichen wer-
den. Aus individueller Perspektive sind 
es vor allem die sinkenden Rentenan-
sprüche von Männern im Osten und die 
niedrigen Anwartschaften vieler Frauen 
im Westen (aber auch teilweise im Osten), 
die auf zunehmende Altersarmutsrisiken 
verweisen. Ein auskömmliches Leben im 
Alter gestaltet sich vor allem dann als 
schwierig, wenn diese Männer und we-
gen des Gender Pension Gap vor allem 
die Frauen nicht über weitere Personen 
und andere Alterseinkünfte, zum Beispiel 
im Rahmen langjähriger Ehen, im Haus-
haltskontext abgesichert sind. Zudem 
weisen zahlreiche Studien nach, dass das 
Vertrauen gegenüber Formen der priva-
ten und betrieblichen Altersvorsorge im 
Zuge der Finanzmarkt- und Wirtschafts-
krise 2008/2009 vor allem bei Geringver-
dienenden gesunken ist. Insofern ist da-
von auszugehen, dass Besserverdienende 
eher private und betriebliche Altersvor-
sorge betreiben, um das sinkende Ren-
tenniveau kompensieren zu können. Da
rüber hinaus weisen Höherqualifizierte 
ein geringeres Risiko auf, wegen chroni-
scher Erkrankungen vorzeitig mit Er-
werbsminderungsrente aus dem Erwerbs-
leben ausscheiden zu müssen. Die ge-
nannten Aspekte machen deutlich, dass 
eine konsequente Reorientierung hin zu 
den sozialpolitischen Zielen der Lebens-
standardsicherung und Armutsvermei-
dung im Alter notwendig ist. Eine weite-
re Reduzierung des Rentenniveaus würde 
die niedrigen und tendenziell sinkenden 
Anwartschaften vieler älterer Menschen 
zusätzlich entwerten. Dieser Punkt ist 
auch Gegenstand des aktuellen Koaliti-
onsvertrags. CDU/CSU und SPD haben 
sich darauf verständigt, die Renten bis 
2025 auf dem heutigen Niveau von 48 % 
zu sichern und bei Bedarf durch Steuer-
mittel sicherzustellen, dass der Beitrags-
satz nicht über 20 % steigt.

Der Anteil der von Abschlägen be-
troffenen Neurentnerinnen und Neurent-
ner stieg bis 2010 an und ging in den letz-
ten Jahren wieder etwas zurück. Dies lässt 
sich einerseits auf eine bessere Arbeits-
marktlage vor allem für ältere Beschäftig-
te zurückführen. Andererseits wurde im 
Jahr 2012 die »Altersrente für besonders 
langjährig Versicherte« eingeführt, die es 
Menschen mit besonders langer Erwerbs-
biografie (45 Versicherungsjahre) ermög-
licht, ohne Abschläge früher in Rente zu 
gehen. Dennoch waren im Jahr 2016 in 
Ostdeutschland rund 54 % der Neurent-
ner und 42 % der Neurentnerinnen von 
rentenmindernden Abschlägen betroffen; 
in Westdeutschland waren es rund 22 % 
der Neurentner und 23 % der Neurentne-
rinnen. Diese erheblichen Unterschiede 
zwischen den Abschlägen spiegeln regio-
nale Besonderheiten auf den Arbeits-
märkten für über 60-jährige Versicherte 
wider. Da die Abschläge die Rentenhöhe 
lebenslang reduzieren, verstärken sie so-
mit das Rentengefälle zwischen Ost- und 
Westdeutschland. Vor allem männliche 
Neurentner in Ostdeutschland sind we-
gen höheren Abschlägen von sinkenden 
Anwartschaften betroffen. Dadurch, dass 
die Höherwertung der Ostrenten bis 
Ende 2024 wegfallen soll, stehen diese 
Renten längerfristig unter zusätzlichem 
Abwertungsdruck.  

Sinkende Altersrenten sind für Rent-
nerinnen und Rentner in Ostdeutschland 
besonders problematisch, weil ihre Alters-
einkünfte nach Ergebnissen der Studie 
ASID 2015 zu besonders hohen Anteilen 
aus der gesetzlichen Rentenversicherung 
stammen. Der Anteil der gesetzlichen 
Renten am gesamten Haushaltseinkom-
men betrug im Osten bei älteren Ehepaa-
ren 81 % (West: 56 %), bei alleinstehenden 
Männern über 65 Jahre 89 % (West: 60 %) 
und bei alleinstehenden Frauen über 65 
Jahre 94 % (West: 71 %). Neurentnerinnen 
und -rentnern im Osten standen kaum 
mehr als 25 Jahre zur Verfügung, um pri-
vate und/oder betriebliche Altersvorsorge 
zu betreiben oder Vermögen anzusparen. 
Dies zeigt sich auch an den Wohneigen-
tumsquoten in Ost- verglichen mit West-
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