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Die Gesundheitsberichterstattung des
Bundes (GBE) informiert laufend {iber
den Gesundheitsstatus, das Gesundheits-
verhalten und die Gesundheitsversorgung
der Bevolkerung in Deutschland. Durch
datengestiitzte Beschreibungen und Ana-
lysen kénnen vordringliche Handlungs-
bedarfe ermittelt und an diesen orientier-
te Interventionen geplant und umgesetzt
werden. Daten aus amtlichen Statistiken,
Prozessdaten der Sozialversicherungstra-
ger, Registerdaten zu einzelnen Krankhei-
ten, Meldedaten geméfl dem Infektions-
schutzgesetz und themenbezogene Einzel-
studien leisten dabei einen wertvollen Bei-
trag, sind jedoch meist nicht verkniipfbar,
decken nur einen Teil der GBE-relevanten
Themen ab und erlauben in der Regel kei-
ne Differenzierung nach Merkmalen wie
beispielsweise dem sozialen Status. Darii-
ber hinaus sind die meisten statistischen
Erfassungssysteme und Erhebungspro-
gramme an ganz bestimmte Aufgaben
und Zwecke gebunden und kénnen nur
schwer an aktuelle gesundheitspolitische
Fragestellungen angepasst werden.

Diese Defizite konnen die in Deutsch-
land seit Mitte der 198oer-Jahre durch-
gefithrten représentativen Gesundheits-
surveys in weiten Teilen kompensieren
(B Abb. 1). Im Gegensatz zu den meisten
anderen Datenquellen lassen sich zudem
subjektive Einstellungen, Wahrnehmungen
und Verhaltensorientierungen beriicksichti-
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gen, die sowohl unter dem Gesichtspunkt
der Privention als auch im Hinblick auf
die Heterogenitit der Versorgungsbedarfe
und der Selbsthilfe im Gesundheitswesen
zunehmend an Bedeutung gewinnen.

Die bisherigen Health Examination and
Interview Surveys liefern zwar eine breite
und valide Datengrundlage, sind aber auf-
grund des hohen personellen, logistischen
und finanziellen Aufwands nur in mehrjih-
rigen Abstdnden realisierbar. Ein Gesund-
heitsmonitoring setzt jedoch eine kontinu-
ierliche Beobachtung in kiirzeren Zeitinter-
vallen voraus, d. h., es muss die regelmaf3i-
ge und zeitgerechte Verfiigbarkeit der Da-
ten gewihrleistet sein. Nur so lassen sich
aktuelle Trends aufzeigen und im Zusam-
menhang mit gesundheitspolitischen Inter-
ventionen bewerten [1]. Aus diesem Grund
fiihrt das Robert Koch-Institut (RKI) seit
kurzem zusitzlich reprisentative telefoni-
sche Befragungen durch, mit denen die
Zeitabstdnde zwischen den Untersuchungs-
surveys tiberbriickt werden sollen.

Telefonische Gesundheitssurveys
im internationalen
und nationalen Kontext

In den USA werden seit den 1950er-Jah-
ren nationale Untersuchungssurveys (Na-
tional Health Interview Survey, NHIS) als
Face-to-face-Befragungen durch das Na-
tional Center for Health Statistics am Cen-
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ters for Disease Control and Prevention
(CDC) durchgefiihrt. Zusétzlich hat das
CDC 1984 begonnen, auch représentative
telefonische Surveys durchzufiihren, die
mit deutlich weniger Kosten verbunden
sind und flexibler Fragen zu aktuellen Ent-
wicklungen aufnehmen kénnen [2]. Diese
wurden seitdem zu einem Monitoringsys-
tem fiir gesundheitsrelevante Verhaltens-
weisen (Behavioural Risk Factor Surveil-
lance System, BRFSS) mit monatlichen
Computer Assisted Telephone Interview
(CATT) in allen Bundesstaaten (insgesamt
ca. 200.000 Interviews pro Jahr) weiter-
entwickelt. Schwerpunkt der CATI-Inter-
views ist das Gesundheitsverhalten (z. B.
Rauchen, Alkoholkonsum, Impfungen,
korperliche Aktivitdt, Erndhrung, Ver-
wendung von Sicherheitsgurten), es sind
aber auch Fragen zu chronischen Erkran-
kungen und zur Inanspruchnahme medi-
zinischer Leistungen enthalten. Die Daten
werden sowohl in den einzelnen Bundes-
staaten als auch auf nationaler Ebene aus-
gewertet und dienen der kontinuierlichen
Gesundheitsberichterstattung, aber auch
zur Evaluation der nationalen Gesund-
heitsziele ,,Healthy People 2010 [3].

In den Landern der Européischen Uni-
on (EU) wurden nationale Gesundheits-
surveys bislang nicht telefonisch durchge-
fithrt, auch wenn eine Expertise iiber den
Status quo und Perspektiven von Gesund-
heitssurveys in der EU, die im Rahmen
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des Health-Monitoring-Programms durch-
gefiihrt wurde, die Priifung dieser Metho-
de empfiehlt [4]. Die Schweizerische Ge-
sundheitsbefragung (SGB) verwendet in
ihren regelmafligen Erhebungen das tele-
fonische Interview als zentrales Element,
das von einem schriftlichen Fragebogen
erganzt wird. In Deutschland wurden
1999/2000 in Bayern iiber 2000 Personen
zur Gesundheit und zu gesundheitsbezo-
genen Verhaltensweisen mittels CATI be-
fragt. Es konnte hier eine sehr gute Uber-
einstimmung mit ausgewéhlten Fragebo-
gen-Items des Bundes-Gesundheitssur-
veys 1998 festgestellt werden [s].

Validitat und Vergleichbarkeit
mit schriftlichen und
Face-to-face-Befragungen

Die Ergebnisse eines Surveys zu spezi-
fischen Themen werden von einer Viel-
zahl von Faktoren beeinflusst (Stichpro-
bendesign und Response, Befragungsmo-
dus, Fragenformulierungen und Fragen-
kontext usw.), sodass es schwierig ist, pau-
schal telefonische Befragungen mit schrift-
lichen oder Face-to-face-Befragungen zu
vergleichen [6, 7, 8]. Die Reliabilitit sowie
Validitit telefonisch erhobener Daten ist
nicht zuletzt themenabhingig (fiir eine
umfassende Ubersicht {iber Studien zur
Reliabilitit und Validitdt der BRFSS-Er-
gebnisse s. Nelson et al. [9]). Dennoch zei-
gen die gute Ubereinstimmung der bayri-
schen CATI-Daten mit den Daten des Bun-
des-Gesundheitssurveys 1998 sowie die
Ergebnisse einer Studie aus den USA, die
BRFSS- (CATI-) und NHIS- (Face-to-face-

Bundes-Gesundheitssurvey (BGSg8)
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Robert Koch-Instituts
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Interviews-)Antworten auf dhnlich formu-
lierte Fragen gegeniiberstellt [10], dass un-
ter Beachtung methodischer und themen-
spezifischer Besonderheiten fiir eine Rei-
he von Gesundheitsindikatoren Vergleich-
barkeit erzielt werden kann.

Aus Sicht des Gesundheitsmonitorings
ist zudem die US-amerikanische Erfah-
rung von Bedeutung, dass sich selbst bei
Indikatoren, die bei der telefonischen Er-
fassung einer gewissen Verzerrung unter-
lagen, wie z. B. Ubergewicht (am Telefon
wurde Ubergewicht seltener angegeben
als im personlichen Interview), zeitliche
Entwicklungen im BRFSS genauso zuver-
ldssig wie in nationalen Untersuchungs-
surveys zeigten, aufgrund des flexibleren
Instrumentes sogar frither (in diesem Fall
die alarmierende Zunahme von iiberge-
wichtigen Mannern und Frauen) [11].

Zusitzlich wird zurzeit am RKI ein Me-
thodenforschungsprojekt zur ,,Optimie-
rung der Vergleichbarkeit von Erhebungs-
instrumenten — schriftliche und telefoni-
sche Befragung® durchgefiihrt. In diesem
Projekt wird anhand von Gesundheitsfra-
gen das Antwortverhalten bei Computer-
gestiitzten Telefoninterviews (CATIT) und
postalischen Befragungen (paper and
pencil interviews, PAPI) verglichen. Ziel
der Untersuchung ist es, die Vergleichbar-
keit der Daten zu verbessern. Zu diesem
Zweck werden aus der Befragtengruppe
der Telefonsurveys des RKI 3 Analyse-
gruppen gebildet, die zu 2 Untersuchungs-
zeitpunkten mit unterschiedlichen Kom-
binationen der Erhebungsverfahren inter-
viewt (telefonisch-schriftlich, schriftlich-
telefonisch, telefonisch-telefonisch) wer-
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den. Dieses Cross-over-Design erlaubt es,
systematische Effekte der verschiedenen
Erhebungsweisen von zufilligen Effekten
zu unterscheiden sowie den Einfluss der
Methodik auf die Ergebnisse einzuschét-
zen. Damit konnen die durch das Erhe-
bungsverfahren bedingten Abweichun-
gen untereinander abgeschitzt und ent-
sprechende Korrekturoptionen fiir den
Aufbau von Zeitreihen und -vergleichen
entwickelt werden.

Eckdaten des telefonischen
Gesundheitssurveys 2003

Im Kontext des derzeit im Aufbau begrif-
fenen Gesundheitsmonitoringsystems [1]
spielen telefonische Gesundheitssurveys
eine wichtige Rolle als Bindeglied zwi-
schen den weiterhin konzeptionell vorge-
sehenen Untersuchungssurveys. Dem te-
lefonischen Gesundheitssurvey 2003 (GS-
Telo3) kam damit die Funktion einer Pi-
lotstudie zu. Diese Erhebung wurde mit
Finanzierung durch das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit und Soziale Siche-
rung (BMGS) im Zeitraum von Septem-
ber 2002-Mirz 2003 realisiert. Es wur-
den 8313 Personen reprisentativ fiir die
deutschsprachige Wohnbevoélkerung
ab 18 Jahren u. a. zu Krankheiten, zu ih-
rem Gesundheitsverhalten und zur In-
anspruchnahme von Leistungen des Ge-
sundheitswesens befragt (vergleiche Kapi-
tel ,Themen und Instrumente®). Im Ver-
gleich zum Bundes-Gesundheitssurvey
98 wurde die obere Altersbegrenzung von
79 Jahren aufgegeben. Unmittelbar nach
Abschluss der Feldphase und der Daten-
aufbereitung begann die Auswertung der
erhobenen Informationen, und ein de-
skriptiver Ergebnisbericht wurde [2] ver-
offentlicht.

Das Stichprobendesign bildet die voll-
jahrige, deutschsprachige Wohnbevolke-
rung in Privathaushalten ab, sofern sie
iiber Festnetzanschliisse erreichbar ist. Ba-
sis ist ein nach dem Gabler-Héder-Verfah-
ren gezogenes und vom Zentrum fiir Um-
fragen, Methoden und Analysen (ZU-
MA) in Mannheim zur Verfiigung gestell-
tes Sample von jeweils ca. 45.000 zufalls-
generierten Rufnummern aus dem Pool
der tiber 35 Millionen privaten Telefonan-
schliisse in Deutschland. Es bezieht auch
die Rufnummern von Haushalten ein, die



Zusammenfassung - Abstract

nicht in Telefonbiichern eingetragen sind,
und ermoglicht damit eine bundesweit re-
présentative Zufallsauswahl aller Privat-
haushalte. Die Reprisentativitit auf Per-
sonenebene wird durch eine zweite Aus-
wahlstufe erreicht: In Mehrpersonenhaus-
halten wird nur diejenige volljahrige Per-
son befragt, die beim ersten Kontakt als
nichste Geburtstag hat (Next-birthday-
Methode). Beide Teile des telefonischen
Gesundheitssurveys wurden nach Alter,
Geschlecht und Region gewichtet und an
die Bevolkerungsstruktur des jeweiligen
Bezugsjahres angepasst.

Eine ausfiihrlichere Beschreibung der
Methode und des Designs des telefoni-
schen Gesundheitssurveys findet sich im
Beitrag von M. Kohler et. al in diesem Heft.
Dariiber hinaus sind detaillierte Monogra-
phien tiber verschiedene Aspekte zur Me-
thodik, zum Design und zur Feldphase
der Telefonsurveys tiber die Internet-Sei-
ten des RKI verfiigbar (http://www.rki.de
—Epidemiologie und Gesundheitsbericht-
erstatttung —>Datenerhebungen).

Themen und Instrumente

Die Zielsetzung der telefonischen Gesund-
heitssurveys entspricht denen der nationa-
len Untersuchungssurveys des RKI. Hier-
zu zdhlen zum einen die Bereitstellung ak-
tueller Daten zur Verbreitung ausgewahl-
ter Erkrankungen vorwiegend mit chroni-
schem Verlauf, zum anderen die Bereitstel-
lung von Informationen zur Verbreitung
wichtiger Risikofaktoren und zum gesund-
heitsbezogenen Verhalten in der bundes-
deutschen Bevolkerung fiir Politik und
Wissenschaft. Daher war ein wesentliches
Kriterium bei der Entwicklung des Frage-
bogens des GSTelo3 seine moglichst weit-
gehende Ubereinstimmung mit den Unter-
suchungssurveys des RKI, hier insbeson-
dere mit dem Bundes-Gesundheitssurvey
1998, der wiederum in weiten Bereichen
die Zeitreihen fortfiihrt, die mit den Natio-
nalen Gesundheitssurveys der Deutschen
Herz-Kreislauf-Priventionsstudie Anfang
der 1980er-Jahre begonnen wurden. Damit
stehen jetzt fir viele Gesundheitsaspekte
Daten iiber einen Zeitraum von mehr als
20 Jahren zur Verfiigung (8 Tabelle 1).
Ein weiteres Kriterium stellte die inter-
nationale Vergleichbarkeit der erhobenen
Daten dar. Zum einen wurde, soweit mog-
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Der telefonische Gesundheitssurvey 2003 als Instrument
der Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Zusammenfassung

Im Robert Koch-Institut werden Gesund-
heitssurveys bereits seit den 1980er-Jah-
ren in unregelmafigen Abstéanden durch-
gefiihrt. Telefonsurveys werden interna-
tional seit einiger Zeit als Ergdnzung zu
den Untersuchungs- und Befragungssur-
veys eingesetzt. Diese kostengiinstige
und schnelle Art der Datengewinnung er-
moglicht es zum einen, Zeitreihen zur Ge-
sundheit weiterzufiihren, und zum ande-
ren, gleichzeitig auf aktuelle gesundheitsre-
levante Fragestellungen reagieren zu kon-
nen, unter anderem auch deshalb bilden
die telefonischen Gesundheitssurveys ei-

nen wichtigen Baustein fiir das aufzubau-
ende Gesundheitsmonitoringsystem in
Deutschland. Von September 2002-Marz
2003 wurden erstmals 8313 Personen aus
der deutschsprachigen Wohnbevélkerung
ab 18 Jahren u. a. zu Krankheiten, zu ihrem
Gesundheitsverhalten und zur Inanspruch-
nahme von Leistungen des Gesundheits-
wesens befragt.

Schliisselworter
Gesundheitssurveys - CATI -
Gesundheitsdaten - Gesundheitsziele -
Monitoring

The German Telephone Health Survey 2003:
an instrument of federal health reporting

Abstract

The Robert Koch Institute has carried out
health surveys at irregular intervals sin-

ce the 1980s . Internationally telephone sur-
veys have been used to supplement exam-
ination surveys for some time. Health inter-
view surveys by telephone provide a time-
ly and inexpensive possibility to build up a
time series on health while being flexible
enough to cover new health aspects. Health
telephone surveys will also serve as a mod-
ule of a coming health-monitoring system
in Germany, which is currently under discus-
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sion. From September 2002 to March 2003,
8,313 German-speaking people randomly
selected from the resident population aged
18 years and over were asked about topics
such as chronic diseases, health behaviour
and the extent to which they make use of
health care services and others.

Keywords
Health surveys - CATI - Health data -
Health targets - Health monitoring
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Tabelle1

Bereich

Subjektive Gesundheitswahrnehmung
und gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Gesundheitsverhalten, Risikofaktoren,
Pravention

Krankheitsgeschehen

Krankheitsfolgen und Behinderung

Inanspruchnahme von Leistungen
des Gesundheitssystems

Gesundheitswissen, Informationsverhalten,
gesundheitliche Einstellungen

Sozialer Hintergrund

lich, auf Instrumente zuriickgegriffen, die
auch im internationalen Raum in Gesund-
heitssurveys eingesetzt werden. Zusitz-
lich wurden Elemente des im Auftrag von
Eurostat entwickelten Instruments ,,Mini-
mum European Health Module® einge-
setzt [12]. Diese Elemente umfassen 3 Fra-
gen (subjektive Gesundheit, gesundheitli-

Bundes-Gesundheitssurvey 1998

Gesundheitliche Lebensqualitat (SF36)
Beschwerden

Schmerzen

Lebenszufriedenheit

Erhohtes Cholesterin
Alkoholkonsum
Rauchen
Ubergewicht

Sport

Korperliche Aktivitat
Erndhrung
Grippeschutzimpfung
Gesundheits-Check-up
Krebsfritherkennung

Diabetes
Atemwegserkrankungen
Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Stoffwechselerkrankungen
Infektionskrankheiten

Muskel- und Skeletterkrankungen
Psychische Erkrankungen
Dermatologische Erkrankungen
Allergien

Unfalle und Verletzungen

Schwerbehinderung, Grad der Behinderung
Minderung der Erwerbsfahigkeit,
Grade der Minderung der Erwerbsfahigkeit

Hausarztliche Versorgung
Inanspruchnahme Arztegruppen
Krankenhausnachte

AU-Zeiten

Teilnahme an Selbsthilfegruppen
Inanspruchnahme Rehabilitation

Familienstand
Lebensform
Haushaltsgrof3e
Kinderzahl
Erwerbsstatus
Sozialschicht
Migrationshintergrund
Arbeitslosigkeit

« Versichertenstatus

che Einschrankung im Alltag, chronische
Krankheiten) und sind sowohl fiir geplan-
te EU-weite Gesundheitssurveys als In-
strument vorgesehen als auch Grundlage
fiir Indikatoren im Rahmen der europi-
ischen Gesundheitsberichterstattung. Zu-
dem wurde bei der Konzeption des Frage-
bogens darauf geachtet, moglichst viele In-
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Ubersicht der Themenbereiche des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 und des Telefonischen Gesundheitssurveys 2003

Telefonischer Survey 2003

Allgemeine subjektive Gesundheit
Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (SF8)

Erhohtes Cholesterin
Alkoholkonsum
Rauchen
Ubergewicht

Sport

Diabetes
Atemwegserkrankungen
Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Stoffwechselerkrankungen
Infektionskrankheiten

Muskel- und Skeletterkrankungen
Psychische Erkrankungen
Dermatologische Erkrankungen
Allergien

Unfalle und Verletzungen

Schwerbehinderung, Grad der Behinderung
Minderung der Erwerbsfahigkeit,

Grade der Minderung der Erwerbsfahigkeit
Activities of daily life (ADL)

Hausarztliche Versorgung und
Inanspruchnahme
Krankenhausniachte

Teilnahme an Selbsthilfegruppen
Inanspruchnahme Rehabilitation

Informationsquellen zur Gesundheit

Familienstand
Lebensform
Haushaltsgrof3e
Kinderzahl
Erwerbsstatus
Sozialschicht
Migrationshintergrund
Arbeitslosigkeit
Sozialhilfebezug
Versichertenstatus

dikatoren fiir ein europdisches GBE-Sys-
tem mit den Surveydaten fiillen zu kon-
nen [13].

Neben diesen Aspekten, die auf Ver-
gleichbarkeit und Kontinuitét zielen, konn-
te die Flexibilitdt der Interviewsurveys ge-
nutzt werden. Als der erste Telefongesund-
heitssurvey konzipiert wurde, konkretisier-
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ten sich in der gleichen Zeit die Aktions-
felder des Gesundheitszielprogramms auf
Bundesebene ,,gesundheitsziele.de® [14].
Diese Aktionsfelder betreffen u. a. Diabe-
tes mellitus, chronische Riickenschmerzen,
gesundheitliche Kompetenz von Biirgern
und Patienten, Brustkrebs sowie Ziele fiir
das Kindes- und Jugendalter. Um die Daten-
basis vor Beginn des Zielprogramms zu ver-
bessern, wurden zu fast allen Bereichen Fra-
gen in das Spektrum des Telefonsurveys in-
tegriert bzw. deutlich ausgebaut. Auch der
Bereich Biirger- und Patientenorientierung,
insbesondere Aspekte der Transparenz (Ge-
sundheitsinformationen) und Kompetenz

(Selbsthilfe), wurde im Vergleich zu den

bisherigen Gesundheitssurveys verstirkt
berticksichtigt. Zusitzlich enthilt der The-
menkanon des Telefonsurveys ein umfang-
reiches Modul fiir den Bereich chronischer
Riickenschmerz sowie Diabetes mellitus:

So wurden tiber 30 Fragen zum Themen-
komplex Riickenschmerzen gestellt, die

es ermdglichen, représentative Aussagen

zur Prévalenz — speziell auch von chroni-
schen Riickenschmerzen - zu treffen und

das diesbeziigliche Versorgungsgeschehen

zu beschreiben. Die Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen wurde detailliert er-
fragt, insbesondere die durchgefiihrte Diag-
nostik und Therapie (ambulant, akut statio-
nir und wihrend der Rehabilitation).

Im Ergebnis umfasst das Themenspek-
trum des GSTelo3 die folgenden Oberbe-
reiche, die in @ Tabelle 1 auszugsweise
weiter aufgeschliisselt werden:

subjektive Gesundheitswahrnehmung
und gesundheitsbezogene Lebens-
qualitit,

Risikofaktoren,

gesundheitsbezogenes Verhalten und
Privention,

Krankheitsgeschehen,
Krankheitsfolgen und Behinderung,
Inanspruchnahme von Leistungen des
Gesundheitssystems,

[

. [Regionalisierung

Madule eines
EU-Gesundheitssurveys

Abb.2 <€ Nutzungsmoglich-
keiten der Telefonischen
Gesundheitssurveys

Gesundheitswissen, Informationsver-
halten, gesundheitliche Einstellungen,
soziale Faktoren, background variables.

Der vollstindige eingesetzte Fragebo-
gen kann iiber das Robert Koch-Institut
(gbe@rki.de) bezogen werden.

Fazit und Ausblick

Mit dem ersten bundesweiten Telefonge-
sundheitssurvey wurde ein weiterer Bau-
stein eines Gesundheitsmonitorings auf
Bundesebene etabliert. Die Ergebnisse
dieser Erhebung wurden und werden um-
fangreich genutzt (B Abb. 2). So liefern sie
wichtige Informationen, die in die Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes einflie-
fen und bisherige Datenliicken schliefSen.
Auch der Bereich Gesundheit im zweiten
Armut- und Reichtumsbericht der Bundes-
regierung greift auf die Daten dieses Sur-
veys zuriick [15].

Eine Reihe wissenschaftlicher Publika-
tionen wurde bzw. wird zurzeit auf Basis
der Daten des Telefongesundheitssurveys
erarbeitet, darunter z. B. [16, 17, 18, 19, 20,
21, 22, 23] sowie die Beitrdge in diesem
und im folgenden Heft des Bundesgesund-
heitsblattes. Zudem werden am RKI zur-
zeit mehrere Forschungsvorhaben (darun-
ter zur Prdvalenz und Versorgung chro-
nischer Riickenschmerzen, chronischer
Kopfschmerzen und Schwindelerkran-
kungen) durchgefiihrt, die auf den Daten
der telefonischen Gesundheitssurveys be-
ruhen. Aktuell wird vom RKI ein Scien-
tific-use-file einschlieSlich einer umfang-
reichen Dokumentation der Surveys vor-
bereitet. Damit stehen diese Daten dann
auch weiteren Forschungsgruppen und
Universititen fiir eigene Auswertungen
und Publikationen zur Verfigung.

Mit finanzieller Unterstiitzung des
BMGS konnten weitere bundesweite Tele-
fongesundheitssurveys in den Jahren 2004
und 2005 durchgefithrt werden. Deren
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Auswertung und Publikation wird gegen-
wirtig vorbereitet. In beiden Erhebungs-
wellen wurden zentrale Fragebatterien wei-
terhin mitgefiihrt, um wichtige Zeitreihen
fortzufiihren. Zudem ergab sich die Mog-
lichkeit, in den neuen Erhebungswellen zu-
sitzliche Module (z. B. zum Gesundheits-
wissen, zu gesundheitlichen Kontrolliiber-
zeugungen oder zur Erndhrung) aufzuneh-
men, um den weiteren Datenbedarf, ins-
besondere der Gesundheitsberichterstat-
tung, decken zu kénnen.

Langsschnittaspekte

In Ergidnzung zu dieser querschnittsorien-
tierten Fortfiihrung der Surveys wurden
in der Welle 2005 etwa 4400 Probanden,
die bereits am Telefonsurvey 2003 teilge-
nommen und sich dort zu einer erneuten
Befragung bereit erklart hatten, nochmals
interviewt. Damit sind die Datengrundla-
gen fiir eine Langsschnittkomponente im
Rahmen eines Gesundheitsmonitorings
gelegt.

Regionalisierung

Die bundesweiten Gesundheitssurveys er-
moglichen aufgrund ihres Stichprobende-
signs reprasentative Aussagen iiber wich-
tige Gesundheitsaspekte auf Bundesebe-
ne sowie fiir Ost-West- oder Stadt-Land-
Vergleiche. Fiir regionale Aussagen, z. B.
auf Ebene der Bundeslander, ist eine Stich-
probenaufstockung erforderlich, die beim
Bundes-Gesundheitssurvey 98 mit dem
Bayern-Modul oder beim Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurvey mit dem Schles-
wig-Holstein-Modul auch realisiert wur-
de. Diese Option besteht natiirlich auch
firr die Telefonsurveys. Thre zugrunde lie-
gende Stichprobenziehung erlaubt es prin-
zipiell, auch kleinrdumige Analysen durch-
zufiihren, wobei der jetzige Stichproben-
umfang jedoch differenzierte kleinrdumi-
ge Analysen schnell begrenzt. Perspekti-
visch bieten sich auch bei den telefoni-
schen Gesundheitssurveys regionale Auf-
stockungen bei der Stichprobenziehung
an. Diese im Vergleich zu den Untersu-
chungssurveys finanziell deutlich giinsti-
gere Variante kannt regionalspezifische
Informationen zur Gesundheit der jeweili-
gen Bevolkerung liefern, die unmittelbar
mit den methodisch identisch erhobenen
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Bundesdaten abgeglichen werden kénnen,
um lokale bzw. regionale Mafinahmen be-
darfsgerecht durchzufiihren.

Gesundheitspolitische Rolle

Sowohl in der Selbstverwaltung als auch
bei den gesundheitspolitischen Akteuren
auf kommunaler, Landes- und Bundesebe-
ne wurden in den letzten Jahren Anstren-
gungen unternommen, um Prédvention,
Gesundheitsforderung und Gesundheits-
zieleprozesse zu stirken. Gesundheitssur-
veys spielen dabei in doppelter Hinsicht ei-
ne wichtige Rolle. Zum einen erlauben sie
es, das Gesundheitsverhalten in verschiede-
nen Altersgruppen, sozialen Schichten und
gesellschaftlichen Beziigen zu beschreiben
und zu analysieren. Sie liefern damit die wis-
senschaftlich fundierte Grundlage fir die
Identifizierung von Personengruppen oder
auch Settings, bei denen Praventions- oder
Gesundheitsforderungsmafinahmen zu ei-
nem bestmoglichen Ergebnis fithren kon-
nen (Identifikation von Préiventionspoten-
zialen). Zum anderen spielen Gesundheits-
surveys eine wichtige Rolle bei der Steue-
rung, Anpassung und Evaluation der Maf3-
nahmen auf Bevolkerungsebene. Ihre regel-
maflige Durchfiihrung tragt dazu bei, die
Ergebnisse von Programmen und Aktiviti-
ten zu beurteilen, beispielsweise durch das
Aufzeigen erfolgter oder ausbleibender Ver-
dnderungen im Gesundheitswissen, im Ge-
sundheitsverhalten und im Idealfall auch
im Gesundheitszustand der Bevolkerung.
Zusitzlich zur Evaluation von Praventions-
programmen im Sinne eines Vorher-Nach-
her-Vergleichs dienen Gesundheitssurveys
auch der Steuerung und Anpassung dieser
Programme: Daten des Telefonsurveys
2003 und seiner Nachfolger spielen z. B.
eine Rolle im Evaluationskonzept des Pro-
gramms gesundheitsziele.de. Hier konnen
beispielsweise im Bereich des Gesundheits-
ziels ,,JTabakkonsum reduzieren” intendier-
te Verhaltens- und Einstellungsédnderun-
gen zum Rauchen im Verlauf des Gesund-
heitszielprozesses mit den Daten aus regel-
mafligen Gesundheitssurveys nachvollzo-
gen werden. Durch ein zeitnahes Monito-
ring der gewiinschten Anderungen ergibt
sich die Moglichkeit, Mafinahmenprozes-
se ggf. zielorientiert anzupassen.

Wie sieht nun die langerfristige Perspek-
tive der telefonischen Gesundheitssurveys

aus? Es ist geplant, auch im Jahr 2006 ei-
ne neue Erhebung durchzufithren. Die Tat-
sache, dass es damit dann gelungen wire,
bereits 4 Wellen eines jahrlichen Gesund-
heitssurveys zu realisieren, kann aber nicht
dariiber hinwegtiuschen, dass ihre dauer-
hafte Finanzierung noch nicht sicherge-
stellt ist. Die bisher in unregelméfligen Ab-
stinden durchgefithrten bundesweiten Ge-
sundheitssurveys folgen zwar einem ein-
heitlichen Konzept, jedoch werden sie bis-
her als eigenstidndige Projekte realisiert,
deren jeweilige Finanzierung mit einem
erheblichen Aufwand iiber einzuwerben-
de Drittmittel sichergestellt werden muss.
Fiir regelmiflige Gesundheitssurveys, die
sowohl der epidemiologischen Public-He-
alth-Wissenschaft, der Gesundheitsbe-
richterstattung als auch der Planung von
evidenzbasierten Praventionsmafinahmen
dienen, ist eine dauerhafte Finanzierung
aber unabdingbare Voraussetzung.

Korrespondierender Autor
Dr.T. Ziese

Robert Koch-Institut,
Postfach 650261, 13302 Berlin
E-Mail: zieset@rki.de

Literatur

. Kurth B, Ziese T, Tiemann F (2005) Gesundheitsmo-
nitoring auf Bundesebene: Ansdtze und Perspek-
tiven. Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsfor-
schung Gesundheitsschutz 48:261-272
2. Robert Koch-Institut (2004) Telefonischer Gesund-
heitssurvey des Robert Koch-Instituts zu chroni-
schen Krankheiten und ihren Bedingungen. Beitra-
ge zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes.
Eigenverlag, Berlin

3. Land G (2002) Measuring 2010 national objectives
and leading indicators at the state and local level. J
Public Health Manag Pract 8(4):9-13

4. Aromaa A, Koponen P, Tafforeau J et al. (2003) Sta-
tus and future of health surveys in the European
Union. Final report of Phase 2 of the project health
surveys in the EU: HIS and HIS/HES evaluations
and models. Publications of National Public Health
Institute 182

5. Meyer N, Fischer R, Weitkunat R et al. (2002) Eva-
luation of health monitoring in Bavaria by compu-
ter-assisted telephone interviews (CATI) in compa-
rison to the German National Health Examination
Survey conducted in 1998 by the Robert Koch Insti-
tute. Gesundheitswesen 64(6):329-336

6. Bradburn N (1999) Discussion of papers on mode

effects. In: Cynamon M, Kulka R (eds) Seventh con-

ference on health survey research methods. Depart-
ment of Health and Human Services, Centers for

Disease Control and Prevention, National Center for

Health Statistics Williamsburg, Virginia, pp 155-157

1216 | Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 11 - 2005

7. de Leeuw E, van der Zouwen J (1988) Data quality

in telephone and face to face surveys: a compara-

tive metaanalysis. In: Groves R, Biemer P, Lyberg L

(eds) Telephone survey methodology. John Wiley

& Sons, New York, pp 283-299

Green M, Krosnick J (1999) Comparing telephone

and face-to-face interviewing in terms of data qua-

lity: the 1982 National Election Studies Method

Comparison Project. In: Cynamon M, Kulka R (eds)

Seventh conference on health survey research me-

thods; 1999 February 2001. Department of Health

and Human Services, Centers for Disease Control
and Prevention, National Center for Health Stati-

stics Williamsburg, Virginia, pp 115-121

Nelson D, Holtzman D, Bolen J et al. (2001) Reliabi-

lity and validity of measures from the Behavioral

Risk Factor Surveillance System (BRFSS). Soz Pra-

ventivmed 46 [Suppl 1)]:3-42

10. Nelson D, Powell-Griner E, Town M et al. (2003) A
comparison of national estimates from the Natio-
nal Health Interview Survey and the Behavioral
Risk Factor Surveillance System. Am J Public He-
alth 93(8):1335-1341

11. Mokdad A, Serdula M, DietzW et al. (1999)

The spread of the obesity epidemic in the United
States, 1991-1998. JAMA 282(16):1519-1522

12. Sanderson D, Nerlev J, Iburg K et al. (2002) Percie-
ved health. In: Robine J, Jagger C, Romieu | (eds) Se-
lection of a coherent set of health indicators for the
European Union. Euro-Reves Montpellier, pp 81-95

13. Kramers P (2003) The ECHI project: health indica-
tors for the European Community. Eur J Public He-
alth 13 [Suppl 1]

14. www.gesundheitsziele.de (2005) Gemeinsames
Vorhaben des Bundesministeriums fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung und der Gesellschaft fiir Ver-
sicherungswissenschaft und -gestaltung e.V. (GVG)
www.gesundheitsziele.de (25.7.2005)

15. Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Si-
cherung (2005) Lebenslagen in Deutschland - Der
2. Armuts- und Reichtumsbericht der Bundesre-
gierung. Berlin, Februar 2005, http://www.bmgs.
bund.de/deu/gra/publikationen/publ_ausgabe.
php?gruppe=19&lang=deu

16. Ellert U, Lampert T, Neuhauser H et al. (2004) Health
related quality of life measured with the SF-8: results
of the German National Health Telephone Survey
2002/2003. J Epidemiol Community Health 58:A79

17. LampertT, Burger M (2004) Rauchgewohnheiten
in Deutschland - Ergebnisse des telefonischen
Bundes-Gesundheitssurveys. Gesundheitswesen
66:511-517

18. Neuhauser H, Ellert U, Ziese T (2004) Chronische
Ruickenschmerzen in der Allgemeinbevélkerung in
Deutschland: Pravalenz und Risikogruppen. (einge-
reicht)

19. Neuhauser H, Radtke A, von Brevern M et al. (2004)
Migrainous vertigo in the general population in
Germany. Akt Neurologie 31:563

20. Neuhauser H, Radtke A, von Brevern M et al. (2004)
Prevalence of vestibular vertigo in Germany: a
population-based study. J Neurology 251 [Suppl
3]:170-171

21. Neuhauser H, Ziese T (2004) Chronic back pain in
the general population in Germany. Results from
the National Telephone Health Survey 2002/2003.
Biometrical J 46 [Suppl 1]:118

22. Radtke A, Neuhauser H, von Brevern M et al. (2004)
Clinical consequences of orthostatic dizziness in
the general population. Akt Neurologie 31:564

23. Schenk L (2004) Beteiligung von Migranten im Tele-
fonischen Gesundheitssurvey: Moglichkeiten und
Grenzen. (eingereicht)

o

o



