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Journal of Health Monitoring - 2017 2(1) Der demografische Wandel, neue Gesundheitsbedrohungen, gesundheitliche und Versorgungsungleichheiten in
DOI 10.17886/RKI-GBE-2017-004.2 und zwischen Staaten der Europadischen Union (EU) stellen die Gesundheitssysteme in Europa vor grofde Heraus-
Robert Koch-Institut forderungen. Viele Griinde sprechen dafiir, vergleichbare Gesundheitsdaten in Europa zu erheben: Sie geben Auf-

schluss tber die Verteilung von Risiko- und Schutzfaktoren, Pravalenzen chronischer Erkrankungen und die Ver-
sorgungssituation in den Mitgliedstaaten und unterstitzen dadurch die Planung und Umsetzung (gesundheits-)
politischer MaRnahmen. Seit 2013 erheben alle EU-Mitgliedstaaten verpflichtend im Rahmen der Europédischen
Gesundheitsumfrage (European Health Interview Survey, EHIS) Daten zum Gesundheitszustand, zur gesundheit-
lichen Versorgung, den Gesundheitsdeterminanten und zur sozioskonomischen Lage ihrer Biirgerinnen und Bdr-
ger. In Deutschland ist der EHIS Teil des Gesundheitsmonitorings des Robert Koch-Instituts (RKI). Das RKI bildet
damit die Schnittstelle Deutschlands zu dem hier vorgestellten europdischen Gesundheitsmonitoring. Unterschied-
liche Indikatorensysteme stiitzen das europadische Gesundheitsmonitoring. Zu ihnen zihlen die Européischen Kern-
indikatoren fir Gesundheit (European Core Health Indicators, ECHI), die EU-Sozialindikatoren und die gesund-
heitsrelevanten Indikatoren der Europdischen Nachhaltigkeitsstrategie. Gespeist werden sie aus Routine- und
Befragungsdaten, u.a. dem EHIS oder der EU-Umfrage zu Einkommen und Lebensbedingungen (EU-SILC). Unter-
schiedliche Gesundheitssysteme, sozio6konomische Lagen oder Altersstrukturen missen bei vergleichenden Aus-
wertungen dieser Daten berlicksichtigt werden. So sind Pravalenzunterschiede bei Allergien unter anderem auf die
verfligbaren diagnostischen Mafdnahmen zurtickzufiihren. Grofe Pravalenzunterschiede des Bluthochdrucks in
Europa (20 Prozentpunkte bei Frauen, 17 Prozentpunkte bei Mdnnern) hiangen u.a. mit dem Bekanntheitsgrad der
Hypertonie zusammen. Die Ergebnisse vergleichender Auswertungen kénnen der Planung politischer Mafsnahmen
sowie dem Erfahrungsaustausch zwischen EU-Staaten dienen. Uber eine neue geplante EU-Verordnung sollen
zuktinftig Gesundheits- und sozialstatistische Erhebungen inhaltlich und zeitlich starker aufeinander abgestimmt
werden. Dartiber hinaus soll ein Forschungskonsortium (European Research Infrastructure Consortium, ERIC)
geschaffen werden, um das europédische Gesundheitsmonitoring auszubauen und zu verstetigen.

¥

¥ EUROPA - INDIKATOREN - GESUNDHEITSMONITORING - GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG - CHRONISCHE KRANKHEITEN

Dieser Artikel wurde korrigiert (siehe Corrigendum Seite 23), Stand 18.10.2018 | * | - | 3 | > |



Journal of Health Monitoring

Infobox 1: Vertrag iiber die Arbeits-

weise der Europiischen
Union, Artikel 168
(Gesundheitswesen)

(1) ,Bei der Festlegung und Durchfiihrung

aller Unionspolitiken und -mafnahmen
wird ein hohes Gesundheitsschutzniveau
sichergestellt. Die Tatigkeit der Union
erginzt die Politik der Mitgliedstaaten
und ist auf die Verbesserung der Gesund-
heit der Bevélkerung, die Verhiitung von
Humankrankheiten und die Beseitigung
von Ursachen fur die Gefahrdung der
kérperlichen und geistigen Gesundheit
gerichtet. Sie umfasst die Bekampfung
der weit verbreiteten schweren Krankhei-
ten, wobei die Erforschung der Ursachen,
der Ubertragung und der Verhiitung die-
ser Krankheiten sowie Gesundheitsinfor-
mation und -erziehung geférdert werden;
auflerdem umfasst sie die Beobachtung,
frihzeitige Meldung und Bekdmpfung
schwerwiegender grenziiberschreitender
Gesundheitsgefahren. [...]

(2) Die Union férdert die Zusammenarbeit

zwischen den Mitgliedstaaten in den in
diesem Artikel genannten Bereichen und
unterstiitzt erforderlichenfalls deren
Tatigkeit. [...]

(3) Die Union und die Mitgliedstaaten fér-

dern die Zusammenarbeit mit dritten
Lindern und den fur das Gesundheits-
wesen zustdndigen internationalen Orga-
nisationen. [...]

Gesundheitsmonitoring und Gesundheitsindikatoren in Europa

1. Einleitung

Das Thema , Gesundheit* hat sich als Aktionsfeld fiir die
europdische Politik schrittweise entwickelt. In den 1950er
Jahren unterstitzte die Vorlauferorganisation der Euro-
paischen Kommission die Mitgliedstaaten bei Gesund-
heitsschutz und Arbeitssicherheit der Beschiftigten in
der Kohle- und Stahlindustrie. Heute umfasst die euro-
paische Gesundheitspolitik Bereiche der Privention und
Kontrolle von Krankheiten ebenso wie Arzneimittelver-
sorgung und Gesundheitsforschung. Allerdings liegt die
Hauptzustindigkeit fir Gesundheitspolitik und die
gesundheitliche Versorgung der europdischen Blirgerin-
nen und Burger weiterhin bei den Mitgliedstaaten. Die
Europdische Union (EU) unterstitzt, koordiniert oder
erganzt entsprechende Mafinahmen der Mitgliedstaa-
ten (Art. 6, Vertrag lber die Arbeitsweise der Euro-
paischen Union - AEUV) [1]. Der Rahmen und die Ziel-
setzungen dieser ergdnzenden Zustindigkeit der EU
sind in Art. 168 des AEUV festgelegt; er betont dartiber
hinaus die Bedeutung von Gesundheit fuir alle Politikbe-
reiche der Union (siehe Infobox 1).

Ergdnzend dazu und angesichts der Herausforde-
rungen an die Gesundheitssysteme — demografischer
Wandel, Migration, Finanzkrise, neu aufkommende
Gesundheitsbedrohungen (zum Beispiel Pandemien,
Bioterrorismus oder Klimawandel), medizinisch-techno-
logischer Fortschritt —wurde die EU-Gesundheitsstrate-
gie ,Gemeinsam fur Gesundheit" entwickelt. Sie unter-
stutzt die Gesamtstrategie Europa 2020, deren Hauptziel
es ist, Produktivitat und Wettbewerbsfihigkeit in der EU
zu steigern. In diesem Rahmen sollen Investitionen in
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die Gesundheitsversorgung auch dazu beitragen,
gesundheitliche Ungleichheiten abzubauen und soziale
Ausgrenzung zu bekdmpfen. Die Gesundheitsversor-
gungssysteme in der EU sollen sich dartiber hinaus an
ubergeordneten Werten, d.h. flichendeckende Versor-
gung, Zugang zu qualitativ hochwertiger Versorgung,
Verteilungsgerechtigkeit und Solidaritat, orientieren und
die Geschlechterperspektive beriicksichtigen [3].

Damit die europdischen Gesundheitssysteme ange-
messen auf die oben genannten Herausforderungen
reagieren und Strategien zur Verbesserung der Gesund-
heit entwickeln kénnen, sind regelmiRige Informationen
zur Entwicklung der Lebensbedingungen, des Gesund-
heitszustands, des gesundheitlichen Verhaltens und der
gesundheitlichen Versorgung von Menschen in Europa
erforderlich. Gesundheitsdaten fiir Europa werden vom
statistischen Amt der Europdischen Union (Eurostat),
der Organisation fuir wirtschaftliche Zusammenarbeit
und Entwicklung (OECD) und der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO-Regionalbiiro fiir Europa) vorgehalten
und in regelmiRigen Abstidnden veréffentlicht. Alle zwei
Jahre erscheint der OECD-Bericht ,,Health at a Glance“
in Kooperation mit der Europdischen Kommission [4].
Das WHO-Regionalbiiro fiir Europa gibt alle drei Jahre
den ,Europdischen Gesundheitsbericht heraus [5].

Die Berichte beruhen auf Indikatoren, die moglichst
vergleichbar zwischen den einbezogenen Landern sein
sollten, und quantifizierte Aussagen zum Gesundheits-
zustand, dem Gesundheitsverhalten und den Determi-
nanten fiir Gesundheit und Wohlbefinden erméglichen.
Im Folgenden werden EU-Indikatorensysteme und ihre
Datenquellen vorgestellt sowie beispielhaft verglei-
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(7) Bei der Tatigkeit der Union wird die Ver-
antwortung der Mitgliedstaaten fiir
die Festlegung ihrer Gesundheitspolitik
sowie fiir die Organisation des Gesund-
heitswesens und die medizinische Ver-
sorgung gewahrt [2].“
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chende Auswertungen aus der zweiten Welle der Euro-
paischen Gesundheitsbefragung (EHIS 2) fiir ausge-
wahlte chronische Erkrankungen. Abschliefend werden
Perspektiven und Limitationen eines europdischen
Gesundheitsmonitorings diskutiert.

2. Gesundheitsindikatoren(-systeme) in der EU

Indikatoren sind standardisierte Mafdzahlen, anhand
derer Prozesse, Ergebnisse oder Veranderungen ein-
malig oder liber einen Zeitraum abgebildet werden kén-
nen [6—8]. Standardisierte Datenerhebungen auf der
Grundlage europdischer Gesundheitsindikatoren sind
von wesentlicher Bedeutung fur die Gestaltung natio-
naler und europdischer Forschungs- und Gesundheits-
politiken [9]. Sie tragen zur Identifizierung und Schlie-
ung von Datenliicken ebenso bei wie zu einer
datengestutzten Objektivierung und wissenschaftlichen
Orientierung gesundheitspolitischer Diskussionen. Zu
den Indikatorensystemen mit Gesundheitsbezug in der
EU gehoéren die Europdischen Kernindikatoren fiir
Gesundheit, die europdischen Sozialindikatoren und
die Indikatoren zur o6ffentlichen Gesundheit der
EU-Strategie fiir nachhaltige Entwicklung. Sie werden
im Folgenden naher beschrieben. Zahlreiche Schnitt-
stellen zwischen diesen Systemen existieren, ebenso
wie zu themenspezifischen Indikatorensitzen, bei-
spielsweise zum Unfallgeschehen oder der Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen.

FOCUS

2.1 Europiische Kernindikatoren fiir Gesundheit (ECHI)

Ende der 1990er Jahre beschloss die EU die , Festlegung
gemeinschaftlicher Gesundheitsindikatoren® [10]. In vier
aufeinanderfolgenden Projekten (ECHI-1, ECHI-2, ECHIM,
JA-ECHIM) wurde zwischen 1998 und 2012 die ECHI-Short-
list mit 88 Indikatoren erarbeitet (European Core Health
Indicators/Europdische Kernindikatoren fiir Gesundheit).
ECHI-Indikatoren speisen sich aus einer Fiille von Daten-
quellen, wobei im Hinblick auf die Vergleichbarkeit von
Daten fiir jeden Indikator eine praferierte Datenquelle
(z.B. Eurostat) und ein praferierter Datentyp (z.B. Sur-
veydaten) definiert sind [11]. Ausgewéhlte Datenquellen
fir EU-Gesundheitsindikatoren werden in Abschnitt 3
(,Datenquellen fiuir die EU-Gesundheitsindikatoren*)
niher erldutert. Daten, die auf der Grundlage der ECHI-In-
dikatoren erhoben wurden, kénnen in aggregierter Form
uber das 6ffentlich zugéngliche ECHI Data Tool der EU
abgerufen, heruntergeladen oder visualisiert werden [12].

Erklartes Ziel war es, sich bei der Indikatorenauswahl
nicht nur an der Datenverfligbarkeit zu orientieren [13].
Dementsprechend unterteilt sich die ECHI-Shortlist in drei
Bereiche, die den unterschiedlichen Implementierungs-
grad der Indikatoren abbilden: Fiir 67 Indikatoren (,,Imple-
mentation Section) stehen Daten aus definierten inter-
nationalen Datenquellen im préferierten Datentyp zur
Verfiigung. Eine Gruppe von 14 Indikatoren (,, Work-in-Pro-
gress-Section”) ist konzeptionell und methodisch weit
entwickelt, jedoch bestehen noch letzte Hirden zu ihrer
europaweiten Umsetzung. Die dritte Gruppe (,,Develop-
ment Section”) bilden Themen von gesundheitspolitischer
Relevanz, deren konzeptionelle und methodische Ausar-
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Infobox 2: EU-Sozialindikatoren

EU-Sozialindikatoren sind ein Instrument
der im Jahr 2000 vom Europiischen Rat ver-
abschiedeten Strategie zur Férderung von
Wachstum, wirtschaftlicher Dynamik und
sozialem Zusammenhalt in der EU (, Lissa-
bon-Strategie“). In der Sozialpolitik besitzt
die EU geteilte bzw. koordinierende Zustan-
digkeit (Art. 4 und 5 AEUV) [1]. Zur Umset-
zung der Ziele der Lissabon-Strategie wurde
die ,Offene Methode der Koordinierung*
(OMK) geschaffen. Sie sieht eine , freiwillige
Selbstbeurteilung [der Mitgliedstaaten] auf
Basis gemeinsamer Zielvorgaben [...] vor
[18]. Sozialindikatoren sollen Selbstbeurtei-
lung, Vergleiche und Benchmarking im
Gesundheitsbereich bei der Gesundheitsver-
sorgung und Langzeitpflege erméglichen.
Gestuitzt auf Sozialindikatoren findet seit
dem Jahr 2005 die EU-Befragung tber Ein-
kommen und Lebensbedingungen (Europe-
an Survey on Income and Living Conditions,
EU-SILC) statt. Sie enthilt ein ,Mindestmo-
dul zur Gesundheit“ (Minimum European
Health Modul, MEHM), bestehend aus sie-
ben Variablen [19].
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beitung zu Indikatoren noch diskutiert wird [11]. Die Auf-
nahme eines neuen Indikators bzw. ein Transfer zwischen
den Sektionen erfolgt auf der Grundlage eines konsentier-
ten Kriterienkatalogs. Fiir alle Indikatoren liegen Dokumen-
tationsboégen und fur einen Grofdteil strukturierte Anmer-
kungen zu ihrer Vergleichbarkeit vor. Die Mehrheit der
implementierten Indikatoren kann, wo angebracht, nach
Alter, Geschlecht, Bildung und Region stratifiziert werden.

Die Umsetzung der Indikatoren in die Gesundheits-
informationssysteme der Mitgliedstaaten begann im Jahr
2005. In zahlreichen europiischen Staaten werden
ECHI-Indikatoren fur das nationale Gesundheitsmonito-
ring verwendet. Auch im Rahmen der Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes werden Daten fiir Deutsch-
land prasentiert, die nach den Definitionen der
ECHI-Shortlist aufbereitet wurden. Die Weiterentwicklung
der ECHI-Shortlist ist Gegenstand des aktuell von der EU
geférderten BRIDGE Health-Projektes (BRidging Infor-
mation and Data Generation for Evidence-based Health
policy and research). Das libergeordnete Ziel ist, die Liste
der Indikatoren soweit moglich stabil zu halten. Es gibt
jedoch verschiedene Griinde, die Aktualisierungen von
Indikatoren erforderlich machen, wie Veranderungen der
EU-Gesundheitsbefragungen, neue Public-Health-rele-
vante Themen oder gednderte gesundheitspolitische
Konzepte. Beispielhaft seien hier Weiterentwicklungen
bei den konzeptuellen Ansatzen fiir Fragen nach Behin-
derung genannt. Konzentrierten sich diese vormals auf
die Behinderung der Befragten, so liegt heute der Fokus
auf den Einschrankungen der gesellschaftlichen Teilhabe
[14]. Abbildung 1 illustriert die Politikfelder, Sektionen
und Daten der ECHI-Indikatoren.
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Zu den nichttibertragbaren Erkrankungen, deren Pra-
valenzen aktuell auf der Grundlage der ECHI-Indikato-
ren abgebildet werden, zihlen die Krebshaufigkeit sowie
selbstberichtete Privalenzen von Asthma, Diabetes
mellitus, Depression und chronisch obstruktiver Lungen-
erkrankung (COPD). Noch in der Entwicklung befinden
sich Indikatoren zum akuten Myokardinfarkt (AMI),
zu Schlaganfall und zu registerbasierten Pravalenzen
von Asthma, COPD, Diabetes mellitus, Demenz und
Depression. Auch Todesursachenstatistiken geben Auf-
schluss tber das Krankheitsgeschehen in Europa; tber
den entsprechenden Indikator der ECHI-Shortlist
(Indikator 13) werden 26 Todesursachen nach ICD-10
(Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision)
abgebildet. Todesursachenstatistiken bieten jedoch keine
Angaben zu Krankheitsinzidenzen bzw. -pravalenzen.
Dieses Informationsdefizit soll auch mit Blick auf chro-
nische Erkrankungen durch zukiinftige europaweite Erhe-
bungen zu diagnosespezifischen Morbiditatsdaten
beseitigt werden. Entsprechende Pilotstudien fiihrt
Eurostat zurzeit in Zusammenarbeit mit EU-Mitglied-
staaten durch [15].

2.2 Gesundheitsrelevante EU-Sozialindikatoren

Neben den Kernindikatoren zur Gesundheit bildet auch
das System der EU-Sozialindikatoren Gesundheits-
themen ab. Sie sind eingebettet in den Kontext der
EU-Sozialpolitik und betrachten im Schwerpunkt die
Gesundheitsversorgung und die Langzeitpflege (siehe
Infobox 2; Abbildung 2).

||« 6]



Journal of Health Monitoring

Wichtige europiische
Indikatorensysteme sind

die Europiischen
Kernindikatoren fiir
Gesundheit (ECHI),

die EU-Sozialindikatoren und
die gesundheitsrelevanten
Indikatoren der Européischen
Nachhaltigkeitsstrategie.

Abbildung 1

ECHI-Shortlist —

Struktur, Datenbestinde, Nutzung
Quelle: Eigene Darstellung nach [16, 17]
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Unter der Strategie Europa 2020, die im Jahr 2010
auf die Lissabon-Strategie folgte, richtete sich die euro-
pdische Aufmerksamkeit verstarkt auf das Thema
Gesundheit. Der EU-Jahreswachstumsbericht 2013

Themen/Kapitel:

Demografie und soziodkonomische Lage
Gesundheitszustand
Gesundheitsdeterminanten

Versorgung
Gesundheitsforderung

Shortlist-Sektionen:

'Implementation’, 'Work-in-progress', 'Development'

Gruppierungsvariablen (‘operational indicators'):

Alter, Geschlecht, Bildung, Region (ISARE)

FOCUS

betonte die Notwendigkeit zu priifen, wie die Gesund-
heitssysteme der Mitgliedstaaten die doppelte Heraus-
forderung bewiltigen, Zugang zu qualitativ hochwerti-
ger Gesundheitsversorgung zu gewdhrleisten und

Politikbereiche:

Versorgung

Alterung und Bevélkerung
Gesundheitsdeterminanten

Erkrankungen und psychische Gesundheit

Gesundheit in allen Politikbereichen

ECHI-Shortlist

Datenbestinde:

Internationale und europiische Krankheitsregister

EU- und europiische Einrichungen (Eurostat, Forschungs-und
Surveillance-Agenturen, Stiftungen, Datenbanken, Konsortien)
Datenbanken internationaler Organisationen (OECD, UN, WHO)

Datentypen:

Routine- und Registerdaten
Bevolkerungsdaten
Zensusdaten
Surveillancedaten
Surveydaten

Nutzung:

Nationales und europiisches Gesundheitsmonitoring

EU=Européische Union; OECD=Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung; UN=Vereinte Nationen;
WHO=Weltgesundheitsorganisation; ISARE=Indicateurs de Santé dans les Régions d’Europe; Eurostat=Statistisches Amt der Europiischen Union
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Abbildung 2

EU-Sozialindikatoren —

Gesundheitsthemen, Datenquellen, Nutzung
Quielle: Eigene Darstellung nach [20]
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gleichzeitig eine langfristige Finanzierbarkeit der
Gesundheitssysteme sicherzustellen [18, 21]. Dartiber
hinaus sollten insbesondere Ungleichheiten zwischen
Mitgliedstaaten, Regionen und soziokonomischen
Gruppen verringert werden [22]. Ein entsprechend erwei-

Gesundheitsrelevante Indikatorenthemen:

Zugang zur Gesundheitsversorgung
Versorgungsqualitit

Nachhaltige Gesundheitssysteme (Ausgaben/Effizienz)

Medizinisches Personal, Gesundheitsausgaben
(Kontextindikatoren)

Hautpdatenquellen:

EU-Statistik tiber Einkommen und Lebensbedingungen
(EU-SILC)

EU-Arbeitskrafteerhebung (EU-AKE)

EU=Europiische Union

FOCUS

terter Indikatorensatz wird zurzeit auf der Ebene der
EU unter Beteiligung der Mitgliedstaaten erarbeitet.
Grundlage dafiir bildet die Methode des ,,Gemeinsamen
Bewertungsrahmens* (Joint Assessment Framework,
JAF) [23]. JAF-Health-Indikatoren sollen die Evidenzba-

Politikbereiche:

Europa-2020-Ziel zur Bekampfung von Armut und sozialer
Ausgrenzung

Soziale Eingliederung

Renten
Gesundheitsversorgung und Langzeitpflege

Ubergreifende Indikatoren

EU-Sozialindikatoren

Nutzung:

Europa-2020-Ziel zur Bekimpfung von Armut und sozialer
Ausgrenzung

Landerspezifische gesellschaftliche Probleme/Entwicklungen
(Europdisches Semester, gemeinsamer Bewertungsrahmen,
»Anzeiger fiir Leistungsfahigkeit des Sozialschutzes“)

Sozialberichte der EU-Linder

Jahresbericht des Ausschusses fuir Sozialschutz

Analysen und Themenberichte auf EU-Ebene (z.B. Renten in der
EU, Kinderarmut)

(] «]8[]
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sierung der gesundheitspolitischen Aktivitdten der EU
und der entsprechenden Empfehlungen an die Mitglied-
staaten stiarken [24]. Der zurzeit zu entwickelnde
Indikatorensatz setzt sich unter anderem aus EU-
Sozialindikatoren und Indikatoren der ECHI-Shortlist
zusammen. Zu ihnen zdhlen Outcome-Indikatoren wie
die Lebenserwartung, die in Gesundheit verbrachten
Lebensjahre, der selbstberichtete Gesundheitszustand,
Kindersterblichkeit und Todesursachen, Indikatoren
uber Zugéanglichkeit und Qualitat der Versorgung wie
nicht-gedeckte Versorgungsbedarfe, Impfquoten, Vor-
sorgeuntersuchungen und vermeidbare Krankenhaus-
aufenthalte sowie Indikatoren zu Gesundheitsdeter-
minanten (Tabak- und Alkoholkonsum, kérperliche
Aktivitat, Ubergewicht, Obst- und Gemiiseverzehr).
Als zusitzliche (sogenannte kontextuelle) Indikatoren
werden die verwendeten Ressourcen der Gesundheits-
systeme sowie soziodemografische Faktoren abgebildet
[25]. Der Indikatorensatz unterscheidet EU-Indikatoren,
nationale (NAT) Indikatoren sowie kontextuelle Indika-
toren. Nur EU-Indikatoren kénnen fiir Lindervergleiche
zwischen Mitgliedstaaten herangezogen werden.

2.3 Nachhaltigkeitsindikatoren

Im Jahr 2001 verabschiedete der Europaische Rat die
EU-Strategie flr nachhaltige Entwicklung; sie wurde im
Jahr 2006 erneuert. Die Offentliche Gesundheit ist
eines von zehn Themen, die die EU als besondere Her-
ausforderung fur eine nachhaltige Entwicklung identi-
fizierte und fur die Zielvorgaben, operative Ziele und
Mafinahmen benannt werden. Entsprechende Fort-
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schritte werden anhand von etwa 130 Indikatoren
gemessen [26].

Schwerpunkte des Themenkomplexes ,Offentliche
Gesundheit” sind die Forderung gleicher Gesundheits-
bedingungen fur alle Biirgerinnen und Biirger und der
verbesserte Schutz vor Gesundheitsbedrohungen. Indi-
katoren wie Lebenserwartung, gesunde Lebensjahre und
die Sterberate durch chronische Erkrankungen spielen
in diesem Zusammenhang eine wichtige Rolle, aber
auch Daten zur Produktion toxischer Chemikalien,
zur Belastung durch Luftverunreinigung oder Larm und
zu Arbeitsunfillen. Weitere Indikatoren sind der nicht
erfullte Bedarf an &rztlicher Versorgung sowie das
Vorliegen einer lang andauernden Krankheit oder
eines lang andauernden Gesundheitsproblems [27].
Die Nachhaltigkeitsindikatoren speisen sich u.a. aus
gesundheitlichen Routinedaten sowie aus Sozial- und
Wirtschaftserhebungen. Alle zwei Jahre wird ein Uber-
wachungsbericht veréffentlicht; der jingste Bericht
erschien im September 2015 [28].

Aus der vorangehenden Darstellung wurde deutlich,
dass Gesundheitsstatistiken der EU auf zahlreiche
Erhebungen und Indikatorensatze zuriickgreifen.
Teilweise sind es genuine Gesundheitserhebungen,
teilweise enthalten sie einzelne Module oder Variab-
len zur Gesundheit unter einem anderen, Gbergeord-
neten Themenkomplex. Tabelle 1 gibt einen Uberblick
uber Erhebungen und Indikatoren zu Gesundheit in
Europa. Im folgenden Abschnitt werden die wichtigs-
ten Datenquellen fir Gesundheitsindikatoren niher
beschrieben.
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Tabelle 1 Schwerpunkt Gesundheitsindikatoren

Datenbestande fur.europ.als:che EHIS Gesundheit Demografie und soziodkonomische Lage,
Gesundheitsstatistiken (Europiische Gesundheitsumfrage)* Gesundheitszustand, Gesundheitsfaktoren und

Quelle: [27, 29] MaRnahmen des Gesundheitswesens

EU-SILC Einkommen und Gesundheitszustand und Inanspruchnahme des

(EU-Umfrage zu Einkommen und Lebensbedingungen Gesundheitswesens (Mindestmodul Gesundheit

Lebensbedingungen)* (MEHM), sieben Variablen)

EU-AKE Bedingungen und Trends auf Zusatzmodule zur Beschaftigung behinderter

(EU-Arbeitskrifteerhebung)* dem Arbeitsmarkt Menschen (2002, 2011) sowie zu Arbeitsunfillen und

arbeitsbedingten Gesundheitsbeschwerden
(1999, 2007, 2013)

Gemeinsame Datenerhebung von OECD, Gesundheitsausgaben u.a. Investitionskosten im Gesundheitssektor,
Eurostat und der WHO auf dem Gebiet der Einnahmen aus Gesundheitsfinanzierungsprogram-
Gesundheitsausgabenrechnung men, Kostenbeitridge zur Erstellung von Giitern und

(System of Health Accounts, SHA) Dienstleistungen im Gesundheitswesen, Gesundheits-

ausgaben nach wesentlichen Merkmalen der
Leistungsempfinger

Gemeinsame Datenerhebung von OECD, Ressourcen und MaRnahmen  Krankenhausentlassungen, -verweildauer, medizinische
Eurostat und der WHO Europa zu des Gesundheitswesens Verfahren, ausgewihlte priaventive MaRnahmen und
nichtmonetiren Gesundheitsleistungen Konsultationen
Todesursachenstatistik Todesursachen Todesursachen nach ICD (Internationale statistische

Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme)

Arbeitsunfallstatistik Arbeitsunfille Nicht-tédliche/tédliche Arbeitsunfille
Statistik der diagnosespezifischen Morbiditit Krankheitsinzidenzen/ Erkrankungen
(Pilotphase, regulire Erfassung ggf. ab 2020) -pravalenzen (Liste in der Entwicklung)

*geplante zukiinftige Durchfithrung im gemeinsamen Rahmen fur européische Statistiken: Integrated European Social Statistics, |ESS [30]
OECD=Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung; Eurostat=Statistisches Amt der Europiischen Union; WHO=Weltgesundheitsorganisation

3. Datenquellen fiir die EU-Gesundheitsindikatoren unterschiedlichen Datenquellen und von unterschied-

lichen Datenhaltern. Zu diesen zéhlen das Statistische
Bereits bei der Konzeption und Entwicklung europa- Amt der EU (Eurostat), die europdische Datenbank
ischer und internationaler Indikatorensysteme wird dar- ,,Gesundheit fiir alle“ (GFA-DB) der Weltgesundheitsor-
auf geachtet, dass die Indikatoren mit Zahlen hinterlegt  ganisation [31], die Datenbank der Organisation fuir wirt-
werden kénnen. So werden aussagekriftige und ver-  schaftliche Zusammenarbeit (OECD) [32] sowie the-
gleichbare Daten fur alle einbezogenen Lander sicher- menspezifische internationale Berichtssysteme, z. B. zu
gestellt. Die einzelnen Indikatoren stammen dabei aus ~ Tabak-, Alkohol- und Drogenkonsum, zum Unfallgesche-
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hen oder zum Umweltmonitoring. Datentypen sind
amtliche Statistiken, Befragungs- und Routinedaten. So
liegen Daten zur Bevélkerung, zu Bevélkerungsvoraus-
schatzungen, zur Mortalitat und Lebenserwartung, zur
Fertilitdt, Migration und Staatsbtirgerschaft auf der
Basis amtlicher Statistiken fiir alle EU-Mitgliedstaaten
bei Eurostat vor. Wichtige Daten zum Arbeitsmarkt und
zur Beschiftigung liefert die Europédische Arbeits-
krafteerhebung (EU-AKE/EU Labour Force Survey, LFS),
die von allen EU-Mitgliedstaaten, zwei EU-Beitritts-
kandidatenlandern und drei Landern der Europaischen
Freihandelszone durchgefiihrt wird.

Wesentliche Surveydaten fur Gesundheitsindikatoren
auf europiischer Ebene stammen aus der EU-Befragung
uber Einkommen und Lebensbedingungen (European
Survey on Income and Living Conditions, EU-SILC) und
aus der Europaischen Gesundheitsumfrage (European
Health Interview Survey, EHIS). Ein Viertel der imple-
mentierten ECHI-Indikatoren werden im Rahmen des
EHIS erhoben [33].

3.1 EU-Befragung iiber Einkommen und
Lebensbedingungen (EU-SILC)

Der EU-SILC ist die Referenzquelle der EU fur ver-
gleichbare statistische Daten lber die Einkommens-
verteilung und soziale Eingliederung auf europdischer
Ebene. Er liefert fur die 28 EU-Mitgliedstaaten, fur
Island, Norwegen, die Schweiz und die Tiirkei zwei
Arten jahrlicher Daten:

FOCUS

» einen bestimmten Zeitpunkt oder eine bestimmte
Zeitspanne betreffende Querschnittdaten tber Ein-
kommen, Armut, soziale Ausgrenzung und sonstige
Lebensbedingungen,

» Ldngsschnittdaten tiber Veranderungen im Zeitablauf
auf individueller Ebene, die periodisch tber einen
bestimmten Zeitraum, in der Regel vier Jahre, beob-
achtet werden.

EU-SILC beruht nicht auf einem gemeinsamen
Fragebogen oder auf einer gemeinsamen Erhebung,
sondern auf der Idee eines gemeinsamen ,,Rahmens*.
Letzterer enthilt eine harmonisierte Liste primarer (jahr-
licher) und sekundarer (alle vier Jahre oder in gréferen
Abstinden erhobener) Zielvariablen, die an Eurostat zu
tibermitteln sind. Ebenso enthalten sind gemeinsame
Leitlinien und Verfahren, gemeinsame Konzepte (Haus-
halt und Einkommen) und Klassifikationen, die der best-
moglichen Vergleichbarkeit der Gibermittelten Informa-
tionen dienen [34]. EU-SILC wurde auf der Basis der
EU-Rahmenverordnung 1177/2003 im Jahr 2005 erstmals
europaweit implementiert. In der Welle 2014 betrug der
Stichprobenumfang in Deutschland 12.744 Haushalte
und 22.695 Personen ab 16 Jahren.

Ubergeordnetes Ziel und Hauptzweck von EU-SILC
ist die Bereitstellung fundierter Entscheidungshilfen fur
die europdische und nationale Sozialpolitik. Aus EU-SILC
werden sowohl monetidre als auch nicht-monetare
Sozialindikatoren ermittelt. Ein wichtiger Sozialindikator,
der aus EU-SILC ermittelt wird, ist die Armutsgefihr-
dungsquote [35]. Das in EU-SILC integrierte sogenannte
Mindestgesundheitsmodul (Minimum European Health

EIRIRIES
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Seit 2013 erheben alle
EU-Mitgliedstaaten
verpflichtend
Gesundheitsdaten im
Rahmen der Europiischen
Gesundheitsumfrage (EHIS).
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Module) [36] erfragt die selbsteingeschatzte Gesundheit,
das Vorhandensein chronischer Krankheiten und dauer-
hafte Beeintrachtigungen bei alltdglichen Verrichtungen
(Global Activity Limitation Indicator, GALI-Frage). Die-
ses Modul wird auch im EHIS abgefragt; Teile davon
sollen perspektivisch auch in weiteren Surveys mit
Gesundheitsbezug eingesetzt werden. Die Daten der
GALI-Frage gehen in die Berechnung des Indikators,
»Gesunde Lebensjahre* (Healthy Life Years, HLY), auch
»behinderungsfreie Lebenserwartung genannt, ein.
Unter der Lissabon-Strategie zahlte er zur Kerngruppe
der europdischen Strukturindikatoren. Sie bildet heute
einen der beiden Leitindikatoren im Thema Offentliche
Gesundheit der EU-Nachhaltigkeitsstrategie. Zudem ent-
halt EU-SILC Fragen zu Griinden nach Verzicht auf einen
Arzt- bzw. Zahnarztbesuch, obwohl dieser medizinisch
notwendig gewesen wire [35].

3.2 Europiische Gesundheitsumfrage (EHIS)

2008 wurde in einer EU-Verordnung [37] festgelegt, dass
die Mitgliedstaaten Gesundheitsstatistiken zu folgen-
den Bereichen liefern missen: Gesundheitszustand
und Gesundheitsdeterminanten, Todesursachen,
Gesundheitsversorgung sowie Arbeitsunfille, Berufs-
krankheiten und andere arbeitsbedingte Gesundheits-
schaden. Die Daten zu dem Bereich Gesundheitszu-
stand und Gesundheitsdeterminanten sollen vor allem
aus der Europédischen Gesundheitsumfrage (European
Health Interview Survey, EHIS) gewonnen werden, der
alle fuinf Jahre durchgefiihrt werden soll. Der EHIS ist
ein Befragungssurvey und beruht auf den Selbstanga-
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ben der Teilnehmenden. Es werden keine Messergeb-
nisse erhoben, wie es in Untersuchungssurveys der Fall
ist. Die erste Welle des EHIS wurde zwischen 2006 und
2009 durchgefiihrt. Sie war nicht verpflichtend. An
EHIS 1 nahmen 17 Mitgliedstaaten teil [38]. Deutschland
integrierte einen Teil des EHIS-Instruments in die Stu-
die ,,Gesundheit in Deutschland aktuell“ (GEDA 2010)
des Robert Koch-Instituts (RKI) und lieferte Ergebnisse
zu einigen Gesundheitsindikatoren an Eurostat.

Die Entwicklung der zweiten, verbindlich durchzufuh-
renden Welle von EHIS startete mit einem intensiven
Evaluationsprozess der ersten Welle. So wurden die
Module zur psychischen Gesundheit, kérperlichen Akti-
vitat sowie zur Erfassung des Alkoholkonsums Uberar-
beitet. Nach einem weiteren zweijdhrigen Arbeits- und
Diskussionsprozess zur Erstellung des verbindlichen
Fragenkatalogs wurde im Februar 2013 eine EU-Verord-
nung erlassen, in der die zu erhebenden Variablen des
EHIS, Bezugsjahr und Grundgesamtheit sowie erforder-
liche Referenz-Metadaten festgelegt sind [39].

Der EHIS ist in vier Themenbereiche untergliedert:
Gesundheitszustand (nach eigener Einschatzung),
Gesundheitsversorgung, Gesundheitsdeterminanten
sowie Hintergrundvariablen zur Demografie und zum
soziobkonomischen Status. Um méglichst weitgehend
vergleichbare Ergebnisse aus den Mitgliedstaaten
zu erhalten, wurde von Eurostat zudem ein ausfihrli-
ches Manual erarbeitet, das auch einen Musterfrage-
bogen enthilt [40]. Der deutschsprachige Fragebogen
ist als Supplement dieser Ausgabe beigeftigt. Die Date-
nerhebung sollte in den Referenzjahren 2013, 2014 oder
2015 erfolgen. In Deutschland wurde EHIS 2 in die
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GEDA-Welle 2014/2015 integriert. Zusatzlich zu den
EHIS-Fragen wurden in dieser Erhebung weitere nati-
onale Fragen gestellt, um Zeitreihen fortsetzen bzw.
Informationen zu spezifischen Public-Health-Aspekten
erheben zu kénnen.

In der EU-Verordnung zu EHIS sind alle Variablen, die
erhoben werden sollen, einschlieflich der Antwortkate-
gorien aufgefthrt. Die Art der Erhebungsmethodik sowie
die Details der Durchfuhrung stehen den Landern frei.
So kann der EHIS als eigenstindige Erhebung (,stand-
alone survey“) durchgefiihrt werden, oder die EHIS-Fra-
gen kénnen in eine nationale Gesundheitsumfrage ein-
gebettet werden. Letzterer Weg wurde in Deutschland
beschritten. Ein Beitrag zur Methodik von GEDA 2014/15-
EHIS findet sich in dieser Ausgabe. Ebenfalls verbindlich
festgelegt ist die Grundgesamtheit (in privaten Haus-
halten lebende Personen ab 15 Jahren, deren (iblicher
Aufenthaltsort zum Zeitpunkt der Datenerhebung im
Hoheitsgebiet des Mitgliedstaats liegt) sowie die von
jedem Land zu erreichende Stichprobengréfie (insge-
samt rund 195.000 Befragte in den EU-Mitgliedstaaten).
Zur Datenaufbereitung und Datenqualitatssicherung
stellte Eurostat ausfiihrliche Dokumente sowie elektro-
nische Tools zur Verfiigung. Im Anschluss an die Mik-
rodatenlieferung an Eurostat erfolgen dort nochmals
Plausibilitats- und Vollstandigkeitspriifungen. Ein aus-
fuhrlicher Qualitatsbericht, der entlang vorgegebener
Kriterien von jedem teilnehmenden Land auszufiillen ist,
enthalt detaillierte Angaben zum methodischen Vorge-
hen der einzelnen Linder.

Aus den qualititsgesicherten Daten berechnet
Eurostat Indikatoren, die in der Regel nach Alter,
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Geschlecht und Bildungsstatus stratifiziert sind. Diese
kénnen auf der Internetseite von Eurostat abgerufen
werden [471].

4. Ergebnisse von EHIS: Beispiel ,,chronische
Krankheiten“

EHIS liefert standardisierte und periodisch wiederkeh-
rende, in allen Lindern erhobene Kernindikatoren fur
ein Gesundheitsmonitoring auf européaischer Ebene.
Dabei tragt EHIS vor allem Indikatoren zu den Bereichen
Gesundheitsstatus und Gesundheitsdeterminanten bei,
fur die bislang keine breite und zwischen den einzelnen
Landern vergleichbare Datengrundlage gegeben war.
Neben der Verfligbarkeit tiber die europdischen Indika-
torensysteme (siehe oben) und der Méglichkeit, die Indi-
katoren Uber die Eurostat-Datenbank [41] abzurufen, wer-
den die Indikatoren Eingang in die ldnderspezifische
Gesundheitsberichterstattung finden. In Deutschland
werden Fact sheets zu spezifischen Indikatoren tber das
Journal of Health Monitoring publiziert und tiber die Zeit
auf der Grundlage der fortgeschriebenen Datenerhebung
aktualisiert. Die Fact sheets in dieser Ausgabe beziehen
sich auf Indikatoren zu ausgewahlten chronischen
Erkrankungen von besonderer Public-Health-Relevanz:
Koronare Herzkrankheit, Schlaganfall, arterielle Hyper-
tonie, Diabetes mellitus und Allergien. Weitere Indika-
toren, darunter Arthrose, Asthma bronchiale und ande-
re chronische Erkrankungen der unteren Atemwege
(chronische Bronchitis, chronisch obstruktive Lungener-
krankung, Lungenemphysem) werden in der folgenden
Ubersicht kurz dargestellt und in nachfolgenden Ausga-
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Unterschiedliche
Gesundheitssysteme,
soziobkonomische Lagen
oder Altersstrukturen
miissen bei vergleichenden
Auswertungen der Daten
beriicksichtigt werden.

Tabelle 2

Chronische Erkrankungen in EHIS 2
Quelle: Deutschsprachiger Fragebogen
von GEDA 2014/15-EHIS

(s. Supplement zu dieser Ausgabe)

Journal of Health Monitoring 2017 2(1)

Gesundheitsmonitoring und Gesundheitsindikatoren in Europa

ben des Journals of Health Monitoring schwerpunktma-
Rig behandelt.

Insgesamt wurden in EHIS Informationen zum Vor-
liegen von flinfzehn haufigen chronischen Erkrankun-
gen und Gesundheitsproblemen auf der Grundlage der
folgenden Frage erhoben: ,Hatten Sie in den letzten 12
Monaten eine der folgenden Krankheiten oder Beschwer-
den?“ (englisch-sprachiger Musterfragebogen: ,During
the past 12 months, have you had any of the following
diseases or conditions?“). Damit wird deutlich, dass
hier die selbst wahrgenommene Erkrankung erfasst wird

Chronische Erkrankungen in EHIS 2

Asthma, einschliefilich allergisches Asthma

Chronische Bronchitis, chronisch obstruktive Lungenerkrankung,
Lungenemphysem

Herzinfarkt, chronische Beschwerden infolge eines Herzinfarktes

Koronare Herzerkrankung oder Angina pectoris

Bluthochdruck

Schlaganfall oder chronische Beschwerden infolge eines
Schlaganfalls

Arthrose

Beschwerden im unteren Riicken oder sonstige chronische
Riickenleiden

Beschwerden im Nacken oder sonstige chronische Beschwerden
an der Halswirbelsaule

Zuckerkrankheit/Diabetes (kein Schwangerschaftsdiabetes)
Allergien, wie Heuschnupfen, allergische Reaktionen der Augen
oder der Haut, Lebensmittelallergien oder andere Allergien

(kein allergisches Asthma)

Leberzirrhose oder andere chronische Lebererkrankungen
Harninkontinenz, Probleme die Blase zu kontrollieren

Chronische Nierenprobleme oder Nierenversagen
Depression
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und nicht selbstberichtete arztliche Diagnosen, Dia-
gnosekriterien auf Basis objektiver Messwerte oder
weitere krankheitsspezifische Informationen wie die
Einnahme bestimmter Medikamente. Der Bezug auf die
letzten 12 Monate wurde gewahlt, weil aus gesundheits-
politischer Sicht aktuelle Pravalenzen in der Bevolke-
rung hoheren Informationswert haben als Lebenszeit-
pravalenzen. Auflerdem ist dadurch ein eindeutiger
Bezug zu den ECHI-Indikatoren 21 a (selbst berichteter
Diabetes), 23 a (selbst berichtete Depression), 26 a
(selbst berichtetes Asthma), 27 a (selbst berichtete
COPD) und 43 (selbst berichteter Bluthochdruck, jeweils
12-Monats-Pravalenzen) gegeben. Tabelle 2 zeigt die zu
erfassenden fuinfzehn Erkrankungen im Rahmen der
EHIS-2-Befragung.

Was den internationalen Vergleich betrifft, so darf nicht
ubersehen werden, dass Vergleiche zu den EHIS-
Indikatoren tber die Landergrenzen hinweg wie in allen
internationalen Indikatorensystemen immer mit Limi-
tationen behaftet sind. Zum einen liegen diese Limi-
tationen in den Indikatoren selbst begriindet. Zum
anderen muissen —trotz aller Bemiihungen zur Vergleich-
barkeit der Datenerhebung — immer zahlreiche lander-
spezifische Unterschiede in Lebenserwartung und Alters-
struktur, Organisation und Leistungsfahigkeit des
Gesundheitssystems, sozioskonomische Kontextfaktoren
und kulturelle Faktoren bei der Interpretation der Ergeb-
nisse berlicksichtigt werden [42]. Ein blofdes Benchmar-
king im Sinne einer eindimensionalen Betrachtung der
Rangfolge fur einzelne Indikatoren ist daher nicht sinnvoll,
zumal bislang keine altersstandardisierten Pravalenzen
uber die Eurostat-Datenbank abgerufen werden kénnen.
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Grofde Priavalenzunterschiede
in Europa zeigen sich bei
Arthrose, Bluthochdruck

und Allergien.
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Vor diesem Hintergrund dienen die Abbildungen 3
und 4 dazu, die geschlechtsspezifische Privalenz der
oben genannten, ausgewdhlten chronischen Erkrankun-
gen in Deutschland im Vergleich zum EU-Durchschnitt,
einschlieflich der Spannweite zwischen niedrigstem und
héchstem Wert, darzustellen. Indikatoren, die sich auf
Beschwerden beziehen, sehr niedrige Privalenzen haben,
oder die psychische Gesundheit betreffen, wurden bei
dieser Analyse zundchst nicht berticksichtigt.

Es zeigt sich, dass die Pravalenzen in den EU-Mit-
gliedstaaten je nach Krankheit sehr variieren, die Vertei-
lungsmuster zwischen Frauen und Mannern aber kaum
differieren. Wahrend die Unterschiede bei Asthma bron-
chiale und anderen chronischen Erkrankungen der unte-
ren Atemwege sowie bei Herzinfarkt, Schlaganfall, koron-
arer Herzkrankheit und Diabetes mellitus maximal 10
Prozentpunkte betragen, sind die Pravalenzunterschiede
bei Bluthochdruck (20 Prozentpunkte bei Frauen, 17 Pro-
zentpunkte bei Mannern), Arthrose (29 Prozentpunkte
bei Frauen, 15 Prozentpunkte bei Mannern) und Aller-
gien (35 Prozentpunkte bei Frauen, 25 Prozentpunkte bei
Méannern) wesentlich ausgepragter.

Fur die drei chronischen Erkrankungen mit der hochs-
ten Pravalenz-Spannweite sind im Folgenden alters- und
geschlechtsspezifische Pravalenzen fiir Deutschland,
jeweils wiederum im Vergleich zum EU-Durchschnitt,
aufgezeigt (Abbildung 5 und Abbildung 6). Fiir alle drei
Erkrankungen zeigen sich die aus verschiedenen vor-
hergehenden Gesundheitssurveys in Deutschland
[43—46] bekannten hohen Krankheitspravalenzen. Bei
beiden Geschlechtern liegen die Pravalenzschiatzer fur
Arthrose und Bluthochdruck jeweils leicht, die Préava-
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lenzschatzer fiir Allergien jeweils deutlich Gber dem
EU-Durchschnitt. Ebenfalls in guter Ubereinstimmung
mit bereits in Deutschland vorliegenden Daten zeigt
sich eine deutliche Altersabhangigkeit der Krankheits-
pravalenzen: Es finden sich eine konsistente altersas-
soziierte Zunahme in der Pravalenz von Arthrose und
Bluthochdruck und eine altersassoziierte Abnahme in
der Pravalenz von Allergien bei Frauen und Méannern
[43—46]. Dies zeigen auch die Faktenblatter zu Allergien
und Bluthochdruck in dieser Ausgabe.

Privalenz von Arthrose

Befragte in Deutschland berichten etwas haufiger als der
EU-Durchschnitt, dass sie von Arthrose betroffen sind.
Insgesamt liegt bei Mannern die Pravalenz-Spannbreite
zwischen 1,8 % und 17,1 % (10,1 % EU-weit, Deutschland
12,8 %), bei Frauen zwischen 2,7% und 31,8 % (18,0%
EU-weit, Deutschland 20,9 %). Die hoheren Pravalenzen
in Deutschland im Vergleich zum EU-Durchschnitt
zeigen sich in allen Altersgruppen. Arthrose ist weltweit
die haufigste Gelenkerkrankung. Sie betrifft tiberwiegend
Personen in der zweiten Lebenshilfte und tritt mit
zunehmendem Lebensalter vermehrt auf; Frauen sind
haufiger betroffen als Manner [47]. Arthrose ist, im
Gegensatz z.B. zu Diabetes mellitus, der im Rahmen
von Check-Up-Untersuchungen tiber Blutzuckermessun-
gen friihzeitig erkannt werden kann, eine Erkrankung,
die in der Regel erst dann diagnostiziert wird, wenn
Gelenkbeschwerden unterschiedlicher Lokalisation (hdu-
fig Hufte, Knie, Arm und Hand, Schulter, Sprunggelenk,
Fuf?) vorliegen. Ob und in welchem Umfang diesen
Beschwerden ein Gelenkverschleifd zugrunde liegt, kann
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Abbildung 3

12-Monats-Privalenz ausgewihlter
Erkrankungen bei Frauen,
Deutschland im Vergleich zur EU 28
Quelle: EHIS 2014/15

Abbildung 4

12-Monats-Pravalenz ausgewihlter
Erkrankungen bei Mannern,
Deutschland im Vergleich zur EU 28
Quelle: EHIS 2014/15
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Bluthochdruck —
Allergien —
Arthrose —

Diabetes mellitus —

Asthma bronchiale —

Chronische Bronchitis, COPD, _|
Lungenemphysem (aufer Asthma bronchiale)
Koronare Herzerkrankung oder Angina pectoris —

Schlaganfall oder chronische Folgen
eines Schlaganfalls —

Herzinfarkt oder chronische Folgen
eines Herzinfarktes —
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im Arztgesprach mit Unterstltzung bildgebender Ver-  beschwerden verschiedener Art angegeben, die nicht
fahren ermittelt werden. Sowohl die Wahrnehmung von  zwingend auf einer diagnostizierten Arthrose basieren.
Gelenkbeschwerden als auch die Diagnosestellung dif-  Als haufige Risikofaktoren fuir Arthrose gelten Adipositas,
ferieren in den einzelnen Landern [48, 49]. Dartiber hin-  frihere Gelenkverletzungen und schwere kérperliche
aus werden auf die Frage nach ,Arthrose“ oft Gelenk-  Arbeit, die in den EU-Landern unterschiedlich verteilt
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sind. Sie kénnen einzeln und in Kombination zu den
abgebildeten Pravalenzunterschieden beitragen.

Préivalenz von Hypertonie

Bei der Hypertonie sind auch aus Untersuchungssurveys
grofle Pravalenzunterschiede zwischen europdischen
Landern bekannt [50]. Da sich nicht nur die Pravalenz
der Hypertonie, sondern auch der Bekanntheitsgrad der
Hypertonie zwischen europdischen Lindern unterschei-
det, ist die grofe Spannbreite der Privalenz des EHIS-
Indikators ,selbstberichtete Hypertonie in den letzten
12 Monaten“ innerhalb der EU nicht verwunderlich. So
reicht die Spannbreite bei Mannern von 12,9 % bis 29,4 %
(EU-weit 20,2 %, Deutschland 29,2 %) und bei Frauen
von 14,9 % bis 34,2% (EU-weit 21,7%, Deutschland
27,8%). Dabei ist aus anderen Studien bekannt, dass
die hoheren Privalenzen der selbstberichteten Hyper-
tonie bei Frauen fast durchgehend in dem héoheren
Bekanntheitsgrad der Hypertonie begriindet sind. Dage-
gen ist die Pravalenz der in Untersuchungssurveys dia-
gnostizierten Hypertonie, die auch die unerkannte
Hypertonie mit einschliefdt, in den meisten Bevolkerun-
gen bei Midnnern héher [51]. Die EHIS-Préavalenzen fur
die bekannte Hypertonie sind zum Teil geringfligig, zum
Teil erheblich niedriger als Pravalenzen fuir bekannte
Hypertonie aus ldnderspezifischen Untersuchungssur-
veys [50]. Ein Grund kénnte sein, dass durch die EHIS-
Abfrage nicht sichergestellt ist, dass Befragte mit einer
medikamentds gut eingestellten Hypertonie die Frage
nach Bluthochdruck in den letzten 12 Monaten auch
bejahen. Dies wire bei der Uberpriifung und Weiterent-
wicklung der EHIS-Indikatoren zu diskutieren. Fiir den

FOCUS

entsprechenden Indikator der ECHI-Shortlist (Indikator
43) wurde dieser Hinweis in die strukturierten Anmer-
kungen fiir die Uberarbeitung aufgenommen [11].

Prévalenz von Allergien

Mit Blick auf Allergien sind relativ grofe Pravalenzun-
terschiede zwischen europdischen Lindern, aber auch
weltweit, seit Langerem bekannt. Im EU-Durchschnitt
liegt die Allergiepravalenz laut Eigeneinschiatzung bei
16,9 %. Die Spannbreite reicht EU-weit von 1,4 % bis
31,6 %. Fur Deutschland liegt die Pravalenz bei 29,0 %.
In der Spannbreite kénnte einerseits zum Ausdruck kom-
men, dass das Risiko fiir Allergien steigt, je keimarmer
ein Mensch aufwichst und je weniger sein Immunsys-
tem Gelegenheit hat, sich ausreichend mit Erregern und
Allergenen auseinanderzusetzen (Hygienehypothese
[52]). Epidemiologische Studien haben gezeigt, dass Kin-
der, die auf Bauernhéfen aufwachsen, deutlich seltener
von Allergien betroffen sind. Andererseits umfasst der
Indikator , Allergie” eine Vielzahl unterschiedlicher
Krankheiten, vermutlich auch sogenannte Pseudoaller-
gien (z. B. Nahrungsmittelunvertraglichkeiten), mit viel-
faltiger Symptomatik und Krankheitsschwere. Sowohl
die Wahrnehmungsbreite als auch die praktische Anwen-
dung von Allergiediagnostik und -testung sowie von spe-
zifischer Immuntherapie (Hyposensibilisierung) sind in
den einzelnen Landern unterschiedlich [53].

5. Diskussion und Ausblick

Chronische Erkrankungen gehéren zu den grofien
Herausforderungen, auf die sich nicht nur die EU-Mit-
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gliedstaaten einstellen mussen. Internationale und
europdische Vergleiche auf der Grundlage gemeinsa-
mer Indikatoren kénnen die Perspektiven der nationa-
len Gesundheitsberichterstattung ergédnzen und auf
(gesundheits-) politischen Handlungsbedarf hinweisen.
Sie kénnen ebenfalls die Grundlage fiir einen Erfah-
rungsaustausch zwischen EU-Mitgliedstaaten bilden.
Hierbei sind jedoch Einschrankungen aus methodi-
scher und struktureller Perspektive zu berticksichtigen,
die eine europdische und internationale Vergleichbar-
keit erschweren. So kédnnen Daten, die fir internatio-
nale Vergleiche aus Datenbanken von Eurostat, der
WHO oder der OECD verarbeitet werden oder die aus
speziellen Erhebungen stammen, von den Daten abwei-
chen, die auf nationaler Ebene fiir denselben Sach-
verhalt verwendet werden. Des Weiteren kénnen sich
aus einem nationalen Datensatz verschiedene Werte
fur identische Tatbestande (z.B. Sterblichkeitsraten)
ergeben, wenn nationale Daten flr einen internationa-
len Vergleich altersstandardisiert wurden. Ebenso kén-
nen unterschiedliche statistische Verfahren zu Unter-
schieden zwischen nationalen und internationalen
Ergebnissen fuhren. Fir ECHI-Indikatoren, die nicht
uber die EHIS-Umfrage erfasst werden, fiir die aber
Daten aus anderen internationalen Quellen vorliegen,
wurden entsprechende ,Hinweise zur Vergleichbarkeit*
(remarks on comparability) erstellt. Sie erlautern die-
jenigen Faktoren, die bei linderlibergreifenden Verglei-
chen bericksichtigt werden mussen oder die zu Bri-
chen in Zeitreihen bei der Datenerhebung gefuhrt
haben. Ebenfalls miissen kontextuelle Faktoren bei der
Interpretation von Lander- und Regionenvergleichen

FOCUS

beriicksichtigt werden. Dazu gehéren die Heterogeni-
tat der Versorgungsstrukturen in Europa, die unter-
schiedliche Verfligbarkeit relevanter Daten (Informati-
onsungleichheit) ebenso wie kulturelle Unterschiede
im Verstandnis von und im Umgang mit Gesundheit
und Krankheit. Dies zeigen beispielhaft auch die hier
vorgestellten Auswertungen der EHIS-Daten.

Zahlreiche Projekte auf européischer Ebene beférdern
die Weiterentwicklung von Sozial- und Gesundheits-
indikatoren und damit die Verbesserung der Datenlage
und Vergleichbarkeit. So stiitzten sich bisher die unter-
schiedlichen sozialstatistischen Befragungen in Europa
auf eigene Verordnungen. Im Zuge einer Modernisierung
der europiischen Sozialstatistik sollen diese Befragun-
gen zukuinftig unter dem Dach einer gemeinsamen Rah-
menverordnung zusammengefiihrt werden (Integrated
European Social Statistics, IESS). Damit soll eine trag-
fahige Datengrundlage zur Starkung der sozialen Ziele
der EU geschaffen werden. Der Prozess wurde im Jahr
2014 eingeleitet; er soll zwischen 2017 und 2018 verab-
schiedet sowie 2019 umgesetzt werden.

Ebenfalls mit dem Ziel, bessere und vergleichbare
Informationen tiber die Gesundheit der Menschen
in Europa zu erhalten und gesundheitspolitische
Aktivitaten auf diese Evidenz zu stiitzen, werden aktuell
Planungen fir die Schaffung eines Europiischen
Gesundheitsinformationssystems vorangetrieben. Die
bevorzugte Struktur hierfur ist die eines Konsortiums
fur eine europdische Forschungsinfrastruktur (Euro-
pean Research Infrastructure Consortium on Health
Information for Research and Evidence-based Policy,
HIREP-ERIC). Ein solches Konsortium ist eine interna-
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tionale Einrichtung, die von den an ihr beteiligten
Staaten getragen wird und nicht nur Mitgliedern
der EU, sondern auch Drittstaaten und Sonderorgani-
sationen offensteht. Wesentliche Vorbereitungen dazu
finden im EU-geférderten BRIDGE Health-Projekt
(2015—2017) statt (http://www.bridge-health.eu). Zu
den wichtigsten Aktivitaten wird die Weiterentwicklung
der ECHI-Indikatoren gehéren und ihre zunehmende
Implementierung in die Systeme der EU-Mitglied-
staaten, der EU-Beitrittskandidatenlander sowie der
Staaten der Europidischen Freihandelsassoziation
(EFTA). Eine nachhaltige EU-Infrastruktur fiir Gesund-
heitsinformation bietet den Rahmen, die zeitliche Kon-
tinuitdt und die Plattform fiir den Expertenaustausch,
die dazu erforderlich sind. Das lbergeordnete Ziel ist
es, die Verfugbarkeit und die Vergleichbarkeit von
gesundheitsrelevanten Daten in Europa zu verbessern,
die Wissensbasis fiir eine Politikberatung zu starken
und den Wissensaustausch in Europa zu férdern.
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Corrigendum zu Seite 18

In der urspringlichen Version des Beitrags
wurde im Abschnitt ,,Pravalenz von Allergien*
statt der Gesamtprivalenz fur Frauen und
Minner nur die Privalenz fiir Frauen berich-
tet. Der Satz wurde in der vorliegenden Ver-
sion wie folgt korrigiert: ,,Im EU-Durchschnitt
liegt die Allergiepravalenz laut Eigenein-
schitzung bei 16,9 %. Die Spannbreite reicht
EU-weit von 1,4% bis 31,6 %. Fiir Deutsch-
land liegt die Privalenz bei 29,0 %.“

(©MOM

Dieses Werk ist lizenziert unter einer
Creative Commons Namensnennung 4.0
International Lizenz.
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A g Gesundheit und gesundheitliche Versorgung von Asylsuchenden
Oliver Razurn’, Kayvan Bozorgmehr, und Fliichtlingen in Deutschland
Liane Schenk* Andreas Gilsdorf,

Alexander Rommel', Thomas Lampert'

Abstract
Journal of Health Monitoring - 2017 2(1) . .. . . . . .
DOI 1017886 /RKI-GBE-2017-005 Aufgrund von Krieg und Zerstérung mussterll in den Ietzte.n Jahren Ylele Menschen ihre Heimat verlassen und eine
Robert Koch-Institut grof3e Anzahl an Asylsuchenden und Fliichtlingen suchte in europdischen Landern Schutz. In den Jahren 2015 und

2016 haben in Deutschland insgesamt mehr als eine Million Menschen Asyl beantragt. Dies wiederum stellt die
bestehenden Strukturen der gesundheitlichen Versorgung vor grofee Herausforderungen. Aus Sicht von Public
R : Health stellt sich die Frage nach der Gesundheit und dem Versorgungsbedarf von Asylsuchenden und Fliichtlingen.
Universitatsklinikum Heidelberg ) . ) ) ] )

4 Charité. Universititsmedizin Berlin Der vorliegende Beitrag beschreibt zum einen Ausmaf und gesetzliche Rahmenbedingungen der Zuwanderung

nach Deutschland in den vergangenen zwei Jahren. Zum anderen widmet er sich der Frage nach der Gesundheit
| \:

' Robert Koch-Institut, Berlin

2 Universitat Bielefeld

und medizinischen Versorgung von Asylsuchenden und Fliichtlingen.

Dabei fillt auf, dass zur gesundheitlichen Situation dieser Bevélkerungsgruppe bislang keine reprasentativen Daten
vorliegen. Die bisherigen Studien weisen geringe Fallzahlen auf, sind regional begrenzt und schwer vergleichbar.
Des Weiteren werden die medizinischen Erstaufnahmeuntersuchungen in den Bundeslidndern nicht hinreichend
standardisiert durchgefiihrt. Die bestehenden Befunde legen nahe, dass Versorgungs- und Handlungsbedarf vor
allem in den Bereichen der psychischen Erkrankungen, der chronischen Erkrankungen sowie bei Kindern asylsu-
chender Familien besteht. In der Bestandsaufnahme wird deutlich, dass eine tiberregionale und systematische
Erfassung von validen Informationen notwendig ist, um Pravention und Versorgung bedarfsgerecht ausrichten zu
kénnen. Aktuell zielen zahlreiche Initiativen darauf ab, die Datenlage in Deutschland zu verbessern. Perspektivisch
werden die neu angestofienen Initiativen die Datenlage zur gesundheitlichen Lage von Asylsuchenden und Fliicht-
lingen in Deutschland spiirbar verbessern und kénnen tiber den Transfer in Politik und Gesellschaft zu sachlichen
Debatten und evidenzbasierten Entscheidungen beitragen.

¥ ASYLSUCHENDE - FLUCHTLINGE - MEDIZINISCHE VERSORGUNG - UBERTRAGBARE ERKRANKUNGEN -
NICHTUBERTRAGBARE ERKRANKUNGEN
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Infobox: Asylsuchende und
Fliichtlinge

Asylsuchende und Fliichtlinge sind Teilgrup-
pen der Bevélkerung mit Migrationshinter-
grund (d.h. die betreffende Person selbst
oder mindestens ein Elternteil ist nach
Deutschland zugewandert). Als Asylsuch-
ende werden im Folgenden alle Personen
bezeichnet, die sich in Deutschland aufhal-
ten und sich gerade im Asylprozess befinden
oder eine Duldung gemif § 60a Aufenthalts-
gesetz haben. Dies schlief3t alle Asylsuchen-
den, Asylbewerberinnen und Asylbewerber
und geduldete Personen und damit auch
Minderjdhrige ein. Als Fliichtlinge werden
im Folgenden alle Personen bezeichnet, die
nach der Genfer Fliichtlingskonvention
»Schutz vor Verfolgung aufgrund ihrer Ras-
se, Religion, Nationalitit, Zugehorigkeit
zu einer bestimmten sozialen Gruppe oder
wegen ihrer politischen Uberzeugung
suchen“ (§ 3 Abs.1 Asylgesetz).
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1. Einleitung

Die Zahl der Menschen, die aufgrund von Krieg, Verfol-
gung oder anderen Notsituationen fliichten und Schutz
in Deutschland suchen, ist im Laufe der Jahre 2015 und
2016 stark angestiegen. Auch wenn die Zahlen aufgrund
der starkeren Sicherung der Auflengrenzen der euro-
paischen Union (EU) und der Unterbrechung der wich-
tigsten Fluchtrouten derzeit rucklaufig sind, bestehen
weitgehend unveridnderte Herausforderungen fiir die
Versorgung und Integration von Asylsuchenden und
Fliichtlingen (siehe Infobox Asylsuchende und Fliicht-
linge). Aus Sicht von Public Health steht dabei die Fra-
ge nach der Gesundheit und dem Bedarf an gesund-
heitlicher Versorgung im Vordergrund. Ebenso ist
danach zu fragen, inwieweit die Versorgungsstrukturen
und -angebote sowie die rechtlichen Rahmenbedingun-
gen den zum Teil spezifischen Bedarfen von Asylsuchen-
den und Flichtlingen gerecht werden.

Bislang fehlt es in Deutschland wie auch in den
meisten anderen EU-Lindern an Daten, die Auskunft
tuber die gesundheitliche Situation und die Versorgungs-
bedarfe von Asylsuchenden und Fliichtlingen geben
kénnten. Der Grofteil der vorliegenden Studien weist
nur kleine Fallzahlen auf und ist lokal begrenzt [1]. Die
Daten werden zumeist nicht einheitlich erfasst und sind
daher nur schwer miteinander vergleichbar [2]. Gleich-
zeitig wurden kirzlich zahlreiche Initiativen ange-
stoflen, um eine belastbare Datengrundlage fur die
gesundheitswissenschaftliche Forschung und Gesund-
heitsberichterstattung sowie fur politische Entschei-
dungen und Mafinahmen zu schaffen. Diese Initiativen

zielen unter anderem auf eine Vereinheitlichung der
Daten ab, die im Rahmen der Erstaufnahmeuntersu-
chungen erhoben werden, und auf die Nutzung von
Leistungsdaten der gesetzlichen Krankenkassen. Mit
Blick auf Asylsuchende und Fliichtlinge, die langer in
Deutschland bleiben, wird auch eine Erweiterung grof:-
angelegter Studien, wie der Gesundheitssurveys des
Robert Koch-Instituts, angestrebt.

Der vorliegende Beitrag fiihrt die Erkenntnisse zur
gesundheitlichen Situation und Versorgung von Asyl-
suchenden und Fliichtlingen in Deutschland zusammen.
Diese Bestandsaufnahme verdeutlicht, welche Daten-
und Informationsdefizite bestehen und welche Schwie-
rigkeiten sich aus den rechtlichen Rahmenbedingungen
fur die Datennutzung aber auch fiir die gesundheitliche
Versorgung ergeben. Schlussendlich werden die Initia-
tiven zur Verbesserung der Datenlage detaillierter
beschrieben. Doch zunichst werden einleitend die
Besonderheiten des Asylantragsverfahrens in Deutsch-
land sowie die Entwicklung der Asylantrags- und Fliicht-
lingszahlen erdrtert.

2. Die rechtlichen Rahmenbedingungen des
Asylverfahrens

Das Asylrecht fir politisch Verfolgte ist ein im Grundge-
setz (Artikel 16a Grundgesetz (GG)) verankertes Grund-
recht. Der Ablauf des Asylverfahrens ist im Asylgesetz
(AsylG) geregelt und in Abbildung 1 vereinfacht darge-
stellt. Sobald eine Person mit auslandischer Staatsan-
gehorigkeit das Anliegen duflert, Asyl in Deutschland zu
beantragen, zum Beispiel bei den Grenzbehérden, den
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Auslanderbehérden, den Sicherheitsbehdrden oder den
Aufnahmeeinrichtungen, wird sie registriert und an die
nachstgelegene Erstaufnahmeeinrichtung des jeweiligen
Bundeslandes verwiesen. Diese kiimmert sich um die
Unterbringung der Asylsuchenden und informiert die
nachstgelegene Auflenstelle des Bundesamtes fir
Migration und Fliichtlinge. Dort miissen die Asylsuchen-
den anschliefend persénlich einen Asylantrag stellen.
Zuvor stellt das Bundesamt fuir Migration und Fliichtlin-
ge jedoch am Einzelfall fest, ob ein anderes Land als
Deutschland nach der so genannten Dublin-I11-Verord-
nung (Verordnung (EU) Nr. 604/2013 des Europaischen
Parlaments und des Rates vom 26. Juni 2013) fur die
Prifung des Asylantrags zustandig ist und ob der/die
Asylsuchende dorthin tberstellt werden kann (im Fol-
genden , Dublin-Verfahren“). In der Regel ist dies das
Land, tiber welches die Europdische Union als erstes
betreten wurde. Durch die stark gestiegene Zahl von
Asylsuchenden insbesondere in den stideuropdischen
Staaten mit EU-Auflengrenzen (Griechenland, Italien)
wird diese Regelung jedoch kaum noch umgesetzt. Nur
noch sehr wenige Asylsuchende werden daher nach dem
Dublin-Verfahren in andere Lander Gberstellt. Wenn man
aus einem EU-Mitgliedstaat oder einem sicheren Dritt-
staat nach Deutschland einreist, erhdlt man nach der
,Drittstaatenregelung" aus dem Jahr 1993 in Deutschland
kein Asyl aufgrund von politischer Verfolgung. Eine Aner-
kennung als Fliichtling nach der Genfer Fliichtlingskon-
vention ist hingegen auch in einem solchen Fall méglich.

Minderjahrige Schutzsuchende, die ohne Begleitung
eines fir sie verantwortlichen Erwachsenen nach
Deutschland kommen (unbegleitete Minderjahrige),

nimmt das ortlich zustindige Jugendamt gemafs
§§42, 42a Sozialgesetzbuch (SGB) VIII in Obhut und
stellt sie unter Vormundschaft. In einem anschlief3en-
den ,Clearingverfahren“ wird die Situation des unbeglei-
teten Minderjdhrigen umfassend abgeklart. Hierzu
zdhlen die Feststellung der Identitat, die Suche nach
Familienangeharigen, in Zweifelsfallen die Abklarung des
Alters, die Einschatzung der gesundheitlichen Lage, die
Klarung des Aufenthaltsstatus und die Entscheidung, ob
ein Asylantrag gestellt wird.

Das Bundesamt fur Migration und Fluchtlinge ent-
scheidet liber jeden Asylantrag nach einer inhaltlichen
Priifung und einer persénlichen Anhérung. Zu den soge-
nannten Sachentscheidungen gehéren die Anerkennung
als Asylberechtigter gemifs Artikel 16a GG, die Anerken-
nung als Fluchtling gemiR § 3 Absatz1 AsylG, die Gewah-
rung von subsididrem Schutz gemaf 4 Absatz 1 AsylG
oder die Ablehnung des Asylantrags (Abbildung 1) [3].
Personen, die als Asylberechtigter oder Fliichtling aner-
kannt wurden, erhalten eine Aufenthaltserlaubnis fir
drei Jahre. Danach wird in der Regel eine Niederlas-
sungserlaubnis, das heifdt ein unbefristeter Aufenthalt,
in Deutschland erteilt [3]. Wird eine Person mit auslan-
discher Staatsangehérigkeit nicht als ,Fliichtling” aner-
kannt, so erlangt sie ,,subsididren Schutz“, wenn ihr in
ihrem Herkunftsland ernsthafter Schaden droht. Die
Aufenthaltserlaubnis betragt in diesem Fall lediglich ein
Jahr, kann aber verldngert werden. Wird ein Asylantrag
abgelehnt, so prift das Bundesamt fir Migration und
Fliichtlinge, ob im Herkunftsland eine konkrete Gefahr
fur Leib, Leben oder Freiheit besteht. In diesem Fall wird
ein Abschiebungsverbot nach {60 Absatz 5 oder 7 des
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Abbildung 1

Ablauf des deutschen Asylverfahrens
Quelle: modifiziert nach Bundesamt fiir
Migration und Fliichtlinge [3, 5]
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Aufenthaltsgesetzes (AufenthG) genehmigt. Kann auch
kein Abschiebungsverbot gewihrt werden, so erfolgt die
Ausreiseaufforderung mit Abschiebungsandrohung.
Wird ein Asylantrag als ,unbegriindet” oder , offensicht-
lich unbegriindet” abgelehnt, so betragt die Ausreisefrist
30 Tage beziehungsweise eine Woche. Der/Die Asyl-
suchende kann Einspruch gegen die Entscheidung des

Ankunft und Registrierung in Deutschland

Erstverteilung der Asylbegehrenden (EASY) auf die Bundeslander
Meldung und Unterbringung in der zustindigen Aufnahmeeinrichtung
. Personliche Asylantragstellung beim Bundesamt

. Priifung des Dublin-Verfahrens

. Persénliche Anhérung beim Bundesamt

. Entscheidung j

Nouhw -

Bundesamtes fir Migration und Fliichtlinge erheben.
Neben den Sachentscheidungen gibt es die formellen
Entscheidungen. Hierzu gehéren die Entscheidungen
nach dem Dublin-Verfahren, Verfahrenseinstellungen
wegen Antragsriicknahme durch den Asylsuchenden und
Entscheidungen im Folgeantragsverfahren dahingehend,
dass kein weiteres Asylverfahren durchgefiihrt wird [4].

J

Anerkennung der
Asylberechtigung

Zuerkennung des Zuerkennung des

subsidiiren Schutzes
§ 4AsylG

Fliichtlingsschutzes

Art.16a GG §3AsylG

Feststellung

Abschiebungsverbot
§ 60V+VIl AufenthG

Ablehnung als
Einfache Ablehnung

(Ausreiseaufforderung)

noffensichtlich
unbegriindet*
(Ausreiseaufforderung)

N4 N N\
J/ NlederlassungserlaubmsJ/

(unbefristete Aufenthaltserlaubsnis § 9 AufenthG)

=

Eilantrag 2 Frist: Frist:
I(aufaufschiebende Wirkung) 2 Wochen 1 Woche
Rechtsmittel
Frist: 2 Wochen :
Frist: 2 Wochen Klage e
(hat aufschiebende Wirkung) E
Aufenthaltsrecht/ | Bleiberecht
Vv Vv
Ausreisefrist Ausreisefrist

von einer Woche
(Zustandigkeit:
Auslanderbehorden)

NN

von 30 Tagen
% (Zustandigkeit:

Auslinderbehsrden)

Ausreisepflicht

Vereinfachte Darstellung eines Asylerstverfahrens einer volljahrigen Person
(nicht jede theoretische Variante eines Einzelfalls ist dargestellt)
GG =Grundgesetz, AsylG =Asylgesetz, AufenthG = Aufenthaltsgesetz
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Abbildung 2

Entwicklung der Asylantragszahlen
seit 1990 in Deutschland

Quelle: Bundesamt fiir Migration
und Flichtlinge [8]
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3. Die zeitliche Entwicklung der Asylantragszahlen

Nach Angaben des Bundesinnenministeriums kamen im
Jahr 2015 890.000 Asylsuchende nach Deutschland [6].
Vorherige Schitzungen waren von bis zu 1,1 Millionen
Asylsuchenden ausgegangen. Die Differenz zwischen
diesen beiden Zahlen resultiert insbesondere aus Dop-
pelregistrierungen im System der Erstverteilung der Asyl
begehrenden (EASY). Im EASY-System werden die Asyl-
suchenden ausschliefilich nach den Kriterien Herkunfts-
land und Zielort erfasst und anonymisiert auf die Bundes-
lander verteilt. Weiter- oder Riickreisen berticksichtigt das
EASY-System nicht [6]. Das Datenaustauschverbesserungs-
gesetz, das seit Februar 2016 gilt, reduziert mittlerweile
das Risiko von Mehrfacherfassungen, indem die biome-
trischen Daten von Asylsuchenden in der Regel erhoben
werden, sobald diese ein formloses Asylgesuch dufern [7].

Asylantragszahlen
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Des Weiteren lag die Zahl der EASY-Registrierungen
im Jahr 2015 deutlich tiber den etwa 480.000 Asyl-
antragen. Eine Erklarung hierfur ist, dass aufgrund von
personellen Engpédssen beim Bundesamt fur Migration
und Fluchtlinge Asylantrage nur verzdgert entgegenge-
nommen und bearbeitet wurden. Inzwischen hat sich
dieses Verhiltnis umgekehrt. Die Zahl der neu einge-
reisten Asylsuchenden ist zwar deutlich zurtickgegangen,
da nun aber viele der noch ausstehenden Antrage bear-
beitet werden, bewegt sich die Zahl der Asylantrage auf
einem hohen Niveau. Im Jahr 2015 wurden insgesamt
476.649 Asylantrage, darunter 441.899 Asylerst- und
34.750 Asylfolgeantrage, gestellt [4]. Die Antragszahlen
sind im Vergleich zum Vorjahr um 155,3% angestiegen.
Im Jahr 2016 waren es 745.545 Antréage, darunter 722.370
Erst- und 23.175 Folgeantrige [8]. Dies bedeutet eine
Erhéhung der Asylantragszahlen um 56,4 % im Vergleich
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Abbildung 3

Entwicklung der Asylantragszahlen
der zugangsstirksten Herkunftslinder
in den Jahren 2015 und 2016

Quelle: Bundesamt fiir Migration

und Fliichtlinge [4, 9]

Journal of Health Monitoring 2017 2(1)

Gesundheit und gesundheitliche Versorgung von Asylsuchenden und Fliichtlingen in Deutschland

zu 2015. Ende Dezember 2016 gab es aber immer noch
433.719 anhingige Asylverfahren beim Bundesamt fuir
Migration und Fliichtlinge [9]. Abbildung 2 beschreibt
die langfristige Entwicklung der Antragszahlen, die
bereits im Jahr 1992 einen ersten Héhepunkt erreichten,
dann aber unter anderem nach Einfiihrung der Drittstaa-
tenregelung im Jahr 1993 bis zum Jahr 2008 deutlich
gesunken sind. Seitdem zeigt sich wieder eine jahrliche
Steigerung der Asylantragszahlen.

Zu den zuwanderungsstarksten Landern in den Jah-
ren 2015 und 2016 gehdrten Syrien, Afghanistan und der
Irak (Abbildung 3). Im Jahr 2016 entfielen drei Viertel
aller gestellten Asylerstantrage auf diese drei Lander
(Syrien 36,9 %, Afghanistan 17,6 %, Irak 13,3 %) [8]. Ein
deutliches Absinken der Asylantragszahlen ist zwischen
2015 und 2016 bei Menschen aus Albanien und Kosovo
zu erkennen, die im Herbst 2015 zu sicheren Herkunfts-
landern erklart wurden [10].

Asylantragszahlen

Die Mehrheit der Asylerstantragsteller in den Jahren
2015 (69,2 %) [4] und 2016 (65,7 %) [8] war méannlich.
Diese Geschlechterverteilung zeigte sich tber alle
Altersjahrgange, lediglich in der Altersgruppe ,,65 Jahre
und &lter“ war der Anteil an Antragstellerinnen gréfier
(2015: 53,4 %, 2016: 54,2 %). Die Mehrheit der Antrag-
stellenden war unter 30 Jahre (2015: 71,1%, 2016:
73,8 %) und ein Drittel dieser Asylsuchenden war jlinger
als 18 Jahre [4, 8].

Besonders die Zahl der Asylerstantrage von unbeglei-
teten minderjdhrigen Asylsuchenden hat sich im Jahr
2015 im Vergleich zu 2014 mit insgesamt 14.439 Antra-
gen mehr als verdreifacht. Die meisten unbegleiteten
Minderjahrigen kamen 2015 aus Afghanistan (32,9 %),
gefolgt von Syrien (27,6 %), Eritrea (9,3 %) und dem Irak
(9,3%) [4]. Fur das Jahr 2016 ist ein weiterer Anstieg
dieser Zahlen auf 35.939 Asylerstantrage von unbeglei-
teten Minderjahrigen zu sehen [11].
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Tabelle 1

Entscheidungen und Entscheidungsquoten
iiber Asylantrage im Jahr 2015 und 2016
Quelle: Bundesamt fiir Migration

und Fliichtlinge [8]
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3.1 Entscheidungen uiber Asylantrige im Jahr 2015 und
2016 vom Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge

Die nachfolgende Ubersicht gibt Auskunft iiber die Ent-
scheidungen und Entscheidungsquoten der Asylantrage
des Bundesamtes fiir Migration und Fliichtlinge fiir die
Jahre 2015 und 2016 (Tabelle 1). Bezieht man die
Entscheidungen zugunsten eines Bleiberechts (Asyl- und
Flichtlingsanerkennung, subsididrer Schutz und
Abschiebungsverbot) auf die Gesamtzahl der Entschei-
dungen im entsprechenden Zeitraum, ergibt sich die
»,Gesamtschutzquote” [4]. Insgesamt wurden im Jahr
2015 282.726 Asylantrage entschieden, mit einer Gesamt-
schutzquote von 49,8 % [12]. Im Vergleich hierzu stieg
im Jahr 2016 sowohl die Anzahl der entschiedenen Asyl-
antrige auf 695.733 als auch die Gesamtschutzquote auf
62,4% [8]. Die Gesamtschutzquote fillt je nach Her-
kunftsland sehr unterschiedlich aus. Bei Personen aus
Syrien lag sie im Jahr 2016 bei 98,0 %, bei Personen aus
Albanien hingegen bei 0,4 % [9].

Die meisten Menschen, deren Asylantrag erfolgreich
war, erhalten den Status als anerkannter Fluchtling. Nur
ein geringer Anteil bekommt nach dem Grundgesetz
Asyl gewahrt. Von allen Asylsuchenden, deren Asylantrag
im Jahr 2015 entschieden wurde, wurden 48,5% als
Fliichtling anerkannt (Tabelle 1). Unter diesen erhielten
wiederum nur 0,7 % die Rechtstellung als Asylberechtigte.
Im Jahr 2016 lagen diese beiden Quoten bei 36,8 % bezie-
hungsweise 0,3%. Der Anteil an Personen, denen sub-
sididrer Schutz gewahrt wurde, ist im Jahr 2016 hinge-
gen auf 22,1% gestiegen (2015: 0,6 %) [8].

3.2 Die Verteilung von Asylsuchenden auf die
Bundesrepublik Deutschland

Die Zuteilung von Asylsuchenden zu einer Erstaufnah-
meeinrichtung in die Bundeslidnder hdangt zum einen
von den aktuellen Aufnahmekapazitaten ab. Da die
Auflenstellen des Bundesamtes fiir Migration und
Flichtlinge zudem fur verschiedene Herkunftsldnder

2015 2016
Anzahl Anteil Anzahl Anteil
Entscheidungen iiber Asylantrige gesamt 282.726 695.733
Gesamtschutzquote 140915  498% 433.920 62,4%
Sachentscheidungen
Rechtstellung als Fliichtling (§3 Abs.1 AsylG, Art.16a GG) 137.136  48,5% 256.136  36,8%
darunter Anerkennungen als Asylberechtigte (Art. 16a GG und Familienasyl) 2.029 0,7% 2.120 0,3%
Gewihrung von subsididrem Schutz (§4 Abs.1 AsylG) 1.707 0,6% 153.700  22,1%
Feststellung eines Abschiebungsverbotes (§ 60 Abs. 5 o. 7 AufenthG) 2.072 0,7% 24.084 3,5%
Ablehnungen (unbegriindet und offensichtlich unbegriindet abgelehnt) 91.514 324% 173.846  25,0%
Formelle Entscheidungen 50.297 17,8% 87.967 12,6 %
[#]«]30] |
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Abbildung 4

Verteilungsquoten von Asylsuchenden
nach dem Kénigsteiner Schliissel in 2015
Quelle: Bundesamt fiir Migration

und Fliichtlinge [4]
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der Asylsuchenden zustandig sind, wird die Zuteilung
zum anderen auch vom Ort der jeweiligen Auf3enstelle
mitbestimmt. Zudem gibt es Aufnahmequoten fiir
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m ab 20,0%

die einzelnen Bundeslinder gemif des sogenannten
»Kdnigsteiner Schlissels“ (gemif 45 AsylG). Er regelt
die Verteilung der Asylerstantragstellenden auf die
Erstaufnahmeeinrichtungen der Bundeslander. Dieser
berechnet sich jihrlich anhand der Steuereinnahmen
und der Bevolkerungszahlen des jeweiligen Bundes-
landes. Seit dem 1. November 2015 werden auch unbe-
gleitete Minderjahrige nach dem Kénigsteiner Schliissel
bundesweit verteilt (gemafd §42¢c, 42d SGB VIII) [13].
Zuniachst nehmen die Jugendamter vor Ort die unbeglei-
teten Minderjahrigen in Obhut. Danach sollen die Bun-
des- und Landesverwaltungsdmter die Minderjdhrigen
im Umkereis des betreffenden Jugendamtes unterbringen.
Wenn das Bundesland seine Quote schon erfiillt hat,
wird der unbegleitete Minderjdhrige auf das nachstge-
legene Land verteilt.

In Abbildung 4 ist die Verteilung der Asylsuchenden
nach dem Kénigsteiner Schltssel fiir das Jahr 2015 dar-
gestellt. Die Zuteilung erfolgt proportional zur Bevélke-
rungszahl der einzelnen Bundeslander. Daher ergibt sich
der héchste Anteil mit 21,2 % fiir Nordrhein-Westfalen
und der geringste mit 0,9 % fiir Bremen. Die Verteilungs-
regelung berticksichtigt allerdings nicht die unterschied-
lichen gesundheitlichen und sozialen Bedarfe der Asyl-
suchenden: Besonders vulnerable Gruppen wie Kinder,
Altere und Frauen mit besonderen Bedarfen finden sich
in groferer Zahl in Bundeslandern mit niedrigerem
Steueraufkommen wie Bremen, Berlin und Nordrhein-
Westfalen [14].
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4. Der aktuelle Forschungs- und Wissenstand zur
Gesundheit von Asylsuchenden und Fliichtlingen

Bislang stehen keine reprasentativen Daten zur gesund-
heitlichen Situation und Versorgung von Asylsuchenden
und Fliichtlingen in Deutschland zur Verfiigung [2]. Eine
wichtige Datenquelle kénnten die Erstaufnahmeunter-
suchungen sein, der sich Asylsuchende gemaf3 {62 AsylG
und §36 Infektionsschutzgesetz (IfSG) vor oder unmit-
telbar nach der Aufnahme in eine Gemeinschaftsunter-
kunft unterziehen missen. Die Untersuchungen
dienen dem Erkennen von akut tibertragbaren Erkran-
kungen, wie zum Beispiel der ansteckungsfihigen
Lungentuberkulose. Das Robert Koch-Institut hat eine
Empfehlung fir Mindeststandards fuir die standardisier-
te Erstaufnahmeuntersuchung gemaf3 Asylgesetz erstellt
[15]. Die Untersuchung auf Lungentuberkulose soll bun-
desweit durchgefuhrt werden, weitere Untersuchungen
liegen im Ermessen der obersten Landesgesundheits-
behérde der Bundeslander. Daher variiert der Umfang
und Inhalt der Erstuntersuchung zwischen den Bundes-
landern stark [16] und die Daten kénnen nicht flachen-
deckend ausgewertet werden und sind schwer vergleich-
bar [2]. Fir die folgende Darstellung der gesundheitlichen
Situation von Asylsuchenden und Fliichtlingen kann
daher nur auf eine eingeschrankte Datenlage zuriickge-
griffen werden.

4.1 Ubertragbare Erkrankungen

Asylsuchende sind grundsitzlich durch die gleichen
Infektionskrankheiten gefihrdet wie die in Deutschland

lebende Bevolkerung. Sie sind jedoch aufgrund der
schwierigen Lebensbedingungen wahrend der Flucht,
eines moglicherweise unvollstindigen Impfschutzes, der
teils héheren Pravalenzen in den Herkunftslandern und
infolge des raumlich beengten Aufenthaltes in Massen-
unterktinften besonders vulnerabel fiir Infektionskrank-
heiten. Das Robert Koch-Institut sieht derzeit weiterhin
keine erhohte Infektionsgefahrdung der Allgemeinbevél-
kerung durch Asylsuchende [17]. In Erstaufnahmeein-
richtungen besteht jedoch generell eine grofde Sorge vor
Ausbriichen tbertragbarer Erkrankungen. Eine Analyse
der Meldedaten zu Ausbriichen von Infektionserkran-
kungen gemaf Infektionsschutzgesetz in Gemein-
schaftsunterkiinften von Asylsuchenden im Zeitraum
von 2004 bis 2014 zeigte eine steigende Anzahl an
Ausbriichen tber diesen Zeitraum [18]. Deutlich wurde
auch, dass sich die Erkrankten in den meisten Fillen in
Deutschland angesteckt hatten. Dem Robert Koch-Institut
wurden in dem beobachteten Zeitraum insgesamt 119
Ausbriiche mit 615 Fillen in Gemeinschaftsunterkiinften
fur Asylsuchende gemaf3 Infektionsschutzgesetz tber-
mittelt. Hierbei traten Windpocken am haufigsten auf
(29 %), gefolgt von Skabies (18%), Masern (12%),
Tuberkulose und Rotavirus-Gastroenteritis (8 %) sowie
anderen Krankheiten (<5%). Eine Ausbreitung der Aus-
briiche tiber die Gemeinschaftsunterkiinfte hinaus
wurde nur in Einzelfillen beschrieben. Durch frithzeitige
Impfungen, Aufklarungen und Hygienemafinahmen
ware der iberwiegende Anteil dieser Ausbriiche vermeid-
bar gewesen [18].

Seit Ende 2015 erstellt das Robert Koch-Institut pro
Kalenderwoche einen Bericht zur Verteilung von
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Infektionskrankheiten bei Asylsuchenden, die gemafs
Infektionsschutzgesetz gemeldet und danach an das
Robert Koch-Institut tibermittelt wurden [19]. Von der 1.
bis zur 52. Kalenderwoche 2016 (Datenstand 18.01.2017)
wurden 6.326 Fille bei Asylsuchenden tibermittelt. Dies
entspricht 1,9% der insgesamt lbermittelten Falle
meldepflichtiger Infektionskrankheiten (329.974) in der
Gesamtbevélkerung. Seit Jahresanfang 2016 ist ein
leichter Riickgang dieser Fallzahlen zu beobachten. Die
unzureichende Datenlage zur aktuellen Anzahl der Asyl-
suchenden und geographischen Verteilung in Deutsch-
land erschwert den Bezug der gemeldeten absoluten
Fallzahlen auf die Bevolkerung. Des Weiteren ist zu
berticksichtigen, dass in der Gesamtbevélkerung keine
systematischen Untersuchungen auf Infektionserkran-
kungen erfolgen. Damit ist ein Vergleich der Inzidenzen
bzw. Pravalenzen zwischen Asylsuchenden und anderen
Bevélkerungsgruppen schwierig.

Dass die Pravalenz einzelner Infektionserkrankun-
gen bei Asylsuchenden héher als in der anséssigen
Bevolkerung ist, lasst sich beispielhaft anhand von
Hepatitis B-Daten zeigen: Die Prdvalenz des HBV-
Oberflichenantigens (HBsAg) als wichtigster Marker
einer Hepatitis B war unter ankommenden Asylsuchen-
den in Deutschland mit 2,3 % deutlich héher als in der
Gesamtbevélkerung [20]. Unter anderem aufgrund ent-
sprechender Screening-Programme werden bei
Asylsuchenden vermehrt Tuberkulose- und Hepatitis
B- und C-Fille gefunden. Von anderen schwerwie-
genden importierten Infektionskrankheiten wie zum
Beispiel Lauserickfallfieber wird nur vereinzelt
berichtet [17].

Da die Inhalte der Screening-Programme in den
Bundesldandern mit Ausnahme der vorgeschriebenen
Untersuchung auf Lungentuberkulose stark variieren
[16, 21], kénnen die Pravalenzen fuir Infektionserkrankun-
gen zwischen verschiedenen Studien sehr unterschied-
lich sein: Eine Studie mit 102 unbegleiteten Minderjah-
rigen im Alter von 12 bis 18 Jahren in Bielefeld berichtete
eine hohe Prévalenz (58,8 %) an Infektionskrankheiten:
Dies war vor allem auf eine hohe Pravalenz von Heliob-
acter pylori-Infektionen zurtickzuftihren. Die Pravalenz
fur eine Tuberkulose lag bei etwa einem Prozent [22].
Das Bremer Gesundheitsprogramm hingegen berichtete
fur die Zeitraume von 2001 bis 2008 [23] sowie von 2011
bis 2014 [24] nur geringe Préavalenzen fiir Infektionser-
krankungen bei Asylsuchenden.

Weiterhin stehen vor allem Magen-Darm-Infektionen
und impfpraventable Krankheiten im Vordergrund. Bis-
herige Studien zeigen, dass der Impfstatus bei Asyl-
suchenden haufig nicht durchgehend erhoben wird [21]
und insbesondere Kleinkinder oft unvollstandig geimpft
sind [25]. Die Standige Impfkommission (STIKO) emp-
fiehlt deswegen Asylsuchende mit unvollstindigem oder
unbekanntem Impfschutz frihzeitig zu impfen [26].
Derzeit gibt es Informationsmaterial zu Impfungen in
19 Fremdsprachen [27]. Einen Uberblick tiber epidemio-
logisch relevante Infektionskrankheiten [28] sowie die
Impfempfehlungen stellt das Robert Koch-Institut auf
seiner Internetseite zur Verfligung [19].

Dennoch werden deutliche Schwierigkeiten bei der
Umsetzung der STIKO-Empfehlungen beobachtet, wie
beispielsweise beziiglich der Empfehlungen zur
Polio-Impfung und zum Stuhlscreening auf Polioviren
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im Kontext des Polioausbruches in Syrien 2013 [29]. Eine
Evaluation der Umsetzung dieser Empfehlungen ergab
deutliche Unterschiede zwischen den Erstaufnahmeein-
richtungen [30]. Die Umsetzung war umso schwieriger,
je gréfler die Einrichtung war. Personalmangel und
Sprachbarrieren wurden als Haupthindernisse bei der
Umsetzung genannt [30].

4.2 Nichtubertragbare Erkrankungen

Mit nichtubertragbaren Erkrankungen wie Diabetes
mellitus, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, chroni-
schen Atemwegserkrankungen und psychischen
Stérungen ist eine hohe Krankheitslast fiir die Bevolke-
rung in Deutschland verbunden. In den bisherigen Stu-
dien zu nichtiibertragbaren Erkrankungen bei
Asylsuchenden in Deutschland lag der Fokus bisher
auf den psychischen Erkrankungen [1].

Psychische Erkrankungen

Einige Fliichtlinge und Asylsuchende aus Konflikt- und
Kriegsgebieten haben vor ihrer Flucht in ihren Hei-
matlandern Kriegserfahrungen, politische Verfolgung,
Folter, Uberfille und sexuelle Ubergriffe erlebt. Zu die-
sen traumatisierenden Erlebnissen in den Herkunfts-
landern kommt der lange Weg der Flucht. Da Asyl-
suchende und Fluchtlinge mehrere Transitlander
durchqueren missen, sind sie hdufig Monate oder
sogar Jahre unterwegs. Neben der Bedrohung des
eigenen Lebens erleben einige den Verlust von Ange-
hérigen oder werden Augenzeugen vom Tod anderer
Flichtenden. Unbegleitete Minderjahrige sind beson-

ders von Uberfillen und sexuellen Ubergriffen auf der
Flucht bedroht [31].

Traumatische Erlebnisse kénnen das Risiko fuir eine
Traumafolgestérung erhdhen [32]. Dazu gehdren die post-
traumatische Belastungsstérung, Depressionen, Angst-
stérungen, chronische Schmerzen und somatoforme Sté-
rungen. Darlber hinaus sind Postmigrationsstressoren
wie zum Beispiel die Anhérung und die Dauer des Asyl-
verfahrens, die Trennung von den engsten Bezugsperso-
nen oder auch Diskriminierung und Sprachschwierig-
keiten Risikofaktoren fuir psychische Erkrankungen [32].

Wie die Daten aus dreizehn Gemeinschaftsunter-
kiinften in Baden-Wirttemberg mit insgesamt 104
begleiteten Minderjahrigen zeigen, haben viele der
Betroffenen traumatische Ereignisse erlebt: 41,3%
dieser Kinder waren Zeugen kérperlicher Angriffe, 37,5%
hatten kriegerische Auseinandersetzungen erlebt,
25,0% hatten Leichen gesehen, 15,4 % erlebten selbst
einen korperlichen Angriff und 4,8 % waren sexuell miss-
braucht worden [33]. Im Vergleich zu begleiteten Minder-
jahrigen erleiden unbegleitete Minderjahrige rund
doppelt so hiufig traumatische Erlebnisse. In einer Stu-
die aus den Niederlanden berichteten von 1.187 beglei-
teten Kindern 23,2 % korperlich misshandelt und 8,3 %
sexuell missbraucht worden zu sein. Unter den 1.100
unbegleiteten Minderjahrigen lagen diese Werte mit
63,3 % beziehungsweise 20,3 % deutlich héher. Hierbei
hatten 39,3 % der weiblichen und 12,1 % der mannlichen
unbegleiteten Minderjahrigen sexuelle Missbrauchser-
fahrungen erlebt [34].

Fir posttraumatische Belastungsstérungen wurden
bei begleiteten und unbegleiteten Minderjahrigen in
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Deutschland Pravalenzen von 14,0 % bis 60,0% [35, 36]
und fiir Depressionen von 6,2 % bis 33,5% berichtet [35].
Eine systematische Ubersichtsarbeit zu psychischen
Erkrankungen bei Asylsuchenden (Minderjahrige und
Erwachsene) verdeutlicht, dass die Privalenzschatzer fur
posttraumatische Belastungsstérungen sowohl in insti-
tutionsbasierten Stichproben (6,7%—76,7%) als auch in
populationsbasierten Stichproben (16,4—54,9 %) stark
variieren [1]. Die stark abweichenden Pravalenzen haben
verschieden Griinde. Zum einen spielen die Fallzahlen
sowie die Art der Stichprobenziehung und die Zusam-
mensetzung der Stichprobe eine grofde Rolle. Zum ande-
ren beeinflussen die heterogenen Herkunftsldnder und
Kulturkreise sowie die eingesetzten Methoden und Mes-
sinstrumente die Diagnosestellung fiir eine posttrauma-
tische Belastungsstérung [1]. Insbesondere kulturell oder
sprachlich nicht adaptierte Screening- und Diagnostikin-
strumente stellen eine Herausforderung bei der Erfassung
von posttraumatischen psychischen Erkrankungen dar
[35]. Daher kénnen Fehldiagnosen nicht ausgeschlossen
werden. Dennoch ist festzuhalten, dass die Pravalenzen
bei Asylsuchenden im Vergleich zur Bevélkerung Deutsch-
lands um ein Vielfaches hoher sind. Reprisentative Unter-
suchungen ergaben fiir die Gesamtheit der Kinder und
Jugendlichen in Deutschland eine Lebenszeitpravalenz
von 1,3 % flr posttraumatische Belastungsstérungen [37]
und eine Pravalenz von 5,4 % fuir Depressionen [38].
Dartiber hinaus leiden viele Asylsuchende und Fliicht-
linge an Beschwerden wie zum Beispiel Ricken-, Kopf
oder Nackenschmerzen, die hiufig zusammen mit einer
posttraumatischen Belastungsstérung auftreten [39].
Diese Beschwerden fanden sich bei 16,9 % [24] bezie-

hungsweise bei 25,4 % [23] der Untersuchten in den
arztlichen Sprechstunden in den Gemeinschaftsunter-
kiinften des Bremer Gesundheitsprogramms (,,Bremer
Modell“). Sie kénnen ein Hinweis fiir eine hohe psychi-
sche Belastung sein [24]. Hierunter fallen Reaktionen
auf Stress wihrend der Flucht oder in der Zeit der Ein-
reise sowie auf die belastende Aufenthaltssituation und
die unklare Bleibeperspektive.

Andere nichtiibertragbare Erkrankungen

Auch die Datenlage zu anderen nichtubertragbaren
chronischen Erkrankungen wie zum Beispiel Krebs, chro-
nische Atemwegserkrankungen, Diabetes mellitus und
Herz-Kreislauferkrankungen ist noch sehr unzureichend
[1]. Ein Grund hierflr ist, dass derzeit tiberwiegend junge
Menschen (<30 Jahre) Asyl in Deutschland suchen, die
vergleichsweise selten an chronischen Erkrankungen lei-
den. So berichtet eine Studie aus Bielefeld niedrige Pra-
valenzen fur nichtiibertragbare chronische Erkrankungen
bei 102 unbegleiteten Minderjahrigen: Die Pravalenz fur
Asthma betrug 3,9 %, eine Fettstoffwechselstérung mit
einer extremen Adipositas wurde bei zwei Minder-
jahrigen und eine Entziindung des Knochenmarks
(Osteomyelitis) sowie ein Post-Polio-Syndrom bei jeweils
nur einer Person diagnostiziert [22].

Daruiber hinaus liefern die drztlichen Sprechstunden,
die in den Bremer Gemeinschaftsunterkiinften des
Bremer Modells auf freiwilliger Basis in Anspruch
genommen werden kénnen, fir den Analysezeitraum
zwischen 2011 und 2014 Daten zu verschiedenen Erkran-
kungen bei Asylsuchenden [24]: Mit 29,6 % kamen
»Faktoren, die zur Inanspruchnahme des Gesundheits-
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wesens fuhren“ am haufigsten in der Sprechstunde vor.
Dazu zidhlten zum Beispiel Erstuntersuchungen ohne
Krankheitsbefund, Impfberatung sowie Beratung von
Schwangeren. Zu den haufigsten Diagnosen nach
ICD-10 (Internationale Klassifikation der Krankheiten,
10. Revision) gehérten Krankheiten des Atmungs-
systems mit 18,1%. Hierbei handelte es sich tiberwie-
gend um akute Erkaltungskrankheiten, an denen sich
die Asylsuchen zumeist in den Unterkiinften angesteckt
haben. Mit 16,9 % folgten unklare, andernorts nicht
klassifizierte Symptome, vor allem unspezifische
Schmerzsymptome ohne erkennbare organische Ursa-
che wie zum Beispiel Kopfschmerzen. Weiterhin traten
Krankheiten des Verdauungssystems (6,1%) auf, die
unter anderem auf die ungewohnte und unregelmafiige
Erndhrung oder psychosomatisch bedingt auf psychi-
sche Belastungen zuriickgefiihrt werden kénnen [24].
Zu den weiteren Diagnosen gehorten Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
(je 6,0%) sowie der Haut und Unterhaut (3,6 %). Des
Weiteren variierte die Haufigkeit von akuten Zahnprob-
lemen, die vor oder wihrend der Flucht nicht behandelt
werden konnten, stark nach dem Herkunftsland [24].
Einen pathologischen Zahnstatus wiesen auch etwa
20 % der 102 unbegleiteten Minderjéhrigen in Bielefeld
auf[22, 36]. Dartiber hinaus wurden bei den weiblichen
unbegleiteten Minderjihrigen Eisenmangelandmien mit
29,2 % deutlich hiufiger diagnostiziert als bei den mann-
lichen unbegleiteten Minderjahrigen mit 14,1 % [22].

5. Die medizinische Versorgung und der Zugang zum
Gesundheitssystem

Die kontinuierliche gesundheitliche Versorgung von
erkrankten Asylsuchenden stellt das deutsche Gesund-
heitssystem vor besondere Herausforderungen [20].
Eine Befragung aller Gesundheitsdmter zur gesundheit-
lichen Versorgung von Asylsuchenden in Deutschland
zeigte, dass die Versorgung von Personen mit psychi-
schen oder schwerwiegenden chronischen Erkrankun-
gen aus Sicht der Befragten nicht ausreichend sicher-
gestellt ist. Auch die Versorgung von Kindern
asylsuchender Familien ist im Vergleich zu unbegleite-
ten Minderjahrigen danach bislang nur in einem gerin-
geren Ausmafs gewidhrleistet [21].

Aufgrund eines je nach Bundesland mehr oder weni-
ger eingeschrankten Zugangs zu medizinischen Leis-
tungen in den ersten 15 Monaten ihres Aufenthalts, ist
nach Ansicht vieler Akteure eine addquate Versorgung
von Asylsuchenden und Fluchtlingen nicht flaichen-
deckend gewahrleistet [40—42]. Der rechtliche Anspruch
fur die Gesundheitsversorgung sowie der Zugang zum
deutschen Gesundheitssystem und die damit verbun-
denen Probleme werden im Folgenden naher erlautert.

5.1 Die gesundheitliche Versorgung nach
Asylbewerberleistungsgesetz

Die medizinische Versorgung von Asylsuchenden ist
tiber das Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) gere-
gelt. Nach {4 Absatz 1 haben Asylsuchende einen
Anspruch auf eine Gesundheitsversorgung bei akut
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behandelbaren Erkrankungen und Schmerzen. In die-
sen Fillen sind laut Gesetz , die erforderliche drztliche
und zahnidrztliche Behandlung einschlieBlich der
Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln sowie
sonstiger zur Genesung, zur Besserung oder zur
Linderung von Krankheiten oder Krankheitsfolgen erfor-
derlichen Leistungen zu gewdhren. Eine Versorgung mit
Zahnersatz erfolgt nur, soweit dies im Einzelfall aus
medizinischen Griinden unaufschiebbar ist.“

Chronische Erkrankungen, die ohne Behandlung zu
akuten Notfallen werden oder zu einer Verschlechterung
der Gesundbheit fihren, kénnen ebenfalls nach dem Asyl-
bewerberleistungsgesetz behandelt werden. Ohne Ein-
schrankungen sind medizinische Leistungen wie Vorsor-
geuntersuchungen und Schutzimpfungen zu gewéhren.
Zudem erhalten werdende Mitter gemafd §4 Absatz 2
AsylbLG drztliche und pflegerische Hilfe sowie Betreu-
ung, Hebammenbhilfe, Arznei-, Verband- und Heilmittel.
Eine Vervollstindigung des Impfschutzes fiir alle Asyl-
suchenden soll frithzeitig angeboten werden (gemifd
§ 4 Absatz 3 AsylbLG).

Dartiber hinaus regelt § 6 Absatz 1 AsylbLG, dass sons-
tige Leistungen gewdhrt werden kénnen, ,,wenn sie im
Einzelfall zur Sicherung des Lebensunterhalts oder der
Gesundheit unerlasslich [...] sind.“ Weiterhin wird gemaf3
§6 Absatz 2 ,Personen, die eine Aufenthaltserlaubnis
gemaf {24 Abs. 1 des Aufenthaltsgesetzes besitzen und
die besondere Bediirfnisse haben, wie beispielsweise
unbegleitete Minderjahrige oder Personen, die Folter, Ver-
gewaltigung oder sonstige schwere Formen psychischer,
physischer oder sexueller Gewalt erlitten haben, die erfor-
derliche medizinische oder sonstige Hilfe gewahrt.“

Die Einschriankungen des Behandlungsanspruches
bei Krankheit fiir Asylsuchende gegentiber gesetzlich
Krankenversicherten durch die {4 und 6 AsylbLG und
ihre Umsetzung in der Praxis werden haufig kritisiert
[41—43]. Ein wichtiger Kritikpunkt ist, dass Asylsuchende
ohne elektronische Gesundheitskarte jeden Arztbesuch
vorab bei der zustandigen Behérde, zum Beispiel beim
Sozialamt, beantragen missen, um einen Behandlungs-
schein fur den Arzt zu erhalten. Ob ein Antrag auf
Krankenbehandlung bewilligt oder abgelehnt wird,
liegt dann haufig im Ermessen von medizinisch nicht
fachkundigem Personal [41].

5.2 Die gesundheitliche Versorgung mittels
elektronischer Gesundheitskarte

Spétestens nach einem Aufenthalt von 15 Monaten
haben Asylsuchende Anspruch auf den vollen Leistungs-
umfang und erhalten bei einer gesetzlichen Krankenver-
sicherung eine elektronische Gesundheitskarte nach
SGB XII[40]. Es besteht damit aber keine echte Mitglied-
schaft in der Krankenversicherung, da das zustiandige
Sozialamt der Krankenversicherung die Behandlungs-
kosten nach §264 des SGB V zuziiglich einer fiinfpro-
zentigen Verwaltungspauschale erstattet [40].

Der Zugang zum Gesundheitssystem ist bundesweit
nicht einheitlich geregelt. In einigen Bundeslandern
erhalten Asylsuchende eine elektronische Gesundheits-
karte schon vor Ablauf der 15 Monate, in Bremen bei-
spielsweise seit 2005 schon etwa drei Monate nach
ihrer Registrierung [23]. Der Leistungsumfang ent-
spricht bis auf einige Beschrankungen dem Leistungs-
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spektrum der gesetzlich krankenversicherten Mitglieder.
Zu den Leistungen, die nicht tibernommen werden,
gehoren kunstliche Befruchtung, Disease-Manage-
ment-Programme, Entbindungs- und Mutterschaftsgeld
und Leistungen im Ausland. Weiterhin besteht in der
Regel kein Anspruch auf Psychotherapie, Vorsorgeku-
ren und Rehabilitationsmafdnahmen, Sehhilfen, Zahn-
ersatz und kieferorthopadische Behandlungen [44]. Im
Einzelfall konnen diese Leistungen aber nach Begut-
achtung bewilligt werden. Im Jahr 2012 fiihrte auch
Hamburg die elektronische Gesundheitskarte fur Asyl-
suchende ein. Zu den Leistungseinschrankungen in
Hamburg gehéren Langzeitpsychotherapien, Reha-
bilitationsmafinahmen, Zahnersatz und Leistungen im
Ausland [40].

Durch das im Oktober 2015 beschlossene Asylver-
fahrensbeschleunigungsgesetz wurde die Einfiihrung
der elektronischen Gesundheitskarte fiir Asylsuchende
schon vor Ablauf der 15 Monate erleichtert. Die Bundes-
linder entscheiden, ob sie das Gesetz nutzen oder die
bestehenden Strukturen beibehalten. Ist dies der Fall,
sind die gesetzlichen Krankenkassen verpflichtet, eine
Rahmenvereinbarung mit dem Land zu schliefden. Vor-
aussetzung dafur ist, dass die Vereinbarung sich min-
destens auf Ebene der Landkreise oder der kreisfreien
Stadte erstreckt [40]. Die Kommunen kénnen frei ent-
scheiden, ob sie sich diesen Rahmenvereinbarungen
anschliefen. Diese Rahmenvereinbarungen regeln den
Leistungsumfang, die Abrechnungsmodalitaten und
die Abrechnungspriifung der Leistungen sowie den
Ersatz der Aufwendungen und der Verwaltungskosten
der Krankenkassen [40].

Seit Einfuhrung des Gesetzes haben auch
Schleswig-Holstein und Berlin flichendeckend eine
elektronische Gesundheitskarte fiir Asylsuchende ein-
gefuhrt und erleichtern somit den Zugang zum Gesund-
heitssystem. In Nordrhein-Westfalen sind bislang 20
Kommunen der Rahmenvereinbarung zwischen Land
und Kommunen beigetreten. Da sich der Leistungsum-
fang dennoch an den Vorgaben der §4 und {6 AsylbLG
orientiert, haben Asylsuchende auch in diesen Bundes-
landern im Vergleich zu gesetzlich Krankenversicherten
nur einen eingeschrankten Anspruch auf medizinische
Leistungen [40]. Niedersachsen, Rheinland-Pfalz, das
Saarland, Brandenburg und Thiringen haben Rahmen-
vereinbarungen mit den Krankenkassen abgeschlossen,
denen aber viele Kommunen noch nicht beigetreten sind.
Hessen befindet sich derzeit noch in Gespriachen mit
den gesetzlichen Krankenkassen und kommunalen Spit-
zenverbédnden [45]. Bayern, Sachsen, Baden-Wiirttemberg,
Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt haben
sich mittlerweile gegen die Einfiihrung der elektroni-
schen Gesundheitskarte entschieden [45].

Einsparungen kénnen nach aktuellem Wissensstand
mit der Einschrankung des Zugangs zu medizinischen
Leistungen fiir Asylsuchende kaum erzielt werden: Erfah-
rungen aus der Behorde fur Arbeit, Soziales, Familie und
Integration der Freien und Hansestadt Hamburg, legen
im Gegenteil nahe, dass durch die Einfiihrung der elek-
tronischen Gesundheitskarte fiir Asylsuchende die Leis-
tungsausgaben pro Kopf gleich geblieben sind, wahrend
betrachtliche Summen an administrativen Kosten ein-
gespart werden konnten [46]. Weiterhin zeigt eine Studie
mit Daten des Statistischen Bundesamtes der Jahre 1994

[ | ]38 ]

FOCUS



Journal of Health Monitoring

Die unklare
Kosteniibernahme von
Sprachmittlung ist eine
Barriere fiir die
Inanspruchnahme von
Psychotherapien.

Journal of Health Monitoring 2017 2(1)

Gesundheit und gesundheitliche Versorgung von Asylsuchenden und Fliichtlingen in Deutschland

bis 2013, dass die jahrlichen Pro-Kopf-Ausgaben fiir die
medizinische Versorgung bei Asylsuchenden mit einge-
schranktem Zugang hoher ausfielen als bei Asylsuchen-
den mit vollem Leistungsanspruch [47]. Neben huma-
nitdren Grinden finden sich also auch 6konomische
Argumente, die dafiir sprechen, die Schwellen im Zugang
zu Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung
abzubauen.

5.3 Die psychiatrische und psychotherapeutische
Versorgung

Psychiatrische Behandlungen zéhlen laut Asylbewerber-
leistungsgesetz zur Akutversorgung. Dagegen ist die
Psychotherapie flr gewdhnlich nicht im Leistungsum-
fang enthalten. Fir die Bewilligung einer Psychotherapie
wird daher oft der {6 AsylbLG herangezogen, nach dem
zumindest eine Kurzzeittherapie erstattet werden kann.
Eine weitere Hurde fur die Beantragung einer Psycho-
therapie stellt die Kostenerstattung fiir Sprachmittlung
(Ubersetzung) wihrend der Therapiegespriche dar [32].
Asylsuchende, tiber deren Asylantrag noch nicht ent-
schieden wurde, konnen eine Ubernahme der Leistun-
gen fur Sprachmittlung nach §4 und {6 AsylblG tber
das Sozialamt beantragen [48]. Minderjihrige Asyl-
suchende haben die groéfdten Chancen auf eine Kosten-
ubernahme. Besonders fiir Anerkannte und Asyl-
suchende, die langer als 15 Monate in Deutschland sind,
ist es dagegen schwierig, Leistungen fir Sprachmittlung
zu erhalten. Da Deutsch in den Sozialgesetzbiichern als
Amtssprache festgelegt ist, ibernehmen die gesetzlichen
Krankenversicherungen die Kosten nicht. Jedoch kénnen

Leistungen fiir Sprachmittlung nach §73 SGB XII oder
gef. nach {53 SGB XII beim Sozialamt beantragt werden,
hierbei handelt es sich jedoch um Ermessensleistungen
[35]. Daher ist ein wesentlicher Hinderungsgrund fiir die
Inanspruchnahme von Psychotherapien die unzureichen-
de geregelte Kostentibernahme von Leistungen fur
Sprachmittlung [32, 35].

Die psychotherapeutische Behandlung erfolgt in
Deutschland bisher vor allem in spezialisierten psycho-
sozialen Behandlungszentren. Derzeit sind in der
Bundesweiten Arbeitsgemeinschaft der psychosozialen
Zentren fur Fluchtlinge und Folteropfer (BAfF) 26
psychosoziale Behandlungszentren in Deutschland ver-
netzt [49]. Ein Viertel der Klientinnen und Klienten in
den Zentren sind Minderjdhrige, davon sind ungefahr
45% unbegleitet [49]. Das geringe Angebot und der
erschwerte Zugang zu psychotherapeutischen und
psychosozialen Strukturen verhindern eine friihzeitige
Behandlung der oft schwer traumatisierten Menschen.
Daher erhalten bislang nur wenige Asylsuchende Zugang
zu einer Therapie. Eine Analyse der psychosozialen Zen-
tren fur Fliichtlinge und Folteropfer ergab, dass 15% der
Psychotherapieantrige durch die Sozialbeh6rden abge-
lehnt wurden. Bei gesetzlich Krankenversicherten traf
dies nur auf 1% bis 3% der Antrige zu [49].

Des Weiteren gibt es in den Zentren ein Ungleichge-
wicht zwischen Angebot und Nachfrage. Es miissen
jedes Jahr deutlich mehr Asylsuchende abgelehnt wer-
den als aufgenommen werden kénnen. Daher gibt es
lange Wartelisten und nur 5% der Klientinnen und
Klienten aus den psychosozialen Zentren kénnen jedes
Jahr an niedergelassene Therapeutinnen und Thera-
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peuten weitervermittelt werden [49]. Weiterhin bedarf es
der Entwicklung von sprachlich und kulturell adaptierten
Screening- und Diagnostikinstrumenten, um Asyl-
suchende mit einer hohen psychischen Belastung und
somit erhéhtem Erkrankungsrisiko friihzeitig zu erken-
nen [35]. Aufderdem besteht ein erh6hter Bedarf an spe-
ziell geschultem und weitergebildetem Fachpersonal, vor
allem im Bereich der Kinder- und Jugendpsychotherapie
[35]. Fur die Behandlung von traumatisierten Asylsuchen-
den wird ein multimodales und dolmetschergestiitztes
Behandlungskonzept empfohlen, in dem eine Psycho-
therapie von Sozialarbeit, medizinischer Versorgung und
aufenthaltsrechtlicher Beratung begleitet wird [32].

6. Diskussion

Die stark gestiegene Zuwanderung von Asylsuchenden
stellt das Gesundheitssystem in Deutschland vor grofe
Herausforderungen. Erste Ergebnisse legen einen
besonderen Versorgungsbedarfin Bezug auf psychische
und chronische Erkrankungen sowie bei Kindern asyl-
suchender Familien nahe [1, 21]. Vor diesem Hintergrund
wird von vielen Akteuren fur wichtig erachtet, das Recht
auf Zugang zu gesundheitlichen Leistungen fiir Asyl-
suchende moglichst frithzeitig dem der tibrigen Beval-
kerung anzugleichen [41, 50]. Des Weiteren lassen sich
in der Literatur einige Bereiche identifizieren, in denen
von vielen Akteuren ein besonderer Handlungsbedarf
gesehen wird:

» Weitgehende Einigkeit besteht darin, die Empfehlun-
gen der Standigen Impfkommission bei Asylsuchen-

den zeitnah umzusetzen [18, 21, 26, 30]. Hier gibt es
Hinweise, dass potenzielle Hindernisse in grofden
Erstaufnahmeeinrichtungen aufgrund von Personal-
mangel und Sprachbarrieren bestehen [30].

Es besteht offenbar ein hoher Informationsbedarf bei
Asylsuchenden in Bezug auf Themen wie Impfen und
Schwangerschaft [24]. Aus Sicht der Gesundheits-
amter sind Informationsmaterialen zu Themen wie
Orientierung im Gesundheitswesen, lokale Anlauf-
stellen zu Gesundheitsfragen, impfpraventable
Erkrankungen, sexuell tbertragbare Erkrankungen,
Erndahrung wahrend der Schwangerschaft/Stillzeit,
Zahnhygiene bei Kindern, psychischen Erkrankungen,
Suchtverhalten sowie Tuberkulose relevant [21].

Ein erhéhter Handlungsbedarf besteht nach
Auffassung vieler Beobachter im Bereich der psychi-
schen Gesundheit [31, 32, 35, 51]. Ein sehr hoher
Bedarf trife danach auf wenig entwickelte Versor-
gungsstrukturen. Als problematisch wird das Fehlen
sprachlich und kulturell validierter Screeninginstru-
mente gesehen [35]. Zudem sei aufgrund des AsylbLG
der Zugang zu Behandlungen erschwert. Bewilligte
Therapien wiirden durch fehlende Fachkrafte und
uberlastete Behandlungsstrukturen sowie die unklare
Kostenlibernahme von Leistungen wie Sprachmitt-
lung zusatzlich erschwert [32, 35, 51].

Empfohlen wird von vielen Seiten zudem die Einfiih-
rung einer elektronischen Gesundheitskarte [41, 52].
Sie wiirde helfen Verwaltungskosten einzusparen und
die Inanspruchnahme von Leistungen durch Asyl-
suchende zu vereinfachen [41]. Ein entscheidender
Vorteil sei demnach, dass Arztbesuche nicht vorab
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bei den Sozialbeh6rden beantragt werden muissten
und tiber den Behandlungsbedarf direkt das medizi-
nische Personal entscheiden kann [41].

Um Versorgungsliicken oder -bedarfe zu erkennen,
sind verléssliche Informationen erforderlich. Bisherige
Studien beruhen aber hiufig auf geringen Fallzahlen,
sind regional begrenzt und kaum belastbar [1]. Die
starke Heterogenitat in Bezug auf unterschiedliche
Studienpopulationen und Erhebungsinstrumente ver-
hindert eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse [1]. Feh-
lende Vergleichsgrofien mit Bezug zur Allgemeinbevél-
kerung erschweren zudem die Einordnung von
Gesundheitsproblemen unter Asylsuchenden und
Fliichtlingen. Auch fehlen in den Daten zumeist wich-
tige Differenzierungsmerkmale. Asylsuchende sind eine
sehr heterogene Bevélkerungsgruppe mit unterschied-
lichen Ressourcen, gesundheitlichen Problemlagen und
medizinischen Bedarfen. So erfolgt in den bestehenden
Untersuchungen in der Regel keine Unterscheidung
zwischen Frauen und Minnern, sodass eine gendersen-
sitive Betrachtungsweise bislang kaum moglich ist.
Angesichts der groflen Heterogenitit dieser Gruppe
wire eine differenziertere Betrachtung wie zum Beispiel
nach Herkunftsland, kulturellem Hintergrund oder még-
lichen Fluchtursachen wiinschenswert.

Mitverantwortlich fir den derzeit noch unzureichen-
den Informationsstand ist aber auch das Vorgehen bei
den Gesundheitsuntersuchungen in den Erstaufnahme-
einrichtungen [2, 21]. Die relevanten Informationen wer-
den nicht immer regelhaft erhoben und weitergegeben
[21]. Auch unterscheidet sich das inhaltliche Spektrum

der Untersuchungen zwischen den Bundeslandern [16].
Daher sind in der jlingeren Vergangenheit wichtige
Initiativen entstanden, welche die Informations-
grundlage zur Gesundheit von Asylsuchenden und
Flichtlingen verbessern wollen und eine enge Ver-
netzung wichtiger Akteure anstreben. So werden im
Rahmen des vom Bundesministerium fur Bildungund
Forschung geférderten Projekts RESPOND der
Universitdtsklinik Heidelberg Bevolkerungssurveys zur
Gesundheit und Versorgung von Asylsuchenden in
Baden-Wirttemberg durchgefiihrt [53]. Die vom
Bundesministerium fir Gesundheit geférderte ,,Daten-
initiative Gesundheit und medizinische Versorgung von
Asylsuchenden und Fliichtlingen® des Universitatskli-
nikums Heidelberg sucht zudem nach Méglichkeiten
der Vereinheitlichung der Dokumentation der
medizinischen Versorgungsangebote in Aufnahme-
einrichtungen der Bundesldnder [54]. Ziel ist es,
Gesundheitsprobleme schnell zu erkennen und die
Informationen fiir eine routinemifige Berichterstat-
tung und wissenschaftliche Analysen zu nutzen. Das
Fortschrittskolleg ,FliGe — Herausforderungen und
Chancen globaler Fliichtlingsmigration fur die Gesund-
heitsversorgung in Deutschland” an der Universitat
Bielefeld bearbeitet dariiber hinaus spezifische Frage-
stellungen zur gesundheitlichen Situation und Versor-
gung von Asylsuchenden und Fliichtlingen [55]. Dane-
ben férdert das Ministerium fiir Innovation,
Wissenschaft und Forschung Nordrhein-Westfalen zwei
weitere Projekte an der Universitat Bielefeld zur Ein-
fuhrung der elektronischen Gesundheitskarte fiir Asyl-
suchende.
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Dartiber hinaus fuhrt das Robert Koch-Institut im
Rahmen des Infektionsschutzes Projekte durch. Bei-
spielsweise verbessert die syndromische Surveillance in
Notunterkiinften fiir Asylsuchende in Berlin und die Aus-
wertung aus medizinischen Versorgungspunkten das
Verstandnis fir Behandlungsursachen. Zudem wird das
Wissen zum Vorkommen multiresistenter Erreger sowie
zu Hepatitis und Tuberkulose erweitert und eine bessere
Grundlage fur Empfehlungen geschaffen. Um den Infor-
mationsbediirfnissen im Sinne des Infektionsschutzge-
setzes in Zeiten starkerer Zuwanderung kiinftig schnel-
ler und besser gerecht zu werden, wird derzeit auf3erdem
das Deutsche Elektronische Meldesystem fur den Infek-
tionsschutz (DEMIS) eingefiihrt und damit das Melde-
wesen modernisiert.

Im Mittelpunkt der Initiativen am Robert Koch-Institut
stehen aber nicht allein Asylsuchende und Flichtlinge.
Auch zu Menschen mit Migrationshintergrund, die
schon linger in Deutschland leben oder als Nachkom-
men von Zuwanderern bereits in Deutschland geboren
sind, liegen nur unzureichende Informationen vor. So
ist es im Rahmen der bevélkerungsreprasentativen
Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts in der
Basiserhebung der Studie zur Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS-Basiserhe-
bung, 2003-2006) zwar gelungen, Kinder und Jugend-
liche mit Migrationshintergrund proportional einzu-
beziehen [56]. Fur die Folgeerhebung KiGGS Welle 1
(2009—-2012) und die Surveys ,,Gesundheit in Deutsch-
land aktuell (GEDA) und ,Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland* (DEGS1) gilt dies aber
nicht gleichermafien [57].

Daher strebt das vom Bundesministerium fir
Gesundheit geférderte Vorhaben ,Mafinahmen zur Ver-
besserung der Informationsgrundlagen zur Gesundheit
von Menschen mit Migrationshintergrund“ die Weiter-
entwicklung des Gesundheitsmonitorings und der
Gesundheitsberichterstattung am Robert Koch-Institut
an. Zum einen werden die Zugangswege und Rekrutie-
rungsmafdinahmen, aber auch die Inhalte und die Erhe-
bungsinstrumente tberprift und weiterentwickelt, um
die Einbindung von Menschen mit Migrationshinter-
grund in das Gesundheitsmonitoring zu verbessern.
Zum anderen werden die Nutzungsméglichkeiten von
Routinedaten, aber auch von Daten des Mikrozensus
und des Sozio-oekonomischen Panels berticksichtigt.

Perspektivisch werden die aufgefiihrten Initiativen
die Informationsgrundlage zur gesundheitlichen Lage
von Asylsuchenden aber auch von Menschen mit Migra-
tionshintergrund in Deutschland spirbar verbessern.
Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes wird wich-
tige Vorarbeiten leisten, um, basierend auf bestehenden
Erfahrungen [56, 58, 59], ein Berichtskonzept zu entwi-
ckeln, das zentrale Themen und Datenquellen benennt,
den Transfer der Befunde in Politik und Gesellschaft
sicherstellt und den gesellschaftlichen Debatten ebenso
wie politischen Initiativen als Grundlage dient.
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' . Abstract
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Bei der Stoffwechselkrankheit Diabetes mellitus ist die Regulierung des Blutzuckerspiegels chronisch gestort,
was unbehandelt zu schwerwiegenden Folgeerkrankungen fihren kann. In den Jahren 2014/15 berichteten ins-
gesamt 7,0 % der Frauen und 8,6 % der Manner ab 18 Jahren das Vorliegen eines Diabetes mellitus in den letz-
ten 12 Monaten (ohne Berticksichtigung eines ausschliefllich in der Schwangerschaft aufgetretenen Diabetes).
Es existieren deutliche Unterschiede in der 12-Monats-Pravalenz innerhalb der erwachsenen Bevélkerung: Der
bekannte Diabetes nimmt mit steigendem Alter deutlich zu, wobei besonders hiufig Personen der unteren Bil-
dungsgruppe und Personen aus den Bundesldndern Sachsen-Anhalt und Brandenburg betroffen sind. Um im
Rahmen einer umfassenden und kontinuierlichen Diabetesberichterstattung eine datengestiitzte Entscheidungs-
grundlage fur die Gesundheitspolitik in Deutschland zu schaffen, wird am Robert Koch-Institut derzeit ein
Diabetes-Surveillance-System aufgebaut.

W DIABETES MELLITUS - PRAVALENZ - GESUNDHEITSSURVEY - DEUTSCHLAND - ERWACHSENE

Einleitung chen hohe direkte und indirekte Kosten fiir das Gesund-

Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) ist eine Stoffwech-
selerkrankung, bei der die Regulierung des Blutzucker-
spiegels gestort ist [1]. Folge sind chronisch erhohte
Blutzuckerkonzentrationen, die unbehandelt zu Scha-
den an Blutgefafden und Nerven fuhren kénnen. Dies
erhoht das Risiko fiir Begleit- und Folgeerkrankungen
wie Herzinfarkt, Schlaganfall, Nierenfunktionsstérun-
gen, Netzhautschadigungen und diabetisches Fufdsyn-
drom [2] und fuhrt zu Verminderungen in Lebens-
qualitat und Lebenserwartung [3, 4]. Die Versorgung
von Personen mit Diabetes und der Ressourcenverlust
durch Arbeitsunfahigkeit und Frihberentung verursa-

heitssystem [5].

Die wichtigsten Formen des Diabetes sind Typ-1-,
Typ-2- und Schwangerschaftsdiabetes [6]. Typ-1-Diabe-
tes ist eine Autoimmunerkrankung und entwickelt
sich vorwiegend im Kindes- und Jugendalter. Von
Typ-2-Diabetes, der haufigsten Erkrankungsform, sind
hingegen meist Erwachsene jenseits des 40. Lebens-
jahres betroffen. Neben einer genetischen Veranlagung
sind eine ungunstige Erndhrungsweise, Bewegungs-
mangel und daraus resultierendes Ubergewicht
wesentliche Risikofaktoren des Typ-2-Diabetes.
Ein Schwangerschaftsdiabetes bleibt meist nur tber
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den Zeitraum der Schwangerschaft bestehen, steigert
jedoch das Risiko im hoheren Lebensalter an
Typ-2-Diabetes zu erkranken [7].

Indikator

Die 12-Monats-Préavalenz des Diabetes mellitus wurde
in der Studie GEDA 2014/2015-EHIS durch die Selbstan-
gabe der Befragten in einem schriftlich oder online aus-
gefillten Fragebogen erfasst. Darin wurde die Frage
gestellt ,,Hatten Sie in den letzten 12 Monaten eine der
folgenden Krankheiten oder Beschwerden?“. In der
nachgeschalteten Liste verschiedener Erkrankungen
konnte ,, Zuckerkrankheit/Diabetes (kein Schwanger-
schaftsdiabetes)“ angegeben werden. Ein Schwanger-
schaftsdiabetes wird somit durch die Art der Fragefor-
mulierung ausgeschlossen. Es kann jedoch keine
Unterscheidung zwischen Typ-1- und Typ-2-Diabetes
vorgenommen werden.

Die Analyse basiert auf 23.345 Teilnehmenden ab 18
Jahren mit vorliegenden Angaben zur 12-Monats-Préa-
valenz des Diabetes (671 Teilnehmende mit fehlender
Angabe wurden ausgeschlossen). Die Berechnungen
wurden mit einem Gewichtungsfaktor durchgefiihrt,
der Abweichungen der Stichprobe von der Bevoélke-
rungsstruktur hinsichtlich Geschlecht und Alter inner-
halb der Bundesldnder (Stand: 31.12.2014) sowie hin-
sichtlich Gemeindetyp und Bildung korrigiert. Eine
ausfuhrliche Darstellung der Methodik von GEDA
2014/15-EHIS findet sich im Beitrag ,Gesundheit in
Deutschland aktuell — neue Daten fiir Deutschland und
Europa“ in dieser Ausgabe [8]. Der Bildungsstatus
wurde anhand der Internationalen Standardklassifika-
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tion fir das Bildungswesen (ISCED) definiert [9]. Unter-
schiede mit p-Werten <o0,05 werden als statistisch
signifikant angesehen.

Ergebnisse und Einordnung

Das Vorliegen eines Diabetes mellitus (ohne Schwan-
gerschaftsdiabetes) in den letzten 12 Monaten wird von
7,7 % der Erwachsenen ab 18 Jahren berichtet, wobei die
Pravalenz bei Frauen mit 7,0 % niedriger ist als bei Man-
nern mit 8,6 % (Tabelle 1).

Der Vergleich mit Ergebnissen aus dem zuletzt tele-
fonisch durchgefilhrten Befragungssurvey des
Robert Koch-Instituts aus dem Jahr 2012 (GEDA 2012)
bei Erwachsenen ab 18 Jahren zeigt mit 7,7% eine ins-
gesamt vergleichbar hohe 12-Monats-Pravalenz [10]. Die
geschlechtsspezifischen Pravalenzen lassen jedoch
geringe und entgegengesetzt gerichtete Abweichungen
erkennen. So liegt die Pravalenz aus GEDA 2012 bei
Frauen mit 7,5 % etwas héher und bei Mannern mit 7,9 %
etwas niedriger als in GEDA 2014/2015-EHIS [10]. Diese
Abweichungen liegen vermutlich gréfitenteils in der
anderen Frageformulierung begriindet. Einerseits wurde
in GEDA 2012 nach dem Bestehen eines arztlich festge-
stellten Diabetes in den letzten 12 Monaten gefragt, was
zu geringeren Préavalenzen geflihrt haben kénnte. Ande-
rerseits wurde ein Schwangerschaftsdiabetes nicht aus-
geschlossen, was die héhere Pravalenz lediglich bei den
Frauen erklaren kénnte. Einen Anhaltspunkt zur Gréf3en-
ordnung des Schwangerschaftsdiabetes liefert die Stu-
die zur Gesundheit von Erwachsenen in Deutschland
(DEGS1, 2008-2011): Demnach betrug die Pravalenz
eines bislang ausschlieflich in der Schwangerschaft auf-
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Das Vorliegen eines
Diabetes mellitus (ohne
Schwangerschaftsdiabetes)
in den letzten 12 Monaten
wurde von 7,7 % der
Erwachsenen (7,0 % der
Frauen und 8,6 % der
Mainner) berichtet.

Tabelle 1

12-Monats-Privalenz des

bekannten Diabetes mellitus(ohne
Schwangerschaftsdiabetes) nach Geschlecht,
Alter und Bildungsstatus (n=23.345%)
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getretenen, arztlich festgestellten Diabetes bei Frauen
im Alter von 18 bis 79 Jahren 1,2 %. Dies entspricht einem
Anteil von 16,3% an der Lebenszeitprivalenz des Dia-
betes bei Frauen [11].

Bei Betrachtung des zeitlichen Verlaufs ist ein deut-
licher Anstieg der Lebenszeitpravalenz des arztlich
festgestellten Diabetes zwischen den telefonischen
Befragungssurveys der Jahre 2003 (GSTelo3) und 2009
(GEDA 2009) bei Erwachsenen ab 18 Jahren zu erken-
nen: von 6,8 % auf 9,3 % bei Frauen bzw. von 5,4 % auf
8,2% bei Mannern [12, 10]. Ein deutlicher Anstieg der
Lebenszeitpriavalenz des arztlich festgestellten Diabe-
tes zeigt sich zudem zwischen den Untersuchungssur-
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veys der Jahre 1997-99 (BGS98) und 200811
(DEGS1) bei 18- bis 79-Jahrigen [11]. Des Weiteren wei-
sen auch Daten der gesetzlichen Krankenkassen auf
eine Pravalenzzunahme des diagnostizierten Diabetes
innerhalb des Zeitraumes 2000 und 2010 hin [13-15].
Dagegen wurden keine weiteren relevanten Pravalenz-
anderungen zwischen den telefonischen Befragungs-
surveys der Jahre 2009 bis 2012 (GEDA 2009, GEDA
2010, GEDA 2012) beobachtet. Im Gegensatz zu
den Frauen kénnen bei den Mannern zwar tendenzi-
elle Zunahmen der 12-Monats- und Lebenszeitprava-
lenz zwischen 2009 und 2012 beobachtet werden,
diese sind jedoch statistisch nicht signifikant (Lebens-

Frauen % (95 %-Kl) Manner % (95 %-Kl)
Frauen (gesamt) 7,0 (6,4-7,6) Mainner (gesamt) 8,6 (7,9-9,2)
18-29 Jahre 11 (0,6—1,9) 18-29 Jahre 0,5 (0,2-1,0)
Untere Bildungsgruppe 2,7 (1,1- 6 ,5) Untere Bildungsgruppe 0,3 (0,1-1,3)
Mittlere Bildungsgruppe 0,6 (0,3-1,2) Mittlere Bildungsgruppe 0,6 (0,2-1,4)
Obere Bildungsgruppe 0,5 (0 1-1,6) Obere Bildungsgruppe 0,5 (0,1-3,3)
30-44 Jahre 14 (0,9-2,1) 30-44 Jahre 2,0 (1,4-2,9)
Untere Bildungsgruppe 3,7 (1,7-8,1) Untere Bildungsgruppe 2,0 (0,7-5,5)
Mittlere Bildungsgruppe 1,3 (0,8-2,2) Mittlere Bildungsgruppe 23 (1,4-3,7)
Obere Bildungsgruppe 0,4 (0,2-1,0) Obere Bildungsgruppe 1,6 (0,9-2,9)
45-64 Jahre 5,2 (45-6,1)  45-64 Jahre 9,3 (8,2-10,6)
Untere Bildungsgruppe 8,5 (6,3-11,3) Untere Bildungsgruppe 16,9 (13,0-21,7)
Mittlere Bildungsgruppe 5,0 (4,0-6,7) Mittlere Bildungsgruppe 9,7 (8,1-11,7)
Obere Bildungsgruppe 3,1 (2,2-4,7) Obere Bildungsgruppe 5,9 (4,8-7,3)
=65 Jahre 17,6 (15,9-19,6) =65 Jahre 21,1 (19,1-23,2)
Untere Bildungsgruppe 20,5 (17,5-23,8) Untere Bildungsgruppe 24,0 (19,7-28,9)
Mittlere Bildungsgruppe 15,6 (13,3-18,4) Mittlere Bildungsgruppe 21,3 (18,4—24,5)
Obere Bildungsgruppe 15,9 (11,9-20,8) Obere Bildungsgruppe 19,4 (16,6-22,6)
Gesamt (Frauen und Manner) 7,7 (7,3-8,2) Gesamt (Frauen und Ménner) 7,7 (7,3-8,2)

*n=>52 fehlende Werte bei Stratifizierung nach Bildungsstatus; Kl=Konfidenzintervall
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Ab dem 45. Lebensjahr steigt
die 12-Monats-Privalenz des
bekannten Diabetes bei bei-
den Geschlechtern mit dem
Lebensalter deutlich an.
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zeitpravalenz: 9,3 %, 8,8%, 9,0% bei Frauen; 8,2 %,
8,5%, 8,7% bei Midnnern [10]; 12-Monats-Pravalenz:
7,5%, 7,1%, 7,5% bei Frauen; 7,2%, 7,6 %, 7,9 % bei
Ménnern [10, 16, 17]).

Fur die Interpretation der beobachteten Privalenz-
entwicklung des bekannten Diabetes sind verschiedene
Faktoren relevant. So ist bis zu etwa ein Drittel der Pra-
valenzzunahme innerhalb der ersten Dekade dieses Jahr-
hunderts auf die demografische Alterung der Bevélke-
rung zurlckzuftihren [11,12,13]. Jedoch auch nach
Berticksichtigung der veranderten Altersstruktur bleibt
die Zunahme des bekannten Diabetes statistisch
signifikant [11,12]. Ein weiterer erkldrender Faktor
kann eine friihere Diabetesdiagnose sein, die aus erhoh-
ter Aufmerksamkeit von arztlicher Seite (z. B. aufgrund
der Einfiihrung des Disease Mangement Programms
fur Typ-2-Diabetes [18]) oder aus Anderungen der
diagnostischen Kriterien [19,20] resultieren kann. Im
Ergebnis wiirde dadurch der Anteil diagnostizierter Flle
ansteigen, wahrend der Anteil unerkannter Falle sinkt.
Einen Hinweis auf eine méglicherweise verbesserte Friih-
erkennung liefert die beobachtete Privalenzabnahme
des unerkannten Diabetes [21]. Zudem kénnen eine ver-
besserte Versorgung von an Diabetes Erkrankten, z.B.
durch Einfihrung des Disease Management Programms
[18] und der Module zur Nationalen Versorgungs-
Leitline (NVL) Typ-2-Diabetes [22], und eine damit ver-
bundene langere Uberlebenszeit den Anteil diagnosti-
zierter Félle erh6hen. Anhaltspunkte fur eine zumindest
teilweise verbesserte Versorgung sind, dass die Anteile
von 45- bis 79-jahrigen von Diabetes Betroffenen mit
erreichtem Therapieziel fiir den Laborparameter HbA1c,
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mit einer Blutzucker-Selbstkontrolle bzw. mit einer arzt-
lichen Augen- und Fuluntersuchung zugenommen
haben [23]. Weiterhin spielt die zeitliche Entwicklung von
verhaltensassoziierten Risikofaktoren eine Rolle fiir die
Dynamik der Diabetesprivalenz. Diese zeigen jedoch
zum Teil gegenldufige Trends, die eine Beurteilung von
Veranderungen des Diabetes-Risikos insgesamt erschwe-
ren —so hat z. B. die Pravalenz von Adipositas zugenom-
men, die Pravalenz von sportlicher Inaktivitat dagegen
abgenommen [24, 25].

Weiterfihrende Analysen der Daten von GEDA
2014/2015-EHIS mit Stratifizierung nach Alter und Bil-
dung zeigen erhebliche Unterschiede der 12-Monats-Pra-
valenz des bekannten Diabetes innerhalb der erwach-
senen Bevélkerung Deutschlands. So betragt die
12-Monats-Prédvalenz bei beiden Geschlechtern bis zum
45. Lebensjahr nicht mehr als 2,0 % und steigt danach
mit dem Lebensalter deutlich an: auf 5,2 % bei Frauen
und 9,3% bei Midnnern in der Altersgruppe 45 bis 64
Jahre sowie auf 17,6 % bei Frauen und 21,1% bei Min-
nern in der Altersgruppe ab 65 Jahren. Zudem liegt bei
Personen der unteren Bildungsgruppe hiufiger ein
bekannter Diabetes vor als bei denen der oberen Bil-
dungsgruppe. Wahrend dieser Unterschied bei Frauen
uber alle Altersgruppen hinweg ausgepragt ist, wird
dies bei Mannern erst ab der Altersgruppe 45 bis 64
Jahre ersichtlich (Tabelle 1). Deutlich héhere Pravalen-
zen bei zunehmendem Alter bzw. in der unteren
Bildungsgruppe wurden auch fir den unerkannten
Diabetes beobachtet [21, 26].

Im Vergleich zur durchschnittlichen Pravalenz der 16
Bundeslander sind signifikant héhere 12-Monats-Prava-
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Erwachsene der unteren
Bildungsgruppe berichten
haufiger das Vorliegen eines
Diabetes in den vergangenen
12 Monaten als Erwachsene
der hohen Bildungsgruppe.

1

Abbildung 1

12-Monats-Priavakenz des bekannten Diabetes
(ohne Schwangerschaftsdiabetes)

bei Frauen und Ménnern nach Bundesland
(n=23.345)
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lenzen des bekannten Diabetes bei Frauen in Sachsen-
Anhalt, Brandenburg, Thiiringen und Saarland sowie bei
Ménnern in Sachsen-Anhalt, Brandenburg und Rhein-
land-Pfalz zu beobachten (Abbildung 1). Signifikant unter
dem Durchschnitt liegende 12-Monats-Pravalenzen sind
bei Frauen in Bremen, Schleswig-Holstein, Hessen,
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Baden-Wiirttemberg und Bayern sowie bei Madnnern in
Hamburg und Baden-Wirttemberg festzustellen. Auch
nach der Beriicksichtigung von Unterschieden hinsicht-
lich Altersstruktur und Bildungsstatus in den einzelnen
Bundeslandern bleiben die meisten der beobachteten
Unterschiede zur durchschnittlichen Pravalenz bestehen
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Im Vergleich zur
durchschnittlichen
Pravalenz liegen

in Sachsen-Anhalt und
Brandenburg bei beiden
Geschlechtern deutlich
hohere 12-Monats-
Privalenzen des bekannten
Diabetes vor.
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(mit Ausnahme von Rheinland-Pfalz, Hamburg und
Baden-Wiirttemberg bei Mannern). Ahnliche Privalenz-
muster wurden flr das Vorliegen eines jemals arztlich
festgestellten Diabetes in einer gepoolten Analyse von
GEDA-Daten der Jahre 2009, 2010 und 2012 [27] und
das Vorliegen eines diagnostizierten Diabetes in einer
Analyse von AOK-Krankenversichertendaten des Jahres
2010 [28] beobachtet. Dariiber hinaus ist zu berticksich-
tigen, dass die Pravalenz des bekannten Diabetes auch
innerhalb eines Bundeslandes sehr unterschiedlich aus-
gepragt sein kann [14, 29]. Der Vergleich von EHIS-Da-
ten auf europdischer Ebene im aktuellen OECD-/EU-Be-
richt ,,Health at a Glance: Europe 2016“ sowie im Beitrag
»Gesundheitsmonitoring und Gesundheitsindikatoren
in Europa“ in dieser Ausgabe zeigt, dass die in Deutsch-
land beobachtete 12-Monats-Pravalenz des bekannten
Diabetes insgesamt etwa dem europdischen Durch-
schnitt entspricht [30,31]. Bei der Interpretation der
unterschiedlichen Pravalenzen des bekannten Diabetes
innerhalb Deutschlands bzw. Europas sind neben der
Altersstruktur bereits erwdhnte Faktoren wie die Relation
diagnostizierter Falle zu unerkannten Fillen, Versor-
gungssituation und Risikofaktorenlast relevant, die in
den verschiedenen Bundesléandern bzw. verschiedenen
europdischen Liandern jeweils unterschiedlich ausge-
pragt sein kénnen.

Zusammenfassend betrachtet ist Diabetes mellitus
eine in der erwachsenen deutschen Bevélkerung insge-
samt haufig vorliegende Erkrankung, wobei besonders
Frauen und Ménner ab 45 )ahre, der unteren Bildungs-
gruppe und aus den Bundeslandern Sachsen-Anhalt und
Brandenburg betroffen sind. Diese Bevélkerungsgruppen
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sollten in verstiarktem Mafde durch Priaventions-, Friiher-
kennungs- und Versorgungsmafinahmen erreicht werden.
Um eine fortlaufende und umfassende Diabetes-
berichterstattung und eine datengestutzte Entscheidungs-
grundlage fiir die Gesundheitspolitik in Deutschland zu
schaffen, wird am Robert Koch-Institut derzeit ein Diabe-
tes-Surveillance-System aufgebaut. Dabei werden geeig-
nete Indikatoren zur Abbildung des Krankheitsgesche-
hens auf Basis verfligbarer Daten sowie bestehende
Datennutzungsbarrieren und Datenliicken identifiziert.
Das Konzept und der aktuelle Stand der Diabetes-Surveil-
lance werden in einem Concepts-and-Methods-Beitrag in
dieser Ausgabe ausfuhrlich dargestellt [32].
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DOI 10.17886/RKI-GBE-2017-007 Bluthochdruck (Hypertonie) gehort zu den wichtigsten Risikofaktoren fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen und ist
Robert Koch-Institut, Berlin damit eine wesentliche Determinante der hdufigsten Todesursachen im Erwachsenenalter. Nach Ergebnissen der

Studie GEDA 2014/2015-EHIS hat fast jeder dritte Erwachsene in Deutschland einen bekannten, &rztlich diagnos-
tizierten Bluthochdruck. Ménner sind in der Gruppe der unter 65-Jdhrigen haufiger betroffen. In der Gruppe der ab
65-Jahrigen haben bei beiden Geschlechtern fast zwei Drittel einen Bluthochdruck. Insbesondere bei Frauen besteht
ein Bildungsgradient mit hoheren Préavalenzen von bekanntem Bluthochdruck bei Personen der unteren Bildungs-
gruppe. Im Vergleich zum Bundesdurchschnitt ist die Pravalenz der bekannten Hypertonie bei Mannern in
Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt sowie bei Frauen in allen ostdeutschen Bundeslandern aufier Berlin
hoher. Niedrigere Pravalenzen als im Bundesdurchschnitt finden sich bei Mdnnern in Bremen.

W BLUTHOCHDRUCK - ERWACHSENE - DEUTSCHLAND - GESUNDHEITSMONITORING - GEDA

Einleitung Indikator
Bluthochdruck (Hypertonie) gehort zu den wichtigs-  In der Studie GEDA 2014/2015-EHIS wurden drei stan-
ten Risikofaktoren fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen  dardisierte Fragen zum Bluthochdruck online oder
und ist damit eine wesentliche Determinante der hdu-  schriftlich von den Teilnehmerinnen und Teilnehmern
figsten Todesursachen im Erwachsenenalter. Meistens ~ beantwortet. Das Vorliegen eines bekannten, arztlich
entsteht eine Hypertonie durch das Zusammenwirken  diagnostizierten Bluthochdrucks in den letzten 12 Mona-
von Erbanlagen, Alter, Geschlecht und verschiedenen  ten wird definiert durch die positive Beantwortung der
unginstigen Erndhrungs- und Lebensbedingungen. Frage ,Wurde bei |hnen jemals Bluthochdruck von
Dazu zdhlen Ubergewicht, hoher Kochsalz- und Alko-  einem Arzt diagnostiziert? sowie der positiven Beant-
holkonsum, Bewegungsmangel und Stress. Selten ist  wortung einer der folgenden Fragen ,Hatten Sie in den
der Bluthochdruck die Folge von anderen Erkrankun- letzten 12 Monaten Bluthochdruck bzw. Hypertonie?*
gen. Es handelt sich um einen Risikofaktor, der durch  oder “Nehmen Sie derzeit blutdrucksenkende Mittel
die Umstellung von Lebensgewohnheiten sowie eine  ein?“ Es wurden keine aktuellen Blutdruckwerte erfragt.
konsequente medikamentdse Therapie entscheidend  Die Analyse basiert auf Angaben von 23.967 Teilneh-
beeinflusst werden kann [1]. menden ab 18 Jahren (49 Teilnehmende mit fehlenden
Angaben wurden ausgeschlossen) und wurde mit einem
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GEDA 2014/2015-EHIS

Datenhalter: Robert Koch-Institut

Ziele: Bereitstellung zuverlassiger Informa-
tionen tiber den Gesundheitszustand, das
Gesundheitsverhalten und die gesundheitli-
che Versorgung der Bevélkerung in Deutsch-
land, mit Méglichkeit zum europdischen Ver-
gleich

Erhebungsmethode: Schriftlich oder online
ausgefullter Fragebogen

Grundgesamtheit: Bevélkerung ab 18 Jahren
mit staindigem Wohnsitz in Deutschland

Stichprobenziehung: Einwohnermeldeamts-
stichproben - zufillig ausgewihlte Personen
aus 301 Gemeinden in Deutschland wurden
eingeladen

Teilnehmende: 24.016 Personen (10.872 Man-
ner, 13.144 Frauen)

Responserate: 26,9 %

Untersuchungszeitraum: November 2014 —
Juli 2015

Datenschutz: Uber Ziele und Inhalte der Stu-
die und den Datenschutz wurden die Teil-
nehmenden informiert und gaben ihr infor-
miertes Einverstindnis zur Studienteilnahme

Mehr Informationen unter
www.geda-studie.de

Tabelle 1
12-Monats-Privalenz des bekannten, irztlich
diagnostizierten Bluthochdrucks nach

Geschlecht, Alter und Bildungsstatus (n=23.967)

Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS
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Gewichtungsfaktor durchgefiihrt, der Abweichungen der
Stichprobe von der Bevélkerung in Deutschland (Stand:
31.12.2014) hinsichtlich Geschlecht, Alter, Gemeindetyp
und Bildung korrigiert. Die Bildungsgruppen wurden
dabei nach einer standardisierten Vorgehensweise
(International Standard Classification of Education —
ISCED) gebildet, die die schulischen und beruflichen
Bildungsabschliisse berticksichtigt [2]. Eine ausfuihrli-
che Darstellung der Methodik von GEDA 2014/15-EHIS
findet sich im Beitrag ,,Gesundheit in Deutschland
aktuell — neue Daten fur Deutschland und Europa“ [3]
in dieser Ausgabe, ebenso der Fragebogen GEDA
2014/2015-EHIS.
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Einordnung der Ergebnisse

Nach den Ergebnissen der Studie GEDA 2014/2015-EHIS
hat fast jeder dritte Erwachsene (30,9 % der Frauen und
32,8 % der Méanner) einen bekannten, arztlich diagnos-
tizierten Bluthochdruck (Tabelle 1). Die Pravalenz des
bekannten Bluthochdrucks steigt mit zunehmendem
Alter an. Fast zwei Drittel der 65-Jihrigen und Alteren
(63,8 % der Frauen und 65,1 % der Manner) haben einen
bekannten Bluthochdruck.

Ein Zusammenhang zwischen dem bekannten Blut-
hochdruck und dem Bildungsstatus findet sich bei Frauen
in allen Altersgruppen. Frauen der oberen Bildungs-
gruppe haben signifikant seltener einen bekannten Blut-

Frauen % (95 %-KI) Manner % (95 %-KI)
Frauen (gesamt) 30,9 (29,8-32,1) Maénner (gesamt) 32,8 (31,6-33,9)
18-29 Jahre 42 (3,1-5,6) 18-29 Jahre 4.4 (3,3-6,0)
Untere Bildungsgruppe 6,5 (3,9-10,5) Untere Bildungsgruppe 5,4 (3,2-8,9)
Mittlere Bildungsgruppe 4,0 (2,7-5,8) Mittlere Bildungsgruppe 4,5 (3,1-6,6)
Obere Bildungsgruppe 1,4 (0,7-3,0) Obere Bildungsgruppe 2,3 (1,0-5,2)
30-44 Jahre 9,0 (7,8-10,4) 30-44 Jahre 145  (12,8-16,5)
Untere Bildungsgruppe 12,3 (8,2-18,0) Untere Bildungsgruppe 12,7 (8,5-18,5)
Mittlere Bildungsgruppe 9,6 (8,0-11,4) Mittlere Bildungsgruppe 17,5 (14,9-20,3)
Obere Bildungsgruppe 5,6 (4,3-7,3) Obere Bildungsgruppe 9,9 (7,9-12,2)
45-64 Jahre 316 (29,9-33,5) 45-64 Jahre 383  (36,4-40,1)
Untere Bildungsgruppe 37,4 (33,1-41,8) Untere Bildungsgruppe 42,7 (37,9-47,7)
Mittlere Bildungsgruppe 32,0 (29,7-34,3) Mittlere Bildungsgruppe 40,1 (37,4-42.8)
Obere Bildungsgruppe 25,4 (22,8-28,2) Obere Bildungsgruppe 33,5 (30,9-36,2)
>65 Jahre 638  (61,5-66,1) >65 Jahre 651  (62,9-67,1)
Untere Bildungsgruppe 66,4 (62,8-69,9) Untere Bildungsgruppe 65,5 (60,5-70,3)
Mittlere Bildungsgruppe 62,9 (59,4-66,2) Mittlere Bildungsgruppe 65,2 (61,9-68,4)
Obere Bildungsgruppe 58,0 (53,4-62,4) Obere Bildungsgruppe 64,5 (61,4—-67,5)
Gesamt (Frauen und Ménner) 31,8 (31,0-32,7) Gesamt (Frauen und Ménner) 31,8 (31,0-32,7)

Kl=Konfidenzintervall
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Fast jeder dritte Erwachsene
hat nach Ergebnissen der
Studie GEDA 2014/2015-EHIS
einen bekannten,

arztlich diagnostizierten
Bluthochdruck.

1

Abbildung 1

12-Monats-Privalenz des bekannten,
arztlich diagnostizierten Bluthochdrucks
nach Geschlecht und Bundesland
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS

Journal of Health Monitoring 2017 2(1)

12-Monats-Privalenz von Bluthochdruck in Deutschland

hochdruck als Frauen der unteren Bildungsgruppe. Bei
Miannern findet sich ein solcher Zusammenhang in der
Altersgruppe der 45- bis 64-Jdhrigen.

Betrachtet man regionale Unterschiede, so istim Ver-
gleich zum Bundesdurchschnitt die Priavalenz der
bekannten Hypertonie bei Mannern in Mecklenburg-

Frauen
[N

30,0 (25,9-34,4)

L /Sﬂ 41,7 (37,0-46,6)

«-f 26,0 (21,2-31,3)
i

29,2 (24,2-34,8) 3

29,0 (25,5-32,7) 32,5 (25,9-39,9)

41,2 (35,8-46,3)

42,0 (37,4-46,83)
30,1 (28,1-32,2)

39,1 (33,4-45,0)

42,0 (37,8-46,4)
29,4 (26,0-33,1)

P

31,9 (26,9-37,3)

33,8 (29,1-38,8)

26,6 (23,5-29,9)

Konfidenzintervalle in Klammern

35,9 (32,3-39,7)

27%—-<32%
N 32%-<37%
B 37%-<42%
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Vorpommern und Sachsen-Anhalt sowie bei Frauen in
allen ostdeutschen Bundeslidndern aufier Berlin héher.
Niedrigere Privalenzen als im Bundesdurchschnitt fin-
den sich bei Mdnnern in Bremen (Abbildung 1).

Da bevélkerungsweite Untersuchungssurveys mit
standardisierten Blutdruckmessungen mit hohen

Maénner
[N
30,9 (26,5—35,7)/3’

e, Aiﬂ ' 38,7 (35,2-42,4
@T3o,o (25,6-34,9) ( )
~

25,5 (21,0-30,6) 3

31,6 (28,5-34,9) 30,3 (25,5-35,5)

39,2 (33,7-45,1)

43,9 (37,5-50,4)

35,2 (30,5-40,1)

34,3 (29,3-39,7)
30,1 (27,4-33,0)
<27%

>42%
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Die Priavalenz des bekannten
Bluthochdrucks steigt mit
zunehmendem Alter an.

Fast zwei Drittel der ab
65-Jahrigen haben einen
bekannten Bluthochdruck.
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Kosten und Aufwand verbunden sind, werden sie nur
in grofleren Zeitabstinden durchgefuhrt. Aus Befra-
gungssurveys wie GEDA 2014/2015-EHIS kénnen dage-
gen in kirzeren Zeitabstinden Pravalenzen des bekann-
ten Bluthochdrucks ermittelt werden. Diese hiangen
jedoch mafdgeblich von drei Faktoren ab: dem Bekannt-
heitsgrad der Hypertonie in der Bevdlkerung (der nur
aus Untersuchungssurveys ermittelt werden kann), der
Hypertonie-Pravalenz in der Bevélkerung (einschlief3-
lich der unerkannten Hypertonie), sowie methodischen
Besonderheiten der Befragung (in erster Linie die Opera-
tionalisierung des Begriffs Bluthochdruck und die Ein-
bindung von Informationen zur medikament&sen
Behandlung der Hypertonie, da Betroffene mit einer
medikament6s gut eingestellten Hypertonie die Frage
nach dem aktuellen Bestehen eines Bluthochdrucks
unter Umstanden verneinen).

Nach Ergebnissen des letzten bundesweiten Untersu-
chungssurveys, der Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland (DEGS1, 2008—2011), war tiber 80 % der
Teilnehmenden mit Bluthochdruck dieser auch bekannt.
Der Bekanntheitsgrad war hoher bei Frauen als bei Man-
nern (86,8 vs. 78,3%) und hoher bei dlteren als bei jiin-
geren Erwachsenen [4]. Die aus GEDA 2014/2015-EHIS
ermittelten Pravalenzen einer selbstberichteten bekann-
ten Hypertonie sind hoher als die in DEGS1 2008 —2011
ermittelten Pravalenzen fiir eine bekannte Hypertonie [4].
Allerdings ist die obere Altersgrenze fiir die berichteten
DEGS1-Pravalenzen 79 Jahre und nicht nach oben offen.
Zudem wurde in DEGS1 nur als bekannte Hypertonie
gewertet, wenn zusétzlich zur selbstberichteten arztlich
diagnostizierten Hypertonie auch die gemessenen Blut-
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druckwerte oder die mitgebrachte Medikation den Blut-
hochdruck bestatigten. Weiterhin sind die DEGS1-
Pravalenzen Punktpravalenzen, wihrend die GEDA
2014/2015-EHIS-Prévalenzen 12-Monats-Pravalenzen
sind. Gegen eine Zunahme der Hypertoniepravalenz
spricht, dass aktuelle Daten aus verschiedenen Studien
einen kontinuierlich und konsistent abnehmenden Blut-
drucktrend in Deutschland und generell in Westeuropa
in den letzten beiden Dekaden belegen [1, 4—6].

Im Vergleich mit den Ergebnissen von GEDA 2012 [7]
ist die 12-Monats-Privalenz des bekannten, drztlich diag-
nostizierten Bluthochdrucks in GEDA 2014/2015-EHIS
etwas hoher. Dies konnte allerdings auch auf methodische
Unterschiede der beiden Surveys zuriickzufiihren sein. Bei
der Indikatordefinition wurde zwar beziiglich Einbindung
der Medikationsangaben und der Einschriankung auf eine
arztlich diagnostizierte Hypertonie dhnlich vorgegangen,
allerdings waren genaue Fragenformulierungen und Rei-
henfolge in den beiden Studien unterschiedlich, so dass
keine vollstandige Vergleichbarkeit gegeben ist.

Der hier analysierte Indikator fur bekannten Blut-
hochdruck, der aus drei Fragen zum Bluthochdruck
zusammengesetzt ist, erweitert und prazisiert die ein-
fache Selbstangabe zum Vorliegen eines Bluthoch-
drucks in den letzten 12 Monaten, die im Rahmen des
European Health Interview Survey (EHIS) erhoben
wurde. Nur so konnten 621 Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer (2,5% der Befragten) sinnvoll zugeordnet wer-
den, die das Vorliegen eines Bluthochdrucks in den
letzten 12 Monaten verneinten, jedoch gleichzeitig
angaben, dass bei ihnen in der Vergangenheit eine
Hypertonie arztlich festgestellt worden ist und dass

[ # |« [0 ]|
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Frauen der oberen
Bildungsgruppe haben
signifikant seltener einen
bekannten Bluthochdruck
als Frauen der unteren
Bildungsgruppe.

Bei Ménnern findet sich

ein solcher Zusammenhang
in der Altersgruppe

der 45- bis 64-)4hrigen.
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aktuell blutdrucksenkende Mittel eingenommen
werden. Hier kann angenommen werden, dass eine
medikamentés gut eingestellte Hypertonie vorliegt, die
von den Betroffenen nicht mehr als aktueller Bluthoch-
druck eingeordnet wird. Wiinschenswert erscheint
daher eine Einschrankung auf einen (jemals) &rztlich
diagnostizierten Bluthochdruck, da bei einer Befragung
der Begriff Bluthochdruck ansonsten nicht weiter defi-
niert ist und das Antwortverhalten der Befragten viel-
fachen Einflissen unterliegt, die nicht weiter
entschliisselt werden kénnen.

Die beobachteten héheren Pravalenzen des bekann-
ten Bluthochdrucks in einigen ostdeutschen Bundes-
landern stehen im Einklang mit Ergebnissen der
DEGS1-Studie [8]. Hier ist zu beachten, dass sich die
positive Entwicklung im Nordosten Deutschlands, die
sich in einem deutlich gestiegenen Bekanntheits-,
Behandlungs- und Kontrollgrad der Hypertonie zeigt
[1], in dem Indikator bekannte Hypertonie aus GEDA
2014/2015-EHIS nicht differenzieren lasst (ein hoherer
Bekanntheitsgrad erh6ht die Priavalenz der bekannten
Hypertonie, ein hoherer Behandlungs- und Kontrollgrad
senkt zwar das Risiko in der Bevélkerung, beeinflusst
jedoch die Pravalenz der bekannten Hypertonie nicht).

Die héheren Pravalenzen von bekanntem Bluthoch-
druck bei Frauen der unteren Bildungsgruppe stehen
in Einklang mit den GEDA-2012-Ergebnissen [7] sowie
mit den DEGS1-Analysen zum Zusammenhang der
Hypertoniepravalenz und dem Sozialstatus [9]. Analy-
sen mit den DEGS1-Daten zeigen jedoch, dass sich der
Bekanntheits-, Behandlungs- und Kontrollgrad der
Hypertonie nicht nach Sozialstatus unterscheidet.

FACT SHEET

Insgesamt gibt es zu wenig bundesweite bevélke-
rungsbezogene Daten zum Blutdruck in Deutschland
[1]. Dabei erscheint das Monitoring der bekannten
Hypertonie mittels eines Befragungssurveys wie dem
GEDA 2014/2015-EHIS eine gute Méglichkeit, um in
den Intervallen zwischen Untersuchungssurveys aktu-
elle Trends bei der bekannten Hypertonie zu erfassen.
Allerdings sind zur Uberpriifung und Zuordnung dieser
Trends Untersuchungen mit standardisierten Blutdruck-
messungen und operationalisierter und nachvollzieh-
barer Hypertoniedefinition erforderlich, da sich die
(selbstberichtete) bekannte Hypertonie in einem Befra-
gungssurvey nur mit eingeschréankter Validitat erheben
lasst [10]. Eine Verbesserung der Validitat durch Einbin-
dung der Medikamentenangaben und durch Einschran-
kung auf eine arztlich diagnostizierte Hypertonie ist bei
der Fortentwicklung der EHIS-Indikatoren zu diskutie-
ren, da diese aktuell lediglich die Selbstangabe einer
Hypertonie in den letzten 12 Monaten als Indikator fiir
Bluthochdruck vorsehen.

Ein differenzierter Vergleich der Blutdrucksituation in
Deutschland und ein Vergleich zwischen verschiedenen
europdischen Liandern erfordert allerdings die Analyse
verschiedener Blutdruckindikatoren, insbesondere zusitz-
lich zu den o.g. Befragungsdaten standardisierte Mess-
werte des mittleren systolischen und diastolischen Blut-
drucks zur Erfassung der Pravalenz von bekannter und
unerkannter Hypertonie sowie des Bekannntheits-,
Behandlungs- und Kontrollgrades der Hypertonie. Die
alleinige landervergleichende Auswertung der Selbstan-
gaben zum Vorliegen eines Bluthochdrucks in den letzten
12 Monaten (aktueller EHIS-Indikator fiir Bluthochdruck,
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wie sie im Beitrag ,Gesundheitsmonitoring und Gesund- 3. SaRAC, JD Finger |D, JAllen ] et al. (2017) "Gesundheit in

eim A : « T . Deutschland aktuell"—neue Daten fiir Deutschland und Europa.
heitsindikatoren in Europa® [11]in dleserAusgabe gezeigt Hintergrund und Studienmethodik von GEDA 2014/2015-EHIS.

wird, d. h. ohne Hinzunahme der Angaben zur Einnahme Journal of Health Monitoring 2(1): 83—90
blutdrucksenkender Medikamente und ohne Eingrenzung 4. Neuhauser HK, Adler C, Rosario AS et al. (2015) Hypertension
auf eine drztlich festgestellte Hypertonie) zeigt grofde Lan- prevalence, awareness, treatment and control in Germany 1998
derunterschiede, die zu einem erheblichen Teil metho- and 2008-11. ] Hum Hypertens 29(4):247-253
disch bedingt sein kénnen. Eine kiinftige Erweiterungund >
Prazisierung des aktuellen EHIS-Indikators wurde daher

vorgeschlagen. Aktuelle internationale systematische

Finger |D, Busch MA, Du Y et al. (2016) Time Trends in Cardiome-
tabolic Risk Factors in Adults. Dtsch Arztebl Int 113(42):712-719

6. Noncommunicable Disease Risk Factor Collaboration (NCD-RisC)
(2017) Worldwide trends in blood pressure from 1975 to 2015: a

Ubersichtsarbeiten basierend auf Untersuchungssurveys pooled analysis of 1479 population-based measurement studies
[6, 12] zeigen eine weiterhin vergleichsweise hohe Priva- with 191 million participants. Lancet 389 (10064):37-55
i lenz der Hypertonie in Deutschland bei einem allerdings 7~ Robert Koch-Institut (RKI) (2014) Ergebnisse der Studie
Im Verglelch Zzum P . . . . g "Gesundheit in Deutschland aktuell 2012". Beitrige zur Gesund-
Bundesdurchschnitt ist die recht hohen Anteil an kontrollierter Hypertonie und einem heitsberichterstattung des Bundes. RKI, Berlin

deutlich gesunkenen mittleren Blutdruck in der Bevélke- http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesund-
. . . . heitsberichterstattung/GBEDownloadsB/GEDA12.pdf?__blob=-
rung. Diese internationalen Analysen zeigen, dass das o
. publicationFile (Stand 24.02.2017)
Monitoring des Blutdrucks auf Bevélkerungsebene kom-

Privalenz der bekannten
Hypertonie bei Mdnnern in

. . 0 8. Diederichs C, Neuhauser H (2014) Regional variations in hyper-
Mecklenburg-Vorpommern plexist. In Deutschland wurde daher eine Initiative gestar- tension prevalence and management e Germany: results from
und Sachsen-Anhalt sowie tet, um unter Einbeziehung der Daten des bundesweiten the German Health Interview and Examination Survey (DEGS1).

. . ) Hypertens 32(7):1405-1413; discussion 1414
bei Frauen in allen

Gesundheitsmonitorings des Robert Koch-Instituts und
Neuhauser H, Sarganas G (2015) Hoher Blutdruck: Ein Thema
ostdeutschen Bundeslandern

.o . . . . 9_
Daten aus bevélkerungsbasierten regionalen Studien eine fur alle. Hrsg, Robert Koch-Institut, Berlin GBE kompakt 6 ()

umfassende Analyse der Blutdrucksituation durchzufih- http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesund-

aufier Berlin hoher. ren, die fortgeﬁ','lhrt werden sollte [1] heitsberichterstattung/GBEDownloadsK/2015_4_bluthochdruck.
pdf?__blob=publicationFile (Stand 24.02.2017)
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Robert Koch-Institut, Berlin Nach Ergebnissen der Studie GEDA 2014/2015-EHIS bestand bei 3,7 % der Frauen und 6,0% der Ménner in Deutsch-

land in den letzten 12 Monaten eine koronare Herzkrankheit (KHK; definiert als Herzinfarkt, chronische Beschwer-
den infolge eines Herzinfarktes oder Angina pectoris). Diese 12-Monats-Pravalenz einer KHK liegt bei beiden
Geschlechtern in den Altersgruppen unter 45 Jahren noch deutlich unter 1%, steigt danach aber rasch und tber-
proportional auf bis zu 16,0% bei Frauen und 24,1% bei Mannern im Alter ab 75 Jahren an. Frauen der unteren
Bildungsgruppe haben eine deutlich héhere Pravalenz (7,3 %) im Vergleich zu Frauen der oberen Bildungsgruppe
(1,2%). Bei Mdnnern bestehen geringere bildungsbezogene Unterschiede (6,5% vs. 5,2 %). Die hier ausgewerteten
Indikatoren wurden im Rahmen des European Health Interview Survey (EHIS) 2014/2015 erstmals eingesetzt, so
dass Vergleichsdaten bisher nicht vorliegen.

W HERZINFARKT - KORONARE HERZKRANKHEIT - KRANKHEITSFOLGEN - GESUNDHEITSMONITORING - DEUTSCHLAND

Einleitung fur Gesundheitssysteme [3, 4]. In Deutschland sinken
Die koronare oder ischdmische Herzkrankheit (KHK)  die Neuerkrankungsrate und die Sterblichkeit an koron-
ist eine chronische Herzerkrankung, bei der eine Arte-  arer Herzkrankheit seit einigen Jahrzehnten kontinuier-
riosklerose zu einer zunehmenden Verengung der Herz-  lich [1]. Zu dieser Entwicklung tragen vermutlich vor
kranzgefif3e fuhrt. In der Folge kommt es zur Mangel-  allem Verbesserungen im Gesundheitsverhalten (Nicht-
durchblutung des Herzmuskelgewebes [1]. Haufiges  rauchen, kérperliche Aktivitat, ausgewogene Erndhrung)
Symptom im fortgeschrittenen Stadium ist die soge- und im kardiometabolischen Risikoprofil (Bluthoch-
nannte Angina pectoris (Brustenge), das anfallsartige  druck, Blutzucker, Fettstoffwechsel) [5] sowie in der Ver-
Auftreten von Schmerzen hinter dem Brustbein. Herz-  sorgung des akuten Herzinfarktes [6] bei. Durch die
infarkt, Herzinsuffizienz und Herzrhythmusstérungen  Verdnderungen der Sterblichkeit und Neuerkrankungs-
stellen andere hiaufige Komplikationen der KHK dar, die  rate (Inzidenz) wird letztlich auch die Haufigkeit der
mit einer hohen Sterblichkeit einhergehen und zu  koronaren Herzkrankheit in der Bevélkerung (Pravalenz)
einer erheblichen Beeintrichtigung des Gesundheits-  beeinflusst. AuRerdem kann die Veranderung in der
zustandes fuhren. Bevolkerungsstruktur mit einer Zunahme des Anteils

Die KHK ist in Deutschland und weltweit die hau- an alteren Personen im Rahmen des demografischen
figste Todesursache [1, 2] und ein hoher Kostenfaktor ~ Wandels zu einem zahlenmiRigen Anstieg der korona-
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ren Herzkrankheit in der Bevélkerung fiihren [1]. Eine Die beiden fir die hier vorgestellten Auswertungen
GEDA 2014/2015-EHIS regelmifige Erhebung der alters- und geschlechtsspe-  herangezogenen Indikatoren des europiischen Gesund-
Datenhalter: Robert Koch-Institut zifischen Pravalenz ist daher unabdingbar, um rechtzei-  heitsmonitorings sind definiert als (1.) das Vorliegen

tig positive und negative Trends zu erkennen und Pra-  entweder eines Herzinfarktes oder chronischer Beschwer-

Ziele: Bereitstellung zuverlassiger Informa- ) ) ] 3 T ) ] i )
ventionspotentiale sowie Bedarfe fiir medizinische  den infolge eines Herzinfarktes in den letzten 12 Mona-

tionen liber den Gesundheitszustand, das

Gesundheitsverhalten und die gesundheitli- Versorgung in der Bevélkerung zu ermitteln. ten und (2.) das Vorliegen einer koronaren Herzerkran-
che Versorgung der Bevélkerung in Deutsch- Fir das europdische Gesundheitsmonitoring wurden ~ kung/Angina pectoris in den letzten 12 Monaten [7]. Da
land, mit Méglichkeit zum europdischen Ver- zwei Indikatoren eingefiihrt, mit denen die Hiufigkeit ~ Herzinfarkt und chronische KHK bzw. Angina pectoris
gleich des Herzinfarktes und dessen chronische Folgen sowie  letztlich Manifestationen derselben Erkrankung der
Erhebungsmethode: Schriftlich oder online einer chronischen KHK oder Angina pectoris in den Lidn-  Herzkranzgefidfe sind und zwischen den beiden Gesund-
aisgefullierfragebogen dern der Europdischen Union (EU) im Zeitverlauferfasst  heitsproblemen grofRe Uberschneidungen bestehen, wer-
Grundgesamtheit: Bevlkerung ab 18 Jahren werden kénnen [7]. Im Rahmen des European Health  den die beiden EHIS-Indikatoren fiir die folgenden
s siEne e Wehaslz in Devisdikbae Interview Survey (EHIS) 2014/2015 wurden durch die  Auswertungen als KHK zusammengefasst. Diese zusam-
Stichprobenziehung: Einwohnermeldeamts- Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA) menfassende Definition der KHK als Herzinfarkt oder

stichproben - zufillig ausgewihlte Personen

2014/2015 des Robert Koch-Instituts auch in Deutsch- andere KHK-Manifestation ist international in der
aus 301 Gemeinden in Deutschland wurden

eingeladen land erstmals Daten zu diesen Indikatoren erhoben [8].  Gesundheitsberichterstattung etabliert [1, 3, 10—12].

Gesundheitsmonitoring und Gesundheitsindikatoren in Die Analysen basieren auf Daten von 22.639 teilneh-

Teilnehmende: 24.016 Personen (10.872 Man- S . .o C s
ner, 13,144 Frauen) Europa werden in einem Focus-Beitrag in dieser Aus- menden Personen ab 18 Jahren mit gliltigen Angaben
' gabe [9] ausfuhrlich dargestellt. zu den 12-Monats-Privalenzen von Herzinfarkt oder

R te: 26,9 9 . . . .
S % chronischen Beschwerden infolge eines Herzinfarktes

und einer koronaren Herzkrankheit/Angina pectoris,
In GEDA 2014/2015-EHIS wurden zahlreiche Erkrankun-  nachdem 1.377 Teilnehmende (5,7% der Gesamt-
gen und Beschwerden mit der Frage ,,Hatten Siein den  stichprobe) wegen fehlender Angabe ausgeschlossen
letzten 12 Monaten eine der folgenden Krankheiten oder ~ wurden. Die Berechnungen wurden mit einem
Beschwerden?“ und einer daran anschlieflenden Krank- ~ Gewichtungsfaktor durchgefihrt, der Abweichungen
heitsliste erfasst. Dabei sollten die teilnehmenden Per-  der Stichprobe von der Bevélkerungsstruktur (Stand:

Untersuchungszeitraum: November 2014 — Indikator
Juli 2015

Datenschutz: Uber Ziele und Inhalte der Stu-
die und den Datenschutz wurden die Teil-
nehmenden informiert und gaben ihr infor-
miertes Einverstidndnis zur Studienteilnahme

Mehr Informationen unter

e sonen auch Angaben zum Vorliegen von ,Herzinfarkt“,  31.12.2014) hinsichtlich Geschlecht, Alter, Gemeinde-
»chronischen Beschwerden infolge eines Herzinfarktes“  typ und Bildung korrigiert.
und ,koronarer Herzerkrankung oder Angina pectoris* Die Internationale Standardklassifikation fur das

in den letzten 12 Monaten machen. Der Fragebogenvon  Bildungswesen (ISCED) wurde verwendet, um die
GEDA 2014/2015-EHIS konnte schriftlich oder online  Angaben der Teilnehmenden zur Bildung vergleichbar
ausgefullt werden. zu machen [13]. Eine ausfuihrliche Darstellung der
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Bei 3,7 % der Frauen

und 6,0 % der Manner

in Deutschland bestand

in den letzten 12 Monaten
eine koronare Herzkrankheit
(definiert als Herzinfarkt,
chronische Beschwerden
infolge eines Herzinfarktes
oder Angina pectoris).

Tabelle 1

12-Monats-Pravalenz einer KHK

(Herzinfarkt, chronische Beschwerden infolge
eines Herzinfarktes oder chronische
KHK/Angina pectoris) nach Geschlecht,

Alter und Bildungsstatus (n=22.639)

Quelle: GEDA 2014/205-EHIS
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Methodik von GEDA 2014/15-EHIS findet sich im Bei-
trag ,,Gesundheit in Deutschland aktuell — neue Daten
fur Deutschland und Europa* [8] in dieser Ausgabe.

Ergebnisse und Einordnung

Bei insgesamt 3,7 % der Frauen und 6,0% der Manner
bestand in den letzten 12 Monaten eine koronare Herz-
krankheit (KHK; definiert als Herzinfarkt, chronische
Beschwerden infolge eines Herzinfarktes oder Angina
pectoris) (Tabelle 1). Diese 12-Monats-Pravalenz einer
KHK liegt bei Personen unter 45 Jahren deutlich unter
1% und steigt danach Uberproportional an bis auf
16,0 % bei Frauen und 24,1 % bei Minnern ab 75 Jahren.
Frauen der unteren Bildungsgruppe berichten deutlich
haufiger eine KHK in den letzten 12 Monaten (7,3 %) als
solche der oberen Bildungsgruppe (1,2%). Bei Mannern
bestehen geringere bildungsbezogene Unterschiede
(6,5% gegenuber 5,2 %).

FACT SHEET

Die hier einbezogenen Indikatoren entstammen dem
europdischen Gesundheitsmonitoring [1, 11, 12, 14]. Die
Ergebnisse fuir den aggregierten KHK-Indikator bestati-
gen die bekannten Zusammenhinge der KHK mit
hdherem Lebensalter, mannlichem Geschlecht und
niedrigerem sozioskonomischen Status bei Erwachse-
nen in Deutschland [1,14]. Im europdischen Vergleich
zeigt sich eine nur sehr geringe Variabilitat in der
12-Monats-Pravalenz eines Herzinfarktes oder seiner
chronischen Folgen bzw. der koronaren Herzkrankheit
zwischen den EU-Landern [9].

Ein direkter Vergleich der Privalenzen fur die neuen
EHIS-Indikatoren mit anderen epidemiologischen Daten
ist aus mehreren methodischen Griinden nur einge-
schrankt moglich. Zum einen wurde hier erstmals der
Herzinfarkt zusammen mit chronischen Beschwerden
infolge eines Herzinfarktes erfasst. Durch den Einbezug
chronischer Beschwerden wird dieser gemischte Indi-

Frauen % (95 %-KI) Minner % (95 %-KI)
Frauen (gesamt) 3,7 (3,3-4,2) Minner (gesamt) 6,0 (5,5-6,5)
Alter Alter
18—44 Jahre 0,2 (0,1-0,4) 18—44 Jahre 0,4 (0,2-0,7)
45-54 Jahre 0,9 (0,6—1,5) 45-54 Jahre 3,4 (2,5-4,6)
55-64 Jahre 3,4 (2,5-4,6) 55-64 Jahre 7,7 (6,2—9,4)
65-74 Jahre 7,1 (5,6-8,8) 65-74 Jahre 13,0  (11,2-15,0)
>75 Jahre 16,0  (13,3-19,2) >75 Jahre 241 (21,1-27,4)
Bildung Bildung
Untere Bildungsgruppe 7,3 (6,1-8,7) Untere Bildungsgruppe 6,5 (5,3-8,0)
Mittlere Bildungsgruppe 3,1 (2,5-3,7) Mittlere Bildungsgruppe 6,2 (5.4-7,1)
Obere Bildungsgruppe 1,2 (0,8-1,8) Obere Bildungsgruppe 5,2 (4,5-6,1)
Gesamt (Frauen und Ménner) 4,8 (4,5-5,2) Gesamt (Frauen und Ménner) 4,8 (4,5-5,2)

Kl=Konfidenzintervall
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Die 12-Monats-Privalenz
einer koronaren
Herzkrankheit steigt mit dem
Alter iiberproportional an

bis auf rund 16 % bei Frauen
und rund 24 % bei Minnern
ab 75 Jahren.

Frauen der unteren
Bildungsgruppe berichten
deutlich haufiger eine KHK
als solche der oberen
Bildungsgruppe.

Bei Mdnnern bestehen
geringere bildungsbezogene
Unterschiede.
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kator starker durch die subjektive Wahrnehmung der
Teilnehmenden beeinflusst, die wiederum wahrschein-
lich von Bildungsstand, Geschlecht und anderen Fakto-
ren abhangig ist. Zum anderen wurde fir die neuen
EHIS-Indikatoren erstmals nicht ausdriicklich nach arzt-
lich diagnostizierten Erkrankungen gefragt, wie es sonst
international in Gesundheitssurveys ublich ist [11, 12,
14]. Auch dieser Umstand fuhrt wahrscheinlich dazu,
dass die Pravalenz starker durch subjektive Wahrneh-
mungen und eigene Erklarungsmodelle der Teilnehmen-
den beeinflusst wird.

Daruber hinaus wurden in EHIS statt der in epide-
miologischen Studien und in der Gesundheitsbe-
richterstattung in der Regel herangezogenen Lebens-
zeitpravalenzen [1,11,12,14] erstmals 12-Monats-
Privalenzen erfasst und fuir Vergleiche zwischen den
europdischen Lindern herangezogen. Die Lebenszeit-
pravalenz einer KHK wurde fiir Deutschland zuletzt
anhand der Studien GEDA 2009—-2012 auf 6,6 % bei
Frauen und 9,6 % bei Mannern geschitzt [1], wobei
sich keine Hinweise auf Anderung der Prévalenz in den
letzten 12 Jahren oder auf grofe Unterschiede zu ande-
ren Landern ergaben [1, 14]. Dass die hier vorgestell-
ten Pravalenzen bei Médnnern und Frauen deutlich
unter diesen Lebenszeitpravalenzen liegen, kann durch
den kurzen Referenzzeitraum von 12 Monaten erklart
werden. Dass die 12-Monats-Pravalenzen trotz Einbe-
zug von chronischen Beschwerden nach Herzinfarkt
deutlich niedriger liegen, kénnte auf einen hohen
Anteil von Personen ohne Folgebeschwerden nach
einem uberlebten Herzinfarkt hindeuten. Wie oben
dargestellt, ist die Validitat des gemischten Indikators

FACT SHEET

mit Einbezug selbst wahrgenommener Beschwerden
jedoch schwer zu beurteilen.

Der in EHIS eingesetzte Fragebogen war das Resul-
tat eines umfassenden Abstimmungsprozesses zwi-
schen den 28 europdischen Landern [7—9]. Hinsichtlich
der Fragen zu chronischen Erkrankungen wurde dabei
entschieden, dass anders als sonst tiblich nicht drztlich
diagnostizierte Erkrankungen, sondern selbst wahrge-
nommene Erkrankungen und im Falle von Herzinfarkt
und Schlaganfall auch chronische Beschwerden erfasst
werden sollen, weil hierfur eine héhere Public-Health-
Bedeutung sowie eine gewisse Unabhangigkeit von regi-
onalen Versorgungsunterschieden angenommen wurde
[7, 9, 15]. Ferner sollten 12-Monats-Pravalenzen erfasst
werden, um aktuelle Belastungen durch die Erkrankun-
gen abbilden zu kénnen und Recall-Bias bei der Daten-
erhebung zu vermindern [7, 9, 15]. Die oben dargestell-
ten methodischen Schwierigkeiten und die mangelnde
Vergleichbarkeit mit anderen Datenquellen machen es
jedoch unwahrscheinlich, dass die EHIS-Indikatoren
zu Herzinfarkt und koronarer Herzkrankheit, ebenso
wie die Indikatoren zum Schlaganfall (siehe dazu das
Fact sheet in dieser Ausgabe [15]), in anderen Studien
auflerhalb von EHIS eingesetzt werden.

Trotz der beschriebenen Einschriankungen haben die
neuen EHIS-Indikatoren einen Wert fiir das harmoni-
sierte, indikatorengestiitzte Gesundheitsmonitoring
der EU, welches helfen kann, regionale Ungleichheiten,
positive und negative Trends und Praventionspotenti-
ale in den europédischen Bevélkerungen zu ermitteln
und gesundheitspolitische Handlungsbedarfe aufzu-
zeigen.
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12-Monats-Privalenz von Schlaganfall oder chronischen
Beschwerden infolge eines Schlaganfalls in Deutschland

Abstract

Der Schlaganfall ist weltweit die zweithaufigste Todesursache und eine wichtige Ursache fuir Behinderung im Erwach-
senenalter. Nach Ergebnissen der Studie GEDA 2014/2015-EHIS hatten insgesamt 1,6 % der Erwachsenen in Deutsch-
land (1,7% der Frauen und 1,5% der Manner) in den letzten 12 Monaten einen Schlaganfall oder chronische
Beschwerden infolge eines Schlaganfalls. Die 12-Monats-Préavalenz dieser Gesundheitsprobleme liegt bei beiden
Geschlechtern in den Altersgruppen unter 55 Jahren noch deutlich unter 1%, steigt danach aber rasch und tber-
proportional auf bis zu 6,3% im Alter ab 75 Jahren an. Frauen der unteren Bildungsgruppe haben eine deutlich
hohere Pravalenz (3,6 %) im Vergleich zu Frauen der oberen Bildungsgruppe (0,6 %); bei Mannern bestanden nur
geringe Unterschiede nach Bildungsstatus. Der hier ausgewertete Indikator (12-Monats-Privalenz von Schlaganfall
oder chronischen Beschwerden nach Schlaganfall) wurde im Rahmen des European Health Interview Survey (EHIS)

2014/2015 erstmals eingesetzt, so dass zeitliche Vergleichsdaten aus Deutschland nicht vorliegen.

¥ SCHLAGANFALL - KRANKHEITSFOLGEN - GESUNDHEITSMONITORING - ALLGEMEINBEVOLKERUNG - DEUTSCHLAND

Einleitung

Als Schlaganfall werden gefafdbedingte Erkrankungen
des Gehirns zusammengefasst, deren gemeinsames
Merkmal eine plétzlich auftretende Schadigung von
Hirngewebe infolge eines GefaRverschlusses (ischami-
scher Schlaganfall) oder einer Hirnblutung (hamorrha-
gischer Schlaganfall) ist [1, 2]. Etwa 80—85% der Schlag-
anfélle sind ischdmische Schlaganfille, die auf einem
akuten Verschluss eines Hirngefafles durch ein Blutge-
rinnsel beruhen. Ischimischen Schlaganfillen liegt
zumeist eine Arteriosklerose von Hals- oder Hirn-
schlagadern oder Blutgerinnsel aus dem Herzen durch
Vorhofflimmern oder Herzklappenerkrankungen zugrun-

de[1,3, 4]. Hdmorrhagische Schlaganfille sind hingegen
vor allem auf Zerreilungen (Rupturen) kleiner Arterien
in den tiefen Regionen des Gehirns infolge einer lang-
jahrigen GefiRRschadigung durch Bluthochdruck zurtick-
zufuhren. Aufgrund der Mangeldurchblutung oder Blu-
tung im Hirngewebe kommt es zu einer lokalen oder
allgemeinen Funktionsstérung des Gehirns, die sich
durch das schlagartige Auftreten von neurologischen
Symptomen duflert. Hierzu zédhlen vor allem Lahmun-
gen und Gefuhlsstérungen von Arm, Bein oder Gesicht
(meist in einer Kérperhilfte), Sprachstérungen, Sehsto-
rungen, Gleichgewichtsstérungen, Bewusstlosigkeit und
heftige Kopfschmerzen.
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Der Schlaganfall ist weltweit und in Deutschland die
zweithaufigste Todesursache [2, 5, 6] und eine der hiu-
figsten Ursachen von Behinderung im Erwachsenenalter
[2, 6, 7]. Innerhalb des ersten Jahres nach einem Schlag-
anfall versterben etwa ein Viertel bis ein Drittel der
betroffenen Menschen [1, 8, 9]. Von den uiberlebenden
Personen haben bis zu 40 % langerfristig Einschrankun-
gen in den Aktivitaten des taglichen Lebens, zum Bei-
spiel bei der Fortbewegung, der Kérperpflege oder dem
selbststandigen Ankleiden und Essen [1,2,10-12]. Sol-
che Alltagseinschrankungen erfordern haufig eine pfle-
gerische Versorgung. So nahm in Auswertungen von
Abrechnungsdaten der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung in Deutschland der Anteil der Personen, die Pflege-
leistungen in Anspruch nehmen, nach einem Schlag-
anfall um 13—19 Prozentpunkte zu [13, 14].

Die Sterblichkeits- und Neuerkrankungsraten des
Schlaganfalls in hochentwickelten westlichen Landern
fallen seit vielen Jahren kontinuierlich [1,2]. Aufgrund
des demografischen Wandels und der Alterung der
Bevdlkerungen ist dennoch ein Anstieg der absoluten
Zahlen betroffener Personen mit Schlaganfall in der
Bevolkerung zu beobachten, der sich wahrscheinlich
noch fortsetzen wird [1, 2].

Informationen zur Krankheitslast durch Schlaganfall
in der Bevélkerung werden fur die Planung von
Versorgung und Pravention benétigt. Fir das euro-
paische Gesundheitsmonitoring wurde daher ein Indi-
kator eingefiihrt, mit dem die Haufigkeit von Schlag-
anfall und dessen Folgen in den Lindern der
Europaischen Union (EU) im Zeitverlauf erfasst werden
kann [15]. Im Rahmen des European Health Interview

Survey (EHIS) 2014/2015 wurden durch die Studie
Gesundbheit in Deutschland aktuell (GEDA) 2014/2015
des Robert Koch-Instituts auch in Deutschland erstmals
Daten zu diesem Indikator erhoben [16]. Gesundheits-
monitoring und Gesundheitsindikatoren in Europa
werden in einem Focus-Beitrag in dieser Ausgabe [17]
ausfuhrlich dargestellt.

Methode

In GEDA 2014/2015-EHIS wurden zahlreiche Erkrankun-
gen und Beschwerden mit der Frage ,,Hatten Sie in den
letzten 12 Monaten eine der folgenden Krankheiten oder
Beschwerden?“ und einer daran anschlieféenden Krank-
heitsliste erfasst. Dabei sollten die teilnehmenden
Personen auch Angaben zum Vorliegen von ,Schlagan-
fall“ oder ,,chronischen Beschwerden infolge eines
Schlaganfalls“ in den letzten 12 Monaten machen. Der
Fragebogen von GEDA 2014/2015-EHIS konnte schrift-
lich oder online ausgefullt werden.

Der fur die hier vorgestellten Auswertungen herange-
zogene Indikator aus dem europdischen Gesundheits-
monitoring ist definiert als das Vorliegen eines Schlag-
anfalls oder chronischer Beschwerden infolge eines
Schlaganfalls in den letzten 12 Monaten [15].

Die Analysen basieren auf Daten von 22.599 teilneh-
menden Personen ab 18 Jahren ohne Altersbegrenzung
nach oben mit giiltigen Angaben zur 12-Monats-Prava-
lenz von Schlaganfall oder chronischen Beschwerden
infolge eines Schlaganfalls, nachdem 1.417 Teilneh-
mende (5,9 % der Gesamtstichprobe) wegen fehlender
Angabe ausgeschlossen wurden. Die Berechnungen wur-
den mit einem Gewichtungsfaktor durchgefuhrt, der
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1,7 % der Frauen und 1,5%
der Minner berichten, dass
sie in den letzten 12 Monaten
einen Schlaganfall oder
chronische Beschwerden
infolge eines Schlaganfalls
hatten.
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Abweichungen der Stichprobe von der Bevélkerungs-
struktur (Stand: 31.12.2014) hinsichtlich Geschlecht,
Alter, Gemeindetyp und Bildung korrigiert. Die Inter-
nationale Standardklassifikation fur das Bildungswesen
(ISCED) wurde verwendet, um die Angaben der Teilneh-
menden zur Bildung vergleichbar zu machen [18]. Eine
ausfuhrliche Darstellung der Methodik von GEDA
2014/15-EHIS findet sich im Beitrag , Gesundheit in
Deutschland aktuell — neue Daten fiir Deutschland und
Europa“ [16] in dieser Ausgabe.

Ergebnisse und Einordnung
Insgesamt berichten 1,7 % der Frauen und 1,5% der Man-
ner Uber 18 Jahren, dass sie in den letzten 12 Monaten
einen Schlaganfall oder chronische Beschwerden infolge
eines Schlaganfalls hatten. Die 12-Monats-Pravalenz
eines Schlaganfalls oder chronischer Beschwerden
infolge eines Schlaganfalls liegt bei Personen unter
55 Jahren bei unter 1%. Danach steigt sie tiberproporti-
onal an bis auf 6,4 % bei Frauen und 6,1% bei Minnern
im Alter von 75 Jahren und ilter. Frauen der unteren
Bildungsgruppe berichten deutlich haufiger einen Schlag-
anfall oder chronische Beschwerden infolge eines Schlag-
anfalls in den letzten 12 Monaten (3,6 %) als solche der
oberen Bildungsgruppe (1,3%). Bei Mannern bestehen
dagegen nur geringere bildungsbezogene Unterschiede.
Der hier vorgestellte Indikator zur 12-Monats-Préava-
lenz des Schlaganfalls oder chronischer Beschwerden
infolge eines Schlaganfalls entstammt dem europa-
ischen Gesundheitsmonitoring und wurde in Deutsch-
land erstmals durch die Studie GEDA 2014/2015-EHIS
bevolkerungsweit erhoben. Die Ergebnisse bestatigen

die bekannten Zusammenhange von Schlaganfall mit
héherem Lebensalter und niedrigem sozioékono-
mischem Status [2, 19]. In Ubereinstimmung mit Daten
zur Lebenszeitpravalenz des Schlaganfalls fand sich kein
relevanter Geschlechtsunterschied [2]. Im europaischen
Vergleich zeigt sich eine nur sehr geringe Variabilitat in
der12-Monats-Pravalenz eines Schlaganfalls oder seiner
chronischen Folgen zwischen den EU-Landern [17].

Ein direkter Vergleich der vorgestellten Pravalenzen
fur den neuen EHIS-Indikator mit anderen epidemio-
logischen Daten ist aus methodischen Griinden nicht
mdoglich. Zum einen wurden fuir diesen Indikator erst-
mals die Haufigkeiten von Schlaganfall und chro-
nischen Beschwerden durch einen Schlaganfall zusam-
men erfasst. Durch den Einbezug chronischer
Beschwerden wird der gemischte Indikator starker
durch die subjektive Wahrnehmung der Teilnehmenden
beeinflusst, die wiederum wahrscheinlich von Bildungs-
stand, Geschlecht und anderen Faktoren abhangig ist.
Zum anderen wurde fir die neuen EHIS-Indikatoren
erstmals nicht ausdriicklich nach &rztlich diagnosti-
zierten Erkrankungen gefragt, wie es sonst internatio-
nal in Gesundheitssurveys ublich ist [20—22].

Anders als in EHIS wird statt der 12-Monats-Préva-
lenz in epidemiologischen Studien und in der Gesund-
heitsberichterstattung in der Regel die Lebenszeitpra-
valenz des drztlich diagnostizierten Schlaganfalls
berichtet und fiir Vergleiche herangezogen [2, 22, 23].
Diese wurde flir Deutschland zuletzt anhand der Stu-
dien GEDA 2009—2012 auf 2,4 % bei Frauen und 2,6 %
bei Mannern geschitzt [2]. Fir Deutschland zeigen sich
weiterfiihrend keine Hinweise auf Anderung der Priva-
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Die 12-Monats-Privalenz
eines Schlaganfalls oder
chronischer Beschwerden
infolge eines Schlaganfalls
liegt bei Personen unter 55
Jahren bei unter 1% und
steigt danach tiberproporti-
onal an bis auf etwa 6 % bei
uiber 75-)ahrigen.

Tabelle 1

12-Monats-Privalenz von Schlaganfall
oder chronischen Beschwerden infolge
eines Schlaganfalls nach Geschlecht,
Alter und Bildungsstatus (n=22.599)
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS
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lenz seit 1998 oder auf grofde Unterschiede im Vergleich
zu anderen Landern |2, 20].

Werden ,,Chronische Beschwerden infolge eines
Schlaganfalls“ separat betrachtet, liegt die 12- Monats-
Pravalenz in GEDA 2014/2015-EHIS fur Frauen und
Ménner bei jeweils 1,1% (Daten nicht dargestellt). Diese
Pravalenz erscheint fir sich genommen plausibel, wenn
man von etwa 40 % chronischer Behinderung nach
einem Schlaganfall [1, 2] und einer Lebenszeitpravalenz
von 2,5% [2, 20] ausgeht. Wie oben dargestellt, ist die
Validitat von Angaben zu selbst wahrgenommenen
Beschwerden jedoch schwer zu beurteilen.

Derin EHIS eingesetzte Fragebogen war das Resultat
eines umfassenden Abstimmungsprozesses zwischen
den 28 EU-Landern. Hinsichtlich der Fragen zu chro-
nischen Erkrankungen wurde dabei entschieden, dass
anders als sonst tblich nicht arztlich diagnostizierte
Erkrankungen, sondern selbst wahrgenommene Erkran-

kungen, und im Falle von Herzinfarkt und Schlaganfall
auch chronische Beschwerden erfasst werden sollen, weil
hierfur eine hohere Public-Health-Bedeutung sowie eine
gewisse Unabhéngigkeit von regionalen Versorgungs-
unterschieden angenommen wurde [15-17, 24]. Ferner
sollten 12-Monats-Prédvalenzen erfasst werden, um aktu-
elle Belastungen durch die Erkrankungen abbilden zu
kénnen und Recall-Bias bei der Datenerhebung zu
vermeiden [15—17, 24]. Die oben dargestellten metho-
dischen Schwierigkeiten und die mangelnde Vergleich-
barkeit mit anderen Datenquellen machen es jedoch
unwahrscheinlich, dass die EHIS-Indikatoren zum
Schlaganfall, ebenso wie die Indikatoren zu Herzinfarkt
und koronarer Herzkrankheit (siehe dazu das Fact sheet
in dieser Ausgabe [24]), in anderen Studien auflerhalb
von EHIS eingesetzt werden.

Trotz der beschriebenen Einschrankungen haben die
neuen EHIS-Indikatoren einen Wert fir das harmoni-

Frauen % (95 %-Kil) Maénner % (95 %-Kl)
Frauen (gesamt) 1,7 (1,4-2,0) Miénner (gesamt) 1,5 (1,3-1,8)
Alter Alter
1844 Jahre 0,3 (0,1-0,6) 18—44 Jahre 0,1 (0,0-0,4)
45-54 Jahre 05  (0,2-1,0) 45-54 Jahre 09  (0,5-15)
55—64 Jahre 13 (0,8-2,0) 55—64 Jahre 16 (1,1-25)
65—74 Jahre 3,4 (2,5-4,7) 65—74 Jahre 3,8 (2,8-5,2)
=75 Jahre 6,4 (4,8-8,5) =75 Jahre 6,1 (4,7-8,0)
Bildung Bildung
Untere Bildungsgruppe 3,6 (2,7-4,7) Untere Bildungsgruppe 1,9 (1,3-2,6)
Mittlere Bildungsgruppe 1,2 (0,9-1,6) Mittlere Bildungsgruppe 1,5 (1,2-2,0)
Obere Bildungsgruppe 0,6 (0,4-1,1) Obere Bildungsgruppe 13 (1,0-1,7)
Gesamt (Frauen und Ménner) 1,6 (1,4-1,8) Gesamt (Frauen und Ménner) 1,6 (1,4-1,8)

Kl=Konfidenzintervall
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Frauen der unteren
Bildungsgruppe berichten
deutlich haufiger einen
Schlaganfall oder chronische
Beschwerden infolge eines
Schlaganfalls in den letzten
12 Monaten als solche der
oberen Bildungsgruppe.

Bei Mannern bestehen
geringere bildungsbezogene
Unterschiede.
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sierte, indikatorengestiitzte Gesundheitsmonitoring der
EU, welches helfen kann, regionale Ungleichheiten, posi-
tive und negative Trends und Praventionspotentiale in
den europaischen Bevélkerungen zu ermitteln und
gesundheitspolitische Handlungsbedarfe aufzuzeigen.
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Abstract

Stark gestiegene Krankheitshaufigkeiten in den letzten Jahrzehnten haben Allergien in den Fokus von Public
Health gertickt. In der Studie ,Gesundheit in Deutschland aktuell“ (GEDA 2014/2015-EHIS) gaben 28,1 % der
Befragten an, aktuell von einer allergischen Erkrankung aufler Asthma betroffen zu sein. Allergien werden hau-
figer von Frauen als von Mannern berichtet und von jiingeren Erwachsenen und Erwachsenen im mittleren Alter
hiufiger als von Alteren ab 65 Jahre. Erwachsene der oberen Bildungsgruppe geben hiufiger als Erwachsene der
unteren Bildungsgruppe an, dass sie von Allergien betroffen sind. Allergische Reaktionen treten an verschiedenen
Organsystemen auf. Besonders betroffen sind Haut und Schleimhiute, Atemwege und Darm. Allergische
Symptome schréanken die Lebensqualitit der Betroffenen oft erheblich ein. Aus diesem Grund ist eine frihzeitige
Diagnostik und angemessene Versorgung fuir Allergikerinnen und Allergiker von grofier Bedeutung.

W ALLERGIEN - ERWACHSENE - DEUTSCHLAND - GESUNDHEITSMONITORING - GEDA

Einleitung

FlieRschnupfen, Niesattacken, brennende und trinende
Augen, Atembeschwerden bis hin zu Atemnot oder qua-
lender Juckreiz der Haut sind bekannte Symptome von
Allergien. Ausgelost werden sie durch tGberschiefiende
Reaktionen des korpereigenen Immunsystems auf an
sich harmlose Stoffe (Allergene) in der Umwelt. Inhala-
tions-, Nahrungsmittel- und Kontaktallergene sind weit
verbreitet. Allergene sind typischerweise Eiweifde oder
Eiweifdverbindungen mit unterschiedlichen chemischen
und physikalischen Eigenschaften. Allergische Reaktio-
nen treten in verschiedenen Organsystemen auf. Haut
und Schleimhiute (Heuschnupfen, Neurodermitis, all-
ergisches Kontaktekzem) sowie Atemwege (Asthma
bronchiale), Mundhéhle und Darm (Nahrungsmittelal-
lergie) sind am haufigsten betroffen. Fiir Typ-I-Allergien

(,Sofort-Typ“) wie Heuschnupfen und Neurodermitis ist
die Produktion allergenspezifischer Immunglobu-
lin-E-AntikSrper (sIgE) charakteristisch. Sind diese sIgE
im Blut nachweisbar, spricht man von allergischer Sen-
sibilisierung (Atopie). Bei anderen allergischen Erkran-
kungsbildern, zum Beispiel dem allergischen Kontaktek-
zem, werden die allergischen Reaktionen tiber spezifische
weifde Blutkorperchen (T-Zellen) vermittelt, und die
Reaktionen finden verzégert statt (Typ-1V-Allergien) [1].

Seit den 1970er Jahren ist die Allergiehdufigkeit in
Deutschland stark gestiegen [2—7]. Schatzungen belau-
fen sich auf insgesamt bis zu 30 Millionen Betroffene,
deren individuelle Lebensqualitat und Leistungsfahigkeit
stark beeintrachtigt sein kann [8]. Chronifizieren allergi-
sche Erkrankungen, gehen sie in der Regel mit einem
hohen Versorgungsbedarf einher. Wenn eine Allergen-
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vermeidung nicht oder nur schwer méglich ist, sind All-
ergikerinnen und Allergiker je nach individueller Auspra-
gung angewiesen auf die medikamentdse Behandlung
ihrer einzelnen Beschwerden sowie die Anwendung der
spezifischen Immuntherapie als bislang einzige kausale
Therapie. Umfassende Berechnungen der Krankheits-
kosten fiir das gesamte allergische Krankheitsgeschehen
liegen in Deutschland nicht vor.

Indikator

In der Studie ,,Gesundheit in Deutschland aktuell 2014
(GEDA 2014/2015-EHIS) wird das Vorliegen einer
allergischen Erkrankung in den letzten 12 Monaten
durch die Selbstangabe der Befragten in einem schrift-
lich oder online ausgefiillten Fragebogen erfasst. Der
Indikator wurde definiert durch die positive Beant-
wortung der Frage ,,Hatten Sie in den letzten 12 Mona-
ten Allergien, wie Heuschnupfen, allergische Reaktion-
en der Augen oder der Haut, Lebensmittelallergien
oder andere Allergien (kein allergisches Asthma)?
Mit diesem Indikator wird also der Anteil der Befragten
erfasst, die selbst einschitzen, aktuell von einer aller-
gischen Erkrankung aufier Asthma betroffen zu
sein (12-Monats-Prévalenz).

Die Analyse basiert auf Angaben von 23.342 Teilneh-
merinnen und Teilnehmern ab 18 Jahren mit vorliegen-
den Angaben zur 12-Monats-Pravalenz von Allergien
(674 Teilnehmende mit fehlenden Angaben wurden aus-
geschlossen) und wurde mit einem Gewichtungsfaktor
durchgeftihrt, der Abweichungen der Stichprobe von der
Bevolkerung in Deutschland (Stand: 31.12.2014) hinsicht-
lich Geschlecht, Alter, Gemeindetyp und Bildung korri-
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giert. Eine ausfiihrliche Darstellung der Methodik von
GEDA 2014/15-EHIS findet sich im Beitrag ,Gesundheit
in Deutschland aktuell — neue Daten fuir Deutschland
und Europa“ [9] in dieser Ausgabe. Gesundheitsmoni-
toring und Gesundheitsindikatoren in Europa werden in
einem Focus-Beitrag ebenfalls in dieser Ausgabe aus-
fuhrlich dargestellt [10].

Ergebnisse und Einordnung

28,1% der Erwachsenen gaben an, aktuell von Allergien
(ausgenommen allergisches Asthma) betroffen zu sein.
Dabei sind Frauen mit 31,6 % deutlich haufiger betroffen
als Mdnner mit 24,5%. Frauen und Ménner im jingeren
und mittleren Erwachsenenalter (bis 65 Jahre) geben
haufiger Allergien an als altere Menschen. Bei Frauen
und Ménnern der oberen Bildungsgruppe ist die Zahl
derjenigen, die von Allergien betroffen sind, besonders
hoch, vor allem bei Erwachsenen im mittleren Alter von
30- bis 64 Jahren. In den Tabellen wird die 12-Monats-Pra-
valenz fuir Allergien bei 18- bis 79-jahrigen Erwachsenen
ausgewiesen. Dabei wird nach Geschlecht, Alter und Bil-
dungshintergrund (ISCED-Klassifikation; niedrig, mittel,
hoch [11]) stratifiziert.

Allergien werden einerseits durch genetische Fakto-
ren verursacht. Andererseits werden seit Langem ver-
schiedene nicht-genetische Ursachen intensiv erforscht,
die in Zusammenhang mit der deutlichen Zunahme
allergischer Erkrankungen in den letzten Jahrzehnten
stehen. Dazu zdhlen eine reduzierte Exposition mit
Mikroorganismen und infektiésen Keimen sowie der
Riickgang parasitdrer Erkrankungen, eine erhohte Aller-
genexposition, Umweltverschmutzung und Verande-
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Etwa ein Drittel der Frauen
und ein Viertel der Médnner
sind aktuell von Allergien
(ausgenommen allergisches
Asthma) betroffen.

1

Tabelle 1

12-Monats-Privalenz fiir Allergien bei
18- bis 79-jiahrigen Erwachsenen
nach Geschlecht, Alter und
Bildungshintergrund (n=23.342)
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS
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rungen in der Darmflora, aber auch veridnderte Ernah-
rungs-, Wohn- und Reisegewohnheiten [12—-14]. Die
Ergebnisse der GEDA 2014/2015-EHIS-Studie zeigen,
dass laut Selbsteinschatzung etwa ein Drittel der Erwach-
senen im Alter von 18 bis 79 Jahren an einer allergischen
Erkrankung leidet. Die hohere Allergiehaufigkeit bei
Frauen im Vergleich zu Mdnnern sowie bei Personen der
oberen Bildungsgruppe gilt als bekannt [15].
Wenngleich keine gezielte Abfrage nach einzelnen all-
ergischen Erkrankungen erfolgte, wird ein beachtliches
Krankheitspotenzial deutlich. Es kann davon ausgegan-
gen werden, dass jeder positiven Antwort auf die Abfrage
ein gewisser Leidensdruck mit entsprechender medika-
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mentdser Behandlung zumindest der Symptome
zugrunde liegt. Bei der Einschatzung der Hohe der Pra-
valenz ist jedoch auch zu beachten, dass die Abgrenzung
von Allergien zu sogenannten Pseudoallergien, insbe-
sondere Nahrungsmittelunvertraglichkeiten, fir medi-
zinische Laien mitunter schwierig ist, da dhnliche Symp-
tome auftreten kénnen. Dies ist einer der Griinde, warum
in nationalen und internationalen breit angelegten
epidemiologischen Studien neben der Abfrage einzelner
allergischer Erkrankungen haufig auch erhoben wird, ob
die allergische Erkrankung arztlich diagnostiziert worden
ist. So wurde beispielsweise in der europaweiten
ECHRS-Studie (European Community Respiratory Health

Frauen % (95 %-Kl) Maénner % (95 %-Ki)
Frauen (gesamt) 31,6 (30,5-32,7) Minner (gesamt) 24,5 (23,4-25,7)
18-29 Jahre 387  (36,4-410) 18-29 Jahre 314 (28,8-34,1)
Untere Bildungsgruppe 36,2 (30,6-42,2) Untere Bildungsgruppe 29,4 (23,5-36,0)
Mittlere Bildungsgruppe 39,8 (36,8-42,9) Mittlere Bildungsgruppe 32,3 (28,7-36,1)
Obere Bildungsgruppe 37,9 (33,2-42,9) Obere Bildungsgruppe 32,0 (26,4-38,1)
30-44 Jahre 348  (32,5-37,)) 30-44 Jahre 282 (25,9-30,6)
Untere Bildungsgruppe 25,5 (19,6-32,4) Untere Bildungsgruppe 24,8 (18,2-32,8)
Mittlere Bildungsgruppe 35,3 (32,3-38,5) Mittlere Bildungsgruppe 26,4 (23,5-29,5)
Obere Bildungsgruppe 38,5 (35,0-42,2) Obere Bildungsgruppe 33,2 (29,9-36,7)
45-64 Jahre 324  (30,7-34,2)  45-64 Jahre 236 (22,1-253)
Untere Bildungsgruppe 32,6 (28,4-37,0) Untere Bildungsgruppe 21,6 (17,5-26,4)
Mittlere Bildungsgruppe 31,2 (29,0-33,5) Mittlere Bildungsgruppe 22,1 (19,9-24,5)
Obere Bildungsgruppe 36,4 (33,6-39,4) Obere Bildungsgruppe 27,3 (24,9-29,9)
=65 Jahre 23,3 (21,2-25,5) =65 Jahre 16,2 (14,6-18,0)
Untere Bildungsgruppe 21,5 (18,4—-24,9) Untere Bildungsgruppe 15,0 (11,5-19,2)
Mittlere Bildungsgruppe 24,8 (21,8-28,1) Mittlere Bildungsgruppe 15,9 (13,5-18,6)
Obere Bildungsgruppe 241 (20,1-28,7) Obere Bildungsgruppe 17,5 (15,0-20,2)
Gesamt (Frauen und Manner) 28,1 (27,3-29,0) Gesamt (Frauen und Ménner) 28,1 (27,3-29,0)

Kl=Konfidenzintervall
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Der Anteil von
Allergikerinnen und
Allergikern ist im
Erwachsenenalter bis
65 Jahre grof3er als bei
ilteren Menschen.

Besonders viele Frauen
und Minner der oberen
Bildungsgruppe sind von
Allergien betroffen.
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Survey) oder der fur die deutsche Erwachsenenbevélke-
rung reprasentativen DEGS1-Studie (Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland) verfahren.

Die DEGS1-Daten, die von 2008 bis 2011 im Rahmen
eines computerassistierten arztlichen Interviews erho-
ben wurden, ergaben eine 12-Monats-Prévalenz von fast
20% fur das Auftreten mindestens einer von sieben
abgefragten arztlich diagnostizierten Allergien (ein-
schliellich Asthma bronchiale) [5]. Pravalenzschatzun-
gen, die auf berichteten arztlichen Diagnosen beruhen,
sind in der Regel niedriger als solche, die auf der Grund-
lage von Selbsteinschatzungen ermittelt werden, da viele
Betroffene mit nur leichten allergischen Beschwerden
haufig keinen Arzt aufsuchen.

In Bezug auf den zeitlichen Trend der 12-Monats-Pri-
valenz, bezogen auf die Selbsteinschatzung, liegen fur
Erwachsene in Deutschland Daten aus drei Erhebungen
seit 1990/92 zu allergischer Rhinitis (Heuschnupfen)
vor [4,16]. Es zeigt sich, dass sich die Pravalenz bis
2008/11 nahezu verdoppelt hat. Aktuell geben ca. 12,3
Millionen Erwachsene in Deutschland an, von einer aller-
gischen Rhinitis betroffen zu sein.

Aufgrund der hohen Betroffenenzahlen sind aller-
gische Erkrankungen von hoher Public-Health-Relevanz.
Neben einem kontinuierlichen Allergiemonitoring
sowie der weiteren Erforschung potenzieller Risiko- und
Schutzfaktoren sollten die Anstrengungen fiir eine friih-
zeitige Diagnostik und angemessene Versorgung von
Allergikerinnen und Allergikern weiter erhéht werden.
Dies ist nicht nur fir die Lebensqualitit der Betroffe-
nen, sondern auch unter volkswirtschaftlichen Gesichts-
punkten wichtig [8].
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Hintergrund und Studienmethodik von GEDA 2014/2015-EHIS

CONCEPTS & METHODS

»,Gesundheit in Deutschland aktuell“ -
Neue Daten fiir Deutschland und Europa
Hintergrund und Studienmethodik von GEDA 2014/2015-EHIS

Abstract

GEDA 2014/2015-EHIS ist eine aktuelle Gesundheitsbefragung des Robert Koch-Instituts (RKI) fiir Erwachsene und
Teil des Gesundheitsmonitorings. Sie besteht aus dem europiische Fragebogen EHIS (,,European Health Interview
Survey“) Welle 2 mit vier Modulen: Gesundheitszustand, Gesundheitsversorgung, Gesundheitsdeterminanten und
soziobkonomische Variablen. Daneben wurden national relevante Themen erhoben. Mit Web- und Papierfragebo-
gen (Mixed-mode-Design) wurden 24.016 Personen ab 18 Jahren befragt. Die Responserate lag bei 26,9 %. Die auf-
bereiteten Daten aus 28 Mitgliedstaaten der Europdischen Union (sowie Norwegen und Island) werden vom Sta-
tistischen Amt der Europadischen Union (Eurostat) auf der Website angeboten. Nationale Auswertungen fur
Deutschland werden in Form von Fact sheets in der Gesundheitsberichterstattung (Journal of Health Monitoring)

publiziert.

W STUDIENMETHODIK - EUROPA - ERWACHSENE - GESUNDHEITSSURVEY - GESUNDHEITSMONITORING

1. Hintergrund

»Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA) ist eine bun-
desweite Befragung der erwachsenen Bevélkerung in
Deutschland, die vom Robert Koch-Institut (RKI) im Auf-
trag des Bundesministeriums fir Gesundheit durchge-
fuhrt wird. Sie ist Teil des bevélkerungsbezogenen Gesund-
heitsmonitorings am RKI. Zum Gesundheitsmonitoring
gehoéren auflerdem die ,,Studie zur Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland“ (KiGGS) [1] und
die ,,Studie zur Gesundheit von Erwachsenen in Deutsch-
land“ (DEGS) [2]. Diese Erhebungen beinhalten zusatz-

lich zur Befragung kérperliche Untersuchungen und Tests.
Das Ziel des Gesundheitsmonitorings ist es, zuverlassige
Informationen tber den Gesundheitszustand, das
Gesundheitsverhalten und die gesundheitliche Versor-
gung der Bevolkerung bereitzustellen. Die Daten sind
Grundlage fur die Gesundheitsberichterstattung des
Bundes, flr epidemiologische Analysen und Forschung
zu vielen wichtigen Public-Health-Themen [3].

Zwischen 2009 und 2012 wurden drei Wellen der
GEDA-Studie als telefonische Befragungen mit tber
60.000 Befragten durchgefiihrt [4]. Die Ergebnisse sind
in Form von Kernindikatoren publiziert [5—7]. In GEDA

[ #]«]s ][]



Journal of Health Monitoring

Infobox: ISCED-Klassifikation

Die Internationale Standardklassifikation ftr
das Bildungswesen (ISCED) wurde verwen-
det, um die Angaben der Teilnehmenden
zur Bildung vergleichbar zu machen [17].
Dabei werden die Angaben zu drei Qualifi-
kationsniveaus verdichtet: einfache, mittlere
und héhere berufsqualifizierende Bildung.
Die ISCED-Klassifikation macht nationale Bil-
dungsabschliisse auch international ver-
gleichbar.
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2014/2015 wurde erstmals vollstiandig der Fragebogen des

»European Health Interview Survey“ integriert (EHIS,
Wave 2) [8]. Die Erhebung basierte auf einem Selbstaus-
fullfragebogen, der wahlweise als Papierfragebogen oder
als Online-Fragebogen ausgefullt wurde. Die europaische
Gesundheitsbefragung EHIS stellt harmonisierte und zwi-
schen den Mitgliedstaaten der Europdischen Union (EU)
(und Norwegen und Island) vergleichbare Gesundheits-
daten bereit. Die EHIS-Daten dienen als Grundlage fur
die nationale und europdische Gesundheitspolitik und
-berichterstattung. Sie stehen fiir epidemiologische Ana-
lysen und internationale Vergleichsstudien zur Verfligung
und liefern Daten flr die europaischen Gesundheitsindi-
katoren (ECHI) [9,10]. Die erste EHIS-Welle wurde ohne
gesetzliche Verpflichtung durchgefuhrt. 17 EU-Staaten
nahmen teil. Die zweite Welle des EHIS wurde zwischen
2013 und 2015 gemaf3 der Verordnung der Europaischen
Kommission in allen 28 EU-Mitgliedstaaten (sowie in Nor-
wegen und Island) durchgefiihrt [11,12]. EHIS muss alle
funf Jahre wiederholt werden [13].

Der vorliegende Artikel gibt einen kurzen Uberblick
tber die Methodik von GEDA 2014/2015-EHIS. Eine
ausfuihrliche Beschreibung der Studienmethodik wird
an anderer Stelle veréffentlicht [14]. Ergebnisse zu
Kernindikatoren der Gesundheit aus GEDA 2014/2015-
EHIS werden im Journal of Health Monitoring in Form
von Fact sheets sukzessive veréffentlicht. Fact sheets
enthalten Daten fuir Deutschland und kurze Interpreta-
tionen inklusive Trends. Dabei wird ein Indikator stra-
tifiziert nach Geschlecht, Alter und Bildung (ISCED-Klas-
sifikation, siehe Infobox) dargestellt. Die Fact sheets in
dieser Ausgabe des Journal of Health Monitoring

CONCEPTS & METHODS

beschreiben Pravalenzen bei chronischen Erkrankungen
(Bluthochdruck, Diabetes mellitus, koronare Herzer-
krankung, Schlaganfall und Allergien). In der nichsten
Ausgabe werden Fact sheets zu Indikatoren des Gesund-
heits- und Risikoverhaltens publiziert.

2. Methodik von GEDA 2014/2015-EHIS
2.1 Stichprobendesign

Die GEDA 2014/2015-EHIS-Studie basiert auf einer zwei-
stufig geschichteten Cluster-Stichprobe. Entsprechend
der Vorgaben fiir den EHIS ist die Grundgesamtheit
die Bevolkerung im Alter ab 15 Jahren mit standigem
Wohnsitz in Deutschland. Fiir die nationalen GEDA-Aus-
wertungen wird die Bevolkerung ab 18 Jahren in die
Auswertungen einbezogen. Die Stichprobenziehung
bestand aus zwei Phasen. In der ersten Phase wurden
301 Gemeinden nach dem Zufallsprinzip ausgewihlt.
Sie reprasentieren die verschiedenen Gemeindegrofien
und Regionen in Deutschland (Einteilung auf Basis der
BIK-Klassifikation, einem regionalen Klassifikationssystem
fur Deutschland [15]). Die Auswahl erfolgte durch das
GESIS - Leibniz-Institut fuir Sozialwissenschaften in Mann-
heim. Ausgewahlte Gemeinden mit weniger als 1.000 Ein-
wohnerinnen und Einwohnern wurden mit ahnlichen klei-
nen Nachbargemeinden zu einem Auswahlort kombiniert.
Mehrere Grofdstadte wurden aufgrund ihrer groféen Bevol-
kerung durch mehrere Auswahlorte reprasentiert. Die
ausgewahlten Orte sind in der Karte (Abbildung 1) darge-
stellt. In der zweiten Phase der Stichprobenziehung wur-
den Personen mit stindigem Wohnsitz in den ausgewahl-
ten Orten zufallig aus den lokalen Bevolkerungsregistern
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Abbildung 1
Studienorte GEDA 2014/2015-EHIS
Quelle: [14]

Die europiische
Gesundheitsbefragung
EHIS Welle2 wurde in das
RKI-Gesundheitsmonitoring
integriert:

GEDA 2014/2015-EHIS.
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gezogen. Die benétigte Brutto-Stichprobengréfie fur jede
Altersgruppe wurde in Abhangigkeit von der Response
in vorher durchgefiihrten Pre-Tests kalkuliert. Die bens-
tigte Netto-Stichprobengréfie wurde vom Statistischen
Amt der Européischen Union (Eurostat) fiir Deutschland
mit n=15.260 berechnet [8]. Um prazisere Schatzungen
zu erhalten und fiir jedes der 16 Bundeslander regionale
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Analysen durchfihren zu kénnen, wurde die Stich-
probengréfe nach oben korrigiert, auf n=20.000 [16].
Das heifdt, dass in jedem der 301 Auswahlorte durch-
schnittlich 67 Personen teilnehmen mussten.

2.2 Fragebogen

Bei GEDA 2014/2015-EHIS handelt es sich um eine Befra-
gungsstudie. Kérperliche Untersuchungen oder Labor-
tests wurden nicht durchgefiihrt. Der Fragebogen fiir
GEDA 2014/2015-EHIS besteht aus zwei Komponenten:
aus dem Fragebogen EHIS Welle2 (der in allen teilneh-
menden Landern eingesetzt wurde) und aus weiteren,
nationalen Fragen (die nur in Deutschland erginzt wur-
den). Durch die Ergédnzung nationaler Fragen ist es mog-
lich, Zeitreihen von GEDA [4] zu erhalten und Informati-
onen Uber weitere, national relevante Themen zu erheben.
Der Fragebogen von EHIS Welle 2 umfasst vier Module:

» Gesundheitszustand (Selbstwahrnehmung, chroni-
sche Krankheiten, Einschriankungen, psychische
Gesundheit, Schmerzen, Unfille usw.)

» Gesundheitsdeterminanten (Rauchen und Alkohol-
konsum, Kérpergewicht, kérperliche Aktivitat, Ernah-
rungsgewohnheiten usw.)

» Gesundheitsversorgung (Inanspruchnahme verschie-
dener Arten von Gesundheitsleistungen: Kranken-
hausaufenthalte, ambulante Arztkontakte, Pravention,
Einnahme von Medikamenten, unerfiillter Bedarf an
Gesundheitsleistungen)

» Hintergrundvariablen zu demografischen, geografi-
schen und sozio6konomischen Charakteristika der
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Uber 24.000 Erwachsene
aus Deutschland haben an
GEDA 2014/2015-EHIS
teilgenommen.
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Teilnehmenden (Geschlecht, Alter, Bildung, Haus-
haltstyp usw.).

Der EHIS-Welle-2-Fragebogen wurde nach dem
empfohlenen Ubersetzungsprotokoll [5] iibersetzt. Fiir
einige Module wurden validierte deutsche Versionen
verwendet. Einige sprachliche Anpassungen wurden
durchgefiihrt, um die Anforderungen fur selbst aus-
gefullte Fragebogen (schriftlich/webbasiert) zu erfullen.
Der EHIS-Welle-2-Fragebogen wurde neben den natio-
nalen Fragen durch zusitzliche Module zur Gesund-
heitskompetenz, zu Schlaganfallwissen, subjektivem
sozialen Status und Arbeitsbedingungen ergédnzt. Der
Fragebogen ist als Supplement in der aktuellen Aus-
gabe des Journal of Health Monitoring veréffentlicht.
Er kann fur wissenschaftliche Projekte genutzt werden
(mit Quellenangabe).

3. Feldverlauf, Datenschutz, Qualititssicherung

Die Datenerhebung fiir GEDA 2014/2015-EHIS fand zwi-
schen November 2014 und Juli 2015 statt. Die Studie
wurde von der Bundesbeauftragten fiir Datenschutz und
Informationsfreiheit in Deutschland genehmigt. Die Teil-
nahme an der Studie war freiwillig. Die Teilnehmenden
wurden Uber die Ziele und Inhalte der Studie sowie tber
den Datenschutz informiert und gaben ihr informiertes
Einverstandnis.

Die Bruttostichprobe umfasste 92.771 Personen (ab
15 Jahren). Um saisonale Verzerrungen zu vermeiden,
wurde die Stichprobe nach dem Zufallsprinzip in zwei
Tranchen aufgeteilt. Die Datenerhebung fir GEDA

CONCEPTS & METHODS

2014/2015-EHIS erfolgte fiir die erste Tranche im Herbst
und Winter 2014, fur die zweite Tranche im Frihjahr
und Sommer 2015. Als Ergebnis verschiedener vorheri-
ger, methodisch orientierter Studien wurde in GEDA
2014/2015-EHIS erstmalig ein sequentielles Mixed-Mo-
de-Design mit Web-Fragebogen und Papierfragebogen
eingesetzt [18—20]. Die Fragebégen mussten von den
Befragten immer selbst ausgefillt werden. Die Teilneh-
menden wurden im ersten Einladungsschreiben zur
Befragung per Web eingeladen. Sie enthielten die URL
und den Anmeldecode fir den Zugriff auf den Web-Fra-
gebogen, das Einwilligungsformular sowie detaillierte
Informationen Gber Studie und Datenschutz. Ein Erin-
nerungsschreiben wurde nach vier Wochen versendet.
Darin war auch ein Papierfragebogen enthalten (inkl.
Einverstandniserklarung) und nochmals die URL und
der Anmeldecode. Nach weiteren vier Wochen folgte
eine zweite Erinnerung in dieser Form. Fir alle ange-
schriebenen Personen war wahrend des elfmonatigen
Erhebungszeitraums eine Hotline geschaltet. Es gab
auch eine Studienwebsite mit Informationen.

Als Incentive fur die Studienteilnahme erhielten
Befragte im Alter von 15 bis 34 Jahren einen 10€-Gut-
schein. Befragten ab 35 Jahren wurde angeboten, an einer
Lotterie teilzunehmen, in der sie die Chance hatten,
einen 50€-Gutschein zu gewinnen. Um die Beteiligung
an der Gesundheitsstudie zu erhéhen, wurden regionale
und lokale Zeitungen kontaktiert. Eine Pressemitteilung
mit wichtigen Studieninformationen wurde mit der Bitte
um Veréffentlichung verschickt.

Wahrend der Feldphase wurden umfangreiche Maf-
nahmen der Qualitatssicherung durchgefihrt. Der
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Datenmanagementprozess flir GEDA 2014/2015-EHIS
wurde vom Epidemiologischen Datenzentrum am
Robert Koch-Institut koordiniert. Bei der Erstellung des
Datensatzes wurden die Qualitdts- und Validierungs-
regeln von Eurostat fir EHIS Welle2 umgesetzt [8].
Der aufbereitete Datensatz wurde im Juni 2016 an
Eurostat Ubermittelt und seine Giiltigkeit von Eurostat
geprift, genehmigt und zertifiziert.

4. Responserate und Nettostichprobe

In die Datenanalysen fiir Deutschland wird die Stich-
probe der Teilnehmenden ab 18 Jahren einbezogen. Von
diesen Personen wurden 24.016 Frageb6gen vollstandig
ausgefullt, 10.723 tiber Web (44,6 %) und 13.293 auf
Papier (55,4 %). Die Responserate betrug 26,9 % (Frau-
en 27,5%, Manner 25,3%). Sie wurde nach den Stan-
dards der American Association for Public Opinion
Research (AAPOR) [21] berechnet und liegt im derzeit
ublichen niedrigen Bereich fir bevolkerungsbezogene
Gesundheitsbefragungen. Die Ablehnungsrate betrug
6,8% (Anteil der Fille, in denen die Teilnahme an
der Befragung abgelehnt oder abgebrochen wird). Die
hochsten Responseraten wurden in den Altersgruppen
55 bis 74 beobachtet. Bei den Mannern von 65 bis 74
Jahren lag sie bspw. bei 35,2 % (Frauen 31,7 %). Bei Man-
nern der jlingsten Altersgruppe (18 bis 24 Jahre) wurde
nur eine Response von 22,4 % erreicht (Frauen 34,6 %).
Es zeigen sich Unterschiede nach Geschlecht: Bis zum
Alter von 64 Jahren liegt die Response bei den Frauen
héher, ab 65 Jahren bei den Mannern. Detaillierte Infor-
mationen zur Stichprobenausschépfung und zur

CONCEPTS & METHODS

Zusammensetzung der Nettostichprobe finden sich bei
Lange et al. [14].

5. Gewichtung

Um die Abweichungen der Stichprobe von der Bevolke-
rungsstruktur zu korrigieren, wurden die Analysen mit
einem Gewichtungsfaktor durchgeftihrt. Die Gewichtung
der Daten besteht aus einer Design- und Anpassungsge-
wichtung. Mit der Designgewichtung wird die Auswahl-
wahrscheinlichkeit der Untersuchungsorte sowie die Aus-
wahlwahrscheinlichkeit der Teilnehmenden innerhalb der
Orte berticksichtigt. In der Anpassungsgewichtung wer-
den das Alter und das Geschlecht innerhalb der Bundes-
lander an die Bevolkerungsdaten vom 31.12.2014 hochge-
rechnet sowie der Kreistyp an die regionale Verteilung von
Deutschland angeglichen. Damit kénnen internationale
Vergleiche mit EHIS-Daten durchgefiihrt werden. Fiir nati-
onale Auswertungen gibt es zusitzlich noch eine Anpas-
sung an das Bildungsniveau der Bevélkerung nach den
Vorgaben des Mikrozensus 2013. Dieser Gewichtungsfak-
tor wird auch in den GEDA-Fact-sheets mit Ergebnissen
zu ausgewihlten Gesundheitsindikatoren (Bluthochdruck,
Diabetes mellitus, koronare Herzerkrankung, Schlagan-
fall und Allergien) in Deutschland verwendet.

6. Schlussbemerkungen
Mit der Realisierung des europdischen Gesundheitssur-
veys EHIS im RKI-Gesundheitsmonitoring ergeben sich

zahlreiche Chancen fiir Datenanalysen und Erkenntnis-
gewinne auf europdischer Ebene. Prédvalenzdaten
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aus EHIS Welle2 (Makrodaten) stehen fiir 30 europii-
sche Lander (28 EU-Mitgliedstaaten sowie Norwegen
und Island) auf den Websites von Eurostat [22] zur
Verfiigung (siehe auch Fehr et al. [23]). Mikrodaten des
EHIS (Individualdaten von Teilnehmenden aus 28 EU-Mit-
gliedstaaten) kénnen voraussichtlich ab Ende 2017 bei
Eurostat fur Forschungszwecke beantragt werden.

Die Auswahl der in EHIS Welle 2 erhobenen Variablen
basiert auf einem umfangreichen Konsensprozess der
europdischen Lander. Fiir das Gesundheitsmonitoring in
Deutschland ergab sich damit eine methodische Heraus-
forderung: Selbst bei Ergédnzung einzelner Variablen kén-
nen mit GEDA 2014/2015-EHIS nicht alle bisher erhobe-
nen Indikatoren fortgeschrieben werden. Auch durch die
Anderung des Studiendesigns (statt Telefonsurveys auf
der Basis einer Festnetzstichprobe nun Befragungssur-
veys (webbasiert oder schriftlich) auf der Basis einer Ein-
wohnermeldeamtsstichprobe) sind Briiche in den Zeit-
reihen nicht auszuschlief3en. Ein Vorteil des gednderten
Studiendesigns von GEDA besteht aber darin, dass eine
engere methodische Anschlussfahigkeit an DEGS und
KiGGS gegeben ist. Bei diesen Studien des Gesundheits-
monitorings (die zusatzlich kérperliche Untersuchungen
und Tests umfassen), erfolgt die Befragung ebenfalls
schriftlich auf der Basis einer Einwohnermeldeamts-Stich-
probe. Bei telefonischen Studien ohne vorherige Kontakt-
aufnahme wird seit Jahren eine sinkende Antwortbereit-
schaft beobachtet [7]. Das betraf auch die GEDA-Wellen
2009-2012. Durch die Anderung des Befragungsmodus
in GEDA 2014/2015-EHIS konnte der Trend sinkender
Teilnahmeraten aufgehalten werden [14].
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Journal of Health Monitoring - 2017 2(1) Diabetes mellitus ist eine chronische Erkrankung, die mit schweren gesundheitlichen Einschrankungen und hohen

DOI 10.17886/RKI-GBE-2017-006 Kosten einhergeht. In Deutschland sind nach Schitzungen aus bevélkerungsreprasentativen Gesundheitssurveys
Robert Koch-Institut des Robert Koch-Instituts (RKI) 4,6 Millionen Erwachsene im Alter von 18 bis 79 Jahren an Diabetes erkrankt.
Zusatzlich liegt bei rund 1,3 Millionen Erwachsenen ein unerkannter Diabetes vor. Um die in Deutschland verflig-
baren Datenquellen zum Diabetes zusammenzufiihren und um verlassliche und tiber die Zeit vergleichbare Aussagen
zu Krankheitshaufigkeit, Behandlungsfortschritten, Pravention und Versorgung treffen zu kénnen, wird am RKI ein
Surveillance-System aufgebaut. Neben zeitlichen Entwicklungen sollen vor allem auch Unterschiede in der Epide-
miologie und Versorgung nach sozialer Lage und Wohnregion erfasst werden. Das Vorhaben wird in enger Kooperation
mit Akteuren aus Wissenschaft, Gesundheitsversorgung, Gesundheitspolitik und Selbstverwaltung durchgefiihrt
und von einem interdisziplindren wissenschaftlichen Beirat begleitet.

Zentrale Elemente der Diabetes-Surveillance sind (1) die Erarbeitung eines wissenschaftlich fundierten Rahmen-
konzeptes mit geeigneten Kennzahlen (Indikatoren) zum Krankheitsgeschehen, (2) die Entwicklung von Standards
fur die Nutzung bereits verfugbarer Datenquellen und die Identifizierung von Nutzungsbarrieren und Datenliicken
sowie (3) die Erstellung einer zielgruppensensiblen Schwerpunktberichterstattung. Neben der Politikberatung soll
eine zeitnahe und kontinuierliche Information der Offentlichkeit in Zusammenarbeit mit der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung gewihrleistet werden. Der Aufbau der Surveillance zum Diabetesgeschehen in
Deutschland hat Modellcharakter und soll als Grundlage fiir die Entwicklung einer Surveillance fir weitere nicht
ubertragbare Krankheiten dienen.

Grundsitzlich kann eine Indikatoren-gestiitzte Uberwachung des Krankheitsgeschehens auf Bevélkerungsebene
als wesentliche Grundlage fiir eine evidenzbasierte Politikberatung und vorausschauende Gesundheitspolitik ange-
sehen werden, die sowohl effektive Praventionsmafinahmen als auch eine hohe Versorgungsqualitat fur alle

*zu gleichen Teilen beigetragen

Bevélkerungsgruppen erméglichen soll.
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Infobox 1: Ziele der Deklaration von
St. Vincent (1989) [45]

» Verminderung neuer diabetesbedingter
Erblindung um ein Drittel oder mehr

> Verringerung der Hiufigkeit von dia-
betesbedingtem terminalem Nieren-
versagen

» Senkung der Zahl von Amputationen
aufgrund diabetesbedingtem Wund-
brand (Gangrin) um mindestens die
Hilfte

» Verminderung der Morbiditat und
Mortalitit aufgrund von koronarer
Herzerkrankung bei Menschen mit
Diabetes mittels intensiver Programme
zur Verringerung der Risikofaktoren

» Normaler Schwangerschaftsverlauf
bei Diabetikerinnen und Annahrung an
die Komplikationsrate bei Nichtdiabe-
tikerinnen
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1. Einleitung

Diabetes mellitus umfasst eine Gruppe von Erkran-
kungen, deren gemeinsames Kennzeichen eine dauer-
haft erhéhte Blutzuckerkonzentration ist. Urséchlich
liegt der Erkrankung eine Stérung der Insulinsekretion,
eine verminderte Insulinwirkung (Insulinresistenz)
oder eine Kombination beider Faktoren zugrunde.
Es gibt zwei Hauptformen des Diabetes: Bei der Auto-
immunerkrankung Diabetes mellitus Typ 1 kommt es
zu einer Beeintrachtigung der Insulinsekretion infolge
der Zerstérung von Inselzellen der Bauchspeicheldru-
se. Bei Diabetes mellitus Typ 2 steht die Insulinresis-
tenz im Vordergrund. Neben einer genetischen
Veranlagung spielen fir die Entstehung vor allem
Lebensstilfaktoren eine entscheidende Rolle. In
Deutschland sind nach Schatzungen aus bevélke-
rungsreprdsentativen Gesundheitssurveys des
Robert Koch-Instituts (RKI) 4,6 Millionen Erwachsene
im Alter von 18 bis 79 Jahren an Diabetes erkrankt.
Zusatzlich liegt bei rund 1,3 Millionen Erwachsenen ein
unerkannter Diabetes vor [1]. Aktuelle Zahlen zur
Diabetespravalenz in Deutschland sowie regionale
Haufigkeitsverteilungen sind in einem gesonderten
Fact sheet in dieser Ausgabe nachzulesen [2].

Nach derzeitigem Kenntnisstand sind ca. 9o % aller
Diabeteserkrankungen dem Typ-2-Diabetes zuzuordnen.
In epidemiologischen Studien weisen Manner tGberwie-
gend eine hohere Lebenszeitpravalenz des Diabetes
mellitus auf als Frauen [3]. Zudem ist ein geringer sozio-
6konomischer Status stark mit einer erhéhten
Diabetespravalenz assoziiert [4]. Eine Sonderform von
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Diabetes mellitus infolge einer Insulinresistenz ist der
sogenannte Schwangerschafts- oder Gestationsdiabetes,
der sich in der Regel zurlickbildet, jedoch fur die betrof-
fenen Frauen ein deutlich erhéhtes Risiko fiir das spatere
Auftreten eines Typ-2-Diabetes birgt [5, 6]. Unerkannt
oder unzureichend behandelt kann Diabetes mellitus
auch heute noch mit lebensbedrohlichen Stoffwechsel-
entgleisungen einhergehen. Chronisch erhéhte Blutzu-
ckerkonzentrationen fuhren zu Schidigungen der Blut-
gefafle und des peripheren Nervensystems [7]. Daraus
resultiert ein erhéhtes Risiko fir Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, Nierenfunktionsstérungen, Netzhautschi-
digungen und das diabetische FuRsyndrom [8, 9]. Spit-
folgen konnen Herzinfarkt und Schlaganfall, chronisches
Nierenversagen, Erblindung und Fufdamputationen sein.
Bei Vorliegen oder Auftreten eines Diabetes in der
Schwangerschaft besteht ein erhohtes Risiko fur Schwan-
gerschaftskomplikationen [10].

Mit einer Diabeteserkrankung sind aber nicht nur
individuelle Beeintrachtigungen, sondern auch gesell-
schaftliche Kosten verbunden. Diese ergeben sich zum
einen aus den Aufwendungen fur die Krankheitsversor-
gung (direkte Kosten) und zum anderen aus dem
gesamtwirtschaftlichen Produktivititsverlust, bedingt
durch Arbeitsunfihigkeit und vorzeitige Berentung
(indirekte Kosten). Der Schitzansatz des Statistischen
Bundesamtes weist fiir das Jahr 2008 durch Diabetes
verursachte Krankheitskosten in Héhe von 6,3 Mrd.
Euro aus [11]. Aktuelle Schatzungen errechnen diabe-
tesbedingte Krankheitskosten in Hohe von 16,1 Mrd.
Euro pro Jahr [12]. Die Behandlungskosten fiir Men-
schen mit Diabetes liegen demnach um das 1,7-1,8-
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Infobox 2: Definition
Sekundirdaten

In Abgrenzung zu Primardaten werden
Daten als Sekundirdaten bezeichnet, die
nicht auf Grundlage eines im Vor-
feld spezifizierten Untersuchungs- oder
Forschungsinteresses erhoben wurden
oder die abweichend von ihrem urspriing-
lichen Erhebungs- und Verwendungs-
zweck ausgewertet werden. Beglinstigt
durch die Entwicklung von Speicher- und
Rechenkapazititen wurden in den letzten
Jahren zunehmend prozessproduzierte,
routinemifig erhobene Informationen fur
gesundheitswissenschaftliche Auswertun-
gen nutzbar gemacht. Dazu gehéren auch
Daten des Beitrags- und Leistungsge-
schehens in der Sozialversicherung. Aus
dieser Entwicklung heraus hat sich der
Begriff Routinedaten synonym zum Begriff
Sekundirdaten etabliert. Einen umfassen-
den Uberblick zum Thema Sekundirdaten
gibt das Handbuch ,Routinedaten im
Gesundheitswesen“ [46].
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fache hoher als fiir Personen ohne eine Diabeteserkran-
kung [12-14].

Zur Reduktion diabetesassoziierter Folgeschiden und
vorzeitiger Sterblichkeit wurde international bereits 1989
die sogenannte St. Vincent Deklaration verabschiedet
(siehe Infobox 1). Auf nationaler Ebene wurden zur Ver-
besserung der Behandlung von Menschen mit Diabetes
in den letzten Jahren ebenfalls Anstrengungen unter-
nommen und auf Gesundheitssystemebene Mafinah-
men zur Verbesserung der Versorgung implementiert.
Mit der Einfihrung der ,,Nationalen VersorgungsLeitlinie*
(NVL) Diabetes mellitus Typ 2 im Jahr 2002 stehen &rzt-
liche Entscheidungshilfen fuir eine medizinische Versor-
gung zur Verfligung, die fortlaufend dem aktuellen wis-
senschaftlichen Stand angepasst werden [15]. Daneben
wurden ab dem Jahr 2003 die Disease-Management-Pro-
gramme (DMP) zunichst fur Diabetes mellitus Typ 2
und spater auch fiir Diabetes Typ 1 eingefuihrt. Ziel der
DMP ist eine strukturierte Behandlung der Patientinnen
und Patienten mit Uberpriifung des Behandlungserfolgs
anhand festgelegter Therapie- und Quialitatsziele [16, 17].
Die Einschreibungszahlen in die DMP stiegen in den
letzten Jahren stetig an und lagen fiir das DMP Diabetes
mellitus Typ 2 im Jahr 2015 bei rund 4 Millionen Patien-
tinnen und Patienten [18]. Im Jahr 2003 wurde zudem
das Nationale Gesundheitsziel ,Diabetes mellitus
Typ 2 — Erkrankungsrisiko senken, Erkrankte friih erken-
nen und behandeln“ verabschiedet, welches konkrete
Mafinahmen definiert und zu Modellprojekten in der
Versorgungspraxis gefuihrt hat [19]. Im Zusammenhang
mit der wissenschaftlichen Evidenz aus Versorgungs-
studien sprechen auch Trend-Analysen auf Basis
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der Gesundheitsdaten des RKI dafiir, dass die genann-
ten strukturellen Verdnderungen zur Verbesserung der
Versorgungslage bei Menschen mit Diabetes beigetra-
gen haben |20, 21].

Die vorangehende Darstellung zeigt, dass bereits
heute vielfaltige Kennzahlen zum Krankheits- und
Versorgungsgeschehen berichtet werden und unter-
schiedliche Datenquellen vorhanden sind. Doch im féde-
ralen und pluralistisch gepragten Gesundheitssystem
erfolgt die Beschreibung des Diabetesgeschehens bisher
auf Grundlage von Daten, die von unterschiedlichen
Akteuren mit jeweils eigenem Auswertungsinteresse
gehalten werden. Folglich sind bisherige Analysen in
ihrem Blick begrenzt und griinden sich nicht zwangslau-
fig auf eine nachhaltige Datenbasis. Zudem sind die
Ergebnisse aufgrund verschiedener zeitlicher Beziige
und unterschiedlich definierter Indikatoren selten
vergleichbar. Diese Umstidnde erschweren eine zeitnahe
und evidenzbasierte Politikberatung, die zur Ableitung
von Mafinahmen eine verldssliche und vergleichbare
Einordung des Krankheits- und Versorgungsgeschehens
benatigt.

Somit ist trotz der hohen Public-Health-Relevanz
von Diabetes mellitus eine umfassende und kontinu-
ierliche Analyse zu Krankheitsgeschehen, Krankheits-
folgen, Risikoentwicklung, Versorgungssituation und
Praventionspotenzial auf Bevolkerungsebene bislang
noch nicht gegeben. Hierzu tragen die komplexen
Krankheitsursachen ebenso bei wie die beschriebene
fragmentierte und zweckbestimmte Datenerhebung.
Darliber hinaus missen nach wie vor bestehende Bar-
rieren zur Nutzung von Sekundardaten (siehe Infobox 2)
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Infobox 3: Gesundheitsmonitoring
und Surveillance [47, 48]

Gesundheitsmonitoring:

> Periodisch wiederkehrende Erhebung
und Analyse von Gesundheitsdaten auf
Bevolkerungsebene

> Vergleichbar uiber die Zeit und interna-
tional

» \Wissenschaftliche Bewertung und
Gesundheitsberichterstattung fiir
Politik und Offentlichkeit

Surveillance:

> Intensiviertes Monitoring zu Gesund-
heitsproblemen, die erhéhte Wachsam-
keit erfordern

» Systematische Analyse und zeitnahe
Interpretation weiterer kontinuierlich
verfuigbarer Gesundheitsdaten

» ,Data for Action*: Politikberatung,
Begleit- und Evaluationsforschung,
Mafinahmenentwicklung

Abbildung 1

Datenquellen fiir die

Nationale Diabetes-Surveillance
Eigene Darstellung
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fur wissenschaftliche Fragestellungen identifiziert und
abgebaut werden.

In Anlehnung an den Plan der Weltgesundheits-
organisation (WHO) zur Pravention und Kontrolle
nicht tbertragbarer Krankheiten [22] und die damit
verbundenen Empfehlungen zum Aufbau effektiver
Surveillance-Strukturen soll am RKI in den nichsten
Jahren ein Konzept fur eine nachhaltige Diabetes-
Surveillance entwickelt werden, das perspektivisch auch
fir andere nicht Gbertragbare Krankheiten genutzt wer-
den kann (Non Communicable Disease Surveillance,
NCD). Ziel der Diabetes-Surveillance ist es, das
bestehende Gesundheitsmonitoring des RKI zu erwei-
tern und vorhandene Datenquellenin ein Gesamtkonzept
der Diabetes-Surveillance zu integrieren (Abbildung1).

Wie in der Infobox 3 dargestellt ist, bedeutet der
Ausbau des Gesundheitsmonitorings zu einer
krankheitsspezifischen Surveillance, dass zusitzlich zu
der wiederkehrenden epidemiologischen Beschreibung
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des Krankheits- und Versorgungsgeschehens aus
Befragungs- und Untersuchungssurveys zeitnahe Ana-
lysen auf Grundlage von regelmaflig zur Verfligung ste-
henden Routinedaten erfolgen kénnen. Eine Kombina-
tion der regelmaflig erhobenen Primardaten des RKI
mit weiteren Sekundiardatenquellen erméglicht es, eine
verldssliche und kontinuierliche Datenbasis fiir gesund-
heitspolitische Entscheidungstrager bereitzustellen.
Damit konnen Handlungsbedarfe zeitnah aufgezeigt
und in strategische Public-Health-Mafinahmen umge-
setzt werden [23].

2. Projektplanung

Das Forschungsprojekt zum Aufbau eines Diabetes-
Surveillance-Systems am RKI wurde im Dezember 2015
begonnen und erstreckt sich lber einen Zeitraum von
vier Jahren. Es wird durch das Bundesministerium fiir
Gesundheit (BMG) geférdert.

Bundesweites Gesundheitsmonitoring
des Robert Koch-Instituts

Abrechnungs- und Versorgungsdaten
(z. B. Sozialversicherungsdaten)

Regionale I—‘ I—‘ Diabetes-Register
Krankheitsregister Nationale Diabetes-Surveillance (2. 8. K":;:.e rhund
(z. B. Herzinfarkt, ] Robert Koch-Institut [ Jugendliche,
Niereninsuffizienz) Schwangerschaft)

Regionale Kohortenstudien
(z.B. KORA, SHIP)

Amtliche Statistiken
(z. B. Mortalitats- und Krankenhausstatistik)

KORA=Kooperative Gesundheitsforschung in der Region Augsburg

SHIP=Study of Health in Pomerania (Leben und Gesundheit in Vorpommern)

EIRIEES
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Aufgrund der hohen
Krankheitshaufigkeit und
Krankheitslast des Diabetes
ist eine kontinuierliche
Beobachtung und Analyse
des Krankheits- und
Versorgungsgeschehens
notwendig.
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Das Gesamtprojekt ist in drei ineinander tibergehende
Phasen gegliedert:

Konzeptphase

» Bestandsaufnahme verfiigbarer Datenquellen

» Definition und Konsentierung geeigneter Kernindi
katoren

» Entwicklung eines Rahmenkonzepts

Umsetzungsphase

» Entwicklung von Standards fiir die Zusammenfiih
rung von Informationen aus verschiedenen Daten-
quellen

» ldentifizieren von Nutzungsbarrieren und Daten-
lticken

» Durchftihrung von Machbarkeits- und Vergleichsstu-
dien mit wissenschaftlichen Kooperationspartnern
zur Nutzung bestehender Datenquellen

Produktphase

» Entwicklung eines Prototypen flr eine wieder-
kehrende Schwerpunkt-Berichterstattung

» Prifung der Nachhaltigkeit der Datengrundlagen
und Ubertragbarkeit der Erfahrungswerte und
Prozesse auf andere chronische Krankheiten

In der Konzeptphase zu Beginn des Projektes stehen
die Entwicklung eines Rahmenkonzepts, die Auswahl
von geeigneten Kennzahlen (Indikatoren), die das
Diabetesgeschehen in Deutschland abbilden, sowie eine
erste Bestandsaufnahme verfligbarer Datenquellen im
Vordergrund. Die Auswahl der Indikatoren orientiert
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sich an der bestehenden Evidenz, an bereits genutzten
Indikatoren zur strukturierten Beobachtung des
Diabetes mellitus in anderen Landern [24-27] sowie an
internationalen Empfehlungen zur Entwicklung nach-
haltiger Indikatoren [28-31].

In der parallel begonnenen Umsetzungsphase
werden Analysen mit bestehenden Datenquellen zur
Abbildbarkeit der definierten Indikatoren durchgefiihrt
und Nutzungsbarrieren sowie verbleibende Datenliicken
zusammen mit Projektpartnern identifiziert. Vonseiten
des RKI wird in dieser Phase auch gepriift, in welcher
Form die seit 2014 vom Deutschen Institut fiir Medizi-
nische Dokumentation und Information (DIMDI) bereit-
gestellten Versorgungsdaten der gesetzlichen Kranken-
kassen [32] wiederkehrend in die Diabetes-Surveillance
eingebunden werden kénnen.

Im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung
wird in der Produktphase zum Ende des Projekts
ein Prototyp fiir eine zielgruppensensible Schwer-
punkt-Berichterstattung zum Diabetes in Deutschland
entstehen. Erklartes Ziel ist es, sowohl die Gesund-
heitspolitik als auch die Offentlichkeit und Wissen-
schaft wiederkehrend mit einheitlichen Analysen auf
Basis der im Projekt definierten Indikatoren lber die
Entwicklung des Diabetesgeschehens in Deutschland
zu informieren.

Die Durchfiihrung des Vorhabens wird durch einen
interdisziplindren wissenschaftlichen Projektbeirat
begleitet, welcher im September 2016 seine Arbeit auf-
genommen hat [33]. Der wissenschaftliche Beirat kommt
in der Regel zweimal im Jahr in gemeinsamen Beiratstref-
fen zusammen.
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Abbildung 2
Handlungsfelder fiir die
Indikatorenentwicklung der
Diabetes-Surveillance
Eigene Darstellung
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Die Diabetes-Surveillance soll gleichzeitig ein Forum
bieten, welches internationale Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftler, nationale Akteure der Diabetesforschung,
Patientenvertreterinnen und Patientenvertreter sowie die
Gesundheitspolitik regelmafig in Form von Konferenzen
und Workshops zusammenbringt. Hierdurch soll ein
Lern- und Wissenstransfer erméoglicht werden, der nicht
nur in die Arbeit der Surveillance einfliefét, sondern auch
hilft, die einzelnen Akteure besser zu vernetzen.

3. Aktueller Stand
3.1 Entwicklung eines Rahmenkonzeptes und Definition

von Kernindikatoren

In Anlehnung an das 2003 verabschiedete Gesundheitsziel

»Diabetes mellitus Typ 2“ und an das Rahmenkonzept

des ,Health Care Quality Indicators“-Projekt der Orga-
nisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Ent-
wicklung (OECD) [34] wurden zunichst vier Handlungs-

Diabetesrisiko reduzieren
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felder definiert und entsprechende Konzepte fiir die
weitere Indikatorenentwicklung zugeordnet (Abbildung 2).

Zur Definition eines Kernindikatorensets erfolgte in
einem ersten Schritt eine Sichtung international
etablierter Surveillance-Systeme und Diabetesregister
unter besonderer Berticksichtigung spezifischer Gege-
benheiten des deutschen Gesundheits- und Versor-
gungssystems. Parallel erfolgte eine Zusammenstellung
moglicher Einzelindikatoren tiber eine systematische
Literaturrecherche durch das Institut fir Angewandte
Quialitatsférderung und Forschung im Gesundheits-
wesen (AQUA). In einem zweiten Schritt fand ein inter-
nationaler Expertenworkshop zur Indikatorenentwick-
lung in Berlin statt [35], dem eine strukturierte Bewertung
der bisher recherchierten Indikatoren vorausging.
Die Riickmeldungen des Expertenpanels wurden sowohl
qualitativ als auch quantitativ aufbereitet und an
das Expertengremium zuriickgespielt. Zur Konsen-
tierung eines Kernindikatorensets werden die so

» Privalenz verhaltens-/ verhiltnisbasierter Risikofaktoren und Ressourcen; Diabetes-Inzidenz

Fritherkennung und Behandlung verbessern
» Pravalenz des bekannten/unerkannten Diabetes; Indikatoren Struktur-, Prozess-, Ergebnisqualitat

Diabetes-Komplikationen reduzieren

» Haufigkeit von Spatfolgen, Mortalitdt (St.-Vincent-Ziele)

Krankheitslast und Krankheitskosten senken

» Direkte/indirekte Kosten; in Krankheit/ Gesundheit verbrachte Lebensjahre
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Bislang fehlt ein
abgestimmtes Set an
Indikatoren, das ein
erweitertes
Gesundheitsmonitoring
(Surveillance) auf
Grundlage geeigneter
Datenquellen ermaglicht.

Abbildung 3

Schematische Darstellung einer sukzessiven
Erweiterung des Indikatorensatzes
entsprechend der Datenverfiigbarkeit
Eigene Darstellung

Journal of Health Monitoring 2017 2(1)

Diabetes-Surveillance in Deutschland — Hintergrund, Konzept, Ausblick

ermittelten Indikatoren in einem weiteren Schritt mit-
tels Delphi-Verfahren [36, 37] hinsichtlich ihrer Relevanz
und Abbildbarkeit bewertet.

Da gerade zu Beginn voraussichtlich nicht alle Indi-
katoren tiber vorhandene Datenquellen abgebildet
werden kdnnen, wird neben den Giitekriterien
Public-Health-Relevanz, Validitat, Eindeutigkeit, Veran-
derungssensitivitat, Vergleichbarkeit und gesundheits-
politischer Verdnderbarkeit [30] insbesondere die Daten-
verflgbarkeit ein wichtiges Auswahlkriterium sein.
Relevante Indikatoren, die aktuell nicht tber entspre-
chende Datenquellen abgebildet werden kénnen, sollen
perspektivisch in einem weiteren Schritt in die
Diabetes-Surveillance integriert werden (Abbildung 3).

Indikatoren
des RKI-

Gesundheitsmonitorings
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Der Konsensprozess zur Auswahl der Kernindikato-
ren soll im ersten Halbjahr 2017 abgeschlossen sein und
das Rahmenkonzept zur Diabetes-Surveillance im
Anschluss publiziert werden.

Insbesondere liegen fir Deutschland bisher nur
wenige Daten zu Aspekten der selbstwahrgenommenen
Beeintrachtigung, dem krankheitsspezifischen Wissen
und zu Informationsbediirfnissen von an Diabetes
erkrankten Personen vor. Aus diesem Grund wird das
RKI in enger Kooperation mit der Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklarung (BZgA) eine gesonderte
bevélkerungsreprisentative Telefonbefragung bei
Erwachsenen ab 18 Jahren zu den genannten Bereichen
durchftihren. Die Erkenntnisse der Befragung sollen in
eine geplante Informations- und Kommunikationsstra-
tegie der BZgA einflieflen.

3.2 Konferenzen und Workshops

Die konzeptionelle Entwicklung der Diabetes-Surveillance
wird durch einen intensiven fachlichen Austausch in
Expertenworkshops und Fachkonferenzen unterstiitzt,
die fortlaufend lber die gesamte Projektlaufzeit veran-
staltet werden.

» Diabetes-Registerkonferenzen in Kooperation mit der
Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) und diabe-
tesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe
(Auftaktveranstaltung in Berlin, 22. April 2015)
> Formulierung von Anforderungen an Nationale

Diabetes-Register-/ Surveillance-Aktivitaten
> Moglichkeiten und Perspektiven der Integration
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Am Robert Koch-Institut

wird eine
Diabetes-Surveillance

fiir Deutschland in enger
Kooperation mit Akteuren aus
Wissenschaft, Versorgung,
Selbstverwaltung und
Gesundheitspolitik
aufgebaut.
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von Diabetes-Registerdaten in eine Nationale
Diabetes-Surveillance

> Ziele, Datenverfligbarkeit und -qualitat einer
Diabetes-Surveillance fiir Deutschland

» Bund-Liander-Gesprache

(Auftaktveranstaltung in Berlin, 22. Juli 2015)

> Abstimmung und Zusammenarbeit mit den
Landern in regelméfiigen Workshops auf der Ebene
der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesge-
sundheitsbehérden (AOLG), AG Gesundheitsbe-
richterstattung

> Regionalisierung der Diabetes-Berichterstattung

» Nationale Expertenworkshops zur Nutzung von

Sekundérdaten

(Auftaktveranstaltung in Berlin, 7. Dezember 2015)

> Nutzung von Versorgungsdaten des Deutschen
Instituts fur Medizinische Dokumentation und
Information (DIMDI) auf Grundlage der Daten-
transparenzverordnung (DaTraV)

> Integration, Verstetigung und Nutzung weiterer
Sekundirdatenquellen fiir die Diabetes-Surveillance

» Internationale Expertenworkshops

(Auftaktveranstaltung in Berlin, 11. Juli 2016) [35]

> Entwicklung und internationale Vergleichbarkeit
eines indikatorengestutzten Surveillance-Systems
in Deutschland

> Best-Practice-Modelle fiir einen , Nationalen
Diabetesbericht*

CONCEPTS & METHODS

3.3 Bestandsaufnahme zur Datenverfiigbarkeit und
Datennutzbarkeit

Als zentrales Ergebnis der o.g. Diabetes-Registerkonfe-
renzen konnten vier methodische Projekte zur Nutzung
von Sekundar- und Registerdaten in Kooperation mit
universitaren und aufleruniversitaren Einrichtungen ini-
tilert werden (Tabelle 1). Ziel der Kooperationsprojekte
ist es, bereits vorhandene Datenquellen auf ihre Eig-
nung flr die Diabetes-Surveillance zu priifen und beste-
hende Datenliicken zu schlief3en.

Im Ergebnis lassen die dargestellten Methodenpro-
jekte wichtige Erkenntnisse und Kennzahlen fur bisher
nur unzureichend abbildbare Bereiche des Krankheits-
geschehens erwarten. Beispielsweise kénnen die
Gesundheitssurveys des RKI aufgrund der geringen
Privalenz des Typ-1-Diabetes sowie des Typ-2-Diabetes
bei Kindern und Jugendlichen keine bevélkerungsre-
prasentativen Aussagen zu beiden Erkrankungen lie-
fern. Diese Datenliicken kénnen durch die Integration
der Daten der in Deutschland bestehenden vier Regis-
ter zum Typ-1-Diabetes bei Kindern und Jugendlichen
zukiinftig geschlossen werden. Insbesondere das
bundesweite Diabetes-Patienten-Verlaufs-Register
(DPV) fokussiert auf die Weiterbeobachtung der jun-
gen Patientinnen und Patienten ins junge Erwachse-
nenalter und auf die Analyse von Versorgungsbedarf
und Versorgungsqualitdt. Ein anderes Projekt wird
zukunftig Daten zum seit 2015 gesetzlich festgeschrie-
benen Screening auf Schwangerschaftsdiabetes liefern
und damit dazu beitragen, die Versorgung von Frauen
mit Schwangerschaftsdiabetes zu verbessern. Ferner

[ |«[os]]



Journal of Health Monitoring

Tabelle 1
Methodenprojekte zur Nutzung verfiigbarer
Datenquellen fiir die Diabetes-Surveillance
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gelten ambulant sensitive Krankenhausfille (ASK), d. h.
stationdre Behandlungen, die bei besserer Versor-
gungskoordination vermeidbar wéren, gerade bei Dia-
betes als wichtiger Qualitatsindikator der ambulanten
Versorgung [38]. Generell sollen zuséatzlich zu Survey-
und Registerdaten verstarkt Sekundiardatenquellen

CONCEPTS & METHODS

genutzt werden, um insbesondere auch versorgungs-
relevante Aspekte tber Indikatoren der Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitdt besser abbilden zu kénnen.
Hierzu werden in einem Methodenprojekt Vorschlage
erarbeitet, welche Indikatoren prinzipiell Gber Routine-
daten der gesetzlichen Krankenversicherungen ab-

Harmonisierung und Verkniipfung von Registerdaten

Projektziele > Privalenzschatzungen Typ-1-Diabetes bei Erwachsenen

Privalenzschatzungen Typ-2-Diabetes bei Jugendlichen (11-17 Jahre)

Datenquelle(n)
Diabetes-Register Nordrhein-Westfalen
Séchsisches Diabetesregister

Kinder-Diabetes-Register DIARY (Diabetes Incidence Registry)

Diabetes-Patienten-Verlaufsdokumentation (DPV-Register)

Universitat Ulm
Universitdt Tiibingen
Technische Universitiat Dresden

Projektpartner

vVvVvvVyVv VVVYYVY VY

Deutsches Diabetes Zentrum (DDZ) Diisseldorf

Messung der Versorgungsqualitiit auf Basis von Routinedaten

Projektziele » Definition von Kernindikatoren zur Versorgungsqualitit
» Ermittlung eines Minimum Data Set

Datenquelle(n) > Routinedaten AOK Baden-Wiirttemberg

Projektpartner » Universitat Heidelberg

> Institut flir Angewandte Qualitatsférderung und Forschung im Gesundheitswesen (AQUA) Géttingen

Ausbau von Daten zur Versorgungsqualitit bei Gestationsdiabetes

Projektziele » Ausbau des Gestationsdiabetes-Registers und Aufbau einer Pilotregion (Nordrhein)
> Analyse der Versorgungsqualitat von Frauen mit Schwangerschaftsdiabetes
> Analyse des Gestationsdiabetes-Screenings

Datenquelle(n) > Gestationsdiabetes-Register (GestDiab)
Projektpartner > Wissenschaftliches Institut der niedergelassenen Diabetologen (winDiab)
Surveillance ambulant-sensitiver Krankenhausfille (ASK) bei Diabetes mellitus
Projektziele > Definition relevanter Indikatoren zur Analyse von ASK bei Diabetes mellitus
» Berechnung populationsbezogener Raten von ASK
> Erstellung von Zeitreihen 2005-2014
Datenquelle(n) » Diagnosis-Related-Groups (DRG)-Statistik (Statistisches Bundesamt)
Projektpartner » Hochschule Niederrhein
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Ziel der Diabetes-Surveillance
ist es, eine nachhaltige
datengestiitzte
Entscheidungsgrundlage fur
gesundheitspolitische
Mafdnahmen zu erarbeiten,
die auch Modellcharakter fur
andere nicht iibertragbare
Krankheiten hat.

Journal of Health Monitoring 2017 2(1)

Diabetes-Surveillance in Deutschland — Hintergrund, Konzept, Ausblick

gebildet werden kénnen und wie eine Verstetigung
erfolgen kann.

Auch fur die Folgejahre sind Methodenprojekte in
Kooperation mit wissenschaftlichen Projektpartnern
geplant. Die Auswahl der Methodenprojekte orientiert
sich dabei an festgelegten Kriterien, die eine An-
schlussfahigkeit der Analysen und Ergebnisse an die
Diabetes-Surveillance sicherstellen sollen.

4. Diskussion

Anders als in einigen anderen Landern wird in Deutsch-
land bislang keine kontinuierliche und zusammenfas-
sende Analyse und Berichterstattung zur Erfassung
des Krankheits- und Versorgungsgeschehens fur Dia-
betes mellitus durchgefiihrt, da kein abgestimmtes und
zentral koordiniertes Surveillance-Konzept vorliegt.
Daten aus anderen Landern mit einem etablierten
Surveillance-System, wie beispielsweise den USA, konn-
ten zeigen, dass durch eine aktive und systematische
Uberwachung des Krankheitsgeschehens insbesondere
diabetes- und kardiovaskuldr bedingte Hospitalisie-
rungsraten deutlich reduziert werden konnten. Ebenso
konnten durch geeignete Praventionsmafinahmen der
Anteil diabetesbedingter Augenerkrankungen und die
Rate neu aufgetretener Nierenerkrankungen verringert
werden [9, 39, 40]. Auch kleinere Lander mit etablierten
Krankheitsregistern wie beispielsweise Danemark,
Schweden oder Schottland lassen Verbesserungen in
der diabetischen Versorgung erkennen [41-43]. Obwohl
dhnliche Trends auch fiir Deutschland zu erkennen sind
[20], gestaltet sich eine kontinuierliche und Gber die
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Zeit vergleichbare Analyse des Versorgungsgeschehens
aufgrund der foderalen Strukturen im deutschen
Gesundheitssystem bisher schwierig.

Mit der Implementierung einer Indikatoren-gestiitz-
ten Diabetes-Surveillance wére in Deutschland erstmals
eine zusammenfassende und lber die Zeit vergleichbare
Beurteilung der Krankheitsdynamik sowie des Praven-
tions- und Versorgungsgeschehens zum Diabetes
mellitus méglich. Durch den Aufbau einer systemati-
schen Surveillance kann erwartet werden, dass Versor-
gungsstrukturen und Behandlungsansatze zukinftig
regelmafiig evaluiert werden und somit ihr Nutzen bes-
ser eingeschitzt werden kann. Fiir die Gesundheitspolitik
wird eine evidenzbasierte Datenbasis geliefert, auf deren
Grundlage eine zielgerichtete Zuweisung der Mittel
fur eine verbesserte Versorgung und Pravention des
Diabetes erfolgen kann. Entscheidend ist dabei, dass
Surveillance und Gesundheitsberichterstattung ziel-
gruppensensibel erfolgen und dass die unterschiedlichen
Praventions- und Versorgungsbedarfe differenziert nach
soziodemografischen und regionalen Aspekten tiber die
Zeit dargestellt werden. Nur so kann gezielt und evidenz-
basiert gesundheitspolitisch reagiert werden. Dies gilt
fur primarpraventive MaRnahmen zur Senkung des
Diabetes-Risikos ebenso wie fiir die Sekundar- und Ter-
tidrpravention, die eine Verbesserung der Diagnostik
und Behandlung zur Verhinderung von Spatfolgen zum
Inhalt haben. Von gréf3ter Bedeutung fiir den praktischen
Nutzen der Surveillance-Aktivititen ist eine enge und
kontinuierliche Zusammenarbeit zwischen Epidemiolo-
gie und Versorgung sowie eine starke Vernetzung mit
den gesundheitspolitischen Entscheidungstragern. Die
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Erfahrungen im Ausland weisen zudem darauf hin, dass
der Erfolg von Surveillance-Systemen entscheidend von
folgenden Faktoren abhangt:

» Einigung aller beteiligten Akteure aus Forschung,
Praxis und Gesundheitspolitik auf gemeinsame
Ziele und Handlungskonsequenzen

» Definierte Giutekriterien fur die Auswahl der
Indikatoren

» Moglichkeit stratifizierter Analysen unter Beriicksich-
tigung von soziodemografischen Variablen und
regionalen Unterschieden

Die Wahrscheinlichkeit, dass Erwachsene mit
Diabetes mellitus auch andere chronische Krankheiten
(sog. Komorbiditaten) entwickeln, ist — wie einleitend
beschrieben — sehr hoch. Der Mehrzahl der beschrie-
benen Begleit- oder Folgeerkrankungen liegen jedoch
gemeinsame, lebensstilbedingte Risikofaktoren wie
Ubergewicht, kérperliche Inaktivitit oder das Rauch-
verhalten zugrunde. Daher sollen fir die Diabe-
tes-Surveillance Datengrundlagen und Indikatoren
genutzt werden, die gleichzeitig Relevanz fiir andere
nichttibertragbare Erkrankungen besitzen. In Kanada
konnte bereits gezeigt werden, dass eine Diabetes-Sur-
veillance als Basis fiir eine Surveillance chronischer
nichtibertragbarer Erkrankungen dienen kann [44],
wie es auch von der Weltgesundheitsorganisation emp-
fohlen wird [22].

CONCEPTS & METHODS

5. Fazit

Mit der Implementierung der Diabetes-Surveillance soll
zukiinftig eine umfangreiche und verlassliche Daten-
quelle fur gesundheitspolitische Entscheidungen
geschaffen werden. Nur wenn das Krankheits- und
Versorgungsgeschehen systematisch und periodisch
wiederkehrend aufbereitet und analysiert wird, kénnen
entsprechende Mafdnahmen zur Reduktion des Diabe-
tes-Risikos sowie fur eine verbesserte Behandlung
datenbasiert evaluiert und angepasst werden. Eine Ver-
besserung der regionalen und subregionalen Datenlage
und der regionalisierten Gesundheitsberichterstattung
ist dabei ein besonderes Anliegen. Neben der Politik-
beratung soll eine zeitnahe und kontinuierliche Infor-
mation der Offentlichkeit in Zusammenarbeit mit der
Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung gewéhr-
leistet werden. Perspektivisch soll am Beispiel Diabetes
mellitus eine Surveillance fir nichttbertragbare Krank-
heiten aufgebaut werden. Auch hierbei wird ein enger
internationaler Erfahrungsaustausch angestrebt.
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Angaben zur Person

Sind Sie minnlich oder weiblich?

O Minnlich O Weiblich

! Wann sind Sie geboren?

Bitte geben Sie den Monat und das Jahr an, in dem Sie geboren sind.

Mcdinner > Bitte weiter mit Frage 4

Monat  Geburtsjahr

Frauen: Sind Sie derzeit schwanger?
Ola QO Nein

Gesundheitszustand

S Wie ist Ihr Gesundheitszustand im Allgemeinen?

QO Sehr gut OGut O MittelmaRig QO Schlecht QO sehr Schlecht

n Haben Sie eine chronische Krankheit oder ein lang andauerndes gesundheitliches Problem?
Damit gemeint sind Krankheiten oder gesundheitliche Probleme, die mindestens 6 Monate
andauern oder voraussichtlich andauern werden.

OJa O Nein

n Sind Sie dauerhaft durch ein gesundheitliches Problem bei Ttigkeiten des normalen
Alltagslebens eingeschrankt?

OJa O Nein 3 Bitte weiter mit Frage 7

O

Wie stark sind Sie bei Titigkeiten des normalen Alltagslebens eingeschrinkt?
QO stark eingeschriankt O MaRig eingeschrankt
Wie lange dauern lhre Einschrinkungen bereits an?

O Weniger als 6 Monate O 6 Monate oder langer
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Krankheiten und Beschwerden

Hatten Sie in den letzten 12 Monaten eine der folgenden Krankheiten oder Beschwerden?

Wurde eine der folgenden Krankheiten oder Beschwerden jemals drztlich diagnostiziert?

Bitte machen Sie in jeder Zeile zwei Kreuze.

Beispiel:

Innerhalb der emals drztlich
letzten 12 Monate? diagnostiziert?
Ja Nein Ja Nein
_______________________________________________ N S
1 I
Beschwerden im unteren Riicken oder ! !
O ! ©® ® | O
1 I
______________________________________________ IS | S S

sonstige chronische Riickenleiden

. Innerhalb der emals arztlich
pieineaben letzten 12 Monate? 3 diagnostiziert?
Ja i Nein Ja ' Nein
Asthma, einschlietlich allergischem i 3
Asthma O ] o o ; O
Chronische Bronchitis, chronisch obstruktive 1 i
Lungenerkrankung, Lungenemphysem O 3 O O 3 O
Herzinfarkt O O O ' O
Chronische Beschwerden infolge eines [ [
Herzinfarktes O i O O ‘ O
Koronare Herzerkrankung oder 11 jl
& o O |

Angina Pectoris

Chronische Beschwerden infolge eines i
Schlaganfalls O |

Beschwerden im Nacken oder sonstige
chronische Beschwerden an der
Halswirbelsiule

O
O
O
O

Arthrose O 3 O w
Arthritis o o
Osteoporose O i O O 3 O
Beschwerden im unteren Riicken oder i 3
sonstige chronische Riickenleiden O | O O | O

[ #4 |« [106] » |
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Hatten Sie in den letzten 12 Monaten eine der folgenden Krankheiten oder Beschwerden? n Hatten Sie in den letzten 12 Monaten erhshte Blutfette oder erhéhte Cholesterinwerte?
Wurde eine der folgenden Krankheiten oder Beschwerden jemals drztlich diagnostiziert? OJa @ i

Bitte machen Sie in jeder Zeile zwei Kreuze.

Innerhalb der 3 emals drztlich
letzten 12 Monate? diagnostiziert? Wurden bei lhnen jemals erhéhte Blutfette oder erhéhte Cholesterinwerte von einem Arzt
. festgestellt?
Ja Nein Ja Nein
Zuckerkrankheit/Diabetes O O 0O 0O Ola O Nein

(kein Schwangerschaftsdiabetes)

77777 TR n Nehmen Sie derzeit Medikamente gegen erhéhtes Cholesterin ein?

Allergien, wie Heuschnupfen, allergische

Reaktionen der Augen oder der Haut, 8 Nein

Lebensmittelallergien oder andere Allergien O O O O Ol O

(kein allergisches Asthma)

Lebefimiesa O @) O O Wenn bei Ihnen jemals von einem Arzt eine Zuckerkrankheit oder Diabetes festgestellt wurde,

,,,,,,,, bitte die folgenden Fragen zur Behandlung ausfiillen.
Andere chronische Lebererkrankungen O O O O Wenn nicht 3 Bitte weiter mit Frage 32
Harninkontinenz, Probleme die Blase zu o o o o Die folgenden Fragen nur fiir Diabetiker/innen.

kontrollieren

Chronische Nierenprobleme oder O
Nierenversagen

”””” Wie alt waren Sie, als die Zuckerkrankheit erstmals diagnostiziert wurde oder in welchem Jahr
O ist die Zuckerkrankheit erstmals diagnostiziert worden?

,,,,,,,, Bitte nur eine Angabe machen.

Im Alter von Jahren diagnostiziert oder

77777777 im Jahr diagnostiziert worden.

Chronisch entziindliche Darmerkrankung
(Morbus Crohn, Colitis ulcerosa) O

n Frauen: Waren Sie zum Zeitpunkt der Diagnose schwanger?

Ola O Nein

Magen- oder Zwélffingerdarmgeschwiir

O
)
O

n Hatten Sie in den letzten 12 Monaten Bluthochdruck bzw. Hypertonie?

n Wie wurden Sie unmittelbar nach der Diagnosestellung behandelt?
Ola O Nein Ja Nein

. . . . .. Durch Insulin O O
Wurde bei lhnen jemals Bluthochdruck von einem Arzt diagnostiziert>? | | T T

Mit Tabletten @) O
Nein T
Ola @)l Durch Diit oder besondere Ernihrung O O
Durch korperliche Aktivitit oder Sport O O
Nehmen Sie derzeit blutdrucksenkende Mittel ein®
Keine Behandlung O

Ola O Nein
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AN ie wird die Zuckerkrankheit zurzeit behandelt? Wie oft untersuchen Sie Ihre Fiifle auf Druckstellen oder offene Stellen?
Ja Nein Bitte nur eine Angabe machen.

Durch Insulin O O QO Taglich/mehrmals taglich
IRy o o Mal pro Woche
Durch Diit oder besondere Ernihrung O O —
”””””””””””””””””””””””””””””””””””””””””” Mal pro Monat
Durch kérperliche Aktivitit oder Sport O O P
Keine Behandlung O QO Gar nicht

Wie oft wurde bei lhnen in den letzten 12 Monaten das HbA1c, also das
Himoglobin A1c bestimmt?
Ola QO Nein Der Blutwert HBA1c ist ein bestimmter Wert fiir die Verlaufskontrolle des Diabetes.

n Haben Sie jemals an einer Diabetiker-Schulung teilgenommen?

Mal in den letzten 12 Monaten QO Gar nicht

u Haben Sie wegen lhrer Diabetes-Erkrankung zurzeit einen Diatplan?

Ola O Nein n Wie oft wurde bei Ihnen in den letzten 12 Monaten der Augenhintergrund durch
einen Augenarzt (mit Weittropfen der Pupille) untersucht?

n Fiihren Sie zurzeit ein Diabetes-Tagebuch? Mal in den letzten 12 Monaten QO Gar nicht

Ola QO Nein

Fyl Wie oft wurden bei lhnen in den letzten 12 Monaten lhre Fiif2e von einem
Arzt/medizinischen Fachpersonal untersucht?

n Haben Sie jemals einen persénlichen Diabetes-Gesundheitspass besessen?

: f Gar nicht
OjJa O Nein 3 Bitte weiter mit Frage 23 Mal in den letzten 12 Monaten @)
= Wurde bzw. wird dieser Pass regelmiRig von lhnen oder lhrem behandelnden Arzt ausgefiillt? n Im Folgenden geht es um Komplikationen, die bei der Zuckerkrankheit auftreten kénnen.
Haben oder hatten Sie jemals ...
@) Ja O Nein Ja Nein

... eine diabetesbedingte Nierenerkrankung?

H Machen Sie - oder Angehérige fiir Sie - Blutzucker-Selbstkontrollen? ... eine Dialyse wegen diabetesbedingter Nierenerkrankung? O O
Dabei entnehmen Sie oder ein Angehériger eine geringe Menge Blut aus Fingeroder | | o o <N~

. . . . 5

Ohrlappchen und bestimmen mit einem Messgerat den Blutzucker. - 7?Ifni'j‘f'??f':afnfs?!ai'jt?fl?i‘f’?g?'j Elé?‘ﬁﬁsj 77777777777777777 Q 777777777 Q 77777777
Ola O Nein ... eine diabetesbedingte Augenerkrankung? O O
0 ... eine diabetesbedingte Erblindung? O O
Wie oft kontrollieren Sie lhren Blutzucker selbst? ... ein diabetesbedingtes Nervenleiden? O O

Bitte nur eine Angabe machen. |
... einen diabetischen Fuf? @) O

O Nl chY e a2 = 1 | [ e
— ... Amputationen wegen Diabetes? O O

Anzahl der Tage pro Woche 0

Und zwar ...
Mal pro Monat

Mehrfachnennungen maglich.

[J zehen [JFuR [J Unterschenkel [] oberschenkel
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H Hatten Sie in den letzten 12 Monaten eine akute Unterzuckerung?
Ola QO Nein

O

Hat eine solche Unterzuckerung in den letzten 12 Monaten zu einer érztlichen Behandlung
gefiihrt, wie z.B. Klinikaufnahme, notirztliche Behandlung oder érztliche Inanspruchnahme?

Ola O Nein

n Hatten Sie in den letzten 12 Monaten eine akute Uberzuckerung?
Ola O Nein

O

Hat eine solche Uberzuckerung in den letzten 12 Monaten zu einer drztlichen Behandlung
gefiihrt, wie z.B. Klinikaufnahme, notirztliche Behandlung oder érztliche Inanspruchnahme?

Ola QO Nein
n Ist oder war ...

... Ihr leiblicher Vater zuckerkrank? O

... Ihre leibliche Mutter zuckerkrank? O

Unfille und Verletzungen

EZH Hatten Sie in den letzten 12 Monaten eine Verletzung aufgrund einer der folgenden Unfille?

Auch gemeint sind Verletzungen verursacht durch Vergiftungen, durch Tiere oder Insekten.
Nicht gemeint sind willentliche Verletzungen durch andere Personen.

Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Ja Nein
Verkehrsunfall O O
Unfall zu Hause O @)
Unfall in der Freizeit O O

Wenn Sie in den letzten 12 Monaten keinen der

Bitt it it F
genannten Unfiille hatten 3 Iie weiter mit Frage 34

Journal of Health Monitoring 2017 2(1)
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35

EZM Hatten Sie in den letzten 12 Monaten eine Verletzung aufgrund eines Arbeitsunfalls?

E Haben Sie eine Behinderung, die vom Versorgungsamt amtlich anerkannt ist?

Wenn Sie mehr als einen Unfall hatten, bezieht sich die Frage auf den schwerwiegendsten der
Unfille, also auf den Unfall, fur den die umfassendste medizinische Versorgung benétigt wurde.

O Ja, ich wurde in ein Krankenhaus oder sonstige medizinische Einrichtung
eingewiesen und musste tiber Nacht bleiben

QO Ja, ich wurde in ein Krankenhaus oder sonstige medizinische Einrichtung
eingewiesen und musste aber nicht iiber Nacht bleiben

QO Ja, ich wurde von einem Arzt oder Krankenpfleger versorgt

QO Es war keine medizinische Versorgung erforderlich

Wegeunfille sind hier nicht gemeint.
Ola O Nein

O

Mussten Sie infolge dieses Arbeitsunfalls medizinisch versorgt werden?

Ola O Nein

Krankheitsbedingte Arbeitsunfihigkeit/Behinderung

Wenn Sie nicht erwerbstitig sind 3 Bitte weiter mit Frage 36

Wenn Sie erwerbstitig sind, kam es in den letzten 12 Monaten vor, dass Sie krankheitsbedingt
nicht zur Arbeit gehen konnten?

Bitte beriicksichtigen Sie alle Krankheiten, Verletzungen und sonstige gesundheitliche
Beschwerden, wegen derer Sie nicht arbeiten konnten.

Ola O Nein

O

Wie viele Tage haben Sie in den letzten 12 Monaten insgesamt krankheitsbedingt bei der Arbeit
gefehlt?

Tage

Ola QO Nein

O

Welcher Grad der Behinderung ist bei Ihnen amtlich anerkannt?

Grad der Behinderung %

[ |« [09] & |

SUPPLEMENT
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Gesundheitliche Beeintrichtigungen Haben Sie Schwierigkeiten einen halben Kilometer (500 Meter) auf ebenem Gelinde ohne
Gebhbhilfe zu gehen?
Das entspricht in etwa der Linge von fiinf FufSballfeldern.

Bei den folgenden Fragen geht es um lhre Fahigkeit, verschiedene grundlegende Aktivitaten

2 Bitte lassen Sie alle voriibergehenden Probleme aufer Acht. O Keine Schwierigkeiten

‘
1
1 auszufiihren.
‘
‘
‘
‘
‘

Tragen Sie eine Brille oder Kontaktlinsen?

<) O GrofRe Schwierigkeiten

a

) Nei QO Es ist mir gar nicht méglich/Ich bin dazu nicht in der Lage
+_) Nein

3 QO Einige Schwierigkeiten

{2} Ich bin stark sehbehindert oder kann nicht sehen 3 Bitte weiter mit Frage 39 Haben Sie Schwierigkeiten eine Treppe mit 12 Stufen hinauf: oder hinabzusteigen?

Keine Schwierigkeit
ﬂ Haben Sie Schwierigkeiten beim Sehen, selbst wenn Sie eine Brille oder Kontaktlinsen tragen? @ (Gl SR i

{7} Keine Schwierigkeiten O Einige Schwierigkeiten

) Einige Schwierigkeiten QO GrofRe Schwierigkeiten

’
\

QO Es ist mir gar nicht méglich/Ich bin dazu nicht in der Lage

’

{_) GroRe Schwierigkeiten

{_) Es ist mir gar nicht méglich/Ich bin dazu nicht in der Lage

Tatigkeiten im Zusammenhang mit der Kérperpflege und weiteren persénlichen Bediirfnissen

Wenn Sie jiinger als 65 Jahre sind 3 Bitte weiter mit Frage 48

E Tragen Sie ein Hérgerat?

3 ) a 1 Wenn Sie 65 Jahre oder lter sind, denken Sie jetzt bitte an Tatigkeiten im Zusammenhang mit
; | der Kérperpflege und weiteren persénlichen Bediirfnissen.
} (") Nein 3

< Bitte lassen Sie alle voriibergehenden Probleme aufer Acht.

2 Ich bin hochgradig schwerhérig oder gehérlos 3 Bitte weiter mit Frage 42 Haben Sie normalerweise Schwierigkeiten, eine dieser Titigkeiten ohne Hilfe auszufiihren?

Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz. 3
Es ist mir A

Haben Sie Schwierigkeiten zu héren, was in einem Gesprich mit einer anderen Person in Keine i Einice GroRe i : .

‘ einem ruhigen Raum gesagt wird, selbst wenn Sie ein Horgerit tragen? Schwierig ! Schw%erig Schwierig. | r:lcthrn:gllch/
{ - 7 " 1 Ich bin dazu

3 {7} Keine Schwierigkeiten keiten I keiten keiten | nichtin

; = | 3 der Lage

i Iy = P . | |

: {_) Einige Schwierigkeiten Essen oder Trinken O i O O | O

i {3 Grofte Schwierigkeiten Sich von einem Bett oder Stuhl 0O i 0O 0O O

3 {7} Es ist mir gar nicht méglich/Ich bin dazu nicht in der Lage 3 Bitte weiter mit Frage 42 7{%‘?'3?':‘?7‘1?155'17 fj?til{fﬂ'?fi?tl?fferl 77777777 L 7777777777777

2 Einige Schwierigkeiten

’
\

An- und Ausziehen 3

Haben Sie Schwierigkeiten zu héren, was in einem Gesprich mit einer anderen Person in ”””””,””””,,,,,,,,,,,,,9 ,,,,,,,,,, Q ,,,,,,,,, Q ,,,,,,,,,, ,(? ,,,,,, ;

einem lauteren Raum gesagt wird, selbst wenn Sie ein Horgerit tragen? . i '

1auteren gesagt g g Toilettenbenutzung O ! @) O O |

") Keine Schwierigkeiten ] CTTTooooooooooooooooooooooooooooooooooo ;L ”””””””””””””””””” !
Baden oder Duschen O ! O O O

’

{_) GroRe Schwierigkeiten

Wenn Sie alle diese Tiitigkeiten

ohne Schwierigkeiten ausfiihren :> Bitte weiter mit Frage 46
kénnen

{_) Es ist mir gar nicht méglich/Ich bin dazu nicht in der Lage

Journal of Health Monitoring 2017 2(1) | * | < | 110 | = |
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S8 Denken Sie bitte an alle Tatigkeiten im Haushalt, bei denen Sie Schwierigkeiten haben, sie
ohne Hilfe auszufiihren.

Denken Sie bitte an alle Titigkeiten im Zusammenhang mit der Kérperpflege und weiteren
persdnlichen Bediirfnissen, bei denen Sie Schwierigkeiten haben, sie ohne Hilfe auszufiihren.

Haben Sie normalerweise Hilfe bei diesen Titigkeiten? Haben Sie normalerweise Hilfe bei diesen Titigkeiten?

{_) Ja, bei mindestens einer Titigkeit 3 Benétigen Sie mehr Hilfe? O Ja, bei mindestens einer Tatigkeit 3 Benétigen Sie mehr Hilfe?

. O Ja, bei mindestens einer Tatigkeit
\

3 2 Ja, bei mindestens einer Tatigkeit | 3 :
3 (") Nein ! 3 O Nein :
: 3 ! @ N ========================== 3 Benétigen Sie Hilfe? :

O Ja, bei mindestens einer Tatigkeit

CINeinl=semmmee o S Benstigen Sie Hilfe?
{_) Ja, bei mindestens einer Tatigkeit

O Nein

{_) Nein

Ml Wenn Sie 65 Jahre oder lter sind, denken Sie nun an Titigkeiten bei der Erledigung des 3 Bei den folgenden Fragen geht es um kérperliche Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen.

Haushalts.
< Bitte lassen Sie alle voriibergehenden Probleme aufler Acht.

n Wie stark waren lhre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen?

Haben Sie normalerweise Schwierigkeiten, eine dieser Titigkeiten ohne Hilfe auszufiihren? O Keine Schmerzen

Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

i | | | | i QO sehr leicht |
| Keine | Einige | GroRe | Esistmir |  Nicht | ;
3 Schwierig- Schwierig-| Schwierig- | nicht mdg- | zutreffend 3 O Leicht l
; keiten | keiten i keiten i lich/Ich bin i (habe ich nie ; 3
; ! } ' dazu nicht in ' versucht bzw. | O MiRig ;
l | i | derlage | getan) l 1
: : : : : : Stark !
1 Mahlzeiten zubereiten (O @) O | O ] O 1 O 1
: Das Telefon benutzen O ! O O i O i O 3 3 O sehr stark 3
3 Einkiufe erledigen O 3 O 3 O 3 O 3 O 3 Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung Ihrer 3
3 ’M;&i’k’a‘};‘ér}t’e’n’e’ir}r’l;ﬁr}l’e ”””””” :T ””””” 3 ”””””” 37 77777777 3 ””””””””” ‘ : Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert? ‘
| g 900 Q0 0 Q0 O Userhauptrich s
} Leichte Hausarbeit erledigen O i O 3 O 3 @) 3 @) ‘ ; O Etwas ‘
i Gelegentlich schwere i i i i 3 i MaRi 3
l Hausarbeit erledigen O | O l o l O l O } l O g l
; T T e T T T i 7777777 ;L 77777777 i ”””””””” 1 ; QO zZiemlich |
: Organisation finanzieller ! | | | l ; |
" und alltaglicher o ' o ' o ' o ' o } i Osehr !
1 Verwaltungsangelegenheiten | ] ! ! ; 1 ;
{ Wenn Sie alle diese Tiitigkeiten ‘ 3 { 3
3 ohne Schwierigkeiten ausfiihren 3 Bitte weiter mit Frage 48 | 3 |
; kénnen 3 ; 3
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Die folgenden Fragen befassen sich mit lhrem seelischen Befinden und Ihrer Stimmungslage
in den letzten 2 Wochen.

E Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die folgenden Beschwerden
beeintrichtigt?

Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Niedergeschlagenheit, Schwermut 0O
oder Hoffhungslosigkeit

L | An mehr
] An | alsder ' Beinahe
Uberhaupt | einzelnen | 5fe | jeden
nicht | Tagen | derTage | Tag
Wenig Interesse oder Freude an lhren | | 1
Tatigkeiten O 3 O 3 O | O

Schwierigkeiten, ein- oder durchzu- i i

schlafen oder vermehrter Schlaf o ; o ] o O
Miidigkeit oder Gefiihl, keine Energie 3 3

zu haben O | O | O
Verminderter Appetit oder O 3 O 3 O O

iibermifiges Bediirfnis zu essen
Schlechte Meinung von sich selbst;

Gefiihl, ein Versager zu sein oder die O
Familie enttauscht zu haben
Schwierigkeiten, sich auf etwas zu

konzentrieren, z.B. beim Zeitunglesen O
oder Fernsehen

Waren lhre Bewegungen oder lhre

Sprache so verlangsamt, dass es auch

anderen auffallen wiirde?

Oder waren Sie im Gegenteil O
nzappelig“ oder ruhelos und hatten

dadurch einen stirkeren

Bewegungsdrang als sonst?

Journal of Health Monitoring 2017 2(1)

Fragebogen zur Studie ,,Gesundheit in Deutschland aktuell“: GEDA 2014/2015-EHIS

Krankenhausaufenthalt: stationir oder als Tagespatient

53

In den ndchsten Fragen geht es um Krankenhausaufenthalte.
Bitte beziehen Sie alle Arten von Krankenhdusern ein.
Nicht gemeint sind Krankenhausaufenthalte wegen einer Entbindung.

Haben Sie in den letzten 12 Monaten als stationirer Patient, das heifit iiber Nacht oder linger,
im Krankenhaus gelegen?

Nicht gemeint sind Aufenthalte in Notfallstationen oder als ambulanter Patient ohne
Ubernachtung.

OJa O Nein

Wie viele Nichte haben Sie insgesamt in den letzten 12 Monaten als stationirer Patient im
Krankenhaus gelegen?

Anzahl der Nichte im Krankenhaus

Wurden Sie in den letzten 12 Monaten als Tagespatient in ein Krankenhaus aufgenommen?

Damit gemeint sind Aufnahmen in ein Krankenhaus fiir Untersuchungen, Behandlungen oder
andere medizinische MaRnahmen ohne Ubernachtung mit Entlassung am selben Tag.

Ola O Nein

O

Wie oft wurden Sie in den letzten 12 Monaten als Tagespatient in ein Krankenhaus
aufgenommen?

Anzahl der Aufnahmen in ein Krankenhaus

Inanspruchnahme ambulanter Gesundheitsversorgung und hiuslicher Pflege

Wann waren Sie zuletzt bei einem Zahnarzt, Kieferorthopiden oder einem anderen
zahnmedizinischen Spezialisten, um sich selbst beraten, untersuchen oder behandeln zu lassen?

O Vor weniger als 6 Monaten
O Vor 6 bis weniger als 12 Monaten

QO Vor 12 Monaten oder linger

O Nie

[ # |« 2]+ |
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E28 Wann haben Sie zuletzt einen Allgemeinmediziner oder Hausarzt konsultiert, um sich selbst

beraten, untersuchen oder behandeln zu lassen?
Bitte beziehen Sie Besuche in der Praxis, Hausbesuche und Beratungen am Telefon mit ein.

QO Vor weniger als 12 Monaten

O

Wie oft haben Sie in den letzten 4 Wochen einen Allgemeinmediziner oder Hausarzt
konsultiert, um sich selbst beraten, untersuchen oder behandeln zu lassen?

QO Vor 12 Monaten oder linger O Nie

Anzahl der Konsultationen in den letzten 4 Wochen

O

Wie oft haben Sie in den letzten 12 Monaten einen Allgemeinmediziner oder Hausarzt
konsultiert, um sich selbst beraten, untersuchen oder behandeln zu lassen?

Anzahl der Konsultationen in den letzten 12 Monaten

E In der ndchsten Frage geht es um ambulante Untersuchungen und Behandlungen
bei Fachirzten.

Nicht gemeint sind Besuche beim Zahnarzt.

Wann waren Sie zuletzt bei einem Facharzt, um sich selbst beraten, untersuchen oder
behandeln zu lassen?

O Vor weniger als 12 Monaten

O

Wie oft waren Sie in den letzten 4 Wochen bei einem Facharzt, um sich selbst beraten,
untersuchen oder behandeln zu lassen?

O Vor 12 Monaten oder langer O Nie

Anzahl der Konsultationen in den letzten 4 Wochen

O

Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten bei einem Facharzt, um sich selbst beraten,
untersuchen oder behandeln zu lassen?

Anzahl der Konsultationen in den letzten 12 Monaten

Waren Sie in den letzten 12 Monaten bei einem Physiotherapeuten, um sich selbst beraten,
untersuchen oder behandeln zu lassen?

Ola QO Nein

.7l Waren Sie in den letzten 12 Monaten bei einem Psychologen, Psychotherapeuten oder
Psychiater, um sich selbst beraten, untersuchen oder behandeln zu lassen?

Ola O Nein
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n In der nichsten Frage geht es um die Inanspruchnahme von hiuslichen Pflegediensten und
sozialen Hilfsdiensten. Damit gemeint sind beispielsweise die hiusliche Pflege durch
Pflegekrifte oder Hebammen, Haushaltshilfen fiir die Hausarbeit oder fiir 4ltere Menschen,
Essen auf Ridern oder Fahrdienste.
< Bitte beziehen Sie nur Leistungen von professionellen Pflegediensten und

sozialen Hilfsdiensten ein.

Haben Sie in den letzten 12 Monaten fiir sich selbst hiusliche Pflegedienste oder soziale
Hilfsdienste in Anspruch genommen?

OjJa O Nein

Einnahme von Medikamenten

£’ Haben Sie in den letzten 2 Wochen Medikamente eingenommen, die lhnen von einem
Arzt verschrieben wurden?

Nicht gemeint sind die Pille oder andere Hormonpriparate zur Empfingnisverhiitung.

OjJa O Nein

Haben Sie in den letzten 2 Wochen Medikamente, pflanzliche Heilmittel oder Vitamine
eingenommen, die lhnen nicht von einem Arzt verschrieben wurden?
Nicht gemeint sind die Pille oder andere Hormonpriparate zur Empfingnisverhiitung.

Ola QO Nein

Inanspruchnahme von Impfungen und Gesundheitsdienstleistungen

o1 Wann wurden Sie zuletzt gegen Grippe geimpft?

Monat Jahr

QO Es ist zu lange her (Keine Impfung im vergangenen Jahr)

QO Noch nie 3 Bitte weiter mit Frage 65

ﬂ Haben Sie sich zur Wintersaison 2014/2015 gegen Grippe impfen lassen?

OJa O Nein

Haben Sie sich zur Wintersaison 2013/2014 gegen Grippe impfen lassen?
Ola O Nein

Wie hiufig haben Sie sich in den letzten fiinf Wintersaisons gegen Grippe impfen lassen?

QO Gar nicht O 1-2 Mal QO 3-4 Mal O 5 Mal
EIRIIES

SUPPLEMENT
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ﬂ Sind Sie jemals gegen Wundstarrkrampf, auch Tetanus genannt, geimpft worden?
Denken Sie auch daran, dass haufig im Rahmen einer Verletzung, die in der ersten Hilfe
behandelt wird, gegen Tetanus geimpft wird.

QOla QO Nein O Weif nicht

O

E Wie lange liegt lhre letzte Tetanusimpfung zuriick?
O Weniger als 10 Jahre O 10 Jahre oder langer O Weif nicht

78 Wenn Sie sich nie oder nicht in den letzten 10 Jahren gegen Tetanus haben impfen lassen,
bitte geben Sie hier die Griinde an.
Mehrfachnennungen maglich.

[] Die Erkrankung ist nicht gefahrlich

[] Freunde, Bekannte oder Familienangehérige haben mir davon abgeraten
[ Mein Arzt hat mir davon abgeraten

[] Mir ist nicht bekannt, dass ich mich impfen lassen sollte

[] Ich habe Angst vor Nebenwirkungen

[[] Die Impfung ist nicht wirksam

[] Ich bin generell gegen Impfungen

[] Religiose Grinde

[] Ich habe bisher noch nicht dariiber nachgedacht

[] Organisatorisch zu aufwindig (z.B. wegen Arzttermin, Wartezeit)
[] Ich habe es immer vorgehabt, aber nicht geschafft

[[] Gesundheitliche Griinde haben mich daran gehindert

E Sind Sie jemals gegen Keuchhusten geimpft worden?
OJa O Nein O WeiR nicht

O

E Wie lange liegt Ihre letzte Keuchhustenimpfung zuriick?
O Weniger als 10 Jahre O 10 Jahre oder langer O Weif nicht

Journal of Health Monitoring 2017 2(1)

Bitte beantworten Sie die Fragen 70-73 nur, wenn Sie nach 1970 geboren wurden.

Sind Sie jemals gegen Masern geimpft worden?
Ola O Nein

0 O WeiR nicht

} Bitte weiter mit Frage 73

AN Wie oft wurden Sie gegen Masern geimpft?
O 1 Mal O 2 Mal oder sfter

Ll Wurden Sie seit 2010 gegen Masern geimpft?

Ola O Nein

EN Alle nach 1970 geborenen Erwachsenen, die nicht oder nur einmal gegen Masern geimpft sind
oder die ihren Impfstatus nicht kennen, sollten sich gegen Masern impfen lassen.
Waussten Sie bereits von dieser Empfehlung?

Ola O Nein

Sind Sie jemals gegen Pneumokokken (Erreger der Lungenentziindung) geimpft worden?
Ola O Nein O WeiR nicht

O

In welchem Jahr wurden Sie erstmalig gegen Pneumokokken geimpft?

Im Jahr

Auf einer Skala von 0-6: Wie sehr stimmen Sie der Aussage zu "Impfungen sind wichtig fiir die
Gesundheit von Kindern"?

o 1 2 3 4 5 6

"o" Stimme nichtzu [ —+H—_1+— T+ {1 "6"Stimmevollzu

Auf einer Skala von 0-6: Wie sehr stimmen Sie der Aussage zu "Die aktuell verfiigbaren
Impfungen fiir Kinder sind sicher"?

o 1 2 3 4 5 6

"o" Stimmenichtzu [ — 1+ +H1F+H1F+H{] "6"Stimmevoll zu

| # |« [ne] |

SUPPLEMENT
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LA Wie ist lhre generelle Einstellung zum Impfen?

QO Empfohlene Impfungen nehme ich in der Regel wahr

QO Einzelne empfohlene Impfungen habe ich nicht
durchfiihren lassen, lehne sie aber auch nicht ab

QO Ich lehne Impfungen grundsitzlich ab

QO Ich lehne einzelne Impfungen bewusst fir mich ab

VEB Welche Impfungen lehnen Sie bewusst fiir sich ab?
Mehrfachnennungen maglich.

[] Wundstarrkrampf (Tetanus)
[] Keuchhusten (Pertussis)

[] Grippe (saisonale Influenza)
[] Masern

[J Andere

[ Ich lehne keine der genannten Impfungen grundsitzlich ab.

Wann wurde zuletzt von medizinischem Fachpersonal ...

Innerhalb | Vor1bis | Vor3bis |Vors Jahren

der letzten | weniger als) weniger als oder mehr

12 Monate ' 3 Jahren | s5jahren !
... hr Blutdruck gemessen? O i O ‘ O i

... Ihre Blutfettwerte/ O O
Cholesterinwerte bestimmt?

I
i
I
i
|
|
:
... Ihr Blutzucker gemessen?

m Wann wurde bei lhnen zuletzt ein Test auf verstecktes Blut im Stuhl durchgefiihrt?
QO Innerhalb der letzten 12 Monate

QO Vor 1 bis weniger als 2 Jahren

O Vor 2 bis weniger als 3 Jahren

QO Vor 3 Jahren oder mehr

O Nie

Nie
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u Wann wurde bei Ihnen zuletzt eine Darmspiegelung/Koloskopie durchgefiihrt?
QO Innerhalb der letzten 12 Monate

O Vor 1 bis weniger als 5 Jahren

O Vor 5 bis weniger als 10 Jahren

QO Vor 10 Jahren oder mehr
QO Nie

Mdnner 3 Bitte weiter mit Frage 85

E Frauen: Wann wurde bei lhnen zuletzt eine Mammografie durchgefiihrt?

QO Innerhalb der letzten 12 Monate

QO Vor 1 bis weniger als 2 Jahren

O Vor 2 bis weniger als 3 Jahren

QO Vor 3 Jahren oder mehr

O Nie

E Was war der Grund fiir die letzte Mammografie?

QO Einladung im Rahmen des nationalen Screeningprogramms

QO Andere Griinde, z.B. Uberweisung durch den Frauenarzt

84 Wann wurde bei lhnen zuletzt ein Gebarmutterhalsabstrich/Pap-Test durchgefiihrt?

QO Innerhalb der letzten 12 Monate
QO Vor 1 bis weniger als 2 Jahren
O Vor 2 bis weniger als 3 Jahren
QO Vor 3 Jahren oder mehr

O Nie

[ # |« [ms] |
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Bedarf an Gesundheitsdienstleistungen

Hat sich bei lhnen in den letzten 12 Monaten eine Untersuchung oder Behandlung verzégert,
weil Sie zu lange auf einen Termin warten mussten?

Ola
O Nein

QO Kein Bedarf an Untersuchung oder Behandlung

Hat sich bei lhnen in den letzten 12 Monaten eine Untersuchung oder Behandlung verzégert,
weil die Entfernung zu weit war oder es Probleme gab, dorthin zu kommen?

Ola
O Nein

O Kein Bedarf an Untersuchung oder Behandlung

Kam es in den letzten 12 Monaten vor, dass Sie eine Untersuchung oder Behandlung benétigt
hitten, Sie sich diese aber nicht leisten konnten?

Ja i Nein i Kein
! ' Bedarf
Arztliche Untersuchung oder Behandlung O i O i O
st: :l;rez;:E:(laut;dger kieferorthopidische Untersuchung O i O i O
VerordneteMedikamente O | O | O
Untersuchung oder Behandlung psychischer Probleme O | O | O

Fragebogen zur Studie ,,Gesundheit in Deutschland aktuell“: GEDA 2014/2015-EHIS
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Suchterkrankungen im sozialen Umfeld

1.8 Haben Sie einen Angehérigen, bei dem eine Suchterkrankung (aufer Tabak) vorliegt?

QO Ja, Problem bestand auch im letzten Jahr
QO Ja, aber Problem seit mehr als 12 Monaten iiberwunden.
O Nein 3 Bitte weiter mit Frage 91

Um welche Suchtform handelt es sich?
Mehrfachnennungen maglich.

[J Alkohol

[] cannabis

[] andere illegale Drogen
[ Medikamente

[ Glucksspiel

[] Sonstiges

In welchem Verhiltnis stehen Sie zu dem/der bzw. den Betroffenen?
Mehrfachnennungen méglich.

[ Partner/in
[ Elternteil
[J Kind

[J Geschwister

[[] andere Beziehung

KérpergrofRe und Kérpergewicht

A Wie grof sind Sie, wenn Sie keine Schuhe tragen?
Bitte geben Sie lhre Kérpergréfe in cm an.

<m

E Wie viel wiegen Sie, wenn Sie keine Kleidung und Schuhe tragen?
Bitte geben Sie lhr Kérpergewicht in kg an.
Schwangere Frauen geben bitte ihr Gewicht vor der Schwangerschaft an.

kg

SUPPLEMENT
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Kérperliche Bewegung bei der Arbeit, zur Fortbewegung und in der Freizeit

Jetzt geht es darum, wie viel Sie sich in einer typischen Woche in verschiedenen Bereichen korperlich
betiitigen.

E 9 Denken Sie zuerst an die Zeit, in der Sie arbeiten.

9 Denken Sie bei "arbeiten" an Dinge, die Sie tun miissen, wie beispielsweise bezahlte und
unbezahlte Arbeit, Arbeiten rund um lhr Zuhause, Kinderbetreuung, Pflege von
Angehérigen, Schule oder Studium.

2 Beziehen Sie lhre Angaben auf die Haupttitigkeit. Wenn Sie mehrere Tatigkeiten ausiiben,
schlieRen Sie alle mit ein.

Wenn Sie arbeiten, welche der folgenden Antwortméglichkeiten beschreibt am besten,
was Sie tun?

Bitte nur eine Antwortmaglichkeit ankreuzen.

O Vorwiegend sitzen oder stehen Tatigkeiten von leichter korperlicher Anstrengung
Zum Beispiel leichte Biiroarbeit, Lesen, Schreiben, Zeichnen,
am Computer arbeiten, Sprechen oder Telefonieren, Lernen
oder Studieren, Auto- oder Lastwagenfahren, Unterrichten,
Nihen, Haare schneiden oder frisieren, Backwaren verkaufen
oder Verkehr regeln

O Vorwiegend gehen oder miRig Tatigkeiten von miRiger korperlicher Anstrengung
anstrengende kérperliche Zum Beispiel Post austragen, Tragen von leichten
Téitigkeiten Gegenstinden, Rasen und Garten bewissern, Elektriker- oder

Klempnerarbeiten, Auto-Reparaturarbeiten, Arbeiten an
Werkzeugmaschinen, Bohren, Malerarbeiten, Krankenpflege,
Hausarbeiten von maRiger korperlicher Anstrengung, Putzen,
Staubsaugen, Einkaufen oder mit Kindern spielen

O Vorwiegend schwere korperliche Titigkeiten von schwerer kérperlicher Anstrengung
Arbeit oder kérperlich Zum Beispiel Bedienen von schweren angetriebenen
beanspruchende Tatigkeiten Werkzeugen, Bauarbeiten, Bergbau, Tragen von schweren

Lasten, Be- und Entladearbeiten, Holzhacken und -stapeln,
Land freilegen, Gartenbau, Schaufeln oder Graben

QO Ich fuhre keine arbeitsbezogenen
Tatigkeiten aus

Deutschland aktuell“: GEDA 2014/2015-EHIS
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L2l o SchlieRen Sie bei der Beantwortung der nichsten Fragen die arbeitsbezogenen kérperlichen
Aktivitaten aus, die Sie bereits genannt haben.

2 Denken Sie nun daran, wie Sie sich tiblicherweise von Ort zu Ort fortbewegen.
Zum Beispiel zur Arbeit, zur Uni, zur Schule oder zum Einkaufen.

An wie vielen Tagen in einer typischen Woche gehen Sie mindestens 10 Minuten ohne
Unterbrechung zu FuR, um von Ort zu Ort zu gelangen?

I:I Tage pro Woche

O Nie oder seltener als 1 Tag pro Woche 3 Bitte weiter mit Frage 96

ﬂ Wie lange gehen Sie an einem typischen Tag zu Fuf2, um von Ort zu Ort zu gelangen?
(O 10 - 29 Minuten pro Tag

QO 30 - 59 Minuten pro Tag

(O 1 Stunde bis unter 2 Stunden pro Tag

O 2 Stunden bis unter 3 Stunden pro Tag

O 3 Stunden pro Tag oder mehr

E An wie vielen Tagen in einer typischen Woche fahren Sie mindestens 10 Minuten ohne
Unterbrechung mit dem Fahrrad, um von Ort zu Ort zu gelangen?

I:I Tage pro Woche

O Nie oder seltener als 1 Tag pro Woche 3 Bitte weiter mit Frage 98

/8l Wie lange fahren Sie an einem typischen Tag mit dem Fahrrad, um von Ort zu Ort zu gelangen?
O 10 - 29 Minuten pro Tag
QO 30 - 59 Minuten pro Tag
(O 1 Stunde bis unter 2 Stunden pro Tag
QO 2 Stunden bis unter 3 Stunden pro Tag

QO 3 Stunden pro Tag oder mehr

[ # |« 7] |
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m =) Schhef&en Slg bei der Beantwortung der nachsten Frage d‘|e k-f)rperh.che Aktivitat LY o rum treiben Sie Sport oder bettigen sich kérperlich?
bei der Arbeit und um von Ort zu Ort zu gelangen aus, die Sie bereits genannt haben.

2 Denken Sie bei den folgenden Fragen an Sport, Fitness und kérperliche Aktivitét in der Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Freizeit, welche mindestens zu einem leichten Anstieg der Atem- oder Herzfrequenz fiihren. UE::E;T:;t ! St;r;:er?e ! 2::::1: i \lequumnz
Zum Beispiel (Nordic-)Walking, Ballsport, Joggen, Fahrradfahren, Schwimmen, Aerobic, ich I h i |
Rudern oder Badminton. nichtzu . nichtzu | ganzzu
Um Gutes fiir die Gesundheit zu tun O O O O
An wie vielen Tagen in einer typischen Woche iiben Sie mindestens 10 Minutenohne 1+ 77T TT T T T T T T T S T L T ’3’ ””””” I ‘
Unterbrechung Sport, Fitness oder kérperliche Aktivitit in der Freizeit aus? Um dem Altern entgegen zu wirken O ; O ; @) w @)

-Ta
[ 1 Tage pro Woche
=

{_) Nie oder seltener als 1 Tag pro Woche 3 Bitte weiter mit Frage 100

Wie viel Zeit verbringen Sie insgesamt in einer typischen Woche mit Sport, Fitness oder

! kérperlicher Aktivitit in der Freizeit? O |
1 o S Um durch Laufen oder Fahrradfahren Geld | | |
1 [ i ) © [ i | pro Woche zu sparen O ; O ; O O ‘
3 Stunden  Minuten Um meine kérperliche Leistungsfihigkeit O O O

zu verbessern

m An wie vielen Tagen in einer typischen Woche iiben Sie kérperliche Aktivititen aus, die Um mein Gewicht zu kontrollieren O i O i ‘
speziell fiir den Aufbau oder die Kriftigung der Muskulatur gedachtsind> 1 cooooooooooo oo oo cTTTTT o e ;

Zum Beispiel Krafttraining oder Kraftigungsiibungen (mit Gewichten, Thera-Band, eigenem H’f‘ff‘f}'} ?f!ﬁ#‘f’ff%#‘ft‘[f‘f ff‘f'g‘ft’[ - Qﬁ } ”Ji - 7Q o i - 7Q 77777777 Qi B !

Um sitzende Tatigkeiten auszugleichen O 3 O 3 O o

2 Geben Sie hier alle Aktivititen dieser Art an, selbst wenn Sie sie vorher bereits mit
einbezogen haben.
O Ich treibe keinen Sport und bin nicht kérperlich aktiv

c
3
3
-
-
)
=
E]
o
o
3
&
2
3
3
o
3
N
c
8.
5
O
O
O

1
[ 1 Tage pro Woche
=

Welches sind die Hauptgriinde, die Sie zurzeit davon abhalten, regelmiRiger Sport zu

{3 Nie oder seltener als 1 Tag pro Woche treiben oder sich kérperlich zu betatigen? 1

Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Stimme | Stimme | Stimme | Stimme
Wir haben Sie bereits zur Haufigkeit und Dauer lhrer kérperlichen und sportlichen Aktivitat in iiberhaupt | eher | eherzu | voll und
der Freizeit in einer typischen Woche gefragt. nicht zu i nicht zu i i ganz zu
Wie viele Monate sind Sie schon derart aktiv bzw. inaktiv? Ich habe nicht genug Zeit O i O i O i O

{7} Weniger als 6 Monate {_) 6 Monate oder mehr

m Haben Sie vor, hiufiger als bisher kérperlich aktiv zu sein? Meine Wohnumgebung ist nicht fuRganger- oder O i O i O i O 3
i ) )a {_) Nein 3 Bitte weiter mit Frage 104 In meiner Wohnumgebung gibt es keine geeigneten O i 0O i 0O i o l
; oder gut erreichbaren Sportstatten ; ; ; !
m Wann wollen Sie beginnen, hiufiger als bisher kérperlich aktiv zu sein? Ich bin gesundheitlich nicht in der Lage O i O i O i O 3

Kérpergewicht), Kniebeugen, Liegestiitzen oder Sit-ups. 3
In den nichsten ... 3

i radfahrerfreundlich

N
{_330 Tagen [ i i Monaten
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m Welches sind die Hauptgriinde, die Sie zurzeit davon abhalten, regelmiRiger Sport zu Wenn Sie mehrmals pro Woche Obst essen, wie viele Portionen Obst nehmen Sie
treiben oder sich kérperlich zu betitigen? pro Woche zu sich?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz. . . . . )
Stimme ' Stimme ' Stimme ' Stimme 2 Eine Portion entspricht einer Handvoll Obst (z.B. 1 Banane oder 1 Apfel oder 1 Birne)
tiberhaupt | eher | eherzu | vollund bzw. 1 Glas Obstsaft (150 ml).
nicht zu 3 nicht zu 3 3 Zanz2zl 2 Bitte zihlen Sie den Obstsaft insgesamt nur als eine Portion, auch wenn Sie mehrere Glaser
Ich verrichte bereits kérperlich anstrengende 3 3 3 trinken.
Titigkeiten bei der Arbeit, im Haushalt oder Garten O ! O ! O ! O
””” I"h’”"i’;I”k"”’”"’i’”"”’”"”’”"’(’”"”’T”’”””;’”””" Portionen pro Woche
Korperlich-sportlich aktiv sein, spielt in meinem ! ! !
Bekanntenkreis nur eine geringe Rolle O : O : O : O
Mir fehlt es an Motivation, ich habe kein Interesse O | O | O | O Wie oft nehmen Sie Gemiise oder Salat zu sich, einschlieRlich frisch gepresster
o O LT LT Gemiisesifte? Bitte zihlen Sie Kartoffeln nicht mit.
Ich fiihle mich nicht sicher genug, um alleine im | | | . Al . . .
D i i i Taglich oder mehrmals tiglich
Freien kérperlich aktiv zu sein o ! o ! O ! O O Tag g 3 BHGE OB G [T T
Ich fiihle mich zu dick um Sport zu treiben O O O O O 4 bis 6 Mal pro Woche
fffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff R e e b Sh e Rt bi | h Bitte weiter mit Frage 111
Der Straflenverkehr und die Abgase verhindern, @) ! @) ! O ! O O 1 bis 3 Mal pro Woche
sich beim Laufen oder Fahrradfahren wohlzufiihlen | | | . .
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, S O B O Weniger als einmal pro Woche
‘ ‘ ‘ Bitte weiter mit Frage 112
O Ich treibe bereits regelmaRig Sport O Nie

n Wenn Sie tiglich Gemiise essen, wie viele Portionen Gemiise nehmen Sie pro Tag zu sich?

Verzehr von Obst und Gemiise

o Eine Portion entspricht einer Handvoll Gemiise (z.B. 8 Blumenkohlréschen, 4 gehiufte

106 Essloffel Kohl oder Spinat, eine mittelgrole Tomate) bzw. 1 Glas Gemiisesaft (150 ml).
Wie oft nehmen Sie Obst zu sich, einschlieRlich frisch gepresster Obstsifte?

2 Bitte zihlen Sie den Gemiisesaft insgesamt nur als eine Portion, auch wenn Sie
O Taglich oder mehrmals taglich 3 Bitte weiter mit Frage 107 mehrere Glaser trinken.

O 4 bis 6 Mal pro Woche Portionen pro Tag

Bitte weiter mit Frage 108
O 1 bis 3 Mal pro Woche

Wenn Sie mehrmals pro Woche Gemiise essen, wie viele Portionen Gemiise nehmen Sie

QO Weniger als einmal pro Woche
pro Woche zu sich?

QO Nie

Bitte weiter mit Frage 109

= Eine Portion entspricht einer Handvoll Gemiise (z.B. 8 Blumenkohlréschen, 4 gehiufte
Essloffel Kohl oder Spinat, eine mittelgrofle Tomate) bzw. 1 Glas Gemiisesaft (150 ml).

2 Bitte zihlen Sie den Gemiisesaft insgesamt nur als eine Portion, auch wenn Sie
mehrere Glaser trinken.

28 Wenn Sie taglich Obst essen, wie viele Portionen Obst nehmen Sie pro Tag zu sich?

2 Eine Portion entspricht einer Handvoll Obst (z.B. 1 Banane oder 1 Apfel oder 1 Birne)
bzw. 1 Glas Obstsaft (150 ml). Portionen pro Woche

2 Bitte zdhlen Sie den Obstsaft insgesamt nur als eine Portion, auch wenn Sie mehrere Gliser
trinken.

Portionen pro Tag
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m Wenn Sie gelegentlich Zigaretten rauchen, wie viele Zigaretten rauchen Sie durchschnittlich
pro Woche?

Rauchen Sie? ;
Zigaretten pro Woche
QO Ja, taglich 0

QO Ja, gelegentlich

Und wie viele Zigaretten davon sind selbstgedreht oder selbstgestopft?

O Nein, nicht mehr 3 Bitte weiter mit Frage 117
|:|:| selbstgedrehte/selbstgestopfte Zigaretten pro Woche
QO Ich habe noch nie geraucht 3 Bitte weiter mit Frage 119
WA Wie alt waren Sie als Sie angefangen haben zu rauchen, wenn auch nur gelegentlich?

m Welche Tabakprodukte rauchen Sie?
Mehrfachnennungen maglich.

Jahre

[[] Fabrikfertige Zigaretten

B el i o sl esien 6l LR m Wenn Sie nicht mehr rauchen, wie alt waren Sie als Sie mit dem Rauchen aufgehért haben?

[ zigarren, Zigarrillos
Jahre

[] pfeifentabak

L] E-Zigarette Wie oft sind Sie in geschlossenen Raumen Tabakrauch ausgesetzt?

) Mit geschlossenen Rdumen meinen wir zum Beispiel: zu Hause, auf der Arbeit,
[ sonstiges

in 6ffentlichen Gebiuden oder im Restaurant.

QO Nie oder fast nie Bitte weiter mit Frage 121
Welches Tabakprodukt rauchen Sie hauptsichlich? 3 &

Bitte nur eine Angabe machen. QO Weniger als 1 Stunde am Tag

QO Zigaretten (fabrikfertige, selbstgedrehte oder selbstgestopfte) O 1 Stunde am Tag oder mehr

QO Zigarren, Zigarrillos
Und wo ist das der Fall? Ist das ...

O Ppfeifentabak Mehrfachnennungen maglich.
QO Sonstiges ... zu Hause?
.. auf der Arbeit?

m Wenn Sie taglich Zigaretten rauchen, wie viele Zigaretten rauchen Sie durchschnittlich
pro Tag?

I:I:I Zigaretten pro Tag

Und wie viele Zigaretten davon sind selbstgedreht oder selbstgestopft?

.. in 6ffentlichen Gebiuden?
.. in Restaurants?
.. in Kneipen, Cafés, Bars oder Discos?

.. bei Freunden oder Bekannten?

Dooo0000

.. oder an anderen Orten?
I:I:I selbstgedrehte/selbstgestopfte Zigaretten pro Tag
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Alkoholkonsum

Mit einem alkoholischen Getrink ist ein Standardgetrink gemeint.

Ein Standardgetriink enthdlt eine vergleichbare Menge von reinem Alkohol. Durch den Bezug auf
Standardgetrinke konnen alkoholische Getrdnke mit unterschiedlichem Alkoholgehalt miteinander
verglichen werden.

In der Abbildung sind Beispiele fiir Standardgetrinke gezeigt.

Fragebogen zur Studie ,,Gesundheit in Deutschland aktuell“: GEDA 2014/2015-EHIS
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Spirituosen, Schnaps, Cocktails, alkoholische Mischgetrinke, Likére, hausgemachter oder
selbstgebrannter Alkohol?

QO Taglich oder fast taglich

QO An'5 - 6 Tagen pro Woche

QO An 3 - 4 Tagen pro Woche

QO An 1 -2 Tagen pro Woche

O An 2 - 3 Tagen pro Monat

QO Einmal pro Monat Bitte weiter mit Frage 126
O Weniger als einmal pro Monat

O Nicht in den letzten 12 Monaten, da ich keinen Alkohol
mehr trinke Bitte weiter mit Frage 127

O Nie, oder lediglich einige wenige Schlucke in meinem Leben

Denken Sie nun an Montag bis Donnerstag, an wie vielen dieser 4 Tage trinken Sie
iiblicherweise Alkohol?

QO An allen 4 Tagen
QO An 3 der 4 Tage
O An 2 der 4 Tage
O An1der 4 Tage

O An keinem der 4 Tage 3 Bitte weiter mit Frage 124

N Wenn Sie an den Tagen von Montag bis Donnerstag Alkohol trinken, wie viele alkoholische

Getrinke trinken Sie im Durchschnitt an einem dieser Tage?

(O 16 oder mehr Getranke pro Tag o o
Mit einem Getrdnk ist ein

QO 10 - 15 Getrinke pro Tag Standardgetrink gemeint.
Siehe Abbildung Seite 31

QO 6 - 9 Getriinke pro Tag

QO 4- 5 Getrinke pro Tag

O 3 Getranke pro Tag

QO 2 Getrinke pro Tag

O 1 Getrink pro Tag

QO Kein Getrink pro Tag

[ ]« 2]+ ]
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m Wie oft haben Sie in den letzten 12 Monaten Alkohol getrunken, wie Bier, Wein, Sekt,
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Denken Sie nun an Freitag bis Sonntag, an wie vielen dieser 3 Tage trinken Sie iiblicherweise
Alkohol?

QO An allen 3 Tagen
QO An 2 der 3 Tage
QO An1der 3 Tage

QO An keinem der 3 Tage 3 Bitte weiter mit Frage 126

m Wenn Sie an den Tagen von Freitag bis Sonntag Alkohol trinken, wie viele alkoholische Getranke
trinken Sie im Durchschnitt an einem dieser Tage?

(O 16 oder mehr Getranke pro Tag

Mit einem Getriink ist ein
Standardgetrink gemeint.
Siehe Abbildung Seite 31

QO 10 - 15 Getranke pro Tag
O 6 - 9 Getrinke pro Tag
O 4- 5 Getrinke pro Tag
QO 3 Getranke pro Tag

O 2 Getrinke pro Tag

O 1 Getrink pro Tag

O Kein Getrink pro Tag

m Wie oft haben Sie in den letzten 12 Monaten 6 oder mehr alkoholische Getriinke bei einer
Gelegenheit getrunken?

Zum Beispiel wihrend einer Party, eines Essens, beim Ausgehen mit Freunden oder
alleine zu Hause.

QO Taglich oder fast taglich

Mit einem Getrink ist ein
Standardgetrink gemeint.
Siehe Abbildung Seite 31

QO An 5 - 6 Tagen pro Woche

QO An 3 - 4 Tagen pro Woche

QO An 1 -2 Tagen pro Woche

QO An 2 - 3 Tagen pro Monat

QO Einmal pro Monat

QO Weniger als einmal pro Monat
O Nicht in den letzten 12 Monaten

QO Nie in meinem Leben

Journal of Health Monitoring 2017 2(1)

Soziale Unterstiitzung

Im Folgenden geht es um den Bereich der sozialen Beziehungen und Kontakte.

LFYl Wie viele Menschen stehen lhnen so nahe, dass Sie sich auf sie verlassen kénnen, wenn Sie
ernste personliche Probleme haben?

QO Keine QO bis2 O3biss QO 6 oder mehr

m Wie viel Anteilnahme und Interesse zeigen andere Menschen an dem, was Sie tun?

QO Sehr viel Anteilnahme und Interesse
QO Viel Anteilnahme und Interesse

QO Weder viel noch wenig

O Wenig Anteilnahme und Interesse

O Keine Anteilnahme und Interesse

E Wie einfach ist es fiir Sie, praktische Hilfe von Nachbarn zu erhalten, wenn Sie diese benétigen?
QO Sehr einfach QO Einfach O Maglich O Schwierig QO sehr schwierig

Geleistete Pflege oder geleistete Unterstiitzung

In den niichsten Fragen geht es um Pflege oder Unterstiitzung anderer Personen mit
gesundbheitlichen Problemen.

m Pflegen oder unterstiitzen Sie mindestens einmal pro Woche eine oder mehrere Personen, die
an altersbedingten Beschwerden, chronischen Erkrankungen oder Gebrechlichkeit leiden?

Nicht gemeint sind Pflegeleistungen oder Unterstiitzung, die Sie im Zusammenhang mit lhrer
beruflichen Titigkeit erbringen.

Ola O Nein 3 Bitte weiter mit Frage 133

LN Falls Sie mehrere Personen pflegen oder unterstiitzen, wahlen Sie die Person aus,
fur die Sie die grofte Pflegeleistung erbringen.

Ist diese Person ...

O Mitglied der Familie O Kein Mitglied der Familie

Wie viele Stunden pro Woche pflegen oder unterstiitzen Sie insgesamt?

O Weniger als 10 Stunden pro Woche
O Mindestens 10 aber weniger als 20 Stunden pro Woche

QO 20 Stunden pro Woche oder mehr

| # |« [122] » |
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Gesundheitsinformation

XN Die folgenden Aussagen kénnen mehr oder weniger auf Sie zutreffen. Bitte geben Sie bei jeder G Auf einer Skala von sehr einfach bis sehr schwierig, wie einfach ist es lhrer Meinung nach ...
Aussage an, inwieweit diese auf Sie personlich zutrifft. Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz. ‘ ‘ SenTRZiernlichikzierlichi RS enr
Trifftgar | Trifft | Trifft | Trift | Trifft voll einfach | einfach | schwierig| schwierig
i i wenig i etwas i Zzlles i a:nd ... Informationen iiber Therapien fiir Krankheiten, 0O 3 0O 3 O 3 0O
zu ! z ! zu i zu i ganz zu die Sie betreffen, zu finden? i i i
In schwierigen Situationen kann ich o O ' o o o0 ... herauszufinden, wo Sie professionelle Hilfe erhalten, : :
mich auf meine Fihigkeiten verlassen. | | | | . . | |
e T e R E N S wenn Sie krank sind? O ' O O ' O
Die meisten Probleme kann ich aus | | (Arzt, Apotheker, Psychologe) | |
eigener Kraft gut meistern. O | O | O O O ‘ !

SUPPLEMENT

Auch anstrengende und komplizierte

Aufgaben kann ich in der Regel
gut l6sen.

L2 Wie stark achten Sie im Allgemeinen auf Ihre Gesundheit?

QO Sehr stark QO stark O MittelmaRig O Weniger stark O Gar nicht

Lebenszufriedenheit

135

Ganz allgemein gefragt, wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Leben insgesamt?

O Bitte antworten Sie von "o" bis "10", wobei "o" fiir "liberhaupt nicht zufrieden" und
"10" fiir "vollkommen zufrieden" steht.

o T

10
u!)erhaupt o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 yollkommen
nicht O——{+{F+{ T+ F{—{1—H7] =zufrieden
zufrieden

... die Anweisungen lhres Arztes oder Apothekers zur
Einnahme der verschriebenen Medikamente O
zu verstehen?

... zu beurteilen, wann Sie eine zweite Meinung von O
einem anderen Arzt einholen sollten?

... mit Hilfe der Informationen, die lhnen der Arzt gibt, O
Entscheidungen beziiglich lhrer Krankheit zu treffen?

... den Anweisungen lhres Arztes oder Apothekers zu O
folgen?

... Informationen iiber Unterstiitzungsméglichkeiten
bei psychischen Problemen, wie Stress oder O
Depression, zu finden?

... Gesundheitswarnungen vor Verhaltensweisen wie
Rauchen, wenig Bewegung oder iibermiRiges Trinken O
zu verstehen?

... zu verstehen, warum Sie Vorsorgeuntersuchungen
brauchen? O
(Krebsfritherkennung, Blutzuckertest, Blutdruck)

... zu beurteilen, ob die Informationen iiber
Gesundbheitsrisiken in den Medien vertrauenswiirdig ®)
sind?

(Fernsehen, Internet oder andere Medien)

... aufgrund von Informationen aus den Medien zu
entscheiden, wie Sie sich vor Krankheiten schiitzen O
kénnen?

(Zeitungen, Broschiiren, Internet oder andere Medien)

Weiter mit dieser Frage auf der niichsten Seite.

Journal of Health Monitoring 2017 2(1)
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Auf einer Skala von sehr einfach bis sehr schwierig, wie einfach ist es Ihrer Meinung nach ...
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.
Sehr i Ziemlich iZiemIich i Sehr
einfach| einfach !schwierig! schwierig

... Informationen iiber Verhaltensweisen zu finden, die

gut fiir lhr psychisches Wohlbefinden sind? O 3 O 3 O 3 O
(Meditation, kérperliche Bewegung, Spazierengehen, ! ! !
Pilates etc.) | | |
... Gesundheitsratschlige von Familienmitgliedern O O O O

oder Freunden zu verstehen?

|
l
... Informationen in den Medien dariiber, wie Sie lhren i
Gesundheitszustand verbessern konnen, zu O |
verstehen? |
.
|
|
|

(Internet, Zeitungen, Zeitschriften)

... zu beurteilen, welche Alltagsgewohnheiten mit O
lhrer Gesundheit zusammenhingen?
(Trink- und Essgewohnheiten, Bewegung etc.)

28 Hier finden Sie eine Liste mit Symptomen des Schlaganfalls.

Wussten Sie bereits, dass diese Symptome auf einen Schlaganfall hindeuten kénnen?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.

Ja, wusste | Nein, wusste
ich bereits | ich bisher nicht

Plétzliche Schwiche oder Gefiihlsstérungen einer
Kérperseite, besonders des Gesichts oder des Armes O

Plétzliche Sprachstérungen, oder Schwierigkeiten,
Gesprochenes zu verstehen O

i
Bewusstseinsstérungen, Verwirrung O | O
|
i
|

m Kennen Sie persénlich jemanden, der schon einmal einen Schlaganfall hatte?

OjJa O Nein

Journal of Health Monitoring 2017 2(1)

Krankenversicherung

LEEN Welche Krankenversicherung bzw. -versorgung haben Sie?
Gemeint ist nur die Hauptversicherung.
QO Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)

und zwar: O Allgemeine Ortskrankenkasse (AOK)
O DAK-Gesundheit
(O BARMER GEK
QO Techniker Krankenkasse (TK)
O Kaufmannische Krankenkasse (KKH), Hanseatische Krankenkasse (HEK), hkk
QO Innungskrankenkasse (IKK)
O Betriebskrankenkasse (BKK)

O Landwirtschaftliche Krankenkasse, Knappschaft, Deutsche Rentenversicherung,
Knappschaft-Bahn-See als Trager der knappschaftlichen Rentenversicherung

O Andere gesetzliche Krankenkasse

QO Beihilfe 3 Haben Sie eine private Zusatzversicherung zur Beihilfe? O Ja

QO Nein
QO Private Krankenversicherung
Hier ist keine private Zusatzversicherung zur gesetzlichen Krankenversicherung gemeint.
O Anderer Anspruch auf Krankenversorgung
z.B. freie Heilfiirsorge, Sozialhilfeempfinger, Kriegsschadenrentner, Lastenausgleich,
Auslindische Krankenkasse

QO Keine Krankenversicherung, Selbstzahler

Falls Sie nicht wissen, wie lhre Krankenversicherung einzuordnen ist, schreiben Sie
bitte den genauen Namen der Krankenkasse auf:

lhr Familienstand und Haushalt

e} Geben Sie Ihren aktuellen Familienstand an. Geben Sie nur dann "Ledig" an, wenn Sie nie
verheiratet waren.
Bitte nur eine Angabe machen.

O Ledig
O Verheiratet oder eingetragene Lebenspartnerschaft

O Verwitwet oder Lebenspartner/in gestorben (gleichgeschlechtlich)

[ |« [12¢] » |
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m Leben Sie mit einer Person aus lhrem Haushalt in einer Ehe oder ehedhnlichen Gemeinschaft?

OJa O Nein

LN Wie viele Personen gehéren derzeit zum Haushalt?

Als Haushalt gilt eine Gemeinschaft von Personen, die zusammen wohnen und gemeinsam
wirtschaften, d.h. die in der Regel ihren Lebensunterhalt gemeinsam finanzieren und
Ausgaben fiir den Haushalt teilen. Zum Haushalt gehéren auch Personen, die aus beruflichen
Griinden voriibergehend abwesend sind.

9 Zihlen Sie dabei bitte auch sich selbst und alle im Haushalt lebenden Kinder mit.

Anzahl der Personen QO Ich lebe allein 3 Bitte weiter mit Frage 143

Wenn Sie nicht alleine leben, bitte die folgenden Fragen ausfiillen.

1.Person i 2.Person | 3.Person | 4.Person 5.Person
Sie selbst | | |
Geschlecht
ménnlich @) @) @)
weiblich O O ©)

i
i
|

Alter (In vollendeten Lebensjahren) | | | | |
|
Lebenssituation i
i

Erwerbstitig

Nicht erwerbstatig

Wie ist die verwandtschaftliche
Beziehung zur 1. Person im Haushalt?

Ehe-, Lebenspartner/in

Kind O O O 77777777 O
Vater/Mutter O @) @) O
Sonstige Person i O i O O O

Wenn mehr als 5 Personen in hrem Haushalt leben 3 Bitte weiter auf der nichsten Seite.
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LSl Wenn mehr als 5 Personen in lhrem Haushalt leben, bitte hier weiter ausfiillen.

6.Person | 7.Person! &.Person ' g9.Person ! 10.Person
Geschlecht ! ! !
minnlich O 3 @) O 3 O 3 O
weiblich OO O ' O ' 0
Alter (In vollendeten Lebensjahren)| | | | i | | | | | | | | i | | | | i | | | |
Lebenssituation 3 3 3
Erwerbstitig o | O O i O i O

Nicht erwerbstitig

Ehe-, Lebenspartner/in

einem gesonderten Blatt dem Fragebogen bei.

Bildungs- und Ausbildungsabschliisse

=8 Haben Sie einen allgemeinen Schulabschluss?
Ola O Nein

O

Welchen héchsten allgemein bildenden Schulabschluss haben Sie?

Ordnen Sie bitte im Ausland erworbene Abschliisse einem gleichwertigen deutschen
Abschluss zu.

Abschluss nach héchstens 7 Jahren Schulbesuch O
' HauptVolksschulabschiuss o
Polytechnische Oberschuleder DDR:
mit Abschluss der 8. oder g. Klasse O
© mitAbschlussderio.Klasse O
 Realschulabschluss, Mitlere Reife oder gleichwertiger Abschluss o
Fachhochschulreife o
 Abitur (Allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife) o

| # |« [125] » |
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Haben Sie einen beruflichen Ausbildungsabschluss oder einen e Falls Sie einen Hochschul-/Fachhochschulabschluss haben: Wie ist die Bezeichnung lhres
Hochschul-/Fachhochschulabschluss? héchsten Abschlusses?
Ola O Nein 3 Bitte weiter mit Frage 147 O Bachelor
O Master
m Welchen héchsten beruflichen Ausbildungs- oder Hochschul-/Fachhochschulabschluss
haben Sie? QO Diplom, Lehramtspriifung, Staatspriifung, Staatsexamen, Magister,
Ordnen Sie bitte im Ausland erworbene Abschliisse einem gleichwertigen deutschen kiinstlerischer Abschluss und vergleichbare Abschliisse
Abschluss zu. O Promotion

Héchster beruflicher Ausbildungsabschluss

QO Anlernausbildung, berufliches Praktikum

Erwerbstitigkeit

O Berufsvorbereitungsjahr
LZYA Welche Lebenssituation trifft derzeit iiberwiegend auf Sie zu?

QO Lehre, Berufsausbildung im dualen System Bitte nur eine Angabe machen.
O Berufsqualifizierender Abschluss an einer Berufsfachschule, Kollegschule Ich bin erwerbstitig in Vollzeit
(auch Berufsausbildung oder Selbststindigkeit, O 7
O Vorbereitungsdienst fiir den mittleren Dienst in der 6ffentlichen Verwaltung ohne Altersteilzeit)
. u - . . . Ich bin erwerbstitig in Teilzeit
Ausbildungsstitten/Schulen fiir Gesundheits- und Sozialberufe: (auch Berufsausbildung oder Selbststandigkeit, O
hne Altersteilzeit — Bi ] ]
O Einjahrig (z.B. Krankenpflegehelfer/in, Altenpfleger/in, Rettungsassistent/in)  @oeeweseesy) Bitte weiter mit Frage 154
Ich bin geringfiigig erwerbstitig O
O Zweijihrig (z.B. Masseur/in, Medizinischer/Medizinische Bademeister/in, PTA, (z.B. 450-Euro-Job, Minijob)
Podologe/Podologin) T o N,
Ich bin in Altersteilzeit (Arbeits- und Freistellungsphase) O |
O Dreijihrig (z.B. Physiotherapie, Gesundheits- und Krankenpflege, MTA, Altenpflege) | |  ———-mmmmmmmmmm
Ich leiste ein freiwilliges soziales/6kologisches/ O
O Ausbildungsstitten/Schulen fur Erzieher/innen kulturelles Jahr
O Meister/in, Techniker/in oder gleichwertiger Fachschulabschluss Ich bin freiwillig Wehrdienst- oder Bundesfreiwilligen- O
dienstleistende/r
O Fachschule der DDR Ich bin arbeitslos oder arbeitssuchend bei der Agentur 0O
QO Fachakademie (nur in Bayern) ,,fl{rﬁtb,e,'t,g?me,lq?t ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
Ich bin im Ruhestand oder Vorruhestand O
Hochschulen/Fachhochschulen T
Diplom, Bachelor, Master, Magister, Staatspriifung, Staatsexamen, Lehramtspriifung: Ich bin dauerhaft erwerbsunfihig O
QO Berufsakademie Ich bin Schiiler/in, Student/in, Praktikant/in, O

Teilnehmer/in an Fortbildungsmafinahmen

O Verwaltungsfachhochschule

QO Fachhochschule (auch Ingenieurschule, Hochschule (FH) fiir || oo oo

angewandte Wissenschaften). Duale Hochschule Baden-Wiirttemberg :)the:):liI:;;:i?jl:‘fs'tfi.rgzull’}::ir::nn S Lt Ll O

QO Universitat (wissenschaftliche Hochschule, auch: Kunsthochschule, Ich bin aus anderen Grunden nicht erwerbstatig

Padagogische Hochschule, Theologische Hochschule)

©)
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148

Haben Sie in den letzten vier Wochen (einschlieflich der derzeitigen Woche) aktiv eine
Arbeitsstelle gesucht oder aktiv Schritte zur Selbststandigkeit unternommen?

OJa O Nein 3 Bitte weiter mit Frage 150

el Wenn man thnen jetzt eine passende Stelle anbieten wiirde, kénnten Sie innerhalb der nichsten

zwei Wochen anfangen zu arbeiten?

OJa O Nein

Haben Sie in der letzten Woche mindestens eine Stunde gegen Bezahlung gearbeitet?

Geben Sie auch "Ja" an, wenn Sie ...

... in den letzten sieben Tagen krank oder im Urlaub waren.

... in Mutterschutz sind.

... als Rentner zusitzlich noch arbeiten. Diese Tatigkeit zahlt dann als Haupterwerbstitigkeit.
... sich in der Freistellungsphase der Altersteilzeit befinden.

Wenn Sie sich ausschliefRlich in Elternzeit befinden, geben Sie "Nein" an.

OJa 3 Bitte weiter mit Frage 154
O Nein

m Welche berufliche Stellung hatten Sie in lhrer letzten Haupterwerbstitigkeit?
Selbststandige, die nur mithelfende Familienangehérige beschiftigen, geben “selbststiandig
erwerbstitig ohne Mitarbeiter" an.

Bitte nur eine Angabe machen.

©)

Ich war Angestellte/r

Ich war Arbeiter/in O
Ich war Beamtin/Beamter (auch Anwirter/in) O
Ich war Landwirt/in im Haupterwerb O

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, = Bitte weiter mit Frage 181

Ich war Zivildienst/Grundwehrdienstleistender O
Ich leistete ein freiwilliges soziales/8kologisches Jahr O
Ich war freiwillig Wehrdienst- oder 0O

Bundesfreiwilligendienstleistende/r

©)

Ich bin noch nie erwerbstitig gewesen
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E Welche Art von Beschiftigungsverhiltnis hatten Sie in Ihrer Haupterwerbstitigkeit?

O Unbefristetes Beschaftigungsverhaltnis O Befristetes Beschaftigungsverhaltnis

BEH Waren sie in dieser Tatigkeit iiberwiegend als Fiihrungs- oder Aufsichtskraft tatig?

QO Ja, als Fithrungskraft (mit Entscheidungsbefugnis tiber
Personal, Budget und Strategie)

QO Ja, als Aufsichtskraft (Anleiten und Beaufsichtigen von
Personal, Verteilen und Kontrollieren der Arbeit)

O Nein

Bitte weiter mit Frage 181

Welche berufliche Stellung haben Sie in Ihrer Haupterwerbstitigkeit?

Selbststindige, die nur mithelfende Familienangehdrige beschiftigen, geben "selbststindig
erwerbstitig ohne Mitarbeiter" an.
Bitte nur eine Angabe machen.

©)

Ich bin Angestellte/r

Ich bin Arbeiter/in O
Ich bin Beamtin/Beamter (auch Anwérter/in) O
Ich bin Landwirt/in im Haupterwerb O 7

~ Bitte weiter mit Frage 157

Ich bin freiwillig Wehrdienst- oder
Bundesfreiwilligendienstleistende/r -

O

E Welche Art von Beschiftigungsverhiltnis haben Sie in lhrer Haupterwerbstitigkeit?

QO Unbefristetes Beschiftigungsverhiltnis (O Befristetes Beschaftigungsverhaltnis

m Sind Sie in dieser Titigkeit iiberwiegend als Fiihrungs- oder Aufsichtskraft titig?

QO Ja, als Fithrungskraft (mit Entscheidungsbefugnis tiber Personal, Budget und Strategie)

QO Ja, als Aufsichtskraft (Anleiten und Beaufsichtigen von Personal, Verteilen
und Kontrollieren der Arbeit)

QO Nein

| # |« [127] » |
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B Wi viele Wochenstunden betrégt Ihre vertraglich vereinbarte Arbeitszeit ohne Uberstunden in E Um die Einordnung lhres Berufes zu erleichtern, geben Sie bitte zusitzliche Erliduterungen in
lhrer Haupterwerbstitigkeit? Stichworten an.
Runden Sie bitte auf volle Stunden auf bzw. ab. Zum Beispiel:
- Kundenberatung, Verkauf, Verpacken von Pflanzen (als Blumenverkiuferin)
Stunden pro Woche Q Ich habe keine vertraglich vereinbarte Arbeitszeit. - Zollfahndung, Einsatzplanung, Pressearbeit (als Zollbeamter)

- Wartung, Instandsetzung, Ausriistung von Kraftfahrzeugen, Leitung der
Werkstatt (als KFZ-Mechaniker)

m Wie viele Wochenstunden betragt durchschnittlich Ihre tatsichliche Arbeitszeit einschlielich Falls Sie Fiihrungsaufgaben wahrnehmen, vermerken Sie dies auch.
eventueller Uberstunden in lhrer Haupterwerbstitigkeit?
Runden Sie bitte auf volle Stunden auf bzw. ab.

Stunden pro Woche

m Falls Sie zusitzlich neben Ihrer Haupterwerbstitigkeit noch weitere Titigkeiten ausiiben:
Wie viele zusitzliche Wochenstunden entfallen auf diese Titigkeiten?
Runden Sie bitte auf volle Stunden auf bzw. ab. m Arbeiten Sie in lhrer Haupterwerbstitigkeit im 6ffentlichen Dienst?

OJa O Nein

Stunden pro Woche QO Ich habe derzeit keine Nebentatigkeit.

Haben Sie bei Ihrer beruflichen Titigkeit Kontakt zu Patienten?
Wie hoch ist ihr monatlicher Arbeitsverdienst in lhrer Haupterwerbstitigkeit?
Wenn sie im letzten Monat Sonderzahlungen hatten, z.B. Urlaubsgeld oder Nachzahlungen, Ola O Nein
rechnen Sie diese bitte nicht mit.
Entgelt fiir Uberstunden rechnen Sie dagegen mit.

Falls Sie selbststindig sind: Bitte schitzen Sie lhren monatlichen Gewinn vor und nach Steuern.

Bitte geben Sie nach Méglichkeit beides an:

2 den Bruttoverdienst, das heift Lohn oder Gehalt vor Abzug von Steuern und
Sozialversicherung

2 und den Nettoverdienst, das heift den Betrag nach Abzug von Steuern und Beitrigen zur
Renten-, Arbeitslosen-, Pflege- und Krankenversicherung.

Der Arbeitsverdienst betragt: Brutto: Euro  Netto: Euro

ﬂ Welchen Beruf iiben Sie derzeit aus?

Geben Sie die genaue Berufsbezeichnung an, nicht den Ausbildungsabschluss oder Rang.
Zum Beispiel:

- Blumenverkauferin (nicht Verkiuferin)

- Maurer (nicht Bauarbeiter)

- Zollsachbearbeiterin (nicht Beamtin)

- Unternehmensberaterin (nicht Betriebswirtin)
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ﬂ Bitte ordnen Sie den Betrieb, in dem Sie titig sind, einer Branche/einem Wirtschaftszweig zu.

Richten Sie sich nach dem wirtschaftlichen Schwerpunkt des Betriebes (nicht des gesamten
Unternehmens).

Firr Selbststindige und Nebenjobber/innen:
Falls Sie in keinem Betrieb tatig sind, geben Sie die Branche/den Wirtschaftszweig an, in dem
Sie als Selbststidndige/r oder Nebenjobber/in schwerpunktmiRig titig sind.

Bitte nur eine Angabe machen.

Land- und Forstwirtschaft, Fischerei O

Verarbeitendes Gewerbe/Herstellung von Waren, Bergbau und Gewinnung
von Steinen und Erden, sonstige Industrie

Bergbau und Gewinnung von Erdél, Erdgas, Steinen und Erden O

Verarbeitendes Gewerbe/Herstellung von Waren
(z.B. Lebensmittel, Textilien, Elektronik, Maschinen, Fahrzeuge, O
Mineraldlverarbeitung, Druckerzeugnisse)

Reparatur und Installation von Maschinen und Ausriistungen O
Energieversorgung O
Wasserversorgung; Abwasser- und Abfallentsorgung und Beseitigung 0O

von Umweltverschmutzung

Handel, Verkehr und Lagerei, Gastgewerbe/Beherbergung und Gastronomie

GrofR- und Einzelhandel; Instandhaltung und Reparatur von Kraftfahrzeugen O

Personen- und Giiterverkehr; Lagerei O
(auch Post- und Kurierdienst)

Information und Kommunikation

(z.B. Telekommunikation, Dienstleistungen der Informationstechnologie, O
Medien und Verlagswesen)

Grundstiicks- und Wohnungswesen O

> Fortsetzung der Brancheniibersicht auf der ncichsten Seite

Journal of Health Monitoring 2017 2(1)

m Bitte ordnen Sie den Betrieb, in dem Sie titig sind, einer Branche/einem Wirtschaftszweig zu.

Freiberufliche, wissenschaftliche und technische Dienstleistungen sowie
sonstige wirtschaftliche Dienstleistungen

Freiberufliche, wissenschaftliche und technische Dienstleistungen

(z.B. Unternehmens-, Rechts- und Steuerberatung, Wirtschaftspriifung,
Architektur-/Ingenieurbiiro, Forschungs- und Entwicklungsleistungen,
Werbung und Marktforschung)

Sonstige wirtschaftliche Dienstleistungen fir Unternehmen und

Privatpersonen

(z.B. Vermietung beweglicher Sachen, Sicherheitsdienst, O
Gebiudebetreuung/-reinigung, Garten- und Landschaftsbau,

Reisebiiro/Veranstalter, Vermittlung von Arbeitskriften, Sekretariatsdienste,
Messeveranstalter)

Offentlicher Dienst, Verwaltung, Verteidigung, Sozialversicherung, Erziehung
und Unterricht, Gesundheits- und Sozialwesen

Erziehung und Unterricht O
(z.B. Hochschule, Schule, sonstige Schule (auch Fahrschule), Kindergarten)
Gesundheits- und Sozialwesen 0O
(z.B. Krankenhaus, Arztpraxis, Alten- und Pflegeheim, Behindertenwerkstatt)

Verwaltung, Gerichte, Offentliche Sicherheit und Ordnung, Verteidigung, O
Sozialversicherung

Sonstige Dienstleistungen

Sonstige liberwiegend personenbezogene Dienstleistungen, allgemeine

Reparaturen von Waren und Geriten O
(z.B. Friseur- und Kosmetiksalon, Wascherei, Solarium/Sauna/Bad,

Bestattung)

Kunst, Unterhaltung, Sport und Erholung

(z.B. Theater, Museum, schriftstellerische Tétigkeit, Sport- und O
Fitnesszentrum)

Gewerkschaft, Verband, Partei und sonstige Interessenvertretung, kirchliche

und religiose Vereinigung

Privater Haushalt mit Beschiftigten O

| # |« [129] > |
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Wie viele Personen arbeiten in diesem Betrieb?
Ziihlen Sie bei Unternehmen mit mehreren Betrieben (z.B. Werk, Filiale, Niederlassung)
nur die Personen, die in Ihrem Betrieb (6rtliche Einheit) arbeiten.

Ziihlen Sie auch sich selbst, alle Teilzeitkrdfte sowie Auszubildende und titige
Firmeninhaber dazu.

O ) undazwar Personen

Bis einschlieRlich 10 Personen

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, (Gekobelteza
11 bis einschlieRlich 19 Personen O
20 bis einschliefRlich 49 Personen O
50 Personen oder mehr O

Nun geht es um magliche Belastungen am Arbeitsplatz. Im Folgenden sind eine Reihe von Arbeitsbe-
dingungen genannt. Bitte geben Sie an, ob und wie hdufig diese bei Ihrer Tiitigkeit vorkommen.

Heben und/oder Tragen von schweren Lasten (Frauen mehr als 10 kg/Méanner mehr als 20 kg).
Wie oft trifft dies zu?

O Nie

Q Bis zu einem Viertel der Zeit

Q Bis zur Hiilfte der Zeit

QO bis zu einem Dreiviertel der Zeit

O Mehr als Dreiviertel der Zeit, also fast immer?

m Wie wiirden Sie die kérperlichen Anforderungen in IThrem Hauptberuf am ehesten beschreiben?

O Vor allem Arbeit im Sitzen ohne anstrengende kérperliche Tatigkeiten.

O Vor allem Arbeit im Gehen und/oder Stehen, aber ohne anstrengende

kérperliche Tatigkeiten.
QO Vor allem Arbeit im Gehen und/oder Stehen, aber mit etwas Heben und Tragen.

QO Schwere oder schnelle Arbeit, die kérperlich anstrengend ist.

Arbeitsbedingungen

Journal of Health Monitoring 2017 2(1)
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m Immer i Oft

Nie oder
fast nie

Haben Sie Einfluss darauf, was Sie i
bei lhrer Arbeit tun? O i O

Wie oft bringt Sie lhre berufliche i i
Tatigkeit mit personlichen Problemen O o0 O O
anderer Menschen in Beriihrung? | |

Arbeiten Sie in Schicht- oder Nachtarbeit?
O Haufig O Manchmal QO Selten O Nie

Arbeiten Sie dann in ...

O Wechselschicht mit Nachtarbeit
QO Wechselschicht ohne Nachtarbeit

QO ausschlieRlich Nachtarbeit - ohne Wechselschicht

Glauben Sie, dass Ihre Gesundheit durch Ihre Arbeit gefihrdet ist?
QO sehr stark QO stark O MiRig O Gar nicht

In welchem MafRe kénnen Sie den Informationen lhres unmittelbaren Vorgesetzten vertrauen?
QO In sehr hohem Mafe

QO In hohem MafRe

O Zum Teil

QO In geringem MaRe

QO In sehr geringem Mafe

QO Habe keine Vorgesetzte/keinen Vorgesetzten 3 Bitte weiter mit Frage 175

Wie oft erhalten Sie bei Bedarf Hilfe und Unterstiitzung von lhrem unmittelbaren Vorgesetzten?

O Immer
Qoft

O Manchmal

QO selten

| # |« [130] > |
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Wenn Sie lhre beste, je erreichte Arbeitsfihigkeit mit 10 Punkten bewerten: Wie viele Punkte
wiirden Sie dann fiir Ihre derzeitige Arbeitsfihigkeit geben (o bedeutet, dass Sie derzeit

arbeitsunfihig sind)?
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I e I e I e B e B e I e B e e e W e

V[N Was meinen Sie:

Bis zu welchem Alter KONNEN Sie arbeiten? Jahre

Bis zu welchem Alter WOLLEN Sie arbeiten? Jahre

Betriebliche Gesundheitsférderung

Wenn Sie in den letzten 12 Monaten nicht erwerbstdtig waren
(d.h. irgendeine bezahlte bzw. eine mit einem Einkommen verbundene Tiitigkeit hatten)
dann bitte weiter mit Frage 181.

Gab es in lhrem Betrieb/lhrem Unternehmen in den letzten 12 Monaten ...

Ja Nein  Weif nicht
... ein Angebot zur Riickengesundheit -~ -~ -~
(z.B. Riickenschule, Riickengymnastik)? i = -
Haben Sie dieses Angebot in ) O
Anspruch genommen?
Ja Nein  Weif nicht
... Betriebssport? ) O O
3 Haben Sie dieses Angebot in o o)
Anspruch genommen? - b
Ja Nein  Weifs nicht
... eine Kantine mit gesunden
Ernihrungsangeboten (z.B. tigliches Angebot
I“ I“ li‘

von Gemiise und frischem Salat, tiglich 1 (W, 1
fleischlose Gerichte, regelmiRiges Angebot
von Pell- oder Folienkartoffeln)?

3 Haben Sie dieses Angebot in -~ -~
Anspruch genommen?

Weiter mit dieser Frage auf der niichsten Seite.
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Ja Nein  Weif nicht
... Informationen oder Beratungsangebote zur
gesunden Erndhrung (z.B. Broschiiren, O O O
Kursangebote)?
Haben Sie dieses Angebot in
3 Anspruch genommen? O O
Ja Nein  Weif nicht

... ein Angebot zur Stressbewiltigung oder
Entspannung (z.B. Zeitmanagement, O O O
autogenes Training)?

Haben Sie dieses Angebot in
3 Anspruch genommen? O O
Ja Nein  Weif nicht
... ein Angebot zur Raucherentwéhnung? O O O

3 Haben Sie dieses Angebot in O O

Anspruch genommen?

Ja Nein  Weifd nicht
... Mitarbeiterbefragungen? @) @) O

3 Haben Sie dieses Angebot in O O

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
Anspruch genommen? ;
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

Ja Nein  Weif nicht
... Gesprichs- oder Arbeitskreise zu Gesundheits- O O O
problemen (z.B. Gesundheitszirkel)?
Haben Sie dieses Angebot in
3 Anspruch genommen? O O
Ja Nein  WeiR nicht
... Hilfe bei der Bewiiltigung von Mobbing und O 0O 0O
Konflikten (z.B. Sozialberatung, Kursangebote)?
Haben Sie dieses Angebot in
3 Anspruch genommen? O O
Ja Nein  Weif nicht

... fiir Angebote zur Gesundheit einen finanziellen

Zuschuss (z.B. furr ein Kursangebot in Betrieb/

Unternehmen oder die Mitgliedschaft im O O O
Fitnessstudio)?

3 Haben Sie dieses Angebot in ®) O

Anspruch genommen?

[ #|«[m1] |
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Uy Darf an Ihrem Arbeitsplatz geraucht werden?
QO Ja, tiberall und jederzeit

QO Ja, an bestimmten Orten und/oder zu bestimmten Zeiten

O Nein, Rauchen ist tiberall und immer verboten

Ist lhr Arbeitsplatz iiberwiegend ...

QO in geschlossenen Raumen? Q im Freien?

m Darf an Ihrem Arbeitsplatz Alkohol getrunken werden?
O Ja, uberall und jederzeit
QO Ja, an bestimmten Orten und/oder zu bestimmten Zeiten

O Nein, Alkohol ist tiberall und immer verboten

Arbeitslosigkeit

181

Waren Sie in den letzten 5 Jahren einmal arbeitslos?

Falls Sie derzeit arbeitslos sind, kreuzen Sie bitte "|a" an.
Ola O Nein 3 Weiter mit Frage 184

O

Wie oft waren Sie in den letzten 5 Jahren arbeitslos?

Mal

Wie viele Monate waren das insgesamt?
Bitte geben Sie nur volle Monate an und runden Sie bei halben Monaten auf.

Anzahl der Monate O Weniger als 1 Monat

E Hatte lhre Arbeitslosigkeit etwas mit einer Erkrankung zu tun?

Ola O Nein

Hat sich lhre Gesundheit durch die Arbeitslosigkeit ...

QO verbessert? O nicht verandert? QO verschlechtert?

Journal of Health Monitoring 2017 2(1)
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Einkommen

18
&l Wer ist der Hauptverdiener in lhrem Haushalt, d.h. wer trigt mit seinem

Einkommen den Hauptteil zum Haushaltseinkommen bei?
QO Ich selbst
Bitte weiter mit Frage 188
O Es gibt keinen Hauptverdiener
O Meine Partnerin/Mein Partner
O Meine Mutter/Mein Vater

QO Eine andere Person

Haupterwerbstitigkeit?

erwerbstitig ohne Mitarbeiter" an.
Bitte nur eine Angabe machen.

©)

Angestellte/r

Arbeiter/in O
‘Beamtin/Beamter (auch Anwarter/in) o
Landwirtfinim Haupterwerb 07
Selbststandig erwerbstatig und hat Mitarbeiter e
Selbststandig erwerbstatig ohne Mitarbeiter O
Mithelfende/r Familienangehriger (unbezahl) 0
Auszubildende/r (auch Praktkantfin, Volontarfin) o

Zivildienst/Grundwehrdienstleistender O

Freiwillig Wehrdienst- oder Bundesfreiwilligen- O

dienstleistende/r

m Welche berufliche Stellung hat der Hauptverdiener des Haushaltes in seiner

Selbststindige, die nur mithelfende Familienangehérige beschiftigen, geben “selbststindig

SUPPLEMENT

~ Bitte weiter mit Frage 188

O

Freiwilliges soziales/6kologisches Jahr

Welche Art von Beschiftigungsverhiltnis hat der Hauptverdiener
Haupterwerbstitigkeit?

O Unbefristetes Beschaftigungsverhaltnis O Befristetes Beschaftigungsverhaltnis

in seiner

[ # |« [12] » |
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Ist der Hauptverdiener in dieser Titigkeit iiberwiegend als Fiihrungs- oder Aufsichtskraft titig?

und Kontrollieren der Arbeit)

O Nein

Monatliches Haushalts-Netto-Einkommen:
(Bitte geben Sie nur volle Euro-Betriige an.)

der folgenden Kategorien ein:

O  1bis unter 150 EURO
150 bis unter 300 EURO
300 bis unter 500 EURO

500 bis unter 700 EURO

O O O O

700 bis unter 900 EURO
QO 900 bis unter 1.100 EURO
(O 1.100 bis unter 1.300 EURO
(1300 bis unter 1.500 EURO
(O 1.500 bis unter 1.700 EURO
(O 1.700 bis unter 2.000 EURO
QO 2.000 bis unter 2.300 EURO

(O 2.300 bis unter 2.600 EURO

QO Ja, als Fithrungskraft (mit Entscheidungsbefugnis tiber Personal, Budget und Strategie)

QO Ja, als Aufsichtskraft (Anleiten und Beaufsichtigen von Personal, Verteilen

LLEW Wie hoch ist das monatliche Netto-Einkommen lhres Haushalts insgesamt?

2 Gemeint ist dabei die Summe, die sich aus Lohn, Gehalt, Einkommen aus
selbststandiger Tatigkeit, Rente oder Pension ergibt.

o Rechnen Sie bitte auch die Einkiinfte aus éffentlichen Beihilfen, Einkommen aus
Vermietung, Verpachtung, Wohngeld, Kindergeld und sonstige Einkiinfte hinzu.

2 Ziehen Sie dann Steuern, Betriebsausgaben und Sozialversicherungsbeitrage ab.

EURO

Falls Sie den Betrag nicht genau angeben kénnen, ordnen Sie sich bitte in eine

QO 2.600 bis unter 2.900 EURO

2.900 bis unter 3.200 EURO
3.200 bis unter 3.600 EURO
3.600 bis unter 4.000 EURO
4.000 bis unter 4.500 EURO
4.500 bis unter 5.000 EURO

5.000 bis unter 5.500 EURO

O O OO0OO0OO0O0

5.500 bis unter 6.000 EURO
QO 6.000 bis unter 7.500 EURO
QO 7.500 bis unter 10.000 EURO
(O 10.000 bis unter 18.000 EURO

(O 18.000 EURO und mehr
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Subjektiver sozialer Status

Stellen Sie sich bitte eine Leiter mit 10 Sprossen vor, die zeigen soll, wo die

Menschen in Deutschland stehen.

Ganz oben stehen die Menschen mit dem meisten Geld, der
héchsten Bildung und den besten Jobs. Ganz unten stehen
diejenigen mit dem wenigsten Geld, der niedrigsten

Bildung und den schlechtesten Jobs oder ohne Job.

Je héher man auf der Leiter steht, desto niher ist man den
Personen ganz oben, je niedriger, desto niher den Personen
ganz unten.

Wo wiirden Sie sich auf der Leiter platzieren?

Bitte kreuzen Sie an, auf welcher Sprosse Sie lhrer Meinung
nach in lhrer aktuellen Lebensphase im Verhiltnis zu anderen
Menschen in Deutschland stehen.

In welchem Land sind Sie geboren?

Bitte verwenden Sie die heutige Staatsbezeichnung, auch wenn das Gebiet frither einem
anderen Staat zugeordnet war. Zum Beispiel: "Tschechische Republik” statt "Tschechoslowakei".

O In Deutschland (in den heutigen Grenzen)

QO In einem anderen Land 3 und zwar

SUPPLEMENT

| o] o] of o] ofo]o]ofo]o

Seit wann leben Sie auf dem heutigen Gebiet der Bundesrepublik Deutschland

(einschlieflich der ehemaligen DDR)?

QO Seit meiner Geburt Seit

Welche Staatsangehérigkeit(en) haben Sie?
Mehrfachnennungen moglich.

[] Deutsche

[J Andere 3 und zwar

| # |« [133] > |
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In welchem Land ist lhre Mutter geboren?

Bitte verwenden Sie die heutige Staatsbezeichnung, auch wenn das Gebiet frither einem
anderen Staat zugeordnet war. Zum Beispiel: "Tschechische Republik” statt "Tschechoslowakei".

O In Deutschland (in den heutigen Grenzen)

QO In einem anderen Land 3 und zwar

Gehért lhre Mutter zu der Gruppe der Vertriebenen?
Gemeint sind hier nur vor 1950 vertriebene deutsche Kriegsfliichtlinge.

OJa O Nein

In welchem Land ist lhr Vater geboren?

Bitte verwenden Sie die heutige Staatsbezeichnung, auch wenn das Gebiet friiher einem
anderen Staat zugeordnet war. Zum Beispiel: "Tschechische Republik” statt "Tschechoslowakei".

QO In Deutschland (in den heutigen Grenzen)

QO In einem anderen Land :> und zwar

Gehért Ihr Vater zu der Gruppe der Vertriebenen?
Gemeint sind hier nur vor 1950 vertriebene deutsche Kriegsfliichtlinge.

Ola O Nein

Vielen Dank fiir die Beantwortung der Fragen!

Bitte priifen Sie lhre Angaben noch einmal auf Vollstindigkeit.

Wann haben Sie diesen Fragebogen fertig ausgefiillt?
Tragen Sie bitte das genaue Datum ein.

© Robert Koch-Institut

Tag Monat Jahr Das Robert Koch-Institut ist ein Bundesinstitut
im Geschiftsbereich des Bundesministeriums fiir Gesundheit

Telefonische Informationen: 030 18754 3100

Fax: 030 1810754 3100
E-Mail: geda@rki.de
Internet: www.geda-studie.de
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