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Abstract

Hintergrund: Eine bedarfsgerechte Versorgung ist ein zentrales Anliegen der
Gesundheitspolitik. Ein europiischer Vergleich der Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen kann helfen, nationale Daten einzuordnen und Handlungsbedarfe
abzuleiten.

Methode: Der Beitrag beschreibt Indikatoren zur Inanspruchnahme ambulanter
und stationdrer Leistungen, medizinischer Untersuchungen und Arzneimittel-
nutzung aus der dritten Welle des European Health Interview Survey (EHIS 3) und
vergleicht die Ergebnisse aus Deutschland mit den europiischen Durchschnitts-
werten.

Ergebnisse: Altersstandardisiert lag die Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen in Deutschland ausnahmslos Gber dem europidischen Mittel, wobei sich demo-
grafische und soziale Unterschiede dhnlich darstellten. Fast alle Leistungen wur-
den von Frauen und in héheren Altersgruppen hiufiger genutzt. Ausnahmen sind
stationdre Leistungen und Koloskopie, bei denen sich die Geschlechter nicht unter-
schieden, und eine haufigere Nutzung psychiatrischer und psychotherapeutischer
Leistungen sowie nicht verschreibungspflichtiger Medikamente bei jiingeren Er-
wachsenen. Facharztliche und zahnmedizinische Leistungen wurden in der hohen
Bildungsgruppe haufiger genutzt, psychiatrische und psychotherapeutische sowie
stationdre Leistungen und irztlich verordneter Arzneimittel in der niedrigen
Bildungsgruppe.

Schlussfolgerungen: Der europiische Vergleich verlangt eine differenzierte Ein-
ordnung der Befunde. Wihrend die hohe Inanspruchnahme in Deutschland bei
einigen evidenzbasierten Leistungen (z.B. Koloskopie, Zahnmedizin) auf einen
guten Zugang zur Versorgung hindeutet, wird z. B. die hohe stationare Inanspruch-
nahme auch kritisch diskutiert.
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1. Einleitung

Gesundheitsversorgung und Privention sind wichtige Aufgaben des Gesundheits-
systems und fur die Erhaltung und Verbesserung der gesundheitlichen Lage der
Bevolkerung unverzichtbar [1]. Den Zugang zu einer bedarfsgerechten und evidenz-
basierten medizinischen Versorgung sicherzustellen, ist ein zentrales Anliegen
nationaler wie europdischer Gesundheitspolitik. Dabei sehen sich die europiischen
Staaten und ihre unterschiedlichen Gesundheitssysteme mit dhnlichen Heraus-
forderungen konfrontiert. Zu diesen gehért vor allem der demografische Wandel
und die damit einhergehende Zunahme nichtiibertragbarer chronischer Er-
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krankungen wie Diabetes, Herz-Kreislauf- oder Krebs-
erkrankungen [2]. Vor diesem Hintergrund ist ein Vergleich
von Indikatoren der Gesundheitsversorgung wie der Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen im europdischen
Kontext von Bedeutung, um die nationalen Daten einordnen
und ggf. Handlungsbedarfe ableiten zu kénnen.

Allgemein wird in der Gesundheitsversorgung zwischen
dem ambulanten und dem stationéren Bereich unterschieden.
Die ambulante Versorgung wird in Deutschland vor allem
durch niedergelassene Arztinnen und Arzte, Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten sowie Zahnirztinnen
und Zahnirzte geleistet. Diese sind meist die erste Anlauf-
stelle im professionellen medizinischen Versorgungssystem.
Bei gesundheitlichen Beschwerden stellen sie Behandlungs-
bedarf fest, fiihren Untersuchungen und Behandlungen durch
und veranlassen bei Bedarf weitere Leistungen im Gesund-
heits- und Sozialwesen [3]. Rund 90% der Erwachsenen in
Deutschland nehmen jahrlich ambulante &rztliche oder
psychotherapeutische Leistungen in Anspruch [4], etwas
mehr als 80% nehmen zahnmedizinische Untersuchungen
und Behandlungen wahr [5].

Die stationdre Versorgung im Krankenhaus wird in
Deutschland von etwa 16 % der Bevélkerung innerhalb eines
Jahres in Anspruch genommen; die Inanspruchnahme ist
stark altersabhingig [6]. Dabei gehort Deutschland im euro-
paischen Vergleich zu den Landern mit der héchsten Dichte
an Krankenhausbetten [7].

Zur arztlichen Versorgung zdhlen auch Kontrollunter-
suchungen von Blutdruck, Cholesterin und Blutzucker. Diese
spielen im Rahmen von Prévention, Diagnose und Manage-
ment von Diabetes und Herz-Kreislauf-Erkrankungen eine
wichtige Rolle und sind wichtige Aspekte der Versorgungs-
qualitdt. Bluthochdruck, Hyperlipiddmie und Diabetes gelten
allgemein als chronische Krankheiten und wichtige modi-
fizierbare Risikofaktoren fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen.
Allerdings bleiben sie im Frithstadium unerkannt, weil sie
keine Symptome zeigen. Der letzte nationale Untersuchungs-
survey hat gezeigt, dass in Deutschland fast jeder fiinfte Er-
wachsene mit Bluthochdruck [8], mehr als die Hilfte der von
Hyperlipidimien Betroffenen [9] und fast ein Viertel aller
Menschen mit Diabetes [10] zum Erhebungszeitpunkt noch
keine Diagnose erhalten hatten. Inwischen sind unerkannter
Bluthochdruck [11] und unerkannter Diabetes [12] in der er-
wachsenen Bevélkerung zuriickgegangen und die Durch-
fuhrung von Blutdruckkontrollen ist bei Menschen mit be-
kanntem Bluthochdruck deutlich angestiegen [13].

Auch die Arzneimittelversorgung spielt bei der Therapie
von gesundheitlichen Beeintrachtigungen, Stérungen und
Erkrankungen eine wesentliche Rolle. In Deutschland nimmt
mehr als die Hilfte der Bevélkerung innerhalb von zwei Wo-
chen drztlich verordnete Medikamente ein [14].

Kernaussagen

» Die altersstandardisierte Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen in Deutschland liegt
uber dem europaischen Mittel.

» Demografische und soziale Unterschiede stellen
sich in Deutschland und Europa ghnlich dar.

» Mit wenigen Ausnahmen werden medizinische
Leistungen von Frauen und in héheren Alters-
gruppen hiufiger genutzt.

» Facharztliche und zahnmedizinische Leistungen
werden in der hohen Bildungsgruppe haufiger
genutzt, psychiatrische/psychotherapeutische
und stationdre Leistungen sowie Arzneimittel
in der niedrigen.

» Die Befunde sind fiir Deutschland differenziert
einzuordnen: Die hohe Inanspruchnahme
evidenzbasierter Leistungen deutet auf einen guten
Zugang zur Versorgung hin, die hohe stationire
Inanspruchnahme wird auch kritisch diskutiert.

Zu den praventiven Angeboten im Bereich der gesund-
heitlichen Versorgung gehéren zum Beispiel Impfungen oder
Krebsfriiherkennungsuntersuchungen. Seit Juli 2019 wird in
Deutschland zur Friherkennung von Darmkrebs das Darm-
krebs-Screening als organisiertes Programm mit Einlade- und
Informationswesen angeboten. Bis dahin nahmen nach Ab-
rechnungsdaten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
in Deutschland etwa 15% der Anspruchsberechtigten eine
Koloskopie (Zeitraum 2009-2018) in Anspruch [15]. Die Ko-
loskopie wird neben der Fritherkennung von Darmkrebs auch
zur Abklarung von Symptomen eingesetzt, sodass die Inan-
spruchnahme dieser Untersuchung insgesamt hoher liegt [16].

Der vorliegende Beitrag enthilt Eckdaten zur Inanspruch-
nahme medizinischer Versorgung von Erwachsenen in
Deutschland und Europa aus der dritten Welle des European
Health Interview Survey (EHIS 3), der zwischen 2018 und
2020 durchgefiihrt wurde [17]. Es werden Ergebnisse zur In-
anspruchnahme allgemein- und facharztlicher Versorgung,
zahnmedizinischer Versorgung, psychiatrischer und psycho-
therapeutischer Versorgung, Krankenhausversorgung sowie
von ausgewihlten ambulanten Leistungen — Koloskopie, Kon-
trolle von Blutdruck, Blutfetten und Blutzucker durch medi-
zinisches Fachpersonal sowie die Anwendung von Arznei-
mitteln — dargestellt. Als wichtige Einflussfaktoren der
Inanspruchnahme medizinischer Versorgung werden Ge-
schlecht, Alter und Bildung untersucht [18—20] und Unter-
schiede zwischen Deutschland und dem européischen
Durchschnitt aufgezeigt.
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2. Methode
2.1 Stichprobendesign und Studiendurchfiihrung

EHIS 3 fand in allen EU-Mitgliedsstaaten rechtsverbindlich
statt. Grundlage hierfur ist die Verordnung (EU) 2018/255
der Europiischen Kommission vom 19. Februar 2018 zur

Durchftihrung der Verordnung (EG) Nr. 1338/2008 des Euro-
pédischen Parlaments und des Rates zu Gemeinschafts-
statistiken tber 6ffentliche Gesundheit und tiber Gesund-

heitsschutz und Sicherheit am Arbeitsplatz in Bezug auf

Statistiken auf der Grundlage des EHIS [2]]. Die EHIS-Befra-
gung hat das Ziel, regelmiafig vergleichbare Gesundheits-
daten der EU-Mitgliedsstaaten zu liefern und damit die Be-

trachtung der Entwicklung von Gesundheitsindikatoren im
europdischen Raum zu erméglichen. Zielpopulation ist die

in Privathaushalten lebende Bevolkerung im Alter von 15 Jah-

ren oder ilter, die im Hoheitsgebiet des Landes ansissig ist.
EHIS 3 wurde 2019 in allen EU-Mitgliedstaaten sowie Island,
Norwegen, Albanien, Serbien und der Tiirkei durchgefiihrt.
Einigen Lindern wurde eine Ausnahmeregelung hinsichtlich
des Datenerhebungszeitraums gewihrt, sodass Daten von
2018 bis 2020 vorliegen. Ein Qualititsbericht enthilt detail-
lierte Angaben zum methodischen Vorgehen der einzelnen
Staaten [22]. Die aggregierten Daten kénnen auf der Web-
seite des Statistischen Amts der Europdischen Union ab-
gerufen werden [23]. Albanien, Frankreich, die Tiirkei und das
Vereinigte Kénigreich haben bislang keine Daten &ffentlich
bereitgestellt [24]. Fiir Forschungszwecke kénnen anonymi-
sierte Daten auf Ebene der Teilnehmenden (Mikrodaten) fir
die EU-Mitgliedstaaten bei Eurostat beantragt werden [25].
Der fur die vorliegenden Analysen genutzte Datensatz ent-
halt die Angaben von 29 europiischen Landern (Belgien, Bul-
garien, Ddnemark, Deutschland, Estland, Finnland, Griechen-
land, Irland, Island, Italien, Kroatien, Lettland, Litauen,
Luxemburg, Malta, Niederlande, Norwegen, Osterreich,
Polen, Portugal, Rumanien, Schweden, Serbien, Slowakei,
Slowenien, Spanien, Tschechien, Ungarn und Zypern). Bei
der nationalen EHIS-Implementierung kénnen die Lander
verschiedene Arten der Datenerhebung und auch Kombina-
tionen davon wihlen. Angewendet werden persénliche Be-
fragungen, telefonische Befragungen. Dariiber hinaus werden
selbst auszufullende Fragebdgen fiir die Datenerhebung per
Post und im Internet verwendet [22].

2.2 Indikatoren

Die Verordnung zur Durchfiihrung des EHIS gab die zu er-
hebenden Items inklusive ihrer Antwortkategorien und die
an Eurostat zu Ubermittelten Codierungen vor. AuRRerdem
wurden der Wortlaut der Fragen und ihre Antwortkategorien
sowie die Reihenfolge, in der sie gestellt werden, in einem
methodologischen Handbuch erldutert und in Form eines

Musterfragebogens (in Englisch) zur Verfiigung gestellt [17].
Die Einhaltung der als Leitfaden konzipierten Regeln und
Empfehlungen war fur die Sicherstellung harmonisierter und
qualitativ hochwertiger Gesundheitsdaten in der EU von
wesentlicher Bedeutung.

Inanspruchnahme ambulanter érztlicher Leistungen

Die Inanspruchnahme allgemeinirztlicher Leistungen wurde
mit der Frage erfasst: ,Wann haben Sie zuletzt einen All-
gemeinmediziner oder Hausarzt konsultiert, um sich selbst
beraten, untersuchen oder behandeln zu lassen?“ Die Be-
zeichnung ,,Hausarzt“ schlief3t Leistungen von hausirztlich
tatigen Internisten ein. Die Befragten konnten zwischen den
Antwortvorgaben ,,Vor weniger als 12 Monaten*, ,Vor 12 Mo-
naten oder linger* und , Nie“ wahlen. Mit derselben Formu-
lierung wurden Besuche bei weiteren Fachirztinnen und Fach-
arzten erfragt. Es wurden zwei dichotome Variablen gebildet,
die Befragte mit haus- bzw. allgemeinirztlicher Inanspruch-
nahme (im Folgenden als ,allgemeinérztliche Inanspruch-
nahme" bezeichnet) sowie mit fachirztlicher Inanspruch-
nahme in den letzten zwdIf Monaten von Befragten ohne
entsprechende Inanspruchnahme unterscheiden.

Inanspruchnahme zahnmedizinischer Leistungen

Zur Inanspruchnahme zahnmedizinischer Leistungen wurde
gefragt: ,,Wann waren Sie zuletzt bei einem Zahnarzt, Kiefer-
orthopaden oder einem anderen zahnmedizinischen Spezia-
listen, um sich selbst beraten, untersuchen oder behandeln
zu lassen?* Antwortmdoglichkeiten waren ,Vor weniger als 6
Monaten“, ,Vor 6 bis weniger als 12 Monaten*“, ,Vor 12 Mo-
naten oder langer“ und ,Nie“. Fur die Analysen wurden die
ersten beiden sowie die letzten beiden Antwortkategorien
zusammengefasst, sodass die 12-Monats-Privalenz der In-
anspruchnahme zahnmedizinischer Leistungen (Ja/Nein)
abgebildet werden kann [5].

Inanspruchnahme psychiatrischer und
psychotherapeutischer Leistungen

Fir psychische Beschwerden und Stérungen wurde die Inan-
spruchnahme spezialisierter Versorgung spezifisch erfasst.
Die Teilnehmenden wurden gefragt: ,,Waren Sie in den letz-
ten 12 Monaten bei einem Psychologen, Psychotherapeuten
oder Psychiater, um sich selbst beraten, untersuchen oder
behandeln zu lassen?“ Antwortméglichkeiten waren ,Ja“,
»Nein®, ,weif nicht“ und ,keine Angabe“. Im Folgenden wird
zusammenfassend von , psychotherapeutischer und psych-
iatrischer” Inanspruchnahme gesprochen, wobei Leistungen
von Psychologinnen und Psychologen ohne Approbation, die
zum Beispiel im Rahmen ambulanter Suchtberatung erbracht
werden, mitgemeint sind.
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Inanspruchnahme stationérer Leistungen

Krankenhausaufenthalte wurden mit der Frage erhoben:
»,Haben Sie in den letzten 12 Monaten als stationirer Patient,
das heifst tiber Nacht oder langer, im Krankenhaus gelegen?
Nicht gemeint sind Aufenthalte in Notfallstationen oder als
ambulanter Patient ohne Ubernachtung.“ Die Frage konnte
mit ,,Ja“ oder ,,Nein“ beantwortet werden.

Inanspruchnahme Koloskopie

Die Inanspruchnahme der Koloskopie wurde mit der Frage
erhoben ,,Wann wurde bei lhnen zuletzt eine Darmspiegelung
bzw. Koloskopie durchgefiihrt?* Als Antwortméglichkeiten
standen folgende Zeitrdume zur Auswahl: ,Innerhalb der
letzten 12 Monate", ,Vor 1 bis weniger als 5 Jahren“, ,Vor 5
bis weniger als 10 Jahren“, ,Vor 10 Jahren oder mehr* sowie
die Antwortkategorie ,Nie“. In den vergangenen zwei Jahr-
zehnten wurden in den europiischen Landern umfangreiche
Darmkrebs-Fritherkennungsprogramme eingefiihrt, wobei
die Angebote hinsichtlich Zeitpunkt der Einfiihrung, der Art
der Programme, die verwendeten Screening-Tests und der
Zielaltersgruppen von Land zu Land unterschiedlich sind [26].
Fur die Analysen wird die Inanspruchnahme der letzten Ko-
loskopie innerhalb der letzten zehn Jahre fir Frauen und
Minner im Alter von 50 bis 74 Jahren dargestellt, weil fur
diese Population die Empfehlung fuir die Einfiihrung eines
organisierten Screenings zur Friherkennung von Darmkrebs
mit diesem Intervall existiert [27], was von vielen Lindern
bereits umgesetzt wurde.

Inanspruchnahme medizinischer Untersuchungen

Die Erhebung zur Kontrolle von Blutdruck von medizinischem
Fachpersonal erfolgte mit der Frage ,,Wann wurde Ihr Blut-
druck zuletzt von medizinischem Fachpersonal gemessen?*
Bei der Frage wurden funf Antwortméglichkeiten angegeben:
»Innerhalb der letzten 12 Monate“, ,Vor 1 bis weniger als 3
Jahren®, ,Vor 3 bis weniger als 5 Jahren®, ,Vor 5 Jahren oder
mehr“ und ,,Nie“. Die Antwort sollte sich auf den Blutdruck
beziehen, der von einer medizinischen Fachkraft gemessen
wurde und nicht von der der Befragten selbst oder von
Familienmitgliedern/Verwandten.

Mit einer analogen Formulierung wurde die Kontrolle von
Blutfettwerten und Blutzucker von medizinischem Fach-
personal in den letzten zwéIf Monaten erfasst. Basierend auf
den Antworten wurde jeweils eine dichotome Variable zur
Kontrolle von Blutdruck, Blutfetten bzw. Blutzucker in den
letzten zwdlf Monaten gebildet (Ja/Nein).

Einnahme von Arzneimitteln

Die Anwendung von Medikamenten in den letzten zwei Wo-
chen vor der Befragung bildet die Priavalenz des aktuellen
Gebrauchs ab. Dabei wird zwischen der Anwendung érztlich
verordneter Arzneimittel und der Anwendung frei verkiuf-

licher Priparate unterschieden und anhand folgender Fragen
erhoben: 1. ,Haben Sie in den letzten 2 Wochen Medika-
mente eingenommen, die lhnen von einem Arzt verschrieben
wurden? Nicht gemeint sind Pille oder andere Hormon-
priparate zur Empfingnisverhitung.“ 2. ,,Haben Sie in den
letzten 2 Wochen Medikamente, pflanzliche Heilmittel oder
Vitamine eingenommen, die lhnen nicht von einem Arzt ver-
schrieben wurden? Nicht gemeint sind Pille oder andere
Hormonpriparate zur Empfingnisverhiitung.“ Als Antwort-
mdoglichkeiten waren jeweils vorgegeben: ,Ja“, ,Nein®, ,weif
nicht“ und , keine Angabe*“.

Soziodemografie

Neben dem Geschlecht der Befragten wurde auch das Alter
(in Kategorien) als Determinante der Inanspruchnahme be-
riicksichtigt. Dabei wurde fiir die meisten Indikatoren folgen-
de Altersgruppeneinteilung verwendet: 18—29 Jahre, 30—44
Jahre, 45—64 Jahre sowie 65 Jahre und ilter. Bei der Inan-
spruchnahme zahnmedizinischer Leistungen wurde die &l-
teste Altersgruppe in zwei Gruppen unterteilt, 65-74 Jahre
sowie 75 Jahre und alter. Diese Einteilung wird von der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) fiir die Mundgesundheit
empfohlen [28]. Die Inanspruchnahme der Koloskopie wird
ab dem Alter von 50 Jahren in 5-Jahres-Altersgruppen berichtet
(50—54 Jahre, 55—59 Jahre, 60-64 Jahre, 65—70 Jahre und
70—74 Jahre). Weiterhin wurde die Bildung als Determinante
der Inanspruchnahme untersucht. Um die Angaben der Be-
fragten zur Bildung zu klassifizieren, wurde die Internationale
Standardklassifikation fiir das Bildungswesen (International
Standard Classification of Education, ISCED) verwendet [29].
ISCED berticksichtigt sowohl schulische als auch berufliche
Bildungsabschliisse und ist besonders geeignet fur inter-
nationale Vergleiche. Fiir die Analysen wurden die ISCED-Ka-
tegorien 0 bis 2 in eine niedrige, 3 bis 4 in eine mittlere und
5 bis 8 in eine hohe Bildungsgruppe zusammengefasst.

2.3 Statistische Methoden

Die Analysen basieren auf Daten von insgesamt 256.202 Teil-
nehmenden (136.882 Frauen, 119.320 Méanner) im Alter ab
18 Jahren, die die EHIS-Befragung selbst beantwortet haben.
Fur die Lander Malta und Island stehen Daten ab dem Alter
von 20 Jahren zur Verfligung. In Tabelle 1 sind die Fallzahlen
fur alle Inanspruchnahmeindikatoren dargestellt. Um jedes
Land proportional zu seinem Bevélkerungsumfang zu be-
rlicksichtigen, wurden die Analysen mit einem Gewichtungs-
faktor berechnet. Um potenziell verzerrende Altersunter-
scheide zwischen den Landern auszugleichen, wurde eine
direkte Altersstandardisierung vorgenommen. Dabei wurden
die Altersstrukturen der Stichproben der Linder jeweils an
die europiische Standardbevélkerung fiir 2013 angepasst [30].
Fir jeden der betrachteten Indikatoren wurde die Pravalenz




J Health Monit. 2024;9(4):e12898. doi: 10.25646/12898

Tabelle 1: Fallzahlen zu den herangezogenen Indikatoren der Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen in Deutschland und Europa.
Quelle: EHIS Welle 3 (2018 -2020)

Frauen | Minner | Gesamt
Allgemein-/hausirztliche Leistungen
Deutschland 10.140 8.662 18.802
Europa 123.490 | 93.591 217.081
Fachirztliche Leistungen
Deutschland 8.634 6.328 14.962
Europa 87.938 59.312 147.250
Zahnmedizinische Leistungen
Deutschland 10.619 8.873 19.492
Europa 92.932 71.539 | 164.471
Psychiatrisch-/
psychotherapeutische Leistungen
Deutschland 1.341 788 2.129
Europa 10.268 5.670 15.938
Krankenhaus (stationir)
Deutschland 2.048 1.867 3.915
Europa 16.021 13.130 29.151
Koloskopie in den letzten 10 Jahren
Deutschland 3.467 3.019 6.486
Europa 18.509 16.541 35.050
Cholesterin in den letzten 12 Monaten
Deutschland 7.844 6.720 14.564
Europa 91.870 72.405 | 164.275
Blutzucker in den letzten 12 Monaten
Deutschland 7.499 6.469 13.968
Europa 93.043 72.362 | 165.405
Blutdruck in den letzten 12 Monaten
Deutschland 9.794 7.885 17.679
Europa 110.097 | 85.004 | 195.101
Arzneimittel: Nicht arztlich verordnet
Deutschland 5.454 3.453 8.907
Europa 65.372 | 39.644 | 105.016
Arzneimittel: Arztlich verordnet
Deutschland 7.390 5.993 13.383
Europa 87.642 62.563 | 150.205

mit 95 %-Konfidenzintervall (95%-Kl) stratifiziert nach Ge-
schlecht, Alter und Bildung berechnet. Von einem statistisch
signifikanten Unterschied zwischen Gruppen wird aus-
gegangen, wenn der entsprechende p-Wert kleiner als 0,05
ist. Im Text wird nur auf Unterschiede nach Alter, Geschlecht
oder Bildung eingegangen, wenn diese statistisch signifikant
sind. Die Gruppenunterschiede wurden mit einen Chi Qua-
drat Test (adjustiert nach Rao & Scott) berechnet. Dazu wur-
den die Survey-Methoden angewendet. Die Haushalts-I1D
wurde als Cluster beriicksichtigt. Alle Analysen wurden mit
dem Programm R Version R 4.4.1 (Pakete: tidyverse 2.0.0,
srvyr 1.3.0, readstata13 0.10.1) und STATA Version 17.0 durch-
gefihrt. Aufgrund unterschiedlicher statistischer Methoden
kann es im Detail zu Abweichung von bisher zur Inanspruch-

nahme medizinischer Leistungen publizierten Ergebnissen
fur Deutschland kommen.

3. Ergebnisse
3.1 Inanspruchnahme ambulanter drztlicher Leistungen

Insgesamt haben 81,4 % der Befragten in Deutschland all-
gemeinirztliche Leistungen im Jahr vor der Befragung in An-
spruch genommen. Dies traf auf Frauen (83,6 %) signifikant
hiufiger zu als auf Minner (79,1%,; Abbildung 1). Die
12-Monats-Privalenz der Inanspruchnahme allgemeinirzt-
licher Leistungen stieg in Deutschland tiber die Altersgruppen
hinweg signifikant an, von 77,7 % bei den 18- bis 29-Jihrigen
bis hin zu 88,1% bei den 65-)dhrigen und Alteren (Annex Ta-
belle 1). Weiterhin zeigt sich in Deutschland eine signifikant
héhere 12-Monats-Prdvalenz der Inanspruchnahme allgemein-
arztlicher Leistungen bei Personen der niedrigen im Vergleich
zu Personen der hohen Bildungsgruppe (Abbildung 2). Im
Vergleich zu Deutschland lag die Inanspruchnahme all-
gemeindrztlicher Leistungen im europiischen Durchschnitt
mit 75,7% rund 6 Prozentpunkte niedriger, bei einer eben-
falls héheren Inanspruchnahme bei Frauen und dhnlichem
Altersverlauf (Abbildung 1, Annex Tabelle 1). Bildungsunter-
schiede sind im europdischen Durchschnitt nur schwach

ausgepragt, etwa drei Viertel der Personen haben im letzten
Jahr unabhingig von der Bildungsgruppe allgemeinérztliche
Leistungen in Anspruch genommen (Abbildung 2).
Facharztliche Leistungen wurden von insgesamt 60,4 %
der Befragten in Deutschland im Jahr vor der Befragung in
Anspruch genommen. Wie bei der Inanspruchnahme all-
gemeinirztlicher Leistungen zeigte sich eine signifikant ho-
here Inanspruchnahme bei Frauen im Vergleich zu Ménnern
(67,8 % bzw. 53,0%; Abbildung 1). Die 12-Monats-Prévalenz
der Inanspruchnahme fachirztlicher Leistungen nahm mit
dem Alter signifikant zu, ausgehend von 52,6 % bei den 18-
bis 29-Jahrigen bis hin zu 66,1% bei den 65-)dhrigen und Al-
teren (Annex Tabelle 1). Sowohl in Deutschland als auch im
europidischen Durchschnitt war ein signifikanter Bildungs-
gradient in der 12-Monats-Préavalenz der Inanspruchnahme
facharztlicher Leistungen zu verzeichnen (Abbildung 2). Ins-
gesamt ist die Inanspruchnahme fachirztlicher Leistungen
im europdischen Durchschnitt mit 52,1% deutlich niedriger
als in Deutschland. Frauen nahmen auch hier fachirztliche
Leistungen in den letzten 12 Monaten haufiger in Anspruch
als Manner und der Altersverlauf war dhnlich, wobei der
Unterschied zwischen der jlingsten und der dltesten Alters-
gruppe groRer ausfiel als in Deutschland (Annex Tabelle 1).

3.2 Inanspruchnahme zahnmedizinischer Leistungen

Insgesamt haben 82,3 % der Befragten in Deutschland zahn-
medizinische Leistungen im Jahr vor der Befragung in An-
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spruch genommen, Frauen (86,1%) signifikant haufiger als
Ménner (78,6 %) (Abbildung 1). Die 12-Monats-Prévalenz der
Inanspruchnahme zahnmedizinischer Leistungen lag in
Deutschland in fast allen Altersgruppen bei iiber 80%, erst

bei den Hochaltrigen ab 75 Jahren war sie mit 77,4 % signi-
fikant niedriger (Annex Tabelle 2). Zudem weisen die Ergeb-
nisse auf einen Bildungsgradienten in der 12-Monats-Pra-

valenz der Inanspruchnahme zahnmedizinischer Leistungen

in Deutschland hin (Abbildung 2): Bei Personen der niedri-
gen Bildungsgruppe (75,6 %) war die Inanspruchnahme signi-

fikant geringer als bei Personen der hohen Bildungsgruppe

(87,09%). Im Vergleich zu Deutschland lag die Inanspruch-

nahme zahnmedizinischer Leistungen im europiischen
Durchschnitt mehr als 20 Prozentpunkte signifikant niedriger

(61,1%). Der beobachtete Geschlechterunterschied zu-

gunsten der Frauen spiegelte sich auf geringerem Niveau im

europdischen Durchschnitt wider (Abbildung 1). Der Alters-

verlauf war im europiischen Durchschnitt dhnlich, hier war

ein signifikanter Riickgang in der Inanspruchnahme zahn-
medizinischer Leistungen aber schon bei den 65- bis 74-)4h-

rigen festzustellen (Annex Tabelle 2). Ein Bildungsgradient
war im europaischen Durchschnitt ebenfalls zu beobachten,

der mit 20 Prozentpunkten Unterschied zwischen der nied-

rigen und der hohen Bildungsgruppe starker ausgepragt war
als in Deutschland (Abbildung 2).

3.3 Inanspruchnahme psychiatrischer und
psychotherapeutischer Leistungen

Der Anteil der Personen in Deutschland, die innerhalb eines
Jahres psychotherapeutische und psychiatrische Leistungen
in Anspruch nahmen, betrug 11,1%, mit einem signifikanten
Unterschied zwischen Frauen (13,5 %) und Mannern (8,7 %)
(Abbildung 1). Die Inanspruchnahme psychiatrischer und

psychotherapeutischer Leistungen lag bei den 18- bis 29-)4h-
rigen mit 14,4 % am hochsten. Von den Personen ab 65 Jah-
ren nahmen nur noch 4,8 % psychiatrische und psycho-

therapeutische Hilfe in Anspruch. Bei Frauen fiel der
Altersgradient starker aus als bei Mannern (Annex Tabelle 1).
Mit Blick auf die Bildung zeigt sich, dass in Deutschland der

Anteil der Personen, die psychiatrische und psycho-
therapeutische Versorgung in Anspruch nahmen, in der nied-

rigen Bildungsgruppe 5,5 Prozentpunkte signifikant héher
war als in der mittleren und der hohen Bildungsgruppe. Im

europdischen Durchschnitt lag die Inanspruchnahme psych-

iatrischer und psychotherapeutischer Leistungen mit 6,4 %

deutlich niedriger, es bestand jedoch ebenfalls ein signi-

fikanter Geschlechterunterschied (Frauen: 7,79, Méinner:
5,1%; Abbildung 1). Der Altersverlauf der Inanspruchnahme

war auf der europdischen Ebene auf niedrigerem Niveau dhn-

lich (Annex Tabelle 1). Bildungsunterschiede zeigten sich
auch im europiischen Durchschnitt, der Unterschied war

jedoch mit 1,6 Prozentpunkten geringer als in Deutschland
(Abbildung 2).

3.4 Inanspruchnahme stationirer Leistungen

Rund ein Sechstel (16,9 %) der Erwachsenen in Deutschland
verbrachte innerhalb eines Jahres mindestens eine Nacht
stationdr im Krankenhaus. Dabei bestanden praktisch keine
Unterschiede zwischen Frauen (17,09%) und Mannern (16,8 %)
(Abbildung 1). Der Anteil der Personen mit mindestens einem
Krankenhausaufenthalt im Jahr nahm mit dem Alter zu: Wih-
rend von den 18- bis 29-Jdhrigen 11,4% stationdre Leistun-
gen in Anspruch nahmen, waren es bei den 45- bis 64-)3hri-
gen 17,8% und bei den 75-Jdhrigen und Alteren 26,3 %
(Unterschiede signifikant; Annex Tabelle 1). Der europdische
Durchschnitt der Inanspruchnahme stationarer Versorgung
war mit 10,8 % (Frauen: 10,9 %, Minner: 10,8 %) signifikant
niedriger als in Deutschland. Sowohl in Deutschland als auch
auf europdischer Ebene gab es signifikante Unterschiede in
der Krankenhausinanspruchnahme nach Bildungsgruppe.
Der Anteil der Personen, die stationdre Leistungen in An-
spruch nehmen, war in der niedrigen Bildungsgruppe in
Deutschland um 5,5 Prozentpunkte und im europdischen
Durchschnitt um 3,8 Prozentpunkte héher als in der hohen
Bildungsgruppe (Abbildung 2). Ein Anstieg mit dem Alter
zeigte sich auch im europiischen Durchschnitt, wobei die
Werte insgesamt niedriger waren als in Deutschland (18- bis
29-Jihrige: 6,7 %, 75-jahrige und Altere: 20,6 %; Annex Tabel-
le 7).

3.5 Inanspruchnahme Koloskopie

Der Anteil der Personen, die angaben, in den letzten 10 Jah-
ren eine Koloskopie in Anspruch genommen zu haben, be-
trug in Deutschland 52,6 %, wobei kaum Unterschiede zwi-
schen Frauen (53,6 %) und Mannern (51,6 %) bestanden. Der
Anteil der Personen, die eine Koloskopie in Anspruch ge-
nommen haben, nahm sowohl bei Frauen als auch bei Min-
nern mit dem Alter deutlich zu, von 36,7 % bei den 50- bis
54-)4hrigen auf 66,8 % bei den 70- bis 74-)ahrigen (Annex
Tabelle 3). Insgesamt lag Deutschland bei der Inanspruch-
nahme der Koloskopie deutlich tiber dem europiischen
Durchschnitt von 29,3 % (Abbildung 1). Hinsichtlich der Bil-
dung zeigten sich in Deutschland keine Unterschiede, wih-
rend im européischen Durchschnitt ein signifikanter Gradient
zuungunsten der niedrigen Bildungsgruppe bestand (Ab-
bildung 2). Der Unterschied ist mit 5 Prozentpunkten zwi-
schen der niedrigen (27,2%) und der hohen Bildungsgruppe
(32,4 %) aber relativ gering.
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Abbildung 1: Altersstandardisierte Privalenz der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen nach Geschlecht fur Deutschland und Europa. Quelle: EHIS

Welle 3 (2018—2020)

3.6 Kontrolle von Blutdruck, Blutfetten und Blutzucker
durch medizinisches Fachpersonal

Der Anteil der Personen, die in den letzten zwdlf Monaten
ihren Blutdruck, ihre Blutfette und ihren Blutzucker durch me-
dizinisches Fachpersonal kontrollieren lieflen, lag bei 75,1%,
60,7 % bzw. 58,5 %. Der betreffende Anteil lag bei den Frauen
teil der Personen, die ihren Blutdruck, ihre Blutfette und ihren
Blutzucker kontrollieren lieen, stieg mit zunehmendem Alter
deutlich an und lag bei den 65-Jahrigen und Alteren bei 87,3 %,
80,2% bzw. 78,4% (Annex Tabelle 1). Hinsichtlich der Bil-
dung zeigte sich in Deutschland kein Bildungsgefille bei der
Kontrolle von Blutdruck und Blutzucker (Abbildung 2). Je-
doch wiesen Personen der hohen Bildungsgruppe einen ge-
ringeren Anteil in der Kontrolle von Blutfetten (57,4 %) auf
als Personen mit niedriger (63,1%) und mittlerer (60,9 %)
Bildung. Bezogen auf die europdische Bevélkerung lag
Deutschland bei der Kontrolle des Blutdrucks, der Blutfette
und des Blutzuckerspiegels um 8,4 Prozentpunkte, 4,6 Pro-
zentpunkte bzw. 2,4 Prozentpunkte Gber dem Durchschnitt
der EU-Lander (Abbildung 1). Die Altersentwicklung zeigte

im europiischen Mittel einen dhnlichen Verlauf wie in
Deutschland (Annex Tabelle 1). Im europiischen Durch-
schnitt wurden keine Bildungsunterschiede bei der Kontrol-
le von Blutdruck, Blutfetten und Blutzucker festgestellt (Ab-
bildung 2).

3.7 Einnahme von Arzneimitteln

Mit 53,1% gab uber die Halfte der Personen in Deutschland
an, in den letzten zwei Wochen drztlich verordnete Medika-
mente eingenommen zu haben. Bei Frauen lag der Anteil mit
56,2 % hoher als bei Mannern mit 50,09 (Abbildung 1). Die
Einnahmepravalenz unterschied sich in Deutschland signi-
fikant zwischen den Lebensphasen und nahm im Altersver-
lauf zu: Bei den 65-J4hrigen und Alteren lag die Einnahme-
pravalenz weit hoher als in jungeren Altersgruppen (Annex
Tabelle 1). Allerdings glichen sich in Deutschland die Ein-
nahmepravalenzen von Frauen und Miannern ab der Alters-
gruppe der 65-Jhrigen und Alteren an (Annex Tabelle 1). Im
Vergleich zu Deutschland war die Einnahme arztlich ver-
ordneter Arzneimittel im europdischen Durchschnitt mit
einem Anteil von 47,8% niedriger als in Deutschland.
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Geschlechterunterschiede in der Anwendung arztlich ver-
schriebener Medikamente fanden sich in allen Altersgruppen
des europiischen Durchschnitts, mit signifikant héheren An-
Tabelle 1). Auch im europiischen Durchschnitt unterschied
sich die Einnahmepravalenz signifikant zwischen den Lebens-
wobhl in Deutschland als auch im europdischen Durchschnitt
wiesen Personen der niedrigen Bildungsgruppe signifikant
héhere Pravalenzen in der Anwendung &rztlich verordneter
Medikamente auf als Personen der hohen Bildungsgruppe
auf (Abbildung 2).

Insgesamt gaben 37,3 % der Personen in Deutschland an,
in den letzten zwei Wochen nicht arztlich verordnete Medika-
mente eingenommen zu haben. Frauen trafen diese Aussage
mit 43,5% deutlich hiufiger als Minner mit 31,1% (Ab-

bildung 1). Die Einnahmepravalenz nicht arztlich verordneter
Medikamente nahm mit dem Alter tendenziell ab: In Deutsch-
land nahmen in der Altersgruppe von 18 bis 29 Jahre 39,2%
der Befragten in den letzten zwei Wochen nicht &rztlich ver-
ordnete Medikamente ein, wihrend die Anwendungspri-
valenzen bei den 65-)dhrigen und Alteren bei 31,2% lag
nahme nicht arztlich verordneter Arzneimittel im europii-
schen Durchschnitt mit 33,3 % niedriger, wobei auch hier
Geschlechterunterschiede in der Anwendung nicht arztlich
verschriebener Medikamente zu verzeichnen waren, mit
signifikant h6heren Anwendungsprivalenzen bei Frauen aller
Altersgruppen (Abbildung 1, Annex Tabelle 1). Der Altersver-

lauf zeigte auch im europiischen Durchschnitt eine leicht
abnehmende Tendenz (Annex Tabelle 1). Sowohl in Deutsch-
land als auch im europiischen Durchschnitt wiesen Perso-
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nen der hohen Bildungsgruppe signifikant héhere Pri-
valenzen in der Anwendung nicht irztlich verordneter
Medikamente auf (Abbildung 2).

4. Diskussion

Als Hauptergebnis ldsst sich festhalten, dass die Inanspruch-
nahme der betrachteten medizinischen Leistungen in
Deutschland ohne Ausnahme héher ausfiel als im europii-
schen Mittel. Demografische und soziale Unterschiede waren
in Deutschland und Europa hingegen dhnlich gelagert. Bei
den meisten Leistungen fand sich eine hséhere Inanspruch-
nahme bei Frauen und mit steigendem Alter. Soziale Gra-
dienten zeigten sich nicht nach einem einheitlichen Muster.
Leistungen, deren Inanspruchnahme sich nach Bildungs-
gruppen nicht unterscheidet (z.B. Koloskopie), finden sich
ebenso wie eine hohere Inanspruchnahme bei niedriger Bil-
dung (z.B. stationdre Inanspruchnahme) wie auch bei ho-
herer Bildung (z. B. fach- und zahnmedizinische Leistungen).

4.1 Inanspruchnahme ambulanter érztlicher Leistungen

Die Inanspruchnahme ambulanter drztlicher Leistungen be-
wegte sich in Deutschland auf einem im Vergleich zum euro-
paischen Durchschnitt relativ hohen Niveau. Sowohl all-
gemeinirztliche als auch fachirztliche Leistungen wurden
im Schnitt deutlich haufiger genutzt als in anderen europii-
schen Lindern. Dariiber hinaus fanden sich in Deutschland
und Europa dhnliche Muster im Sinne einer Zunahme der
Inanspruchnahme mit dem Alter und einer hiufigeren Nut-
zung ambulanter drztlicher Leistungen durch Frauen. Bei der
Bildung zeigte sich eine mit zunehmender Bildung steigende
Inanspruchnahme fachirztlicher Leistungen, aber eine ab-
nehmende Nutzung allgemeinarztlicher Leistungen.

Wihrend die altersassoziierte Zunahme der Inanspruch-
nahme mit einer gréfleren Morbiditat im Alter erklart werden
kann, kénnen fiir Geschlechterunterschiede verschiedene
Erklarungsansitze herangezogen werden. Zum einen suchen
Frauen bei gesundheitlichen Problemen schneller professio-
nelle Hilfe. Zum anderen kénnen frauenspezifische gyniko-
logische Untersuchungen oder Krebsvorsorgeunter-
suchungen die Inanspruchnahme beeinflussen und generell
nehmen Frauen priventive Leistungen regelméafSiger in An-
spruch als Mianner [31].

Das hohere Niveau der Inanspruchnahme in Deutschland
im Vergleich zu den meisten anderen europdischen Lindern
hat unterschiedliche Ursachen. Spezifisch fiir die Inanspruch-
nahme ambulanter drztlicher Leistungen kann in Deutsch-
land der freie Zugang zu niedergelassenen Arztinnen und
Arzten hervorgehoben werden. Eine ausgeprigte Gatekee-
perfunktion, welche die Nutzung fachéarztlicher Leistungen
regulieren kénnte, kennt das deutsche Gesundheitswesen

kaum. Ausnahme bilden lediglich die freiwilligen Program-
me der Hausarztzentrierten Versorgung, die nur von einem
kleineren Teil der Bevélkerung und der Leistungserbringer
genutzt werden [32]. Dariiber hinaus weist das deutsche
Gesundheitssystem eine vergleichsweise sehr hohe Ab-
deckung gesundheitlicher Leistungen in verschiedenen Be-
reichen auf [33]. Damit einher geht ein relativ geringes Niveau
an Selbstzahlerleistungen (Out-of-pocket payments) und an
ungedecktem Versorgungsbedarf [33].

Die gezeigten Unterschiede nach Bildung, insbesondere
zugunsten einer héheren Inanspruchnahme fachiarztlicher
Leistungen sind aus der Literatur bekannt. Erkldrt werden sie
unter anderem durch eine hthere Neigung von Personen der
niedrigen Bildungsgruppe, sich unter anderem aufgrund von
Kommunikationsbarrieren starker von Hausarztinnen und
Hausarzten durch die Versorgung , lotsen” zu lassen, wohin-
gegen viele Angehérige hoherer Bildungsgruppen den direk-
ten Zugang zu Spezialistinnen und Spezialisten su-
chen [18,34]. Zu beriicksichtigen bleibt zudem die héhere
Morbiditat in niedrigen soziobkonomischen Status-
gruppen [35]. Inwieweit der bildungsspezifische Mix aus all-
gemein- und facharztlicher Versorgung bei unterschiedlicher
Morbiditit geeignet ist, eine bedarfsgerechte Versorgung zu
gewihrleisten, sollte in Deutschland und dartiber hinaus
Gegenstand weiterer Untersuchungen sein. Dabei gilt es auch
potenzielle strukturelle Zugangsbarrieren zu berticksichtigen
wie lingere Wege und Wartezeiten bei gesetzlich Versicherten,
die das Inanspruchnahmeverhalten beeinflussen kénnen.

4.2 Inanspruchnahme zahnmedizinischer Leistungen

Die Mehrheit der Erwachsenen in Deutschland (82,3 %) hat
innerhalb eines Jahres zahnmedizinische Leistungen in An-
spruch genommen. Im Vergleich zu EHIS 2, der 2014/2015
durchgefuhrt wurde, ist die Inanspruchnahme damit auf
hohem Niveau stabil geblieben (81,6 %) [5]. Im europiischen
Durchschnitt war die Inanspruchnahme um mehr als 20 Pro-
zentpunkte geringer (61,1%). Die Zahnmedizin ist eine Fach-
richtung, die auch praventiv ausgerichtet ist, insbesondere
in Deutschland [36]. Hier haben gesetzlich Versicherte ab 18
Jahren einmal pro Kalenderhalbjahr Anspruch auf eine Zahn-
vorsorgeuntersuchung [37]. Die Inanspruchnahme wird ein-
mal im Jahr in einem Bonusheft dokumentiert, um im Be-
darfsfall Anspruch auf einen héheren Festzuschuss zum
Zahnersatz zu erhalten [36]. Insofern ist die hdhere Inan-
spruchnahme zahnmedizinischer Leistungen in Deutschland
im Vergleich zum europiischen Durchschnitt auch vor dem
Hintergrund des Bonussystems fiir Zahnersatz zu sehen [36].

Eine héhere Inanspruchnahmequote zahnmedizinischer
Leistungen zeigte sich in Deutschland bei Frauen, Personen
im mittleren und héheren Alter und in der hohen Bildungs-
gruppe. Dies wird durch friihere Forschungsarbeiten ge-
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stutzt [5,38)]. Insgesamt passen hierzu die Ergebnisse von

Studien, die zeigen, dass diese Personengruppen pri-

ventionsorientierter sind [39,40]. Auch im europiischen
Durchschnitt waren diese Unterschiede nach Geschlecht,

Alter und Bildung festzustellen. Trotz des praventiven Cha-

rakters der Zahnmedizin tberwiegt bei Erwachsenen in
Deutschland nach wie vor die Therapie in der zahnérztlichen

Versorgung [36, 41]. Durch den Riickgang von Zahnvorsorge-

untersuchungen wahrend der COVID-19-Pandemie [42—44]
wird eine therapeutisch-kurativ ausgerichtete Zahnmedizin

weiter begiinstigt. Im internationalen Vergleich bietet die ver-

tragszahnérztliche Versorgung in Deutschland gesetzlich

Versicherten ein breites Leistungsspektrum. So sind Leistun-

gen, wie etwa festsitzender Zahnersatz, in vielen anderen
Landern durch die Krankenversicherung nicht abgedeckt [36],
wiahrend in Deutschland bei einem liickenlos gefthrten

Bonusheft von tiber zehn Jahren die Basistherapie fiir Zahn-

ersatz von der GKV tibernommen wird (Regelversorgung) [45].

Die Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung (KZBV) be-
wertet trotz regionaler Schwankungen und einem Stadt-Land-

Gefille die Verfugbarkeit vertragszahnarztlicher Versorgung
in Deutschland insgesamt als gut [44].

4.3 Inanspruchnahme psychiatrischer und
psychotherapeutischer Leistungen

Mit einem Anteil von 13,5% der Frauen und 8,7 % der Min-

ner ist die Inanspruchnahme von psychotherapeutischen
und psychiatrischen Leistungen in Deutschland im EHIS 3
gegenliber EHIS 2 weitgehend stabil geblieben (Frauen:

12,8 %, Minner 8,9 % [46]). Dass die Altersgruppe der 65-)dh-
rigen und Alteren deutlich seltener von Kontakten zu Psych-

iatern, Psychotherapeuten und Psychologen berichtet als die
Gruppe der 18- bis 29-)ahrigen, kann im Zusammenhang mit
bei Alteren verbreiteten stigmatisierenden Einstellungen

gegeniiber psychischen Stérungen und Hilfesuche sowie ne-
gativen Annahmen Uber die professionellen Angebote ste-

hen [47]. Die héhere Inanspruchnahme psychiatrischer und
psychotherapeutischer Leistungen durch Frauen gegentiber

Minnern sowie durch Personen aus der niedrigen Bildungs-

gruppe gegeniiber den héheren Bildungsgruppen entspricht
dagegen den bekannten geschlechts- und bildungsbezogenen

Gradienten der Krankheitslast [48], wobei dennoch, wie bei-
spielsweise fir die psychotherapeutische Versorgung ge-

zeigt [49], weitere Potenziale fiir einen bedarfsgerechteren

Zugang bestehen. Dazu zahlt auch die regional sehr un-
gleiche Verteilung von psychotherapeutischen und psychia-

trischen beziehungsweise nervenirztlichen Praxen. Sie stellt
eine Barriere fiir die Nutzung der betreffenden Leistungen

dar, die sich partiell in einem regional unterschiedlichen In-

anspruchnahmeverhalten spiegelt [46].

Im Vergleich zum europdischen Durchschnitt von 6,4 %
werden psychiatrische und psychotherapeutische Angebote
in Deutschland (11,1%) wesentlich haufiger genutzt. Dieser
Unterschied erklart sich vermutlich Gberwiegend durch die
Kosteniibernahme der Leistungen durch die gesetzliche (und
haufig auch private) Krankenversicherung in Deutschland
sowie das breit ausgebaute Versorgungsangebot fiir Men-
schen mit psychischen Beschwerden und Stérungen, das
entsprechend vielen Erwachsenen zumindest die erfragte
einmalige Kontaktaufnahme zu psychologisch, psycho-
therapeutisch oder psychiatrisch titigen Fachkriften ermog-
licht [50, 51]. Dennoch deutet deren Pravalenz gemessen an
der Haufigkeit psychischer Stérungen in der Bevélkerung
auch fur Deutschland auf eine potenzielle Unterversorgung
mit professionellen Unterstiitzungsangeboten hin [52]. Unter
der Annahme eher geringer Unterschiede in der Haufigkeit
psychischer Stérungen innerhalb Europas ist die Unterver-
sorgung in vielen anderen EU-Landern damit méglicherweise
noch ausgeprigter.

4.4 Inanspruchnahme stationérer Leistungen

Mit rund 17 % ist der Anteil der Erwachsenen in Deutschland,
die innerhalb eines Jahres mindestens eine Nacht stationar
im Krankenhaus verbracht haben, im Vergleich zur Erhebung
EHIS 2 (16,2 %) [6] geringfuigig angestiegen. Dies kann unter
anderem durch die alter werdende Bevélkerung und die damit
einhergehende hohere Krankheitslast bedingt sein; als wei-
terer Grund gilt die Zunahme der Behandlungsmdoglichkeiten
aufgrund des medizinisch-technischen Fortschritts [53]. Der
in EHIS 2 erhobene Befund einer héheren Inanspruchnahme
stationédrer Leistungen bei jiingeren Frauen [6] ist in den ak-
tuellen EHIS-Daten kaum noch zu finden. Ob dies auf einen
dauerhaften Trend hinweist, der méglicherweise mit einem
héheren Anteil ambulanter Klinikgeburten zusammenhingen
kénnte, werden Folgeerhebungen zeigen. Die héhere Inan-
spruchnahme von Krankenhausleistungen bei alteren Men-
schen kann mit einem héheren Behandlungsbedarf durch
die héhere Morbiditat im Alter erklart werden. Bildungsunter-
schiede in der stationidren Inanspruchnahme sind auch in
friheren EHIS-Wellen zu finden und lassen sich auf eine ho-
here Pravalenz vor allem von chronischen Erkrankungen in
den niedrigen Bildungsgruppen zuriickfihren [54].

Die im europdischen Vergleich hohe stationire Inan-
spruchnahme in Deutschland — im europédischen Durch-
schnitt betragt sie nur gut 10% — zeigt sich auch in den amt-
lichen Krankenhausstatistiken. Demnach hatte Deutschland
im Jahr 2020 die zweithdchste Anzahl an Krankenhausent-
lassungen pro 100.000 Einwohner in Europa [7]. Die hohe
stationire Inanspruchnahme geht unter anderem einher mit
einer im europdischen Vergleich hohen Zahl an elektiven Ein-
griffen wie Hiiftgelenks- und Kniegelenksprothesen sowie
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einem hohen Niveau sogenannter ambulant-sensitiver Leis-
tungen (stationir erbrachte Leistungen, die auch im ambu-

lanten Sektor vorgenommen werden kénnen) [55]. Sie wird
haufig in Verbindung mit den Angebotsstrukturen gesehen:
Deutschland hat die hochste Zahl an Krankenhausbetten pro
1.000 Einwohner in Europa (2020: 7,8 gegenuber 5,0 in der

EU23 [7]). Aber auch die aufgrund der Altersstruktur der Be-

volkerung héhere Krankheitslast in Deutschland kann zu der

héheren stationidren Inanspruchnahme beitragen. Ein Gut-

achten des Deutschen Krankenhausinstituts weist darauf hin,

dass in anderen Liandern Nachsorgeangebote und inter-

sektorale Zusammenarbeit besser organisiert sind, was die
Krankenhiuser entlastet [56]. Zudem werden durch das zur
Abrechnung genutzte Fallpauschalensystem (DRG-System)
nicht nur finanzielle Anreize fiir Krankenhausleistungen, die

héhere Gewinne erbringen, sondern auch allgemein fur Fall-
zahlsteigerungen gesetzt [53]. Die Besonderheit der Kranken-

hausversorgung in Deutschland, dass neben 6ffentlichen

und freigemeinnitzigen Tragern rund 40% der Kranken-
hauser in privater Tragerschaft sind [57] und somit gewinn-

orientiert agieren, kann dariiber hinaus einen zusitzlichen

Effekt haben [58]. Insgesamt wird politischer Handlungs-

bedarfim Bereich der Krankenhausversorgung gesehen: Im
Mai 2022 wurde eine Regierungskommission eingerichtet
mit dem Ziel, die Krankenhausversorgung zu reformieren [59].

4.5 Inanspruchnahme Koloskopie

Uber die Halfte der Erwachsenen im Alter ab 50 Jahren hat

in Deutschland innerhalb der letzten zehn Jahre eine Kolos-

kopie in Anspruch genommen (52,6 %), was deutlich tber
dem europiischen Durchschnitt lag (29,3 %). Sowohl in
Deutschland als auch im europiischen Durchschnitt nahmen

iltere Erwachsene diese Untersuchung hiufiger war als jin-
gere, es bestanden dabei jedoch keine Geschlechterunter-

schiede. Bildungsunterschiede bei der Inanspruchnahme
zuungunsten der niedrigen Bildungsgruppe zeigten sich nur
in Europa, in Deutschland bestehen diese nicht.

Seit dem Jahr 2002 wird die Koloskopie in Deutschland

als Krebsfritherkennungsuntersuchung angeboten (praven-
tive Darmspiegelung), seit Juli 2019 existiert ein organisier-

tes und qualititsgesichertes Screening-Programm. Seitdem

werden gesetzlich Versicherte tiber dieses Angebot infor-

miert und eingeladen. Frauen im Alter von 50 bis 54 Jahren

kénnen sich fir einen jahrlichen Test auf Blut im Stuhl ent-

scheiden. Méanner von 50 bis 54 Jahren kénnen sich zwischen
einem jahrlichen Test auf Blut im Stuhl und einer Koloskopie
(alle zehn Jahre) entscheiden. Frauen und Ménner ab 55
Jahre kénnen zwischen einem Test auf Blut im Stuhl, der alle

zwei Jahre durchgefiihrt wird, und maximal zwei Frih-
erkennungs-Koloskopien im Abstand von zehn Jahren ent-
scheiden. Bei auffilligen Stuhltests besteht immer ein An-

spruch auf eine Koloskopie [60]. Diese wird aber auch
durchgefuhrt, um Beschwerden oder andere Erkrankungen
abzuklaren (kurative Darmspiegelung). Anhand von Ab-
rechnungsdaten konnte gezeigt werden, dass die Mehrheit
der Untersuchungen aus anderen Griinden als der Friih-
erkennung durchgefiihrt wurde, das Verhiltnis zwischen
praventiven und kurativen Koloskopien betrug etwa 1:3 [6]1].
Beide Untersuchungen sind Leistungen der GKV in Deutsch-
land und es besteht ein gut ausgebautes Versorgungs-
angebot im Bereich Gastroenterologie [62].

In den vergangenen zwei Jahrzehnten wurden in den euro-
paischen Lindern umfangreiche Darmkrebs-Friiherkennungs-
programme eingefiihrt, die sich in ihrem Angebot jedoch
stark voneinander unterscheiden [26]. In EHIS 3 wird jedoch
nur die Inanspruchnahme erfragt, nicht der Grund der Unter-
suchung, sodass hier davon ausgegangen werden kann, dass
beide Méglichkeiten berichtet werden. Die Inanspruchnahme
der Koloskopie ist in Deutschland gegentiber dem EHIS 2
(2014/2015) relativ stabil geblieben [63]. Der vergleichsweise
hohe Anteil von Koloskopien in Deutschland wurde auch in
anderen Studien ermittelt, die auf Selbstangaben beruhen [64].
Bereits im EHIS 2 zeigten sich grofle Unterschiede in der In-
anspruchnahme in Europa, wobei insgesamt festgestellt
wurde, dass in Lindern mit vollstindig eingefiihrten Scree-
ning-Programmen bzw. in Landern, die sowohl Stuhltests als
auch Koloskopien zur Darmkrebsfritherkennung anbieten,
die Inanspruchnahme am héchsten war und in Landern, in
denen es kein Screening-Programm gab, die Inanspruch-
nahme sehr viel geringer oder nahezu inexistent war [26]. Die
jlingste Altersgruppe, die fiir die Fritherkennung infrage
kommt, war auch in EHIS 2 mit einer geringeren Inanspruch-
nahme assoziiert, ebenso wie ein niedriges Bildungs-
niveau [26, 65].

4.6 Kontrolle von Blutdruck, Blutfetten und Blutzucker
durch medizinisches Fachpersonal

Die Mehrheit der Erwachsenen in Deutschland lief} im Jahr
vor der Befragung mindestens einmal ihren Blutdruck, ihre
Blutfette und ihren Blutzucker von medizinischem Fach-
personal messen. Damit liegen die Ergebnisse tiber dem
europadischen Durchschnitt. Sowohl in Deutschland als auch
in anderen europiischen Lindern lieRen Frauen hiufiger als
Minner und dltere Erwachsene hiufiger als jiingere Er-
wachsene ihren Blutdruck, ihre Blutfette und ihren Blutzucker
kontrollieren. Es wurden keine Bildungsunterschiede bei den
Anteilen der Kontrolle von Blutdruck und Blutfetten in
Deutschland und im européischen Durchschnitt festgestellt.
Allerdings lieRen Frauen der hohen Bildungsgruppe in
Deutschland seltener ihre Blutfette kontrollieren als Frauen
der niedrigen und mittleren Bildungsgruppen.
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Deutschland zahlt europaweit zu den Lindern mit einem

tiberdurchschnittlich hohen Anteil an Kontrollunter-

suchungen von Blutdruck, Blutfetten und Blutzucker in den
vergangenen 12 Monaten. Dies wurde bei Personen ab 15
Jahren in EHIS 2 (2014/2015) [66] und EHIS 3 (2018—2020) [67]
durchgingig festgestellt. Laut EHIS 2 liefen 77,6 %, 56,1%

und 58,1% der uber 15-Jdhrigen in Deutschland ihren Blut-

druck, ihre Blutfette bzw. ihren Blutzucker messen [66], was
mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie bei Erwachsenen

ab 18 Jahre vergleichbar ist. Auch in EHIS 2 wurden alters-
und geschlechtsbezogene Unterschiede in der Inanspruch-

nahme von Blutdruck-, Blutfett- und Blutzuckermessungen
festgestellt, sowohl fiir Deutschland als auch fiir die anderen
europdischen Lander [66].

Der hohe Anteil an Vorsorgeuntersuchungen spiegelt zum

einen das Gesundheitsbewusstsein der Menschen ohne be-

kannte Erkrankungen (Bluthochdruck, Hyperlipidimie und
Diabetes) und zum anderen die Versorgungsqualitdt von
Menschen mit bekannten Erkrankungen wider. Personen mit
bekannten Erkrankungen, die sich in Behandlung befinden,
tragen erheblich zu den in dieser Studie festgestellten hohen

Anteilen bei. Die regelmifiigen Messungen sind bei Men-
schen mit bekannten Krankheiten nicht nur fir die medika-
mentose Therapie, zum Beispiel die Anpassung der Medika-

mentendosis, sondern auch fir das Monitoring des
Krankheitsverlaufs notwendig und werden in den klinischen

Leitlinien gefordert. So empfiehlt zum Beispiel die DMP-Leit-
linie fur Typ-2-Diabetes (DMP: Disease-Management-Pro-

gramme), dass der Blutzuckerwert und der Blutdruck von
Menschen mit Typ-2-Diabetes vierteljdhrlich, mindestens aber
halbjéhrlich bestimmt werden sollten [68]. Die klinischen

Leitlinien empfehlen auferdem Behandlungsziele fir Blut-

druck, Blutfette und Blutzucker fiir Menschen, die sich einer

Therapie unterziehen [69]. Infolgedessen lasst sich beispiel-

weise eine Bestimmung des Blutzuckerwerts (HbA1c) in den

vergangenen 12 Monaten bei nahezu allen Personen mit Typ-

2-Diabetes im Alter von 45 Jahren feststellen (95,7 %) [70].
Da Bluthochdruck [71], Hyperlipidamie [9] und Diabetes [72]
in hohem Mafe altersbedingte chronische Krankheiten sind,
ist es nicht unerwartet, dass der Anteil der Menschen, die

ihren Blutdruck, ihre Blutfette und ihren Blutzucker kontrol-
lieren lassen, mit dem Alter deutlich zunimmt und bei Er-

wachsenen ab 65 Jahren hohe Werte erreicht.

Bei Menschen mit nicht diagnostiziertem Bluthoch-
druck [11], nicht diagnostizierter Dyslipiddmie [9] und Diabe-
tes [12] konnen Kontrolluntersuchungen von Blutdruck, Blut-

fetten und Blutzucker durch medizinisches Fachpersonal diese
Krankheiten in einem friiheren Stadium aufdecken. Um die
Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen zu erhéhen, bieten alle
Krankenkassen in Deutschland sogenannte Bonusprogramme
an. AuRerdem haben alle gesetzlich Krankenversicherten ab

35 Jahren alle drei Jahre Anspruch auf eine arztliche Unter-

suchung, die eine Messung des Blutdrucks und einen Bluttest
zur Bestimmung des Blutzucker- und Cholesterinspiegels um-
fasst [73]. Ab April 2019 wurde dieser Gesundheits-Check-up
auf die 18- bis 34-Jahrigen ausgeweitet, allerdings nur ein-
malig [74]. Daten der GKV-Versicherten zeigen, dass etwa drei
Viertel aller Versicherten ab 35 Jahren jemals [75] und fast die
Halfte in den letzten zwei Jahren [76] am Gesundheits-Check-
up teilgenommen hat. So wurde bei 78,1% der Frauen und
62,5% der Minner ohne bekannten Bluthochdruck der Blut-
druck innerhalb des letzten Jahres von einem medizinischen
Fachpersonal gemessen [77]. Die hohe Teilnahmequote an
Vorsorgeuntersuchungen und die finanziellen Anreize fir die
Gesundheitsvorsorge durch Bonusprogramme der Kranken-
kassen konnten moglicherweise zu dem hohen Anteil an Vor-
sorgeuntersuchungen in Deutschland beigetragen haben.
Die nach Bildung differenzierten Ergebnisse zeigen, dass
sich die Inanspruchnahme der Kontrolluntersuchungen von
Blutfettwerten bei Erwachsenen in Deutschland zwischen
den verschiedenen Bildungsgruppen deutlich unterscheidet.
In einer friiheren Auswertung von EHIS 2 fiir Deutschland
zeigte sich, dass insbesondere bei Frauen der hohen Bildungs-
gruppe ein geringerer Anteil Blutfette und Blutzucker kon-
trollieren l4sst als bei Frauen der mittleren und der niedrigen
Bildungsgruppe [66]. Dies kénnte darauf zurtickzufiihren sein,
dass in Deutschland die Bildungsunterschiede in der Pra-
valenz von Herz-Kreislauf-Erkrankungen [71, 78] und Diabe-
tes [72] bei Frauen besonders ausgeprigt sind. Denn be-
sonders Frauen in den héheren Bildungsgruppen haben eine
deutlich geringere Priavalenz von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und Diabetes als Frauen in der niedrigen Bildungsgruppen.
Bei Mannern hingegen waren diese Unterschiede weniger
ausgeprigt. Allerdings wurde das Bildungsgefille in der In-
anspruchnahme von Kontrolluntersuchungen von Blutzucker
bei Frauen [19] durch die Gewichtung auf die europiische
Standardbevélkerung in der vorliegenden Auswertung anstelle
der allgemeinen Bevélkerung in Deutschland [19] verdndert.

4.7 Einnahme von Arzneimitteln

Mehr als die Halfte der Erwachsenen in Deutschland nah-
men drztlich verordnete Arzneimittel in den letzten zwei Wo-
chen vor der Befragung ein. Diese Privalenz ist im Vergleich
zu EHIS 2 dhnlich geblieben [79]. Signifikante geschlechts-
bezogene Unterschiede in der Anwendung arztlich ver-
schriebener Medikamente waren sowohl in EHIS 2 als auch
EHIS 3 zu verzeichnen, vor allem in den jiingeren Alters-
gruppen (unter 65 Jahren), mit héheren Anwendungspra-
valenzen bei Frauen als bei Mannern. Ab 65 Jahren gleichen
sich die Pravalenzraten bei Frauen und Mannern an. Die Ein-
nahme arztlich verordneter Medikamente nahm mit dem
Alter zu, was auf die im Altersverlauf steigenden Privalenzen
von chronischen Erkrankungen zuriickzufuhren ist [14, 79].
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Der europdische Durchschnitt fir die Anwendung &rztlich
verordneter Arzneimittel ist im Vergleich zu EHIS 2
(2014/2015) ahnlich geblieben [80].

Mehr als ein Drittel (37,3 %) der Erwachsenen in Deutsch-

land nahmen nicht drztlich verordnete Arzneimittel in den
letzten zwei Wochen vor der Befragung ein. Diese Privalenz

ist niedriger als in EHIS 2 (42,1%) [9]. Signifikante geschlechts-
bezogene Unterschiede in der Anwendung nicht drztlich ver-

schriebener Medikamente waren sowohl in EHIS 2 als auch

in EHIS 3 zu verzeichnen, mit héheren Anwendungspra-

valenzen bei Frauen als bei Minnern. Im Vergleich zu
Deutschland lag die Einnahme nicht arztlich verordneter

Arzneimittel mit 33,3 % im europiischen Durchschnitt nied-
riger, wobei auch hier Geschlechterunterschiede zu ver-
zeichnen waren, mit signifikant héheren Anwendungspra-

valenzen bei Frauen aller Altersgruppen.
Der Bildungsgradient sowohl in Deutschland als auch im
europiischen Durchschnitt verlduft bei der Einnahme von

verordneten und nicht verordneten Medikamenten gegen-
sitzlich. Personen der héheren Bildungsgruppe nehmen ten-

denziell hiufiger nicht rztlich verordnete Medikamente ein,
wahrend Personen der niedrigen Bildungsgruppe haufiger
irztlich verordnete Medikamente einnehmen. Dies kénnte

auf finanzielle Barrieren hinweisen. Menschen mit niedrige-
rem Bildungsstand und geringerem Einkommen haben még-
licherweise Schwierigkeiten, frei verkaufliche (Over-The-

Counter, OTC) Medikamente zu finanzieren und sind stérker

auf verschreibungspflichtige Medikamente angewiesen. Da-

gegen kénnen sich hoher gebildete Personen mit groflerem
Einkommen nicht verordnete Praparate eher leisten [81-83].

4.8 Stirken und Schwichen

Mit dem EHIS ist es mdglich, nationale Gesundheitsdaten
mit denen anderer européischer Staaten zu vergleichen. Ziel
des EHIS ist es, auf harmonisierter Basis und mit einem
hohen Maf an Vergleichbarkeit zwischen den Mitgliedstaaten
den Gesundheitszustand, die Determinanten der Gesundheit
sowie die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und
mdoglicher Barrieren beim Zugang zu messen. Damit kénnen
auch soziodkonomische Ungleichheiten in der Gesundheit
analysiert werden und wie sich diese in Europa unterscheiden.
Der EHIS ist damit eine wichtige Informationsgrundlage fur
die europiische Gesundheitspolitik und -berichterstattung.
Eine weitere Starke ist, dass alle Lander detaillierte Regeln
und Empfehlungen fir die Datenerhebung befolgen miissen,
um ein hohes Mafd an Vergleichbarkeit zu gewihrleisten [17,84].

Jedoch ist zu beachten, dass Erhebungsmodi und Stich-

probendesign zwischen den Liandern variieren, was bei der
Interpretation der Ergebnisse beriicksichtigt werden muss [85].

Zudem handelt es sich bei den Angaben aus EHIS um Selbst-

angaben, was zu Berichts- und Erinnerungsfehlern und damit

zu einer Uber- oder Untererfassung gefiihrt haben kénnte. Ver-
gleiche zwischen Lindern sollten hiervon jedoch nicht beein-
trachtigt sein. Bei der Interpretation der Ergebnisse ist aufier-
dem zu beachten, dass Deutschland bei den Berechnungen
des europdischen Durchschnitts eingeschlossen wird, sodass
die gefundenen Unterschiede zwischen Deutschland und Euro-
pa eher konservativ ausfallen. Als wichtige Rahmenbedingung
ist zu beachten, dass die Gesundheitssysteme der Lander und
deren Finanzierung variieren, und damit zum Beispiel auch
der Kreis der Leistungsberechtigten und der Umfang der Leis-
tungen, die angeboten bzw. deren Kosten tibernommen wer-
den. Die vorliegenden vergleichenden Auswertungen liefern
aber wichtige Erkenntnisse. Auch wenn die Generalisierbarkeit
der Ergebnisse aus den genannten Griinden eingeschrinkt
ist, erweist sich der europiische Vergleich auf Basis von EHIS 3
damit als informativ und aussagekriftig.

4.9 Fazit

Besonders augenfillig ist die im europiischen Vergleich ho-
here Inanspruchnahme ausnahmslos aller betrachteten me-
dizinischen Leistungen in Deutschland. Eine Bewertung
muss allerdings differenziert erfolgen. So lassen sich aus
dem Vergleich der Inanspruchnahme nicht ohne weiteres
Aussagen zur Bedarfsgerechtigkeit oder zur Qualitit der Ver-
sorgung ableiten. Eine hohe Inanspruchnahme spricht ins-
gesamt fir einen guten Zugang zum Gesundheitssystem
und einen umfangreichen Leistungskatalog in Deutschland,
kann aber zum Teil auch mit Uberversorgung einhergehen.
Wenn evidenzbasierte MaRRnahmen wie die Koloskopie oder
praventive zahnmedizinische Leistungen wie die Zahnvor-
sorgeuntersuchung in Deutschland hiufiger wahrgenommen
werden als in anderen Liandern, kann dies durchaus positiv
bewertet werden. Offenbar ist der Zugang zu diesen Leistun-
gen in Deutschland niedrigschwellig organisiert und die Ziel-
gruppen werden vergleichsweise gut erreicht.

Kritischer diskutiert wird die stationare Leistungsdichte
in Deutschland. Eine im internationalen Vergleich sehr hohe
Dichte an Krankenhausbetten kann eine erhdhte Inanspruch-
nahme und hohere Kosten nach sich ziehen. Aber auch
systemimmanente finanzielle Anreize kénnen zu den hohen
stationdren Fallzahlen beitragen.

Die Kritik am deutschen Gesundheitssystem, eine hohe-
re Versorgungsdichte in Deutschland wirke sich nicht not-
wendigerweise positiv auf die Bevélkerungsgesundheit
aus [55], weist tiber das Versorgungssystem hinaus. So ent-
wickelt sich die Lebenserwartung in Deutschland weniger gut
als in anderen européischen Landern. Dies wird nicht zuletzt
auf eine hohere Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-Erkrankungen
zuriickgeftihrt [86] und riickt zunehmend die Pravention klas-
sischer Risikofaktoren wie Rauchen, Bewegungsmangel und
Alkoholkonsum in den Fokus [55].
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Datenschutz und Ethik

EHIS 3 unterliegt der strikten Einhaltung der datenschutzrechtlichen
Bestimmungen der EU-Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) und die
deutsche Teilstudie GEDA 2019/2020-EHIS zudem dem Bundesdaten-
schutzgesetz (BDSG). Die Ethikkommission der Charité — Universitéts-
medizin Berlin hat die GEDA 2019/2020-EHIS unter ethischen Gesichts-
punkten gepriift und der Durchfiihrung des Studienvorhabens
zugestimmt (Antragsnummer EA2/070/19). Die Teilnahme an der Studie
war freiwillig. Die Teilnehmenden wurden iiber die Ziele und Inhalte der
Studie sowie iiber den Datenschutz informiert und gaben ihre miindliche
Einwilligung (informed consent) [87]. Das Vorgehen in den Teilstudien
anderer Lander folgt ggf. anderen nationalen Vorgaben und Vorgehens-
weisen [88].

Datenverfiigbarkeit

Die EHIS-Mikrodaten stehen Forschenden zur Verfiigung, die statistische
Analysen fiir wissenschaftliche Zwecke durchfiihren. Die Mikrodaten ent-
halten keine administrativen Informationen wie Namen oder Adressen,
die eine direkte Identifizierung erméglichen wiirden. Um ein hohes Maf}
an Vertraulichkeit zu gewahrleisten, wurde eine Reihe von
Anonymisierungsregeln angewandst, einschlielich des Weglassens eini-
ger Variablen oder der Gruppierung von Antwortkategorien. Weitere
Einzelheiten zum Zugang zu den Mikrodaten finden sich unter [24]:
https://ec.europa.eu/eurostat/web/microdata/

Férderungshinweis

Die an EHIS teilnehmenden Linder verpflichten sich zur Durchfithrung
und Finanzierung der nationalen Teilstudien. GEDA 2019/2020-EHIS
wurde mit Mitteln des Robert Koch-Instituts und des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit finanziert. Informationen zur Finanzierung
weiterer Teilstudien finden sich in Dokumentationen bzw. Publikationen
der teilnehmenden Linder. Die vorliegende Analyse wurde durch Férder-
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Annex Tabelle 1: Altersstandardisierte Priavalenz der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen nach Geschlecht und Alter fiir Deutschland und Europa. Quelle: European Health Interview Survey %

(EHIS Welle 3, 2018—2020) £

Allgemein-fhausirztliche Leistungen Fachirztliche Leistungen Psychiatrisch/psychotherapeutische Leistungen Krankenhaus (stationir) og

in den letzten zwélf Monaten in den letzten zwélf Monaten in den letzten zwélf Monaten in den letzten zwélf Monaten E

Deutschland Europa Deutschland Europa Deutschland Europa Deutschland Europa g

% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-Kl) % (95 %-KI) % (95 %-Kl) % (95 %-KI) % (95 %-Kl) % (95 %-KI) ~§

Frauen 83,6 | (82,5-847) | 79,3 | (79,0-79,7) | 67,8 | (66,4-69,2) | 58,4 | (58,0-58,8) | 13,5 | (12,4-14,6) | 7,7 (7,5-8,0) 170 | (159-18,1) | 109 | (10,6-11,2) =

18-29 Jahre 79,2 (75,6—-82,4) 72,0 | (70,9-73,1) 62,8 | (58,5-66,9) | 50,6 (49,3-52,0) 20,0 | (16,5-23,9) 10,1 (9,2-11,2) 13,6 (10,7-17,0) 79 (7,1-8,9) E

30-44 Jahre 80,6 | (78,0-83,0) 74,1 (73,4-74,9) 68,0 | (64,9-71,0) 56,5 (55,6-57,4) 15,2 (13,0-17,6) 9,1 (8,5-9,7) 9,1 (5,7-14,2) 8,8 (8,2-9,5) =

45-64 Jahre 85,1 (83,5-86,6) | 80,2 | (79,7-80,7) 72,3 (70,3-74,2) 60,6 (59,9-61,2) 14,3 (12,8-15,9) 8,0 (7,6-8,4) 16,6 (15,1-18,3) 10,0 (9,6-10,5) 8-

Ab 65 Jahre 88,1 (86,5-89,5) | 88,8 | (88,4-89,3) 65,1 (62,7-67,4) 63,1 (62,3-63,8) 5,7 (4,7-6,9) 4,2 (3,9-4,5) 23,6 (21,6-25,7) 16,7 (16,1-17,3) §

Maénner 79,1 (77,9-80,3) 72,1 (71,7-72,5) 53,0 (51,6—54,5) 45,7 (45,3-46,2) 8,7 (7,9-9,6) 5,1 (4,8-5,3) 16,8 (15,7-17,9) 10,8 (10,4-11,1) §

18-29 Jahre 76,2 (72,8-79,2) 62,1 (60,9-63,2) 42,5 (38,9-46,3) 33,3 (32,1-34,5) 8,9 (6,9-11,5) 59 (5,3-6,6) 9,3 (7,3-11,8) 5,4 (4,8-6,1) %

30-44 Jahre 71,8 | (68,7-747) | 63,1 | (622-640) | 43,8 | (40,6-470) | 354 | (345-364) | 95 (7,8-11,7) 5,9 (54-6,4) 105 | (8,6-128) | 6,0 (5,5-6,6) g
45-64 Jahre 799 | (78,0-81,8) | 73,4 | (72,8-740) | 557 | (53,3-58,1) | 475 | (46,8-483) | 11,5 | (9,9-13,3) 5,9 (54-6,3) 190 | (17,1-21,0) | 112 | (10,6-11,7)
Ab 65 Jahre 88,0 (86,0—89,8) 86,8 (86,2—-87,3) 67,0 (64,4-69,5) 62,8 (62,0-63,6) 3,8 (3,0-4,8) 2,5 (2,3-2,8) 26,0 (23,6—-28,4) 18,9 (18,2-19,6)
Gesamt 81,4 | (80,5-82,2) | 757 | (755-76,0) | 60,4 | (59,4-61,4) | 52,1 | (51,8-52,5) | 11,1 | (10,4-11,8) 6,4 (62-6,6) | 169 | (161-177) | 10,8 | (10,6-11,7)

18-29 Jahre 777 | (753-79,9) | 67,1 | (66,3-67,9) | 52,6 | (49,8-554) | 42,0 | (41,1-42,9) | 144 | (123-168) | 80 (7,4-8,7) M4 | (96-13,5) 6,7 (6,1-7,2)
30—44 Jahre 762 | (742-78,1) | 68,7 | (68,1-693) | 559 | (53,6-58,2) | 46,1 | (454-46,8) | 12,4 | (109-13,9) | 75 (7,1-7,9) 12,1 | (106-13,8) | 74 (7,0-7,9)

45-64 Jahre 825 | (81,2-83,7) | 769 | (764-773) | 640 | (62,4-656) | 54,1 | (53,6-54,6) | 12,9 | (11,8-147) | 6,9 (6,6-7,2) 178 | (16,6-19,1) | 10,6 | (10,2—11,0)
Ab 65 Jahre 88,1 | (86,8-89,2) | 878 | (87,4-882) | 66,1 | (643-678) | 62,9 | (62,4-635) | 438 (4,1-5,5) 3,4 (3.2-3,6) | 248 | (23,2-264) | 178 | (173-18,3)

% =Prozent; 95 %-Kl =95 %-Konfidenzintervall

v Fortsetzung nichste Seite v




Annex Tabelle 1 (Fortsetzung): Altersstandardisierte Privalenz der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen nach Geschlecht und Alter fiir Deutschland und Europa. Quelle: European Health Interview Survey
(EHIS Welle 3, 2018-2020)

Einnahme érztlich Einnahme nicht drztlich
Blutdruckmessung Cholesterinmessung Blutzuckermessung verordneter Arzneimittel verordneter Arzneimittel
in den letzten zwélf Monaten in den letzten zwélf Monaten in den letzten zwélf Monaten in den letzten zwei Wochen in den letzten zwei Wochen
Deutschland Europa Deutschland Europa Deutschland Europa Deutschland Europa Deutschland Europa
% | (95%Kl) | % | (95%-KI) | % | (95%KI) | % | (95%Kl) | % | (95%KI) | % | (95%Kl) | % | (95%KI) | % | (95%Kl) | % | (95%KI) | % | (95%-KI)
Frauen 80,1 | (78,9-81,2) | 69,4 | (69,0-69,8) | 62,7 | (61,2—64,1) | 57,5 | (57,1-57,9) | 60,0 | (58,6-61,5) | 57,8 | (57,3-58,2) | 56,2 | (54,8-57,6) | 51,2 | (50,8—51,7) | 43,5 | (42,1-44,9) | 38,6 | (38,1-39,0)

18-29 Jahre | 73,2 | (69,2-76,7) | 55,6 | (54,3-56,9) | 46,3 | (41,9-50,7) | 38,6 | (37,3-39,9) | 42,2 | (37,8—46,7) | 40,0 | (38,7-41,3) | 36,7 | (32,6-40,9) | 27,9 | (26,7-29,2) | 42,2 | (38,1-46,3) | 35,0 | (33,8-36,3)
30—44 Jahre | 76,4 | (73,6-78,9) | 61,7 | (60,8—62,6) | 50,6 | (47,4—53,8) | 46,9 | (46,0—47,8) | 48,2 | (45,0-51,5) | 48,3 | (47,3-49,2) | 38,2 | (35,2-41,3) | 33,2 | (32,3-34,1) | 49,2 | (46,0-52,3) | 40,7 | (39,8-41,6)
45-64 Jahre | 81,0 | (79,2-82,7) | 71,3 | (70,8—71,9) | 67,7 | (65,7-69,7) | 61,6 | (60,9-62,2) | 65,1 | (63,0—-67,2) | 61,0 | (60,4—61,7) | 61,4 | (59,3-63,4) | 55,6 | (54,9-56,2) | 45,1 | (43,0-47,2) | 40,2 | (39,6-40,9)
Ab 65 Jahre | 87,8 | (86,2-89,3) | 84,7 | (84,2-85,2) | 79,9 | (78,0-81,6) | 76,3 | (75,7-76,9) | 77,8 | (75,8-79,7) | 75,8 | (75,2—76,4) | 82,6 | (80,9-84,2) | 81,3 | (80,8—81,8) | 36,4 | (34,2—38,7) | 36,4 | (35,8—37,1)
Manner 70,1 | (68,7—71,5) | 64,0 | (63,5-64,4) | 58,8 | (57,3-60,3) | 54,6 | (54,1-55,1) | 56,9 | (55,4—58,4) | 54,4 | (53,9-54,8) 50,0 | (48,5-51,4) | 44,4 | (43,9-44,8) | 31,1 | (29,8-32,5) | 28,0 | (27,6-28,4)
18-29 Jahre | 50,5 | (46,7-54,3) | 43,3 | (42,1-44,5) | 33,4 | (29,8—37,1) | 30,6 | (29,4-31,8) | 32,0 | (28,4-35,8) | 31,1 | (30,0-32,3) | 21,0 | (18,1-24,3) | 16,5 | (15,5—17,5) | 36,3 | (32,7-39,9) | 27,0 | (25,9-28,1)
30-44 Jahre | 59,6 | (56,4—62,8) | 52,5 | (51,5—53,5) | 44,6 | (41,3-48,0) | 41,6 | (40,6-42,5) | 42,5 | (39,2-45,9) | 41,5 | (40,5-42,4) | 31,3 | (28,3-34,5) | 24,5 | (23,6-25,4) | 36,1 | (33,1-39,2) | 30,0 | (29,2-31,0)
45-64 Jahre | 76,7 | (74,6-78,6) | 68,6 | (67,9-69,3) | 66,5 | (64,1-68,7) | 60,2 | (59,5-60,9) | 64,2 | (61,8—66,5) | 59,4 | (58,7—60,1) | 56,2 | (53,8—58,6) | 48,8 | (48,1-49,5) | 28,2 | (26,2-30,4) | 27,5 | (26,8-28,1)
Ab 65 Jahre | 86,7 | (84,6-88,5) | 83,9 | (83,3-84,5) | 80,5 | (78,1-82,7) | 76,8 | (76,1-77,5) | 79,0 | (76,5-81,2) | 76,6 | (75,9—77,3) | 82,9 | (80,7-84,9) | 78,8 | (78,1-79,5) | 26,0 | (23,8-28,3) | 27,3 | (26,6-28,0)
Gesamt 75,1 | (74,2-76,0) | 66,7 | (66,4—67,0) | 60,7 | (59,7-61,7) | 56,1 | (55,7—56,4) | 58,5 | (57,4—59,5) | 56,1 | (55,8—56,4) | 53,1 | (52,1-54,1) | 47,8 | (47,5-48,2) | 37,3 | (36,3-38,3) | 33,3 | (33,0-33,6)
18-29 Jahre | 61,8 | (59,0-64,5) | 49,5 | (48,6-50,4) | 39,8 | (37,0-42,8) | 34,6 | (33,7-35,5) | 37,0 | (34,2-40,0) | 35,6 | (34,7-36,5) | 28,8 | (26,2-31,5) | 22,2 | (21,4-23,1) | 39,2 | (36,5-42,0) | 31,0 | (30,2-31,9)
30-44 Jahre | 68,0 | (65,9-70,1) | 57,2 | (56,5-57,8) | 47,7 | (45,4—50,0) | 44,3 | (43,6-45,0) | 45,4 | (43,1-47,7) (44,3-45,6) | 34,8 | (32,6-37,0) | 28,9 | (28,2-29,5) | 42,6 | (40,4—44,9) | 354 | (34,8-36,1)
45-64 Jahre | 78,8 | (77,5-80,1) | 70,0 | (69,5-70,4) | 67,1 | (65,6-68,6) | 60,9 | (60,4—61,4) | 64,7 | (63,1-66,2) | 60,2 | (59,7-60,7) | 58,8 | (57,2—60,4) | 52,2 | (51,7-52,7) | 36,7 | (35,2—38,2) | 33,9 | (33,5-34,4)
Ab 65 Jahre | 87,3 | (86,0-88,5) | 84,3 | (83,9-84,7) | 80,2 | (78,7-81,6) | 76,6 | (76,1-77,0) | 78,4 | (76,8—79,9) (75.7-76,7) | 82,8 | (81,4-84,0) | 80,1 | (79,6-80,5) | 31,2 | (29,6-32,8) | 31,9 | (31,4-32,4)
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% =Prozent; 95 %-Kl =95 %-Konfidenzintervall
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Annex Tabelle 2: Altersstandardisierte Pravalenz der Inanspruchnahme Annex Tabelle 3: Altersstandardisierte Privalenz der Inanspruchnahme
zahnmedizinischer Leistungen nach Geschlecht und Alter fiir einer Koloskopie nach Geschlecht und Alter fiir Deutschland und Europa.
Deutschland und Europa. Quelle: European Health Interview Survey Quelle: European Health Interview Survey (EHIS Welle 3, 2018 -2020)
(EHIS Welle 3, 2018-2020) o ——
Zahnmedizinische Leistungen in den letzten zwéIf Monaten
in den letzten zwéIf Monaten Deutschland Europa
Deutschland Europa % (95 %-KI) % (95 %-KI)

% (95 %-KI) % (95 %-KI) Frauen 536 | (51,7-554) | 28,9 | (283-29)5)
Frauen 86,1 | (849-871) | 646 | (642-650) 50— 54 Jahre 386 | (348-425) | 209 | (19,7-22,)
18-29 Jahre 826 | (789-857) | 680 | (668-692) 55_59 Jahre 491 (@54-528) | 258 | (47-270)
30-44 Jahre 902 | (87,9-92,7) | 696 | (68,9-70,4) 60_64 Jahre 587 | (547-626) | 310 | (298-323)
45-64 Jahre 889 | (87,3-90,4) 67,1 (66,5-67,7) 6569 Jahre 60.1 (559-647) | 334 | (32,1-347)
65—74 Jahre 852 | (825-876) | 592 | (58,3-602) 70-74 Jahre p ©24-714) | 366 | (351-382)
Ab 75 Jahre 748 | (713-78,0) | 454 | (44,3-46,5) Manner 51,6 | (495-53,7) | 298 | (29,1-304)
Ménner 786 | (773-739) | 576 | (57,2-58,]) 50—54 Jahre 348 | (306-392) | 196 | (18,3-208)
18-29 Jahre 762 | (727-794) | 393 (58,6-610) 55-59 Jahre 433 (39,0-47,7) 25,6 (24,3-26,9)
30—44 Jahre 780 | (749-307) | 604 | (59,5-614) 60—64 Jahre 585 | (54,1-62,7) | 326 | (31,3-340)
4564 Jahre 796 | (774-816) | 390 | (383-397) 6569 Jahre 61,8 | (573-660) | 358 | (345-372)
65-74 Jahre 797 | (763-828) | 546 | (53,5-356) 7074 Jahre 664 | (60,6-71,8) | 392 | (37,5-409)
Ab 75 Jahre 799 | (765-82,9) | 473 | (46,1-48,6) Gesamt 526 | (512-540) 293 | (289-298)
Gesamt 823 | (81,5-832) | 611 | (60,8-61,5) 50-54 Jahre 367 | (33,8-396) | 202 | (194-21,1)
18-29 Jahre 794 | (769-816) | 639 | (63,1-648) 55-59 Jahre 462 | (433-491) | 257 | (249-266)
30-44 Jahre 841 | (822-358) | 651 | (645-657) 60—64 Jahre 586 | (556-615) | 318 | (30,9-328)
45-64Jahre 842 | (829-355) | 631 | (62,6-636) 65-69 Jahre 609 | (57,9-639) | 346 | (33,7-356)
6574 Jahre 825 | (803-3435) | 569 | (562-576) 70-74 Jahre 668 | (63,1-703) | 379 | (36,8-39,0)
Ab 75 Jahre 74 (74,9-79,6) 464 (5,5 —47.2) % = Prozent; 95 %-KI =95 %-Konfidenzintervall

% =Prozent; 95 %-KI=95 %-Konfidenzintervall
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