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Hintergrund und Zielsetzung

Deutschland steht aktuell vor der Herausforderung, seine wirtschaftliche
Wettbewerbsfahigkeit zu starken und zugleich strukturelle Belastungen wie
Fachkrafteengpasse, Investitionsruckstdnde und den Reformbedarf der sozialen
Sicherungssysteme zu bewaltigen. Der Jahreswirtschaftsbericht 2026 stellt
Investitionen und Reformen zur Starkung von Wachstumspotenzial und Resilienz in
den Mittelpunkt und betont unter anderem die Bedeutung neuer Technologien, eines
héheren Arbeitskrafteangebots und leistungsfahiger oOffentlicher  Strukturen
(Bundesministerium fur Wirtschaft und Energie (BMWE) 2026). Ein entscheidender
Faktor fur die langfristige wirtschaftliche Leistungsfahigkeit ist die Gesundheit der
Bevolkerung. Sie starkt Erwerbsbeteiligung, Produktivitdt und Humankapital und wird
daher zunehmend als Investition in nachhaltiges Wirtschaftswachstum verstanden.

Vor diesem Hintergrund gewinnen Herz-Kreislauf-Erkrankungen eine besondere
Bedeutung. Sie stellen seit Jahren die haufigste Todesursache in Deutschland dar und
verursachen gleichzeitig erhebliche volkswirtschaftliche Belastungen durch
Produktivitatsverluste, vorzeitige Berentung, Arbeitsausfalle sowie steigende
Gesundheits- und Pflegekosten (Statistisches Bundesamt (DESTATIS) 2025).
Entsprechend rucken Pravention, Friherkennung und eine verbesserte Versorgung
zunehmend in den Fokus der Gesundheitspolitik. Mit dem Entwurf des Gesetzes zur
Starkung der Herzgesundheit (Gesundes-Herz-Gesetz) soll dieser Ansatz erstmals
systematisch umgesetzt werden. Auch wenn das Gesetz bislang nicht verabschiedet
wurde, verdeutlicht es den hohen politischen Stellenwert der Herzgesundheit in
Deutschland (Kassenarztliche Bundesvereinigung 2024).

Um den Handlungsbedarf evidenzbasiert bewerten zu kdnnen, ist eine Quantifizierung
der Krankheitslast erforderlich. Analysen des Robert Koch-Instituts (RKI) zeigen, dass
die koronare Herzkrankheit (KHK) gemessen an den Disability-Adjusted Life Years
(DALYs) die hochste Krankheitslast aller untersuchten Erkrankungen in Deutschland
verursacht (Robert Koch-Institut 2026).

Wie die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, fuhrt diese hohe Krankheitslast
zugleich zu erheblichen Produktivitatsverlusten und damit volkswirtschaftlichen



Belastungen. Vor diesem Hintergrund kommt der Pravention und einer verbesserten
Versorgung der KHK eine besondere Bedeutung zu.

Eine Schlusselrolle nimmt hierbei die Medizintechnik ein. Innovative diagnostische
Verfahren, bildgebende Technologien, interventionelle Therapien sowie digitale
Anwendungen ermoglichen eine frGhere Diagnose, individuellere
Therapieentscheidungen und eine langfristige Verbesserung der Versorgung.
Gleichzeitig zahlt die Medizintechnik zu den innovationsstarksten Industriezweigen
Deutschlands und leistet mit hohen Forschungs- und Entwicklungsinvestitionen einen
wesentlichen Beitrag zu Wertschépfung, Beschaftigung und technologischer
Wettbewerbsfahigkeit (BMWE o0.J.).

Als Spitzenverband der Medizintechnologie setzt sich der BVMed fir die
Weiterentwicklung einer innovativen und leistungsfahigen Gesundheitsversorgung
ein. Gemeinsam mit WifOR hat der Verband bereits 2022 den gesellschaftlichen
Beitrag der MedTech-Branche erstmals umfassend quantifiziert. Diese Studie zeigte
die wirtschaftlichen, sozialen und 6kologischen Wirkungen der Medizintechnik fur
Deutschland auf und etablierte eine evidenzbasierte Grundlage fur politische und
wirtschaftliche Entscheidungen (BVMed 2022).

Die vorliegende Studie baut auf diesen Erkenntnissen auf und erweitert die
Perspektive entscheidend. Wahrend bisher vor allem der Beitrag der Medizintechnik
zur Volkswirtschaft betrachtet wurde, analysiert sie erstmals die sozio6konomische
Krankheitslast der KHK in Deutschland. Dadurch wird sichtbar, welche
volkswirtschaftlichen Verluste durch die Erkrankung entstehen und welches
gesellschaftliche Potenzial durch wirksame Pravention, frihzeitige Diagnostik und
innovative medizintechnische Versorgung erschlossen werden kann (Brink u. a. 2026).

Die Studie liefert damit eine neue evidenzbasierte Entscheidungsgrundlage fur Politik,
Selbstverwaltung und Gesundheitswirtschaft, indem sie die gesundheitliche
Krankheitslast mit ihren volkswirtschaftlichen Auswirkungen verknupft. Dadurch wird
deutlich, dass Investitionen in Herzgesundheit nicht ausschliel3lich Ausgaben im
Gesundheitswesen darstellen, sondern zugleich Investitionen in Produktivitat,
Wertschopfung, Beschaftigung und gesellschaftliche Resilienz sind.



2 Methodik und Datenquellen

Die Analyse der soziookonomischen Krankheitslast der KHK setzt die gesundheitliche
Krankheitslast in Beziehung zu den daraus resultierenden Produktivitatsverlusten.
Hierfur wird die von WifOR entwickelte Methodik zur Monetarisierung gesundheitlicher
Krankheitslast angewendet. Sie verbindet gesundheitsbkonomische Ansatze mit
Input-Output-Modellen der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung (VGR) und
ermdglicht dadurch eine umfassende Quantifizierung der gesamtwirtschaftlichen
Auswirkungen von Erkrankungen. Im Unterschied zu klassischen Cost-of-lliness-
Ansatzen werden neben den unmittelbaren Produktivitatsverlusten auch indirekte und
induzierte Wertschdpfungseffekte entlang der wirtschaftlichen Wertschépfungsketten
bertcksichtigt. Die Methodik wurde in zahlreichen wissenschaftlichen Studien sowie
Anwendungsprojekten entwickelt und validiert (Ostwald u.a. 2023). Als
Datengrundlage verwendet die vorliegende Studie die vom RKI fir das Jahr 2022
geschatzte Krankheitslast der KHK, gemessen in DALYs (Robert Koch-Institut 2026).
Entsprechende DALYs werden nach Geschlecht und Flnfjahresaltersgruppen
ausgewiesen und bilden die Grundlage fur die Quantifizierung der krankheitsbedingten
Produktivitatsverluste.

Im ersten Schritt werden die DALY alters- und geschlechtsspezifisch den jeweiligen
Bevolkerungsgruppen zugeordnet. AnschlieRend wird fur jede Alters- und
Geschlechtsgruppe das durchschnittliche Produktivitatspotenzial bestimmt. Hierfur
werden Informationen zur Erwerbsbeteiligung (Eurostat 2021), zu den tatsachlich
geleisteten Arbeitsstunden (Institut fir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) 2021)
sowie zum Umfang unbezahlter produktiver Tatigkeiten (DESTATIS 2017)
herangezogen. Dadurch werden sowohl bezahlte Erwerbsarbeit als auch unbezahlte
produktive Tatigkeiten berucksichtigt.

Auf dieser Grundlage werden die DALYs in gesundheitsbedingte
Produktivitatsverluste Ubersetzt. Vereinfachend wird angenommen, dass ein DALY
einem Jahr verlorener Produktivitat entspricht. Im letzten Schritt werden die daraus
resultierenden Produktivitatsverluste anhand der Bruttowertschépfung (BWS) monetar
bewertet. Mithilfe von Input-Output-Modellen werden neben den direkten
Produktivitatsverlusten auch indirekte und induzierte Wertschopfungseffekte
bertcksichtigt, sodass die gesamtwirtschaftlichen Auswirkungen der KHK umfassend



quantifiziert werden (Robert Koch-Institut 0.J.; World Bank Group 2025) (s. Abbildung
1).

Abbildung 1: Von der gesundheitlichen Krankheitslast zu monetarisierten
Produktivitatsverlusten
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Quelle: WifOR Darstellung.
Definition der koronaren Herzkrankheit

Die KHK umfasst alle Erkrankungen, die durch eine Verminderung oder
Unterbrechung der Blutversorgung des Herzmuskels infolge atherosklerotischer
Veranderungen der HerzkranzgefalRe (Koronararterien) verursacht werden. Die
dadurch  entstehende  Minderdurchblutung kann zu einer  chronischen
Sauerstoffunterversorgung des Herzmuskels sowie zu akuten ischamischen
Ereignissen wie dem Herzinfarkt fihren. Die KHK zahlt weltweit zu den haufigsten
Ursachen fur Morbiditat und Mortalitat.

Nach der International Classification of Diseases (ICD-10) der World Health
Organization (WHO) wird die KHK Uber die ICD-10-Codes 120 bis 125 definiert (World
Health Organization o0.J.; World Health Organisation 2016). Dabei umfassen genannte
Codes: 120 — Angina pectoris, 121-122 — Akuter Myokardinfarkt, 124 — Sonstige akute
ischamische Herzkrankheiten und 125 — Chronische ischamische Herzkrankheiten.

Die vorliegende Studie orientiert sich an der ICD-10-Klassifikation des RKI, die auch
im Rahmen der nationalen Burden-of-Disease-Studien zur Erfassung der
gesundheitlichen Krankheitslast verwendet wird. Nicht bertcksichtigt wird der ICD-10-
Code 123, da dieser Komplikationen nach einem akuten Myokardinfarkt beschreibt und
nicht der eigentlichen KHK zugeordnet wird.



Datenquelle der gesundheitlichen Krankheitslast

Die gesundheitliche Krankheitslast der KHK basiert auf den aktuell verfugbaren
vorlaufigen DALYs des RKI des Berichtsjahres 2022. Die Daten wurden im Rahmen
des Projekts BURDEN2026 erhoben und stellen die derzeit umfassendste und
aktuellste nationale Datengrundlage zur Quantifizierung der Krankheitslast in
Deutschland dar (Robert Koch-Institut 2026).

Im Rahmen der nationalen Burden-of-Disease-Studien analysiert das RKI seit 2018
systematisch die gesundheitlichen Auswirkungen von Erkrankungen in Deutschland.
Ziel ist es, die durch Krankheiten verursachten Verluste an gesunden Lebensjahren
vergleichbar und evidenzbasiert zu quantifizieren. Hierfir werden die aufgrund
vorzeitiger Sterblichkeit verlorenen Lebensjahre (Years of Life Lost, YLL) und die mit
gesundheitlichen Einschrankungen gelebten Jahre (Years Lived with Disability, YLD)
zu DALY's zusammengeflhrt.

Zur Berechnung der DALYs verknlpft das RKI unterschiedliche Primar- und
Sekundardatenquellen. Hierzu zahlen insbesondere die amtliche
Todesursachenstatistik, Bevolkerungsdaten, Routinedaten der gesetzlichen
Krankenversicherung sowie bevolkerungsreprasentative Gesundheitsbefragungen.
Dadurch kénnen Unterschiede zwischen Altersgruppen und Geschlechtern sowie
regionale Unterschiede in der Krankheitslast berlcksichtigt werden (Robert Koch-
Institut 0.J.).

Gesundheitliche Krankheitslast

Die gesundheitliche Krankheitslast wird mithilfe von Disability-Adjusted Life Years
(DALYs) quantifiziert. Diese international etablierte Kennzahl kombiniert die aufgrund
vorzeitiger Sterblichkeit verlorenen Lebensjahre (Years of Life Lost, YLL) und die mit
gesundheitlichen Einschrankungen gelebten Jahre (Years Lived with Disability, YLD).
Dadurch ermoglicht sie eine vergleichbare Bewertung der gesamten Krankheitslast
einer Erkrankung.

YLL geben die statistisch erwartbaren Lebensjahre an, die infolge eines vorzeitigen
Todes verloren gehen. Die Berechnung erfolgt auf Grundlage der altersabhangigen
verbleibenden Lebenserwartung. YLD bilden die mit einer Erkrankung verbrachte Zeit
ab, gewichtet nach dem Ausmal} der gesundheitlichen Einschrankung. Die Summe
aus YLL und YLD ergibt die DALYSs.

Zur Quantifizierung der soziodkonomischen Krankheitslast werden die DALYs in
gesundheitsbedingte = Produktivitatsverluste  Ubersetzt.  Vereinfachend  wird



angenommen, dass ein verlorener DALY einem Jahr durchschnittlich verlorener
Produktivitat entspricht.

Soziookonomische Krankheitslast durch Produktivitatsverluste im
Bereich der bezahlten Erwerbstatigkeit

Fir die Bewertung der durch Mortalitat verursachten Produktivitatsverluste wird der
Humankapitalansatz (Human Capital Approach, HCA) verwendet (Targoutzidis 2018).
Dieser geht davon aus, dass ein krankheitsbedingter vorzeitiger Tod zu einem Verlust
der potenziellen Wirtschaftsleistung bis zum regularen Ausscheiden aus dem
Erwerbsleben fuhrt. Die ausgewiesenen Produktivitatsverluste bilden somit die
gesamtwirtschaftlichen Auswirkungen der KHK auf die Erwerbsbevoélkerung ab.

Die Produktivitatsverluste werden anhand der BWS monetar bewertet. Hierzu werden
krankheitsbedingte Produktivitatsverluste im Bereich der bezahlten Erwerbsarbeit
anhand der durchschnittlichen BWS je erwerbstatiger Person bewertet. Auf diese
Weise kann quantifiziert werden, welche wirtschaftlichen Verluste durch
krankheitsbedingte Einschrankungen oder Ausfalle der Erwerbstatigkeit entstehen.

Die Abschatzung basiert auf den aktuell verfugbaren Daten zur gesundheitlichen
Krankheitslast fur das Jahr 2022 sowie auf den neuesten verfugbaren
soziodkonomischen Parametern Deutschlands fur das Jahr 2024.

Zur Erfassung der gesamtwirtschaftlichen Auswirkungen werden zusatzlich
Multiplikatoren auf Basis von Input-Output-Modellen herangezogen. Dadurch lassen
sich neben den unmittelbaren Wertschépfungsverlusten der direkt betroffenen
Erwerbstatigen auch  weitere  wirtschaftliche  Folgeeffekte entlang der
Wertschopfungsketten berlcksichtigen. Unterschieden wird zwischen direkten,
indirekten und induzierten Effekten (Leontief 1986; Conway 2022; WifOR Institute
2025; Bess und Ambargis 2011).

Direkte Effekte beschreiben die unmittelbaren Wertschdpfungsverluste, die durch
krankheitsbedingte Einschrankungen oder Ausfalle der betroffenen Erwerbstatigen
entstehen. Indirekte Effekte erfassen zusatzliche Wertschopfungsverluste entlang
vorgelagerter Wertschopfungsketten. Sie entstehen, wenn krankheitsbedingte
Produktivitatsverluste die Produktion eines Unternehmens verringern und dadurch die
Nachfrage nach Vorleistungen sinkt. Dies fuhrt bei den zuliefernden Unternehmen zu
weiteren Produktions- und Wertschopfungsverlusten. Induzierte Effekte ergeben sich
aus den Einkommens- und Konsumwirkungen direkter und indirekter
Wertschopfungsverluste.  Sinkende  Einkommen  fuhren  zu  geringeren
Konsumausgaben privater Haushalte, wodurch zusatzliche Produktions- und
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Wertschopfungsverluste in den Wirtschaftsbereichen entstehen, die diese Nachfrage
bedienen (s. Abbildung 2).

Abbildung 2: Ebenen der soziobkonomischen Effekte
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Quelle: Eigene Darstellung nach Leontief (1986) und Conway (2022).

Im Jahr 2024 lag das durchschnittliche Zugangsalter in eine gesetzliche Altersrente in
Deutschland bei rund 64,7 Jahren (DESTATIS o0.J.). Das durchschnittliche effektive
Erwerbsaustrittsalter lag hingegen noch darunter und betrug nach Berechnungen der
Organisation fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) 64,2 Jahre
bei Mannern und 63,9 Jahre bei Frauen (OECD 2025). Da die Daten der
gesundheitlichen Krankheitslast in Funfjahresaltersgruppen vorliegen, kann die
Altersgruppe der 60- bis 64-Jahrigen nicht entsprechend des tatsachlichen
Renteneintrittsalters aufgeteilt werden. Um eine Uberschatzung der wirtschaftlichen
Auswirkungen zu vermeiden, wird diese Altersgruppe daher vollstandig von der
monetaren Bewertung ausgeschlossen, sodass in der vorliegenden Studie
Produktivitatsverluste aus bezahlter Erwerbsarbeit flr die Altersgruppen von 20 bis 59
Jahren berucksichtigt werden. Die ausgewiesenen Produktivitatsverluste stellen in
diesem Sinne eine konservative Abschatzung der wirtschaftlichen Folgen der KHK dar.

Soziookonomische Krankheitslast durch Produktivitatsverluste im
Bereich der unbezahlten produktiven Tatigkeiten

Um die gesamtgesellschaftlichen Auswirkungen der KHK umfassend abzubilden,
bertcksichtigt die vorliegende Studie neben den Produktivitatsverlusten aus bezahlter
Erwerbsarbeit auch krankheitsbedingte Produktivitatsverluste im Bereich unbezahlter
produktiver Tatigkeiten. Unbezahlte produktive Tatigkeiten werden nicht Uber
Markttransaktionen vergutet und daher nicht in der VGR erfasst. Sie leisten jedoch
einen wesentlichen Beitrag zur gesellschaftlichen Wohlfahrt und zur Funktionsfahigkeit



privater Haushalte, der durch Krankheit erheblich eingeschrankt werden kann. Unter
unbezahlter Arbeit werden produktive Tatigkeiten verstanden, die ohne monetare
Vergutung erbracht werden. Hierzu zahlen beispielsweise die Zubereitung von
Mahizeiten, die Haushaltsfuhrung sowie die Betreuung und Pflege von
Familienangehdrigen (WifOR Institute 0.J.b) (s. Abbildung 3).

Abbildung 3: Produktivitatsverluste durch unbezahlte Arbeit spielen eine wichtige Rolle
bei der Abschatzung der Gesamtproduktivitatsverluste
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Quelle: Darstellung WifOR 2026.

Zur Monetarisierung der daraus entstehenden Produktivitatsverluste wird der Wert
unbezahlter Arbeit anhand des Marktwerts einer vergleichbaren bezahlten Tatigkeit
approximiert. Die Bewertung krankheitsbedingter Produktivitatsverluste erfolgt flr
bezahlte und unbezahlte Tatigkeiten auf Grundlage altersgruppentbergreifender
Durchschnittswerte. Dadurch lassen sich auch Produktivitatsverluste unbezahlter
Tatigkeiten im hdheren Lebensalter monetar abbilden (WifOR Institute 2024).

Zusammenfassung der soziookonomischen Krankheitslast

Damit definiert WifOR die sozio6konomische Krankheitslast als die gesellschaftliche
und wirtschaftliche Belastung, die durch krankheitsbedingte Produktivitatsverluste in
bezahlter und unbezahlter Arbeit entsteht.



Produktivitatsverluste werden ab der Altersgruppe der 20- bis 24-Jahrigen monetar
bewertet, da angenommen wird, dass Personen spatestens ab diesem Alter sowohl
bezahlte Erwerbsarbeit als auch unbezahlte produktive Tatigkeiten ausuben konnen.
Krankheitsbedingt verlorene gesunde Lebensjahre von Personen unter 20 Jahren
werden nicht in einen monetaren Produktivitatsverlust Ubersetzt (WifOR Institute
2024). Im Falle eines krankheitsbedingten vorzeitigen Todes werden die entgangenen
Produktivitatsverluste bezahlter Erwerbsarbeit nach dem HCA bis zum regularen
Ausscheiden aus dem Erwerbsleben berechnet. Produktivitatsverluste unbezahlter
Tatigkeiten werden hingegen entsprechend den zugrunde liegenden Altersprofilen
auch uber das Erwerbsalter hinaus berucksichtigt.

Die nachfolgenden beiden Kapitel stellen die gesundheitliche Krankheitslast der KHK
dar und bauen darauf die soziookonomische Bewertung auf (WifOR Institute 0.J.a).



3 Gesundheitliche Krankheitslast
der koronaren Herzkrankheit in
Deutschland

Die KHK verursachte in Deutschland im Jahr 2022 eine gesundheitliche Krankheitslast
in Hohe von rund 2,0 Millionen DALYs'. Damit wies sie die hochste gesundheitliche
Krankheitslast aller untersuchten Erkrankungen in Deutschland auf (s. Abbildung 4).
Es folgten Schmerzen im unteren Ricken mit 1,5 Millionen DALYs, Trachea-,
Bronchial- und Lungenkrebs mit 1,0 Millionen DALYs, chronische obstruktive
Lungenerkrankungen mit 0,9 Millionen DALYs sowie Diabetes mellitus mit 0,9
Millionen DALYs.

Abbildung 4: Top-5 Krankheiten nach gesundheitlicher Krankheitslast in DALYs
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Quelle: WifOR-Berechnungen auf Basis vorlaufiger DALY-Daten des Robert Koch-Instituts (RKI), DALY-
Datenstand 2022.

" Hinweis: In der gesamten Studie kénnen bei den dargestellten Ergebnissen rundungsbedingte Abweichungen auftreten.



In Deutschland gingen damit im Jahr 2022 durch die KHK rund 2,0 Millionen gesunde
Lebensjahre verloren. Das entsprach der gesamten Lebenszeit von etwa 26.500
Menschen. Diese GrofRenordnung verdeutlicht die erhebliche gesundheitliche
Bedeutung der KHK flr die Bevolkerung in Deutschland.

Gesundheitliche Krankheitslast nach Alter

Die Betrachtung der gesundheitlichen Krankheitslast der KHK im Altersverlauf zeigt
deutlich, dass es sich um eine stark altersassoziierte Erkrankung handelt. Die
Krankheitslast stieg zunachst im jungen und mittleren Erwachsenenalter langsam an,
nahm zwischen dem 55. und 79. Lebensjahr deutlich zu und erreichte inren Hochstwert
in der Altersgruppe der 80- bis 84-Jahrigen (s. Abbildung 5). Mit Gber 350.000 DALY's
war die Krankheitslast in dieser Altersgruppe am hdchsten. Dies entsprach einem
Anteil von rund 18 % der gesamten gesundheitlichen Krankheitslast. Ab einem Alter
von 85 Jahren ging die Krankheitslast wieder zuruck. Dieser Ruckgang ist jedoch nicht
als Gesundheitsgewinn zu interpretieren, sondern lasst sich vor allem durch
demografische Effekte, eine kleinere Bevdlkerungsgruppe sowie Selektionseffekte
erklaren.

Abbildung 5: Gesundheitliche Krankheitslast der KHK im Altersverlauf
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Quelle: WifOR-Berechnungen auf Basis vorlaufiger DALY-Daten des Robert Koch-Instituts (RKI), DALY-
Datenstand 2022.



Gesundheitliche Krankheitslast nach Geschlecht

Neben den altersbedingten Unterschieden zeigen sich deutliche
geschlechtsspezifische Unterschiede in der Krankheitslast. Mit 1,3 Millionen DALY's
entfielen rund 63 % der gesundheitlichen Krankheitslast auf Manner, wahrend Frauen
mit 0,7 Millionen DALYs rund 37 % der Krankheitslast aufwiesen. Wahrend sich in
jungen Altersgruppen nur geringe Unterschiede zwischen den Geschlechtern zeigten,
stieg die gesundheitliche Krankheitslast bei Mannern bereits ab dem hdheren
Erwerbsalter deutlich friher und starker an als bei Frauen. In nahezu allen
Altersgruppen war die Krankheitslast bei Mannern hoher als bei Frauen.

Bei beiden Geschlechtern konzentrierte sich die Krankheitslast vor allem auf das
hdhere Lebensalter, trat bei Frauen jedoch zeitlich verzogert auf. Besonders
ausgepragt waren die Unterschiede zwischen dem 50. und dem 84. Lebensjahr. Der
Hohepunkt der Krankheitslast lag bei beiden Geschlechtern in der Altersgruppe der
80- bis 84-Jahrigen, allerdings auf unterschiedlichen Niveaus. Wahrend Frauen in
dieser Altersgruppe eine Krankheitslast von rund 152.000 DALYs aufwiesen, war die
Krankheitslast bei Mannern mit Gber 205.000 DALYs rund 35 % hdher (s. Abbildung
6).

Abbildung 6: Hohe und Verlauf der gesundheitlichen Krankheitslast nach Geschlecht
und Altersgruppe
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Quelle: WifOR-Berechnungen auf Basis vorlaufiger DALY-Daten des Robert Koch-Instituts (RKI), DALY-
Datenstand 2022.



Erst im sehr hohen Alter glich sich die geschlechterspezifische Krankheitslast an
beziehungsweise Uberstieg die Krankheitslast der Frauen jene der Manner. Insgesamt
zeigt sich, dass Manner bereits ab dem hdheren Erwerbsalter starker betroffen waren

und Uber nahezu alle Altersgruppen hinweg eine hohere gesundheitliche
Krankheitslast aufwiesen.

Kumulative Verteilung der Krankheitslast

Die Analyse der kumulativen Verteilung (s. Abbildung 7) der gesundheitlichen
Krankheitslast nach Altersgruppe und Geschlecht zeigt eine frihere Akkumulation bei
Mannern und eine starkere Verschiebung in hohe Altersgruppen bei Frauen.

So erreichten Manner bis zum Alter von 59 Jahren bereits einen kumulativen Anteil
von 18 % und bis zum Alter von 74 Jahren 54 %. Frauen wiesen dagegen eine deutlich
langsamere Akkumulation auf, die entsprechenden Anteile betrugen 7 %
beziehungsweise 28 %. Umgekehrt entfiel bei Frauen mit rund 72 % der Uberwiegende
Teil der gesundheitlichen Krankheitslast auf die Altersgruppen ab 75 Jahre, wahrend
dieser Anteil bei Mannern 47 % betrug.

Abbildung 7: Kumulative Verteilung der gesundheitlichen Krankheitslast nach
Geschlecht und Altersgruppe
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Quelle: WifOR-Berechnungen auf Basis vorlaufiger DALY-Daten des Robert Koch-Instituts (RKI), DALY-
Datenstand 2022.

Die Betrachtung der Geschlechterverhaltnisse nach Altersgruppe (s. Abbildung 8)
zeigt die relative Verteilung der gesundheitlichen Krankheitslast zwischen Mannern



und Frauen. Ein Verhaltnis grofRer als eins weist auf eine hohere Krankheitslast bei
Mannern hin, wahrend Werte kleiner als eins auf eine hohere Krankheitslast bei
Frauen hindeuten.

Uber nahezu alle Altersgruppen hinweg lag das Verhaltnis (iber eins. Der groRte
Unterschied zeigte sich in der Altersgruppe der 50- bis 54-Jahrigen mit einem
Verhaltnis von 5,06. Ab dem 60. Lebensjahr nahm der Unterschied kontinuierlich ab.

Abbildung 8: Geschlechterverhaltnisse der gesundheitlichen Krankheitslast nach
Altersgruppe
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Quelle: WifOR-Berechnungen auf Basis vorlaufiger DALY-Daten des Robert Koch-Instituts (RKI), DALY-
Datenstand 2022.

Erst ab einem Alter von etwa 85 Jahren kehrte sich das Verhaltnis um und Frauen
wiesen eine hdhere gesundheitliche Krankheitslast auf als Manner. Am starksten
ausgepragt war der Unterschied in der Altersgruppe der uber 90-Jahrigen mit einem
Verhaltnis von 0,54.

Zwischenfazit zur gesundheitlichen Krankheitslast

Zusammenfassend zeigt sich, dass die KHK im Jahr 2022 unter den vom RKI
betrachteten Erkrankungen die héchste gesundheitliche Krankheitslast in Deutschland
verursachte. Die Krankheitslast konzentrierte sich Uberwiegend auf das hohere
Lebensalter und wies deutliche Geschlechterunterschiede auf. Manner waren bereits
ab dem hoheren Erwerbsalter starker betroffen und trugen Uber nahezu alle
Altersgruppen hinweg eine hohere Krankheitslast als Frauen. Frauen wiesen dagegen



einen spateren Krankheitsbeginn und eine starkere Konzentration der Krankheitslast
im hohen Alter auf.

Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit der medizinischen Evidenz, wonach Frauen
aufgrund hormoneller Schutzmechanismen haufig erst in hoherem Alter an einer KHK
erkranken und sich die Erkrankung zudem haufig durch andere Symptome und
Krankheitsmechanismen manifestiert als bei Mannern (Manfrini u.a. 2026). Die
Ergebnisse verdeutlichen das Potenzial einer wirksamen Pravention, Friherkennung
und Versorgung, insbesondere im hoheren Erwerbsalter, um gesundheitliche
Belastungen langfristig zu reduzieren.



4 Soziookonomische
Krankheitslast der koronaren
Herzkrankheit in Deutschland

Auf Basis der aktuellen Abschatzung der gesundheitlichen Krankheitslast des RKI flr
das Jahr 2022 betrug die soziobkonomische Krankheitslast der KHK in Deutschland
im Jahr 2024 etwa 59,4 Mrd. Euro. Dies entsprach etwa einem Drittel der BWS Berlins
beziehungsweise rund 1,5 % der BWS Deutschlands im Jahr 2024 (Statistische Amter
der Lander 2024). Mit etwa 44,8 Mrd. Euro entfielen rund drei Viertel (76 %) der
soziookonomischen Krankheitslast auf Manner. Mit 14,5 Mrd. EUR war die
sozioOkonomische Krankheitslast durch die Erkrankung der weiblichen Bevolkerung
deutlich geringer ausgepragt. Die Ergebnisse verdeutlichen, dass die KHK nicht nur
eine  erhebliche gesundheitliche, sondern zugleich eine bedeutende
volkswirtschaftliche Belastung darstellte.

Soziookonomische Krankheitslast nach Alter

Die soziodkonomische Krankheitslast konzentrierte sich in besonderem Malde auf das
héhere Erwerbsalter (s. Abbildung 9). Wahrend die monetaren Produktivitatsverluste
bis zum 49. Lebensjahr vergleichsweise gering ausfielen, stiegen sie ab dem 50.
Lebensjahr deutlich an und erreichten in der Altersgruppe der 55- bis 59-Jahrigen mit
rund 20,1 Mrd. Euro ihren Hochstwert. Nach dem Renteneintritt gingen die monetaren
Verluste deutlich zurlick, verblieben jedoch aufgrund der Berlcksichtigung
unbezahlter produktiver Tatigkeiten auf einem relevanten Niveau.

Uber die gesamte erwerbsfahige Bevolkerung hinweg verursachten die 20- bis 59-
Jahrigen mit 42,0 Mrd. Euro rund 71 % der gesamten soziodkonomischen
Krankheitslast. Davon entfielen rund 93 % auf Produktivitatsverluste aus bezahlter
Erwerbsarbeit. Die direkten Wertschopfungsverluste beliefen sich auf 19,5 Mrd. Euro,
die indirekten auf 12,4 Mrd. Euro und die induzierten auf 7,4 Mrd. Euro. Die Verluste
aus unbezahlter Arbeit betrugen rund 2,8 Mrd. Euro.



Abbildung 9: Soziodkonomischen Krankheitslast nach Altersgruppe
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Quelle: WifOR-Berechnungen auf Basis vorlaufiger DALY-Daten des Robert Koch-Instituts (RKI), DALY-
Datenstand 2022; Eingangsparameter fiir die soziobkonomische Bewertung der DALY's auf Basis von Daten aus
dem Jahr 2024.

Nach dem Renteneintritt werden definitionsgeman ausschlieBlich
Produktivitatsverluste aus unbezahlter Arbeit berticksichtigt. Diese beliefen sich auf
rund 6,2 Mrd. Euro bei den 60- bis 74-Jahrigen, 6,0 Mrd. Euro bei den 75- bis 84-
Jahrigen sowie 5,2 Mrd. Euro bei den Uber 85-Jahrigen. Die Ergebnisse verdeutlichen
damit die erhebliche gesellschaftliche Bedeutung unbezahlter produktiver Tatigkeiten
auch im hoheren Lebensalter. Insgesamt entfielen rund 34 % der gesamten
soziodkonomischen Krankheitslast auf Produktivitatsverluste aus unbezahlter Arbeit.

Alters- und geschlechtsspezifische Verteilung der
soziookonomischen Krankheitslast

Die soziobkonomische Krankheitslast wies deutliche Unterschiede zwischen Mannern
und Frauen auf und folgt einem unterschiedlichen Altersprofil (s. Abbildung 10 und
Abbildung 11). Zur besseren Einordnung werden die Finfjahresaltersgruppen des RKI
zu vier Lebensphasen zusammengefasst. Die Altersgruppe der 20- bis 59-Jahrigen
bildet im Wesentlichen die erwerbsfahige Bevolkerung ab. Die Altersgruppen von 60
bis 74 Jahren, 75 bis 84 Jahren sowie 85 Jahren und alter bertcksichtigen dagegen
den Ubergang in den Ruhestand sowie die zunehmende Bedeutung unbezahlter
produktiver Tatigkeiten im hoheren Lebensalter.



Abbildung 10: Kumulative Verteilung der soziookonomischen Krankheitslast nach
Geschlecht und Altersgruppe
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Quelle: WifOR-Berechnungen auf Basis vorlaufiger DALY-Daten des Robert Koch-Instituts (RKI), DALY-

Datenstand 2022; Eingangsparameter fiir die soziobkonomische Bewertung der DALY auf Basis von Daten aus
dem Jahr 2024.

Manner erreichten bereits bis zum Alter von 59 Jahren etwa 77 % ihrer gesamten
soziookonomischen Krankheitslast. Bei Frauen betrug der entsprechende Anteil
lediglich etwa 53 %. Umgekehrt entfiel bei Frauen ein deutlich grofRerer Anteil der
soziodkonomischen Krankheitslast auf die Altersgruppen ab 75 Jahren (etwa 37 %)
als bei Mannern (etwa 13 %).

Dieses Muster spiegelte sich auch in der absoluten soziookonomischen Krankheitslast
nach Funfjahresaltersgruppen wider (s. Abbildung 11). Manner verursachten Uber
nahezu alle Altersgruppen hinweg den groRten Anteil der volkswirtschaftlichen
Belastung. Die soziobkonomische Krankheitslast stieg bis zur Altersgruppe der 55- bis
59-Jahrigen kontinuierlich an und erreichte dort mit rund einem Drittel der gesamten
Belastung ihren Hochstwert. Erst ab einem Alter von uber 85 Jahren wiesen Frauen
eine hdhere soziobkonomische Krankheitslast auf als Manner.



Abbildung 11: Soziodkonomische Krankheitslast nach Geschlecht und Altersgruppe
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Quelle: WifOR-Berechnungen auf Basis vorlaufiger DALY-Daten des Robert Koch-Instituts (RKI), DALY-
Datenstand 2022; Eingangsparameter fiir die soziokonomische Bewertung der DALY's auf Basis von Daten aus
dem Jahr 2024.

Produktivitatskomponenten der soziookonomischen Krankheitslast

Die Analyse der Zusammensetzung der soziookonomischen Krankheitslast nach
Produktivitatskomponenten zeigt deutliche Unterschiede zwischen Mannern und
Frauen (s. Abbildung 12). Bei Mannern entfielen rund 72 % der soziobkonomischen
Krankheitslast auf Produktivitatsverluste aus bezahlter Erwerbsarbeit. Davon entfielen
15,9 Mrd. Euro auf direkte, 10,1 Mrd. Euro auf indirekte und 6,0 Mrd. Euro auf
induzierte Wertschopfungsverluste.

Produktivitatsverluste aus unbezahlter Arbeit machten bei Mannern dagegen rund
28 % der gesamten soziodkonomischen Krankheitslast aus. Bei Frauen entfiel mit
51 % mehr als die Halfte der soziobkonomischen Krankheitslast auf unbezahlte
produktive Tatigkeiten. Direkte Produktivitatsverluste aus bezahlter Arbeit beliefen sich
auf rund 3,5 Mrd. Euro (24 %), indirekte auf 2,3 Mrd. Euro (15 %) und induzierte auf
rund 1,3 Mrd. Euro (9 %).



Abbildung 12: Soziookonomische Krankheitslast nach Geschlecht und
Produktivitatskomponente
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Quelle: WifOR-Berechnungen auf Basis vorlaufiger DALY-Daten des Robert Koch-Instituts (RKI), DALY-
Datenstand 2022; Eingangsparameter fiir die soziobkonomische Bewertung der DALY auf Basis von Daten aus
dem Jahr 2024.

Die héhere Bedeutung unbezahlter Arbeit bei Frauen ist darauf zuriickzuflihren, dass
sich ihre gesundheitliche Krankheitslast starker auf das Rentenalter konzentrierte.
Demgegenuber konzentrierte sich die Krankheitslast bei Mannern starker auf das
Erwerbsalter und fihrte dadurch zu hoheren  Produktivitdts-  und
Wertschopfungsverlusten aus bezahlter Erwerbsarbeit.

Zwischenfazit zur soziookonomischen Krankheitslast

Zusammenfassend zeigt sich, dass die KHK nicht nur erhebliche gesundheitliche,
sondern auch betrachtliche volkswirtschaftliche Auswirkungen verursachte. Die
soziookonomische Krankheitslast entstand Uuberwiegend im Erwerbsalter und wurde
malfdgeblich durch Produktivitdtsverluste aus bezahlter Erwerbsarbeit bestimmt.
Aufgrund des friheren Krankheitsbeginns und der starkeren Konzentration der
Krankheitslast im Erwerbsalter trugen Manner den gréfdten Anteil der
volkswirtschaftlichen Belastung. Gleichzeitig verdeutlichen die Ergebnisse die hohe
gesellschaftliche Bedeutung unbezahlter produktiver Tatigkeiten, insbesondere bei
Frauen im hoheren Lebensalter.
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Fazit

Die KHK ist nicht nur eine der groten gesundheitlichen Herausforderungen
Deutschlands, sondern auch ein bedeutender wirtschaftlicher Belastungsfaktor.
Angesichts des demografischen Wandels, des zunehmenden Fachkraftemangels und
des steigenden Drucks auf die sozialen Sicherungssysteme gewinnt die Reduzierung
der Krankheitslast zunehmend an gesundheitspolitischer und wirtschaftspolitischer
Bedeutung.

Die vorliegende Studie zeigt erstmals die gesundheitliche und soziodkonomische
Krankheitslast der KHK in Deutschland in einer integrierten Betrachtung. Die
Ergebnisse verdeutlichen, dass die KHK nicht nur die hochste gesundheitliche
Krankheitslast aller untersuchten Erkrankungen verursachte, sondern zugleich
erhebliche volkswirtschaftliche Folgen nach sich zog. Der grofdte Teil dieser Belastung
entstand im Erwerbsalter durch Produktivitatsverluste aus bezahlter Arbeit, wahrend
unbezahlte produktive Tatigkeiten insbesondere im hoheren Lebensalter einen
wesentlichen Anteil der gesamtgesellschaftlichen Krankheitslast ausmachten (s.
Abbildung 13).

Abbildung 13: Zusammenfassung der soziookonomischen Krankheitslast der
koronaren Herzkrankheit in Deutschland
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Quelle: WifOR-Berechnungen auf Basis vorlaufiger DALY-Daten des Robert Koch-Instituts (RKI), DALY-
Datenstand 2022; Eingangsparameter fiir die soziookonomische Bewertung der DALY's auf Basis von Daten aus
dem Jahr 2024.
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Die Ergebnisse verdeutlichen die erhebliche gesellschaftliche und volkswirtschaftliche
Relevanz der KHK. Neben den in dieser Studie ausgewiesenen
Produktivitatsverlusten entstanden direkte Ausgaben im Gesundheits- und
Pflegewesen, die in der vorliegenden Analyse nicht berlcksichtigt wurden. Die
tatsachliche gesamtgesellschaftliche Belastung der KHK durfte daher deutlich hoher
ausfallen sein als die hier ausgewiesene soziobkonomische Krankheitslast.

Gleichzeitig zeigen die Ergebnisse, dass medizintechnische Innovationen einen
wesentlichen Beitrag zur Verringerung dieser Krankheitslast leisten konnen. Bereits
heute tragen innovative diagnostische Verfahren, interventionelle Behandlungen und
eine kontinuierliche Nachsorge dazu bei, Morbiditat und Mortalitat zu reduzieren sowie
Erwerbsfahigkeit, gesellschaftliche Teilhabe und die Entlastung von Angehorigen zu
fordern. Weiterhin verdeutlicht die Analyse, dass insbesondere MalRnahmen zur
Identifikation von Risikopersonen, zur Fruherkennung, zur praziseren Auswahl
diagnostischer und therapeutischer Verfahren sowie zum Monitoring und zur
Unterstitzung der Therapietreue erhebliche gesundheitliche und wirtschaftliche
Potenziale erschlieRen kdnnen. Da die gréfiten volkswirtschaftlichen Verluste durch
die Erkrankung der mannlichen Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter entstanden, stellt
diese Bevolkerungsgruppe einen besonders relevanten Ansatzpunkt fur Innovationen
dar.

Die Ergebnisse unterstreichen, dass Medizintechnik und eine hochwertige Versorgung
der KHK nicht allein als Kostenfaktor des Gesundheitswesens, sondern als Investition
in Gesundheit, Produktivitat und gesellschaftlichen Wohlistand betrachtet werden
sollten. Investitionen in Pravention, Diagnostik und innovative Versorgung konnen
Erwerbsbiografien stabilisieren, Angehdrige entlasten, unbezahlte
Produktivitatsverluste reduzieren und damit die langfristige wirtschaftliche
Leistungsfahigkeit Deutschlands starken. Die Medizintechnikbranche nimmt dabei
eine Schlisselrolle ein, indem sie Pravention, Diagnostik, Therapie, Rehabilitation und
Nachsorge entlang des gesamten Versorgungspfades unterstutzt und so einen
messbaren Beitrag zur gesundheitlichen, gesellschaftlichen und wirtschaftlichen
Resilienz leistet.
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