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KOMPAKT

Zahlen und Trends aus der Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Kernaussagen

» Die ersten Ergebnisse des Eu-
ropdischen Gesundheitssurveys
erméglichen umfassende Ver-
gleiche des Gesundheitszustands
und des Gesundheitsverhaltens
der Bevélkerung der europdischen
Staaten.

» Zwei Drittel der Deutschen
schatzen ihren Gesundheits-
zustand als gut oder sehr gut ein.
Verglichen mit anderen européi-
schen Staaten liegt Deutschland
damit im Mittelfeld.

» Die Privalenzen von Diabetes
mellitus und asthmatischen Er-
krankungen in Europa variieren
deutlich.

» Der Anteil dlterer Menschen, der
gegen Grippe geimpft ist, erreicht
in den meisten europdischen
Staaten nicht den von der WHO
empfohlenen Wert von 75 %.

6/2012 3. Jahrgang

Gesundheit in Europa -
Daten des Gesundheitsmonitorings der EU

Auf den ersten Blick hat sich die gesundheitliche Situation der Bevélkerung in
den Staaten der Europdischen Union (EU) in den vergangenen Jahren deutlich
verbessert. Die stetige Zunahme der Lebenserwartung (sechs Jahre seit 1980)
und die damit verbundene Verringerung der vorzeitigen Sterblichkeit belegen
die Fortschritte, die bei der Verbesserung der Lebensbedingungen, dem Gesund-
heitsverhalten und der Gesundheitsversorgung erreicht werden konnten (OECD
2010, WHO 2010).

Zugleich stehen Europas Gesundheitssysteme heute vor vergleichbaren sozial-
und gesundheitspolitischen Herausforderungen. So bedingt die demografische
Entwicklung in fast allen Staaten der EU eine Verinderung der gesundheitlichen
Lage der Bevilkerung, die durch die Zunahme chronisch degenerativer Erkran-
kungen charakterisiert ist. Die daraus resultierenden Anpassungsmafinahmen,
beispielsweise im Bereich der Gesundheitsversorgung oder dem Pflegeangebot
(Bohm et al. 2009, Nowossadek 2012), bilden schon heute wichtige Rahmenbe-
dingungen fiir die Weiterentwicklung des deutschen Gesundheitswesens.

Studien und Indikatoren als Bausteine des europidischen
Gesundheitsmonitorings

Damit die europiischen Gesundheitssysteme angemessen auf die oben genann-
ten Herausforderungen reagieren kénnen, werden zuverlissige beviolkerungsre-
prisentative Daten {iber die Lebensbedingungen, den Gesundheitszustand, das
Gesundheitsverhalten und die Inanspruchnahme des Gesundheitswesens der in
den EU-Staaten lebenden Bevolkerung benétigt. Die Ergebnisse des ersten euro-
piischen Gesundheitssurveys EHIS (European Health Interview Survey; siehe
Kasten) konnen dazu einen Beitrag leisten.

Zugleich sollen durch diese Daten Vergleiche méglich werden, die es den EU-
Staaten erlauben, voneinander zu lernen. Ziel dieses Prozesses ist es, den sozial-
staatlichen Auftrag einer qualitativ hochwertigen gesundheitlichen Versorgung fiir
die gesamte Bevolkerung in der EU zu realisieren und dabei verstirkt miteinander
zu kooperieren. Dabei wird es zukiinftig darauf ankommen, die Auswirkungen
des demografischen Wandels und weiterer gesundheitsdkonomisch relevanter
Einflussfaktoren (z. B. medizinischer Fortschritt) mit der nachhaltigen Finanzie-
rung der Gesundheitssysteme in Einklang zu bringen.

Nationale und internationale Gesundheitsdaten werden heute vorwiegend in
der Form standardisierter Mafdzahlen, sogenannter Gesundheitsindikatoren,
berichtet. Die europaweite Standardisierung der Datenerhebungen und Daten-
analyse ist dabei Voraussetzung fiir deren Vergleichbarkeit. Als Beobachtungs-
instrumente der Bevolkerungsgesundheit und des Gesundheitswesens erlau-
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Europiischer Gesundheitsinterviewsurvey (EHIS)

Ziele: Bereitstellung aktueller Daten zu
Gesundheitszustand, Gesundheits-
verhalten, Inanspruchnahme der
Gesundheitsversorgung

Erhebungsmethode: persénliche Interviews, telefonische

Befragungen, selbst auszufiillende
Fragebogen

17 von 27 Mitgliedsstaaten der EU
insgesamt rund 190.000 Einwohner
ab dem 15. Lebensjahr

2006 und 2009/2010

Da in einigen Landern nur einzelne
Module des Erhebungsinstrumentes
zum Einsatz kamen, stehen nicht alle
mit dem EHIS erhobenen Daten fiir
alle Lander der EU zur Verfiigung.

Grundgesamtheit:
Stichprobe:

Untersuchungszeitraum:
Einschrinkungen:

Die durch das RKI durchgefiihrte Pilotdatensammlung
ECHIM (European Community Health Indicators and Monito-
ring) verfolgte daher das Ziel, die entsprechenden Daten der
Lénder, die sich nicht am EHIS beteiligten, aus geeigneten
nationalen Erhebungen oder Datenquellen (soweit méglich)
abzufragen.

Das Team der gemeinschaftlichen Aktion ECHIM kooperierte
dabei mit Partnern in 34 européischen Staaten. In Deutschland
wurde der EHIS als Teil der GEDA-Studie (www.rki.de/geda)
und einer ergidnzenden telefonischen Befragung des Robert
Koch-Instituts durchgefiihrt.

ben Gesundheitsindikatoren die verldssliche Beobachtung
zeitlicher Entwicklungen und deren Bewertung.

In dieser Ausgabe von GBE kompakt wird eine Auswahl
der Europidischen Gesundheitsindikatoren ECHI (Euro-
pean Community Health Indicators, siehe Kasten) vorge-
stellt. Die Indikatoren basieren auf den Ergebnissen des
EHIS (Eurostat 2011a) und der Europiischen Erhebung
zu Einkommen und Lebensbedingungen (EU-SILC, Euro-
pean Commission 2010).

Sie erméglichen zum einen eine vergleichende Betrach-
tung der gesundheitlichen Situation in den Staaten der
EU. Zum anderen schaffen sie einen konzeptionellen Rah-
men, der fiir die nationale und internationale Gesund-
heitsberichterstattung geeignet ist und dort zunehmend
Anwendung findet (OECD 2010, Harbers et al. 2008, Ver-
schuuren 2010).

Zur Illustration der gesundheitlichen Lage der europii-
schen Bevolkerung wird zunichst eine Situationsbeschrei-
bung der subjektiven Gesundheit gegeben. Daran schlie-
Ren sich Vergleiche zum Gesundheitszustand (chronische
Erkrankungen, asthmatische Erkrankungen, Ubergewicht
und Adipositas, Diabetes mellitus) und zur Inanspruch-
nahme des Gesundheitswesens (Grippeschutzimpfung) an.

Européerinnen und Europider bewerten ihren
Gesundheitszustand iiberwiegend als gut

Die Daten des Indikators » Subjektiver Gesundheitszustand«
stammen aus der fiir alle EU-Staaten verpflichtenden Erhe-
bung EU-SILC, die in Deutschland durch die statistischen
Amter des Bundes und der Linder durchgefiihrt wird (Deckl,
Rebeggiani 2012). Der Indikator gibt den Anteil der Befrag-
ten wieder, der den eigenen Gesundheitszustand als sehr gut
oder gut einstuft.

Trotz der subjektiven Natur der zugrundeliegenden Frage
hat sich der Indikator als zuverlissiger Pradiktor fiir die Inan-
spruchnahme des Gesundheitssystems bzw. der Mortalitit
erwiesen (Miilunpalo et al. 1997, DeSalvo et al. 2000). Auch
wenn die Moglichkeit fiir direkte quantitative Vergleiche und
deren Interpretation bei Indikatoren aus Selbstangaben ein-
geschrinkt ist, da sie durch soziale und kulturelle Faktoren
beeinflusst werden, lassen nationale Trendanalysen dennoch
Riickschliisse auf die Entwicklung in den einzelnen Lindern
zu.

Demnach zeigt sich, dass die Mehrheit der Bevolkerung in
allen EU-Staaten ihre Gesundheit als gut oder sehr gut ein-
schitzt (siehe Abbildung 1). Der durchschnittliche Wert fiir
die 277 EU-Staaten liegt bei 68,5%. Dabei sind grof3e Unter-
schiede zwischen den einzelnen Staaten zu beobachten.
Wihrend 82,9 % der irischen Bevolkerung angeben, dass sie
ihren Gesundheitszustand als sehr gut oder gut einschitzen,
sind es in Portugal 49,0 %. Deutschland liegt mit einem Wert
von 65,2 % im unteren Mittelfeld.

In allen Lindern schitzen dabei Minner ihren Gesund-
heitszustand im Durchschnitt etwas besser ein als Frauen.
Eine Trendanalyse fiir Deutschland zeigt, dass der Anteil der
Personen, der den eigenen Gesundheitszustand mit sehr

Europiische Gesundheitsindikatoren (ECHI)

Die ECHI-Indikatoren bieten allen EU-Staaten die Mdglichkeit
sich anhand eines einheitlichen Schemas einen Uberblick tiber
wichtige Mafizahlen des Gesundheitswesens zu verschaffen
und diese in eine vergleichende Bewertung einzubeziehen
(Kramers 2003, 2005).

Die Daten fiir die Indikatoren stammen aus EU-Surveys
(z.B. EHIS, EU-SILC) und Prozessdaten aus den nationalen
Gesundheitssystemen (z.B. Bevélkerungsstatistik, Todes-
ursachenstatistik u.v.a.).

Die Kurzliste umfasst derzeit 88 ECHI-Indikatoren der Themen-
bereiche:

«  Demografie

«  sozio-6konomische Bedingungen,

«  Gesundheitsdeterminanten

«  Gesundheitszustand

«  Gesundheitsversorgung / Gesundheitssysteme

Mehr unter www.echim.org


http://www.echim.org/indicators.html
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Abbildung 1
Subjektiver Gesundheitszustand sehr gut und gut in den Landern der EU
Datenquelle: EU-SILC

<55,0 %
[ | 55,0 % — <65,0 %
| 65,0 % — <75,0 %
[ | =750 %

gut oder gut einschitzt, seit 2005 um rund 5 Prozentpunkte
zugenommen hat. In der EU ist dieser Wert im gleichen Zeit-
raum um rund 4 Prozentpunkte gestiegen (Eurostat 2012a).

Chronische Erkrankungen sind in Europa weit verbreitet
Chronische Erkrankungen wie Diabetes mellitus, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen oder chronische Atemwegser-
krankungen haben einen wesentlichen Anteil an der
Krankheitslast in der Bevilkerung der EU (OECD 2010).
Fiir die betroffenen Menschen sind sie in der Regel mit
einem Verlust an Lebensqualitit verbunden, fiir die
Gesellschaft verursachen sie erhebliche volkswirtschaft-
liche Kosten.

Der Anteil der Frauen und Minner, die angeben chro-
nisch erkrankt zu sein, liegt in Deutschland laut der EU-
SILC-Erhebung aus dem Jahr 2010 bei rund 36 %. Unter
den EU-Staaten nimmt Deutschland damit den vierten
Rang nach Finnland, Estland und Frankreich ein. Uber die
Ursachen dieser im europiischen Vergleich verhiltnisma-
Rig hohen Privalenz liegen keine gesicherten Kenntnisse
vor. Eine moégliche Erklirung konnte in der vergleichswei-
se hohen Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
sowie verbesserter Diagnosemdglichkeiten in Deutsch-
land liegen. Demnach kénnen Krankheiten moglicherwei-
se frither und hiufiger erkannt werden als in Lindern, in
denen die entsprechenden (diagnostischen) Leistungen
seltener erbracht werden.

Die europiische Bevélkerung ist hiufig von
asthmatischen Erkrankungen betroffen

Asthma bronchiale, eine chronisch entziindliche Erkran-
kung der Atemwege, kommt in verschiedenen Formen
(allergisch, nicht-allergisch, Mischformen) vor. Die vor-
liegenden Daten des EHIS und nationaler Gesundheits-
interviewsurveys unterscheiden nicht zwischen den all-
ergischen und nicht-allergischen Asthmaformen. Die
Privalenzen der verschiedenen Formen werden daher
kombiniert betrachtet und verglichen.

Der hier berichtete ECHI-Indikator ist definiert als der
Anteil der Befragten, der angab, dass wihrend der letzten
12 Monate eine drztlich diagnostizierte asthmatische Erkran-
kung bestand.

Die durchschnittliche Privalenz asthmatischer Erkran-
kungen der 19 EU-Staaten, deren Daten in diesem Ver-
gleich beriicksichtigt wurden, liegt bei 3,7 %. Manner sind
dabei mit durchschnittlich 3,2 % etwas seltener erkrankt
als Frauen (4,2 %). Im Lindervergleich weist Danemark
mit einer Privalenz von insgesamt 6,4 % (7,3 % Frauen,
5,4 % Manner) die hochsten Werte auf, dicht gefolgt von
Deutschland, Ungarn und Malta. Die geringsten Privalen-
zen werden aus Ruminien (1,6 % Gesamt, 1,6 % Frauen,
1,5% Minner) und Bulgarien (2,0 % Gesamt, 2,4 % Frau-
en, 1,6 % Minner) berichtet.

Gesicherte Erkenntnisse tiber die zeitliche Entwicklung
der Asthmaprivalenz liegen bislang nur aus speziellen epi-
demiologischen Untersuchungen und Lindern mit regelma-
Rig wiederholten Gesundheitssurveys vor (Pleis et al. 2009,
Anandan et al. 2010). Danach ldsst sich in einigen Lindern
ein weiterhin ansteigender Trend der Asthmaprivalenz bei
Erwachsenen beobachten (z.B. Grof(britannien, Ungarn),
der vorwiegend auf hohere Privalenzen bei den jungen
Erwachsenen zurtickzufiihren ist. In anderen Lindern sta-
gnieren die Privalenzen (z.B. Schweden, Norwegen) oder
gehen teilweise sogar zurtick (Niederlande).

Ubergewicht und Adipositas treten europaweit hiufig auf
Ubergewicht, und insbesondere starkes Ubergewicht
(Adipositas), sind wichtige Risikofaktoren fiir eine Reihe
weit verbreiteter chronischer Erkrankungen und stellen
ein vorrangiges Public-Health-Problem fiir ganz Euro-
pa dar. Die mit schwerem Ubergewicht einhergehenden
Beeintrichtigungen konnen zu Arthrose, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Bluthochdruck und Stérungen des Stoft-
wechsels, z. B. Diabetes mellitus Typ II, fithren.

Als ECHI-Indikator fiir Adipositas wird der Anteil
der Personen tiber 18 Jahren mit einem Body-Mass-
Index (BMI) grofler oder gleich 30kg/m? berichtet
(BMI=Korpergewicht / Kérpergrofle zum Quadrat, WHO
1995). Da die hier vorgestellten BMI-Werte aus den Selbst-
angaben der Befragten berechnet werden, lassen sie sich
nicht mit den auf Messungen beruhenden BMI-Werten
vergleichen. Nach den vorliegenden Zahlen aus 21 euro-
pdischen Staaten (siehe Tabelle 1) missen aktuell rund
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Tabelle 1

Anteil der europiischen Bevélkerung mit starkem Ubergewicht
(BMI>=30kg /m?)

Datenquelle: EHIS

Frauen 18+ Mainner 18+ Gesamt18+ Gesamt 65+
1L 1 1

Belgien (2008) 14,4 13,1 13,8 15,6

Bulgarien (2008)* 11,3 11,6 11,5 14,9

Tschechische

Héufigkeit von Diabetes mellitus variiert in den EU-
Staaten deutlich

Die Daten des EHIS und vergleichbare Daten aus natio-
nalen Gesundheitssurveys liegen fiir 21 EU-Staaten und
die Schweiz vor (siche Tabelle 2). Der ECHI-Indikator ist
definiert als der Anteil der Befragten, der angibt, in den
letzten 12 Monaten an Diabetes mellitus erkrankt gewesen
zu sein; wobei die Erkrankung durch einen Arzt diagnos-
tiziert wurde.

Republik (2008)* 18,3 18,4 18,3 26,3 Der Indikator zeigt fiir selbstberichtete Diabetes-
: ' : I Erkrankungen (Typ I und Typ II) eine Privalenz von
Danemark (2005) mh n9 s 122 5,2% fiir Frauen und 5,1% fiir Minner. Die Hiufigkeit
Deutschland (2010) 15,6 161 159 195 des selbstberichteten Diabetes variiert in der Gruppe der
1 1
. 1 . o) . o :
Estland (2006)* 20,5 16,0 18,5 255  15-bis 64-Jdhrigen zwischen 1,9 % in Ruminien und 5 % in
: : : ' Ungarn. Im Durchschnitt sind in dieser Gruppe rund 3 %
Irland 13,0 16,0 15,0 14,0 . . .
rland (2007) ! | | i der Bevolkerung an Diabetes erkrankt. Fiir Deutschland
(Gzr(i;ch)inland 176 17,7 176 243  liegt die Pravalenz in dieser Altersgruppe bei 4,1%.
9 1 1 1 1
Spanien (2009)* 14,4 17,0 15,7 23,4
1 1 1 1
Frankreich (2008) 12,8 11,4 12,1 16,8  Tabelle 2
! ! ! ! Pravalenz des Diabetes mellitus in Europa
Italien (2009) 9,3 | 11,3 | 10,3 | 14,4 ,  Datenquelle: EHIS und andere
Zypern (2008)* 14,5 16,7 15,6 23,1
! ! : ! Frauen Ménner Gesamt Gesamt
Lettland (2008)* 20,9 | 12,0 | 16,9 | 27,3 | 15+ Jahre 15+ Jahre | 15-64 | 65+ Jahre |
Ungarn (2009)* 18,8 21,4 20,0 26,0 Belgien (2008) 4,3 4,0 2,5 10,7
1 1 1 ] 1 1 1 1
Malta (2008)* 21,2 24,7 22,8 29,3 Bulgarien (2008)* 5,0 3,4 2,5 10,8
1 1 1 1 1 1 1 1
Niederlande (2008) 12,5 9,9 1,2 142 Tschechische 6.4 53 40 180
L . . I Republik (2008)* " “ o o
Osterreich (2006) 13,2 | 12,5 | 12,9 | 16,2 | Dénemark (2005) 34 44 26 8.9
1 1 1 1
Polen (2009)* 17,4 18,8 18,0 24,1
' ' ' ! '(Zec:t:)czla”d 71 76 41 17,5
Ruminien (2008)* 8,0 7,6 7,9 9,4 1 1 1 |
: : : ' Estland (2006)* 3,8 3,0 22 8,7
Slowenien (2007)* 16,3 17,3 16,8 20,7 1 1 1 1
: : : : Irland (2007) 2,0 3,0 k.A. 6,0
Slowakei (2009)* 15,7 14,5 15,1 25,8 1 1 1 1
! . . ! Griechenland
Schweiz (2007) 8,1 9,0 8,5 11,0 (2009)* 82 . 72 . 42 . 204 ,
1 1 1 ]
* Daten extrahiert von Eurostat Berechnungen Spanien (2009)* >3 | 60 1 39 1 15 |
Blaue Zahlen sind gemif Eurostat unzuverlissig Frankreich (2008) 38 47 27 109
1 1 1 1
Italien (2005) 5,0 4,7 2,3 13,7
1 1 1 1
Zypern (2008)* 4,6 6,6 32 19,3
1 1 1 1
14 % der Frauen und Manner iiber 18 Jahren in der EU als | .\ (2008)* 46 )7 21 102
adipos eingestuft werden. Insgesamt reicht die Spanne ! ' ' !
. . . . . . * 7,9 0 5,0 19,5
dabei von 7,9 % in Rumainien bis 20,0 % in Ungarn. Mit Ungam (2009) i 80, ~ iy
einem Anteil von 15,9 % (Frauen: 15,6 %, Mdnner: 16,1%)  Malta (2008)* 61 77 44 175
liegt Deutschland leicht tiber dem Durchschnitt und somit  \jiegerlande (2008) 45 55 39 12.9
im Mittelfeld. — ' ' ' '
. . . . . Osterreich (2006 5,9 52 2,7 17,1
Wie aus den Studien des RKI-Gesundheitsmonitorings (z008) L | ! |
bekannt ist, steigt die Privalenz des Ubergewichts insge-  Polen (2009)* 68 56 37 163
samt in Deutschland derzeit nicht weiter an, es ist jedoch  rumznien (2008)* 36 25 19 8,7
eine Zunahme des Anteils von Menschen mit Adipositas ) ' ' ' '
Slowenien (2007)* 7,0 57 4,0 16,7
zu beobachten (Kurth 2012). . . ! |
Slowakei (2009)* 6,9 5,1 3,0 24,1
1 1 1 ]
Schweiz (2007) 2,1 3,0 1,3 9,0

* Daten extrahiert von Eurostat Berechnungen (Juni 2011)
# Alter =18 +Jahre
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Abbildung 2

Okologischer Zusammenhang der Préavalenz von Adipositas (Altersgruppe 18-64 Jahre) und Diabetes mellitus

(Typ I und 11; Altersgruppe 65+ Jahre) in der EU
Datenquelle: eigene Darstellung nach EHIS
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Préivalenz des Diabetes mellitus in

Ein starker Anstieg der Hiufigkeit von Diabetes mel-
litus ist im hoheren Alter zu beobachten. So liegt die
durchschnittliche Diabetesprivalenz der 22 Linder in der
Altersgruppe der tiber 65-Jahrigen bei 14,3 %. Im Linder-
vergleich weisen Griechenland (20,4 %) und die Slowakei
(24,1%) die hochsten Pravalenzen auf. Die fiir Deutsch-
land erhobene Privalenz von 17,5 % liegt im oberen Drittel
des Linder-Vergleichs. Die niedrigsten Raten werden aus
Irland (6 %) und Rumainien (8,7 %) berichtet.

Diabetes mellitus ist eine Erkrankung, die in der ilte-
ren Bevolkerung hiufig auftritt. Bei den Privalenzraten
des Diabetes mellitus in dieser Bevilkerungsgruppe muss
beriicksichtigt werden, dass Arztkonsultationen sowie
routinemiflige Untersuchungen des Blutzuckers hiufiger
durchgefiihrt werden. Dies kann einen Beitrag zur beob-
achteten hoheren Quote leisten.

Trotz verstirkter diagnostischer Anstrengungen kann
eine Erkrankung an Diabetes mellitus Typ II zunichst
unerkannt bleiben. Schitzungen des Anteils nicht diag-
nostizierter Diabetes-Fille liegen nur fiir einzelne Linder
vor. Im Rahmen der Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland (DEGS1) des RKI wurden die Laborpara-
meter glykiertes Himoglobin (HbAic) und Serumglukose,
die auf einen Diabetes mellitus hinweisen, untersucht. Die
Pravalenz des nicht-diagnostizierten Diabetes liegt demzu-
folge bei 0,7 % (bezogen auf HbAic) bzw. 2,1% (bezogen auf
Serumglukose) (Kurth 2012).

Neben Privalenzschitzungen konnen, z. B. mit den
Daten des EHIS, Zusammenhinge zwischen verschiede-
nen Krankheiten sowie Krankheiten und Determinanten
beschrieben werden. Zu letzterem gehéren auch 6kologi-
sche Zusammenhinge. Ein Beispiel hierfiir ist in Abbil-
dung 2 fiir Adipositas und Diabetes mellitus dargestellt.
Weitere Analysen erméglichen es, Zusammenhinge zwi-
schen dem Vorkommen von Erkrankungen und sozialen

Prozent

Einflussfaktoren (z.B. dem Sozialstatus) darzustellen. In
Abbildung 3 ist dies exemplarisch fiir die Verbreitung von
Diabetes mellitus in Abhingigkeit vom Bildungsstand
zu sehen. Demnach ist in der niedrigen Bildungsgruppe
durchgingig eine héhere Diabetespravalenz zu beobach-
ten als in der mittleren und oberen Bildungsgruppe. Der-
artige Bildungsunterschiede im Auftreten von Diabetes
mellitus wurden bereits in einer Vielzahl sozialepidemio-
logischer Studien nachgewiesen (Agardh etal. 2011, Sacer-
dote et al. 2012).

Besonderheiten beim Vergleich Europiischer Gesundheitsdaten

Ungeachtet der bereits erzielten Fortschritte bei der Harmo-
nisierung und Standardisierung von Gesundheitsdaten in der
EU muss hervorgehoben werden, dass es Grenzen bei quan-
titativen Vergleichen zwischen dem Gesundheitszustand der
Bevélkerungen in der EU gibt.

Die kulturelle Vielfalt der Vélker Europas umfasst auch die Viel-
falt europiischer »Gesundheitskulturen« (Jiirges 2006). Diese
spiegelt sich beispielsweise in kulturellen Unterschieden bei
der Bewertung des eigenen Gesundheitszustandes wider, sie
kann sich aber auch in der Klassifizierung von Krankheiten und
Todesursachen niederschlagen (Mathers et al. 2005).
Weiterhin sollten die unterschiedlichen Altersstrukturen in den
Staaten der EU berticksichtigt werden. In Landern mit einem
hoheren Altersdurchschnitt kann es zu hoheren Pravalenzen
von altersassoziierten Erkrankungen, z.B. Diabetes mellitus
Typ Il kommen.

Daruiber hinaus bilden sich in den Ergebnissen europdischer
Gesundheitserhebungen auch Unterschiede in der gesundheit-
lichen Versorgung in Europa ab.

Diese und weitere Einfliisse erkliren méglicherweise auch die
durchgingig hoheren Privalenzen vieler Erkrankungen in den
zentral- und westeuropéischen Staaten, im Vergleich zu den
ost- und stidosteuropéischen Landern.
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Abbildung 3
Privalenz Diabetes mellitus (Typ | und 1) nach Bildung (untere, mittlere,
obere Bildungsgruppe) in der EU
Datenquelle: EHIS
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Gesundheitsversorgung international:
Das Beispiel Grippeschutzimpfung
Die ECHI-Indikatoren decken auch den Bereich der
Gesundheitsversorgung und der Gesundheitssysteme ab.
Dementsprechend kénnen sie vor dem Hintergrund der
Weiterentwicklung der nationalen Gesundheitssysteme
ebenfalls als Benchmarking-Indikatoren genutzt werden
(Harbers et al. 2008). Dies bedeutet, dass z. B. Leistungen
der Gesundheitssysteme im Bereich der Pravention vergli-
chen und auf ihre Effektivitit untersucht werden kénnen.
Beispielhaft fiir den Bereich Gesundheitsversorgung
wird im Folgenden der ECHI-Indikator zur Inanspruch-
nahme der saisonalen Influenza-Schutzimpfung (»Grip-
peschutzimpfung«) bei Personen im Alter ab 65 Jahren
dargestellt. Aus den Ergebnissen lassen sich erhebliche
Unterschiede in der Inanspruchnahme dieser priven-
tivmedizinischen Leistung zwischen den europidischen
Staaten ableiten. Die Schutzimpfung wird in Deutschland
bereits fiir Personen ab 6o Jahren sowie fiir bestimm-

te Risikogruppen empfohlen (RKI 2011). Sie zielt darauf
ab, die durch die saisonale Grippe verursachten schwe-
ren und tédlichen Krankheitsverldufe zu verringern. Die
Weltgesundheitsorganisation empfiehlt eine Influenza-
Impfquote von 75 % bei dlteren Menschen (WHO 2003).

Die in der Abbildung 4 dargestellte Impfquote fiir die
saisonale Influenza-Schutzimpfung im Alter ab 65 Jahren
zeigt eine betrichtliche Spanne von 1,7 % Geimpfter in Est-
land bis 75,0 % derselben Altersgruppe in den Niederlan-
den. Der Durchschnittswert aller 20 Linder, fiir die Daten
berichtet wurden, betrigt 35,1%. Geschlechterspezifisch
ergibt sich kein erkennbarer Trend; die durchschnittlichen
Quoten der Minner liegen mit 35,9 % knapp tiber denen
der Frauen mit 34,6 %.

Auftillig ist hierbei das Muster, das sich aus dem Ver-
gleich der Influenza-Impfquoten der »alten« gegentiber
den »jungen« EU-Staaten zeigt. Ost- und siidosteuropii-
sche Staaten wie Estland, Lettland und Bulgarien weisen
einstellige Impfquoten auf, Linder wie Polen, Ruminien
und Tschechien Quoten zwischen 10 % und 20 %. In den
»ilteren« EU-Staaten liegen die Impfquoten mitz.B. 30 %
in Osterreich und Finnland deutlich dariiber. Den Spit-
zenwert bei der saisonalen Grippeschutzimpfung berich-
ten mit 75 % die Niederlande. Deutschland liegt mit einer
Impfquote von 56,2 % nach Frankreich und Italien auf
Rang vier.

Auch bei den Impfquoten haben unterschiedliche
Angebots- und Versorgungsstrukturen (z. B. Arztedichte,
Zugangswege, Verfiigbarkeit von Vakzinen) sowie Unter-
schiede in der Organisation und Durchfithrung priventi-
ver Maflnahmen in den Lindern der EU einen mafdgebli-
chen Einfluss.

Ausblick

Die gemeinschaftliche Aktion ECHIM verfolgt bereits seit
mehreren Jahren das Ziel, einen Standard fiir das Gesund-
heitsmonitoring und die Gesundheitsberichterstattung in
der EU zu etablieren, der auf einheitlichen Indikatoren
basiert (Kilpeldinen et al. 2008). Die hier vorgestellten
ECHI-Indikatoren stiitzen sich tiberwiegend auf Ergebnis-
se des ersten Europdischen Gesundheitsinterview Surveys
(EHIS), der auf freiwilliger Basis im Rahmen des Europé-
ischen Statistischen Systems durchgefithrt und von der
europidischen Statistikbehorde Eurostat koordiniert wur-
de. Die nationalen Erhebungen mit einem einheitlichen
Fragebogen wurden zwischen 2006 und 2009 durchge-
fihrt (Eurostat 2oub). Daten aus weiteren EU-Lindern,
die nicht an der EHIS Erhebung beteiligt waren, wurden
im Rahmen der ECHI-Pilotdatensammlung durch das RKI
erfasst.

Die hier vorgestellten ECHI-Indikatoren prisentieren
exemplarisch ausgewihlte Ergebnisse des europiischen
Gesundheitsmonitorings, das auf gemeinschaftlich entwi-
ckelten Standards beruht. Der Mehrwert dieser Entwicklun-
gen zeigt sich beispielsweise daran, dass diese Standards
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Abbildung 3
Impfquote fiir die saisonale Influenza-Schutzimpfung im Alter ab 65 Jahren
Datenquelle: EHIS
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bereits in mehreren europiischen Staaten fiir den Aufbau
eines bevolkerungsbezogenen Gesundheitsmonitorings
(z.B. Zypern und Malta) genutzt wurden. Dariiber hinaus
wurden die ECHI-Indikatoren bereits in mehreren Lindern
fur die Erstellung sogenannter Benchmarking Berichte
genutzt (Frankreich, Niederlande). In der Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes stellen die ECHI-Indikatoren
eine wertvolle Quelle fiir internationale Vergleiche dar.
Damit das europdische Gesundheitsmonitoring als kon-
tinuierliches System die Untersuchung der Gesundheit der
Bevilkerung und der Leistungsfihigkeit der Gesundheits-
systeme ermdoglicht, sind u.a. weitere EHIS-Erhebungen
erforderlich, die idealerweise in periodischen Abstinden
wiederholt werden sollten. Fiir die zweite EHIS-Erhebung,
die zwischen 2013 und 2015 durchgefithrt werden soll, wird
daher eine einheitliche Rechtsgrundlage geschaffen. Nur so
lasst sich die erforderliche Harmonisierung der Erhebungs-
instrumente und —-methoden gewihrleisten. Mit dem beste-
henden Gesundheitsmonitoring des RKI verfiigt Deutsch-

land bereits heute iiber die dafiir erforderlichen Instrumente.

Die aktuellsten ECHI-konformen Indikatoren fiir
Deutschland werden tiber das Informationssystem des
Statistischen Bundesamtes bereitgestellt (www.gbe-bund.
de). Die Daten der ECHIM-Pilotdatensammlung sollen
Ende 2012 in ein neues Gesundheitsinformationssystem
der Europiischen Kommission integriert und fur die
Erstellung neuer europiischer Gesundheitsinformationen
genutzt werden. Dartiber hinaus flieRen die Daten auch
in die europiische Ausgabe des Gesundheitsberichts der
OECD (OECD, 2012) ein. Die Ergebnisberichte der gemein-
schaftlichen Aktion ECHIM sind tiber das Internetangebot
des Projektes verfiigbar (www.echim.org).

Jiirgen Thelen, Dr. Nils Kirsch, Jens Hoebel
Robert Koch-Institut

Abteilung fiir Epidemiologie und
Gesundheitsberichterstattung
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