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1. Hintergrund

Das Projekt /mproving Health Monitoring in Migrant Populations (IMIRA, Laufzeit 2016-2019) zielte
darauf ab, die Informationsgrundlagen zur Gesundheit von Menschen mit Migrationshintergrund zu
verbessern. Neben der Erweiterung des Gesundheitsmonitorings am Robert Koch-Institut stellte der
Ausbau der Gesundheitsberichterstattung zu Menschen mit Migrationshintergrund ein weiteres Ziel
von IMIRA dar [1, 2].

In dem vorliegenden Supplement zum Artikel Gesundheitsberichterstattung zu Menschen mit Migrati-
onshintergrund — Auswahl und Definition von (Kern-)Indikatoren, der im Journal of Health Monitoring
(2019) erschienen ist [3], wird die Ableitung der Kernindikatoren naher dargestellt. Des Weiteren um-
fasst das Supplement Steckbriefe zu den Kernindikatoren, die neben der Definition des jeweiligen Indi-
kators sowohl die empfohlenen Datenquellen als auch einen kurzen Abriss zum wissenschaftlichen
Hintergrund beinhalten.

Insgesamt sind 66 Indikatoren zur Beschreibung der gesundheitlichen Lage der Bevoélkerung in
Deutschland unter Beriicksichtigung der migrationsbezogenen Vielfalt ausgewihlt worden. Diese wei-
sen eine hohe Public-Health-Relevanz, Verstiandlichkeit sowie Aussagekraft auf. Fuir die Ableitung der
Kernindikatoren stellten zudem die Verfugbarkeit belastbarer Datenquellen und die nationale sowie
internationale Verbreitung wesentliche Voraussetzungen dar. Dariiber hinaus basierte die finale Aus-
wahl der Kernindikatoren auf einem internen und externen Abstimmungsprozess mit einem interdiszip-
lindr zusammengesetzten Expertengremium. Da in dem Supplement der Schwerpunkt auf der Ableitung
der Kernindikatoren liegt, werden nur die fiir diesen Auswahlprozess relevanten Kriterien - Datenverflig-
barkeit, nationale und internationale Verbreitung, Ergebnisse des expertengestiitzten Abstimmungspro-
zesses - dargestellt.

Bei der Interpretation der jeweiligen Kriterieniibersicht zur Auswahl der Kernindikatoren ist folgende
Legende zu beriicksichtigen:

Datenverftigbarkeit
v' Zur Beschreibung der Indikatoren liegen belastbare Datenquellen vor.

(') Die Datenqualitit ist entweder aufgrund niedriger Fallzahlen oder einem unzureichenden, migrati-
onsbezogenen Studiendesgin (z.B. Ubersetzung der Erhebungsmaterialien, Oversampling) begrenzt.

Die den entsprechenden Indikatoren zugeordneten Datenquellen sind in einer tabellarischen Ubersicht
(Tabelle 13, Anhang) aufgelistet.

Nationale und internationale Verbreitung

v" Der Indikator wird in etablierten Indikatorensystemen sowohl auf nationaler als auch internationaler
Ebene jeweils mindestens einmal als Kernindikator definiert.

(¥') Der Indikator ist entweder nur auf nationaler oder nur auf internationaler Ebene als Kernindikator
definiert.

Eine Ubersicht zur nationalen sowie internationalen Verbreitung der einzelnen Indikatoren kann Tabelle
14 (Anhang) entnommen werden.

Expertengestitzte Abstimmung

v" Der Indikator wurde im expertengestiitzten Abstimmungsprozess als hoch relevant bewertet, d.h.
mindestens 60% der Bewertungen lagen auf einer g-stufigen Skala in den obersten Kategorien (7-

9).



2. Forderung und Starkung des Gesundheitszustandes

2.1.Allgemeiner Gesundheitszustand

Zur Beschreibung des allgemeinen Gesundheitszustandes wurden die ,Selbsteinschatzung des allge-
meinen Gesundheitszustandes als gut bis sehr gut“ und die ,,12-Monats-Pravalenz chronischer Erkran-
kungen im Allgemeinen* als Kernindikatoren ausgewihlt.

Tabelle 1: , Allgemeiner Gesundheitszustand“ - Kriterientibersicht zur Auswahl der Kernindikatoren

Indikator

Datenverfuig-
barkeit
Verbreitung
Abstimmung

Subjektive Gesundheit

<
<
<

» Selbsteingeschatzter allgemeiner Gesundheitszustand (gut bis sehr gut)

Gesundheitsbedingte Einschrinkungen bei alltiglichen Aktivitaten (E)*

» Préavalenz gesundheitlicher Einschrankungen im normalen Alltagsleben . .

(etwas bis stark eingeschrankt)
Gesundheitsbezogene Lebensqualitit
» Kinder/Jugendliche: Gesamtwert des Kidscreen-10-Fragebogens (gute

bis sehr gute gesundheitsbezogene Lebensqualitat) v
» Erwachsene: Gesamtwert des Short-Form-36-Fragebogens (gute bis sehr

gute gesundheitsbezogene Lebensqualitat)
Chronische Erkrankung im Allgemeinen

v v

» 12-Monats-Privalenz chronischer Erkrankungen im Allgemeinen

* E = nur fur Erwachsene relevant

Fur die ausgewihlten Indikatoren zur Beschreibung des allgemeinen Gesundheitszustandes liegen wei-
testgehend belastbare Datenquellen vor. Allerdings variiert die nationale und internationale Verbreitung
der einzelnen Indikatoren. Wihrend die subjektive Gesundheit sowohl auf nationaler als auch internati-
onaler Ebene als Kernindikator etabliert ist, stellt die Pravalenz chronischer Erkrankungen im Allgemei-
nen in den internationalen Indikatorensystemen keinen relevanten Indikator dar. Vor dem Hintergrund
der unzureichenden Verfligbarkeit belastbarer Daten zur Beschreibung der kérperlichen Gesundheit von
Menschen mit Migrationshintergrund (siehe 2.2.) und dem expertengestiitzten Abstimmungsprozess
wurde die Pravalenz chronischer Erkrankungen im Allgemeinen (ohne weitere Differenzierung nach den
einzelnen Krankheitsformen) - neben der Selbsteinschitzung des allgemeinen Gesundheitszustandes -
dennoch als Kernindikator ausgewihlt.



Steckbrief 1: Subjektive Gesundheit

Indikator: selbsteingeschitzter allgemeiner Gesundheitszustand (gut bis sehr gut)

Typ Kernindikator
Dimension Allgemeiner Gesundheitszustand
Definition Anteil der Bevélkerung, die ihren allgemeinen Gesundheitszustand als
gut oder sehr gut einschatzt
Datenquellen Erwachsene Bevélkerung Kinder und Jugendliche
empfohlene Datenquellen SOEP KiGGS
Datentyp Primirdaten-Selbstangabe Primirdaten-Selbstangabe
Periodizitit jahrlich 5-6 Jahre
Datenhalter Deutsches Institut fur Wirtschafts-  Abteilung Epidemiologie und Ge-
forschung sundheitsmonitoring des Robert
Koch-Instituts
weitere Datenquellen DEGS HBSC Studie

Wissenschaftlicher Hintergrund

Der selbsteingeschitzte allgemeine Gesundheitszustand gilt als wesentlicher Pradikator fiir funktionale
Einschrankungen, chronische Erkrankungen und die Inanspruchnahme von Leistungen des Gesund-
heitssystems.

Es bestehen nur geringfiigige Unterschiede zwischen der Bevélkerung mit und ohne Migrationshinter-
grund in der subjektiven Gesundheit.

Allerdings variiert der selbsteingeschitzte allgemeine Gesundheitszustand innerhalb der Bevélkerung
mit Migrationshintergrund nach dem Geschlecht, der Altersstruktur und der Migrationsgeneration.

Der Anteil an Kindern und Jugendlichen, die ihre Gesundheit als gut oder sehr gut einschitzen, liegt
unter den Kindern und Jugendlichen mit beidseitigem Migrationshintergrund signifikant niedriger als un-
ter den Gleichaltrigen ohne oder mit einseitigem Migrationshintergrund.

Referenzen

Robert Koch-Institut (2015): Gesundheit in Deutschland. Gesundheitsberichterstattung des Bundes.
Gemeinsam getragen von RKI und Destatis. RKI, Berlin.

Rommel A, SaR AC, Born S et al. (2015): Die gesundheitliche Lage von Menschen mit Migrationshinter-
grund und die Bedeutung des soziodkonomischen Status. Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Er-
wachsener in  Deutschland  (DEGS1). In:  Bundesgesundheitsblatt-Gesundheitsforschung-
Gesundheitsschutz 58 (6): 543-552.

Schenk L, Neuhauser H, Ellert U (2008): Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) 2003-2006:
Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund in Deutschland. In: Beitrage zur Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes. RKI, Berlin.



Steckbrief 2: Chronische Erkrankung (allgemein)

Indikator: 12-Monats-Prévalenz chronischer Erkrankungen im Allgemeinen

Typ Kernindikator
Dimension Allgemeiner Gesundheitszustand
Definition Anteil der Bevélkerung, die an lang andauernden oder chronischen Er-

krankungen leiden

Datenquellen Erwachsene Bevélkerung Kinder und Jugendliche
empfohlene Datenquellen SOEP KiGGS
Datentyp Primirdaten-Selbstangabe Primirdaten-Selbstangabe
Periodizitit 2 Jahre 5-6 Jahre
Datenhalter Deutsches Institut fur Wirtschafts-  Abteilung Epidemiologie und Ge-
forschung sundheitsmonitoring des Robert

Koch-Instituts
weitere Datenquellen DEGS
Wissenschaftlicher Hintergrund

- Selbst zugewanderte Personen sind seltener von chronischen Erkrankungen im Allgemeinen betroffen
als Personen ohne Migrationshintergrund. Unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen Altersstruktur
und des soziobkonomischen Status zeigen sich allerdings keine Unterschiede nach dem Migrationshin-
tergrund.

- Im Hinblick auf den Forschungsstand zum Gesundheitsverhalten ist jedoch anzunehmen, dass bei der
Préavalenz chronischer Erkrankungen herkunftslandspezifische Unterschiede bestehen.

Referenzen

- Rommel A, Saf’ AC, Born S et al. (2015): Die gesundheitliche Lage von Menschen mit Migrationshinter-
grund und die Bedeutung des sozio6konomischen Status. Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Er-
wachsener  in  Deutschland  (DEGS1). In:  Bundesgesundheitsblatt-Gesundheitsforschung-
Gesundheitsschutz 58 (6): 543-552.

- Schenk L, Neuhauser H, Ellert U (2008): Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) 2003-2006:
Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund in Deutschland. In: Beitrige zur Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes. RKI, Berlin.



2.2.Kérperliche Gesundheit

Im Bereich der kérperlichen Gesundheit (nicht-tibertragbare Erkrankungen) sind in Anlehnung an die
von der Weltgesundheitsorganisation (WHQO) benannten ,world’s biggest killers* [4] und unter Bertick-
sichtigung des expertengestiitzten Abstimmungsprozesses sowie der bislang noch unzureichenden
Datenqualitit fir die Bevélkerung mit Migrationshintergrund die folgenden Kernindikatoren (jeweils als
selbstberichtete arztliche Diagnose) abgeleitet worden: Die ,Lebenszeitpravalenz von Herzkrankheiten,
einschliefilich Herzinsuffizienz und Herzschwiche“ sowie die , Lebenszeitprivalenz eines Schlaganfalls“
zur Abbildung der Herz-Kreislauf-Erkrankungen, die ,Lebenszeitprivalenz von Asthma bronchiale“ fuir

den Bereich der Atemwegserkrankungen und die , Lebenszeitpravalenz von Diabetes*.

Tabelle 2: , Kérperliche Gesundheit” - Kriterientibersicht zur Auswahl der Kernindikatoren

oo
5% 5 5
. z = = €
Indikator S o €
5% 3 4
Herz-Kreislauf-Erkrankungen: Herzerkrankung (E)*
» Lebenszeitpriavalenz einer Herzkrankheit, einschliefRlich Herzinsuffizienz v v v
und Herzschwiche (selbstberichtete drztliche Diagnose)
Herz-Kreislauf-Erkrankungen: Schlaganfall (E)
» Lebenszeitpravalenz eines Schlaganfalls (selbstberichtete drztliche Diag- v v v
nose)
Herz-Kreislauf-Erkrankungen: Hypertonie (E)
» Lebenszeitpravalenz von Bluthochdruck (selbstberichtete arztliche Diag- v )
nose)
Krebserkrankungen (E)
» Lebenszeitprivalenz einer Krebserkrankung (selbstberichtete &rztliche ) Vv v
Diagnose)
Atemwegserkrankungen: Asthma bronchiale
» Lebenszeitprdvalenz von Asthma bronchiale (selbstberichtete arztliche v v v
Diagnose)
Atemwegserkrankungen: Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)
» Lebenszeitpravalenz einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung ()
(selbstberichtete drztliche Diagnose)
Diabetes mellitus
v v v
» Lebenszeitpravalenz von Diabetes (selbstberichtete arztliche Diagnose)
Allergische Erkrankungen
v

» Lebenszeitpriavalenz mind. einer allergischen Erkrankung (selbstberichtete
arztliche Diagnose)




Fortsetzung Tabelle 2: ,Kérperliche Gesundheit* - Kriterientibersicht zur Auswahl der Kernindikatoren

Muskel-Skelett-Erkrankungen: Gelenkerkrankung (E)

» Lebenszeitpravalenz einer Gelenkerkrankung (selbstberichtete &rztliche v v
Diagnose)

Unfallverletzung

» Unfallquote

* E = nur fur Erwachsene relevant

Nicht-tibertragbare Erkrankungen stellen die weltweit fiihrende Todesursache dar: So sind im Jahr 2016
ca. 71% der weltweiten Todesfille auf nicht-tibertragbare Erkrankungen zuritickzufiihren. Zwei Drittel
(66%) aller Todesfille infolge nicht-tibertragbarer Erkrankungen sind durch die ,world’s biggest killers“
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs- und Atemwegserkrankungen sowie Diabetes mellitus bedingt [4, 5].

In Anlehnung an die ,,main types of NCDs“ der WHO [4, 5] sollte ein Indikatorensystem zur Beschrei-
bung der gesundheitlichen Lage der Bevolkerung, unter Berticksichtigung der migrationsbezogenen
Vielfalt, diese Formen der nicht-iibertragbaren Erkrankungen beinhalten. Wihrend die Lebenszeitpri-
valenz einer Herzerkrankung und eines Schlaganfalls (Herz-Kreislauf-Erkrankungen), von Asthma bron-
chiale (Atemwegserkrankungen) sowie Diabetes die einzelnen Kriterien zur Auswahl der Kernindikato-
ren erfiillen, ist die Datenqualitat zur Beschreibung der Krebspravalenz fiir die Bevélkerung mit Migrati-
onshintergrund noch unzureichend. Bisherige Studien konzentrieren sich auf spezifische Regionen in
Deutschland und auf einzelne Migrationsgruppen. Die vorliegenden Studien deuten auf eine ahnliche
und teilweise sogar niedrigere Gesamtkrebsinzidenz fiir Aussiedlerinnen und Aussiedler sowie fiir Men-
schen mit tiirkischem Migrationshintergrund im Vergleich zur Bevélkerung ohne Migrationshintergrund
hin. In Bezug auf die einzelnen Krebsarten zeigen sich jedoch Unterschiede nach dem Geburtsland und
dem Geschlecht. So wurde beispielsweise fur Aussiedlerinnen und Aussiedler eine, im Vergleich zur
Bevolkerung ohne Migrationshintergrund, héhere Inzidenz fur Magenkrebs belegt; fiir Personen mit
turkischem Migrationshintergrund unter anderem ein niedrigeres Hautkrebsrisiko. Bei mannlichen Aus-
siedlern und Mannern mit turkischem Migrationshintergrund liegt die Krebsinzidenz der Atemwegssys-
teme hoher als unter den Mannern ohne Migrationshintergrund. Demgegeniiber zeigt sich bei den
Frauen der betrachteten Herkunftsgruppen eine signifikant niedrigere Lungenkrebsinzidenz [6-9].

Im Sozio-oekonomischen Panel (SOEP) wird lediglich die Lebenszeitpravalenz von Krebserkrankungen
im Allgemeinen - ohne eine Differenzierung der einzelnen Krebsarten - erfasst. Dies ist vor dem Hinter-
grund der herkunftsland- und geschlechtsspezifischen Unterschiede in den einzelnen Krebsarten unzu-
reichend. In der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS) werden zwar einzelne
Krebserkrankungen erhoben, jedoch ist die Stichprobengréfie fur eine migrationsbezogene Berichter-
stattung zu niedrig. Die Daten des Krebsregisters kénnen aufgrund der unzulinglichen Erhebung des
Migrationshintergrundes nicht herangezogen werden. Angesichts der niedrigen Datenqualitat wurde die
Krebsprivalenz - trotz der hohen Bedeutung - nicht als Kernindikator ausgewihlt.



Steckbrief 3: Herzerkrankung

Indikator: Lebenszeitprivalenz einer Herzkrankheit, einschlieRlich Herzinsuffizienz und Herzschwiche
(Herz-Kreislauf-Erkrankungen) (E)

Typ Kernindikator
Dimension Kérperliche Gesundheit (nicht-tibertragbare Erkrankungen)
Definition Anteil der erwachsenen Bevolkerung mit einer selbstberichteten, jemals
arztlich diagnostizierten Herzkrankheit (einschlieRlich Herzinsuffizienz,
Herzschwiche)
Datenquellen Erwachsene Bevolkerung
empfohlene Datenquellen SOEP
Datentyp Primirdaten-Selbstangabe
Periodizitit 2 Jahre
Datenhalter Deutsches Institut fur Wirtschaftsforschung
weitere Datenquellen DEGS

Wissenschaftlicher Hintergrund

Neben Krebserkrankungen, Erkrankungen des Atemwegssystems (COPD, Asthma) und Diabetes stellen
Herz-Kreislauf-Erkrankungen eine der hiufigsten Morbiditdts- und Mortalitdtsursachen von nicht-
ubertragbaren Erkrankungen dar.

Bislang liegen keine Veréffentlichungen vor, die die Privalenz von Herz-Kreislauf-Erkrankungen anhand
bundesweiter und représentativer Daten nach dem Migrationshintergrund beschreiben.

Aufgrund der Unterschiede in den verhaltensbezogenen Risikofaktoren (Alkohol- und Tabakkonsum,
Erndhrungsverhalten, kérperliche und sportliche Aktivitit) nach soziodemographischen (Geschlecht, Al-
ter, soziobkonomischer Status) und migrationsbezogenen Merkmalen (Geburtsland, Migrationsgenera-
tion) ist anzunehmen, dass die Lebenszeitpravalenzen einer Herzerkrankung innerhalb der Migrations-
bevélkerung variieren.

Eine Studie zur Mortalitit infolge von Herz-Kreislauf-Erkrankungen zeigt eine - im Vergleich zur Bevélke-
rung ohne Migrationshintergrund - niedrigere Mortalitatsrate von Aussiedlerinnen und Aussiedlern der
ehemaligen Sowjetunion in Nordrhein-Westfalen.

Referenzen

World Health Organization (2018): Noncommunicable diseases country profiles. WHO, Geneva.

World Health Organization (2013): Global action plan for the prevention and control of noncommunica-
ble diseases 2013-2020. WHO, Geneva.

Ronellenfitsch U, Kyobutungi C, Becher H et al. (2006): All-cause and Cardiovascular mortality among
ethnic German immigrants from the Former Soviet Union: a cohort study. In: BMC Public Health 6:16.
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Steckbrief 4: Schlaganfall

Indikator: Lebenszeitprivalenz eines Schlaganfalls (Herz-Kreislauf-Erkrankungen) (E)

Typ Kernindikator
Dimension Kérperliche Gesundheit (nicht-tibertragbare Erkrankungen)
Definition Anteil der erwachsenen Bevolkerung mit einem selbstberichteten, jemals

arztlich diagnostizierten Schlaganfall

Datenquellen Erwachsene Bevélkerung
empfohlene Datenquellen SOEP

Datentyp Primirdaten-Selbstangabe

Periodizitit 2 Jahre

Datenhalter Deutsches Institut fur Wirtschaftsforschung
weitere Datenquellen DEGS

Wissenschaftlicher Hintergrund

- Neben Krebserkrankungen, Erkrankungen des Atemwegssystems (COPD, Asthma) und Diabetes stellen
Herz-Kreislauf-Erkrankungen eine der hiufigsten Morbiditdts- und Mortalititsursachen von nicht-
ubertragbaren Erkrankungen dar.

- Bislang liegen keine Verdffentlichungen vor, die die Privalenz eines Schlaganfalls anhand bundesweiter
und reprisentativer Daten nach dem Migrationshintergrund beschreiben.

- Aufgrund der Unterschiede in den verhaltensbezogenen Risikofaktoren (Alkohol- und Tabakkonsum, Er-
nahrungsverhalten, kérperliche und sportliche Aktivitit) nach soziodemographischen (Geschlecht, Alter,
soziodkonomischer Status) und migrationsbezogenen Merkmalen (Geburtsland, Migrationsgeneration)
ist anzunehmen, dass die Lebenszeitprivalenzen eines Schlaganfalls innerhalb der Migrationsbevélkerung
variieren.

Referenzen

- World Health Organization (2018): Noncommunicable diseases country profiles. WHO, Geneva.
- World Health Organization (2013): Global action plan for the prevention and control of noncommunicable
diseases 2013-2020. WHO, Geneva.
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Steckbrief 5: Asthma bronchiale

Indikator: Lebenszeitpravalenz von Asthma bronchiale

(Atemwegserkrankung)
Typ Kernindikator
Dimension Kérperliche Gesundheit (nicht-tibertragbare Erkrankungen)
Definition Anteil der Bevélkerung mit einer selbstberichteten, jemals arztlich diag-
nostizierten Asthma bronchiale
Datenquellen Erwachsene Bevélkerung Kinder und Jugendliche
empfohlene Datenquellen SOEP KiGGS
Datentyp Primirdaten-Selbstangabe Primirdaten-Selbstangabe
Periodizitit 2 Jahre 5-6 Jahre
Datenhalter Deutsches Institut fur Wirtschafts-  Abteilung Epidemiologie und Ge-
forschung sundheitsmonitoring des Robert
Koch-Instituts
weitere Datenquellen DEGS

Wissenschaftlicher Hintergrund

Neben Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebserkrankungen und Diabetes stellen Erkrankungen des Atem-
wegssystems (COPD, Asthma) eine der hiufigsten Morbiditdts- und Mortalitdtsursachen von nicht-
ubertragbaren Erkrankungen dar.

Bislang liegen keine Veréffentlichungen vor, die die Priavalenz von Asthma bronchiale fiir die erwachsene
Bevolkerung mit Migrationshintergrund anhand bundesweiter und représentativer Daten beschreiben.

Im Hinblick auf die Pravalenz von Asthma bronchiale bei Kindern und Jugendlichen bestehen keine signifi-
kanten Unterschiede nach dem Migrationshintergrund. Die Asthmapravalenz nimmt allerdings mit zu-
nehmender Aufenthaltsdauer tendenziell zu.

Referenzen

World Health Organization (2018): Noncommunicable diseases country profiles. WHO, Geneva.

World Health Organization (2013): Global action plan for the prevention and control of noncommunicable
diseases 2013-2020. WHO, Geneva.

Schenk L, Neuhauser H, Ellert U (2008): Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) 2003-2006: Kin-
der und Jugendliche mit Migrationshintergrund in Deutschland. In: Beitrage zur Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes. RKI, Berlin.
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Steckbrief 6: Diabetes

Indikator: Lebenszeitpravalenz von Diabetes

Typ Kernindikator
Dimension Kérperliche Gesundheit (nicht-tibertragbare Erkrankungen)
Definition Anteil der Bevélkerung mit einem selbstberichteten, jemals &rztlich diag-
nostizierten Diabetes mellitus
Datenquellen Erwachsene Bevélkerung Kinder und Jugendliche
empfohlene Datenquellen SOEP KiGGS
Datentyp Primirdaten-Selbstangabe Primirdaten-Selbstangabe
Periodizitit 2 Jahre 5-6 Jahre
Datenhalter Deutsches Institut fur Wirtschafts-  Abteilung Epidemiologie und Ge-
forschung sundheitsmonitoring des Robert
Koch-Instituts
weitere Datenquellen DEGS

Wissenschaftlicher Hintergrund

Neben Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebserkrankungen und Erkrankungen des Atemwegssystems
(COPD, Asthma) stellt Diabetes eine der hiufigsten Morbiditits- und Mortalititsursachen von nicht-
ubertragbaren Erkrankungen dar.

Fur die erwachsene Bevolkerung mit Migrationshintergrund zeigen sich zum Teil widerspriichliche Ergeb-
nisse in der Diabetespravalenz.

Bei Kindern und Jugendlichen bestehen keine migrationsspezifischen Unterschiede in der Diabetespri-
valenz.

Aufgrund der Unterschiede in den verhaltensbezogenen Risikofaktoren (Alkohol- und Tabakkonsum, Er-
nahrungsverhalten, kérperliche und sportliche Aktivitit) nach soziodemographischen (Geschlecht, Alter,
soziodkonomischer Status) und migrationsbezogenen Merkmalen (Geburtsland, Migrationsgeneration)
ist anzunehmen, dass die Diabetesprivalenz innerhalb der Migrationsbevélkerung variiert.

Referenzen

World Health Organization (2018): Noncommunicable diseases country profiles. WHO, Geneva.

World Health Organization (2013): Global action plan for the prevention and control of noncommunicable
diseases 2013-2020. WHO, Geneva.

Icks A, Kulzer B, Razum O (2011): Diabetes bei Migranten. In: diabetesDE (Hrsg.): Deutscher Gesund-
heitsbericht Diabetes 2011. Berlin, S. 148-154.

Schenk L, Neuhauser H, Ellert U (2008): Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) 2003-2006: Kin-
der und Jugendliche mit Migrationshintergrund in Deutschland. In: Beitrage zur Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes. RKI, Berlin.
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2.3.Psychische Gesundheit

Zur Beschreibung der psychischen Gesundheit wird die , Lebenszeitprivalenz einer depressiven Erkran-
kung (selbstberichtete arztliche Diagnose)“ als Kernindikator fiir die erwachsene Bevélkerung mit Mig-
rationshintergrund empfohlen; fiir Kinder und Jugendliche sollte die ,,Pravalenz psychischer Auffilligkei-
ten in den letzten 6 Monaten“ herangezogen werden. Zudem wurde die ,Lebenszeitpravalenz von
Angststérungen (selbstberichtete arztliche/psychotherapeutische Diagnose)* als Kernindikator im Be-
reich der psychischen Gesundheit definiert.

Tabelle 3: ,,Psychische Gesundheit“ - Kriterientibersicht zur Auswahl der Kernindikatoren

50 00 oo
e § 3
Indikator L % £
g3 =2 G
578 2
Depressive Erkrankung (E)*
» Lebenszeitpravalenz einer depressiven Erkrankung (selbstberichtete arztli- v v v
che Diagnose)
Angststérungen
» Lebenszeitprivalenz einer Angststérung (selbstberichtete drztli- () v
che/psychotherapeutische Diagnose)
Posttraumatische Belastungsstérungen L,
» Lebenszeitpravalenz einer posttraumatischen Belastungsstérung
Demenzerkrankungen (E)
()

» Privalenz einer Demenzerkrankung
Psychische Auffilligkeiten (K)*

» Privalenz psychischer Auffilligkeiten in den letzten sechs Monaten (Ge- v v
samtwert des Starken-und-Schwiachen-Fragebogens)

Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitats-Storung (ADHS) (K)

» Lebenszeitpravalenz einer selbstberichteten &rztlichen ADHS-Diagnose

* E = nur fur Erwachsene relevant, K = nur fur Kinder und Jugendliche relevant

»Psychische und kérperliche Gesundheit sind gleichermafden wichtig fiir das Wohlbefinden und Voraus-
setzung fur hohe Lebensqualitat und Leistungsfihigkeit [10]. Menschen mit Migrationshintergrund
kénnen jedoch spezifischen psychosozialen Anforderungen ausgesetzt sein, die in Kombination mit
einer sozialen Benachteiligung zu einer mehrfachen Belastung fuihren. So kénnen neben ungiinstigen
Wohn- und Arbeitsbedingungen sowie einer unzureichenden finanziellen Absicherung migrationsspezi-
fische Faktoren wie Unsicherheiten beziiglich der aufenthaltsrechtlichen Situation, Diskriminierungser-
fahrungen und traumatisierende Erlebnisse, die im Zusammenhang mit dem Migrationsprozess selbst
stehen (Flucht, Folter, Verfolgung, Gewalt), die psychische Gesundheit beeinflussen [11-16]. Neben den
migrationsspezifischen Belastungen weisen Menschen mit Migrationshintergrund jedoch besondere
psychosoziale Ressourcen auf, die einen wesentlichen Einfluss auf die Stressbewiltigung und das psy-
chische Wohlbefinden ausiiben kénnen [13, 17].
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Aufgrund der hohen Bedeutung der psychischen Gesundheit sind - trotz der niedrigen internationalen
Verbreitung - mehrere Kernindikatoren in diesem Bereich ausgewahlt worden. Bislang liegen allerdings
kaum epidemiologische Studien vor, die reprisentative Aussagen uber die psychische Gesundheit fiir
die in Deutschland lebende Bevélkerung mit Migrationshintergrund erlauben [14]. Insbesondere zur
Beschreibung posttraumatischer Belastungsstérungen und Demenzerkrankungen stehen keine zuver-
lassigen Daten zur Verfligung.

Infolge des expertengestiitzten Abstimmungsprozesses wurden neben der Lebenszeitprivalenz depres-
siver Erkrankungen, welche die Kriterien zur Kernindikatorenauswahl vollstindig erfiillt, zudem die Le-
benszeitpravalenz von Angststérungen sowie die Pravalenz psychischer Auffilligkeiten bei Kindern und
Jugendlichen - trotz der mangelnden internationalen Anwendung - als Kernindikatoren definiert. Aller-
dings gilt es zu berticksichtigen, dass die zur Beschreibung der Angststérungen empfohlenen Daten-
quellen sehr niedrige Fallzahlen aufweisen und keine Differenzierungen nach soziodemographischen
sowie migrationsbezogenen Merkmalen erméglichen.
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Steckbrief 7: Depressive Erkrankung

Indikator: Lebenszeitprivalenz einer depressive Erkrankung (E)

Typ Kernindikator
Dimension Psychische Gesundheit
Definition Anteil der erwachsenen Bevolkerung mit einer selbstberichteten, jemals
arztlich diagnostizierten depressiven Erkrankung
Datenquellen Erwachsene Bevolkerung
empfohlene Datenquellen SOEP
Datentyp Primirdaten-Selbstangabe
Periodizitit 4 Jahre
Datenhalter Deutsches Institut fur Wirtschaftsforschung
weitere Datenquellen DEGS

Wissenschaftlicher Hintergrund

Die erwachsene Bevélkerung mit Migrationshintergrund ist tendenziell hiufiger von einer depressiven
Symptomatik betroffen als die Bevélkerung ohne Migrationshintergrund. Diese Unterschiede 16sen sich
unter Berticksichtigung der Unterschiede in der Altersstruktur und im soziokonomischen Status jedoch
teilweise auf.

Die Privalenz einer depressiven Erkrankung variiert innerhalb der Migrationsbevélkerung unter anderem
nach dem Geschlecht.

Referenzen

Schouler-Ocak M, Aichberger MC, Penka S et al. (2015): Psychische Stérungen bei Menschen mit Migra-
tionshintergrund in Deutschland. In: Bundesgesundheitsblatt-Gesundheitsforschung-Gesundheitsschutz
58(6):527-532.

Rommel A, SaR AC, Born S et al. (2015): Die gesundheitliche Lage von Menschen mit Migrationshinter-
grund und die Bedeutung des sozio6konomischen Status. Erste Ergebnisse der Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS 1). In: Bundesgesundheitsblatt-Gesundheitsforschung-
Gesundheitsschutz 58(6):543-552.

Bermejo |, Mayninger E, Kriston L et al. (2010): Psychische Stérungen bei Menschen mit Migrationshin-
tergrund im Vergleich zur deutschen Allgemeinbevélkerung. In: Psychiatrische Praxis 37 (5): 225-232.
Glaesmer H, Wittig U, Brihler E et al. (2009): Sind Migranten hiufiger von psychischen Stérungen be-
troffen? In: Psychiatrische Praxis 36 (1): 16-22.
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Steckbrief 8: Angststérungen

Indikator: Lebenszeitpravalenz einer Angststérung

Typ Kernindikator
Dimension Psychische Gesundheit
Definition Anteil der Bevélkerung mit einer selbstberichteten, jemals &rztlich oder

psychotherapeutisch diagnostizierten Angststérung

Datenquellen Erwachsene Bevélkerung Jugendliche ab 18 Jahren
empfohlene Datenquellen DEGS KiGGS
Datentyp Primirdaten-Selbstangabe Primirdaten-Selbstangabe
Periodizitit 8-10 Jahre 5-6 Jahre
Datenhalter Abteilung Epidemiologie und Ge-  Abteilung Epidemiologie und Ge-
sundheitsmonitoring des Robert sundheitsmonitoring des Robert
Koch-Instituts Koch-Instituts

Wissenschaftlicher Hintergrund

- Bislang liegen nur begrenzt bundesweite und reprisentative Ergebnisse zu Angststérungen in der Bevél-

kerung mit Migrationshintergrund vor.

- Fur die erwachsene Bevélkerung zeigen sich tendenziell keine signifikanten Unterschiede in den Pra-

valenzen von Angststérungen nach dem Migrationshintergrund.

Referenzen

- Schouler-Ocak M, Aichberger MC, Penka S et al. (2015): Psychische Stérungen bei Menschen mit Migra-
tionshintergrund in Deutschland. In: Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheits-

schutz 58(6):527-532.

- Bermejo |, Mayninger E, Kriston L et al. (2010): Psychische Stérungen bei Menschen mit Migrationshin-

tergrund im Vergleich zur deutschen Allgemeinbevélkerung. In: Psychiatrische Praxis 37 (5): 225-232.

- Glaesmer H, Wittig U, Brihler E et al. (2009): Sind Migranten haufiger von psychischen Stérungen be-

troffen? In: Psychiatrische Praxis 36 (1): 16-22.
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Steckbrief 9: Psychische Auffilligkeiten

Indikator: Pravalenz psychischer Auffilligkeiten in den letzten 6 Monaten (K)

Typ Kernindikator
Dimension Psychische Gesundheit
Definition Anteil der 3- bis 17-Jdhrigen, die nach dem Stirken-und-Schwéchen-
Fragebogen in den letzten 6 Monaten als psychisch auffillig einzustufen
sind
Datenquellen Kinder und Jugendliche
empfohlene Datenquellen KiGGS
Datentyp Primirdaten-Selbstangabe
Periodizitat 5-6 Jahre
Datenhalter Abteilung Epidemiologie und Gesundheitsmonitoring des Robert Koch-
Instituts

Wissenschaftlicher Hintergrund

Im Hinblick auf das psychische Wohlbefinden zeigen sich fiir Kinder und Jugendliche keine signifikanten
Unterschiede nach dem Migrationshintergrund.

Die Pravalenz psychischer Auffilligkeiten ist bei Kindern und Jugendlichen mit beidseitigem Migrations-

hintergrund marginal hoher als bei Gleichaltrigen ohne oder mit einseitigem Migrationshintergrund.

Referenzen

Woerner W, Becker A, Rothenberger A (2004): Normative data and scale properties of the German par-
ent SDQ. European Child and Adolescent Psychiatry, Supplement 13 (2): I1/3-1110.
Brettschneider AK, Holling H, Schlack R et al. (2015): Psychische Gesundheit von Jugendlichen in

Deutschland. Ein Vergleich nach Migrationshintergrund und Herkunftsland. In: Bundesgesundheitsblatt-

Gesundheitsforschung-Gesundheitsschutz 58 (4/5):474-489.

Santos-Hévener C, Kuntz B, Frank L et al. (2019): Zur gesundheitlichen Lage von Kindern und Jugendli-
chen mit Migrationshintergrund in Deutschland. Ergebnisse aus KiGGS Welle 2. Bundesgesundheits-

blatt-Gesundheitsforschung-Gesundheitsschutz 62(10): 1253-1262.
Schenk L, Neuhauser H, Ellert U (2008): Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) 2003-2006:

Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund in Deutschland. In: Beitrage zur Gesundheitsbericht-

erstattung des Bundes. RKI, Berlin.
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2.4. Infektionskrankheiten

Angesichts der Datenverfligbarkeit, den etablierten Indikatorensystemen und dem interdisziplinédren
Abstimmungsprozess lisst sich als Kernindikator im Bereich der Infektionskrankheiten der ,Anteil der
Tuberkulose-Fille mit nicht deutschem Geburtsland an den Tuberkulose-Fillen insgesamt* ableiten.

Tabelle 4: ,Infektionskrankheiten* - Kriterientibersicht zur Auswahl der Kernindikatoren

Indikator s £ 3 £
g3 £ G
a > 2
Tuberkulose
» Tuberkulose-Fille mit nicht deutschem Geburtsland an den Tuberkulose- ) v v
Fallen insgesamt
HIV/AIDS (E)*
» HIV-Neudiagnosen mit nicht deutscher Herkunft an den HIV- () v
Neudiagnosen insgesamt
Hepatitis A
» Hepatitis-A-Falle mit Migrationshintergrund an den Hepatitis-A-Fallen () v
insgesamt
Syphilis (E)
» Syphilis-Fille mit nicht deutschem Herkunftsland an den Syphilis-Fillen () v
insgesamt
Impfpraventable Kinderkrankheiten (K)*
» Lebenszeitprivalenz impfpraventabler Kinderkrankheiten (Masern, v v

Mumps, Rételn, Keuchhusten)

* E = nur fur Erwachsene relevant, K = nur fiir Kinder und Jugendliche relevant

Infektionskrankheiten stellen insbesondere in Lindern mit einem niedrigen Lebensstandard eine der
wesentlichen Ursachen fir Morbiditat und Mortalitdt dar. Neben der héheren Pravalenz bestimmter
Infektionserkrankungen in einigen Herkunftslandern kénnen sowohl der Migrationsprozess an sich als
auch Bedingungen im Zielland (Unterbringung in Gemeinschaftsunterkiinften) das Risiko fiir eine Infek-
tionserkrankung erhéhen [18, 19]. Es liegen allerdings nur fiir eine begrenzte Anzahl meldepflichtiger
Erkrankungen nach dem Infektionsschutzgesetz hinreichende Informationen zum Migrationshinter-
grund vor [19, 20].

Ein Vergleich der nationalen und internationalen Indikatorensysteme zeigt die Vielfalt empfohlener Indi-
katoren im Bereich der Infektionserkrankungen auf. Demnach stellte bei der finalen Auswahl der Kerni-
ndikatoren der interne und externe Abstimmungsprozess mit dem interdisziplinir zusammengesetzten
Expertengremium einen wesentlichen Bestandteil dar. Im Rahmen des expertengestiitzten Abstim-
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mungsprozesses wurden ausschliefilich die , Tuberkulose-Fille mit nicht deutschem Geburtsland an

den Tuberkulose-Fillen insgesamt* als hoch relevant bewertet.

Steckbrief 10: Tuberkulose

Indikator: Tuberkulose-Fille

Typ Kernindikator
Dimension Infektionserkrankungen
Definition Anteil der gemeldeten Tuberkulose-Fille mit nicht deutschem Geburts-
land an den Tuberkulose-Fillen insgesamt
Datenquellen Erwachsene Bevélkerung Kinder und Jugendliche
empfohlene Datenquellen IfSG-Meldedaten / Statistik der meldepflichtigen Krankheiten
Datentyp Sekundirdaten
Periodizitat jahrlich
Datenhalter Abteilung Infektionsepidemiologie des Robert Koch-Instituts

Wissenschaftlicher Hintergrund

Die Tuberkulose-Inzidenz liegt bei Personen mit auslidndischer Staatsangehérigkeit 18-mal hoher als bei
Personen mit deutscher Staatsangehérigkeit (40,6 versus 2,2 pro 100.000 Einwohner).

Fast drei Viertel der registrierten Erkrankungsfille sind Personen, die in einem anderen Land als
Deutschland geboren sind. Dabei stellen Eritrea, Somalia, Ruminien, Afghanistan sowie die Tiirkei die
am hiufigsten tibermittelten Geburtslidnder (ohne Deutschland) dar.

Neben der Staatsangehérigkeit und dem Geburtsland zeigen sich geschlechts- und altersspezifische
Unterschiede in der Tuberkulose-Inzidenz.

Referenzen

Robert Koch-Institut (2018): Bericht zur Epidemiologie der Tuberkulose in Deutschland fiir 2017. RKI,
Berlin.

Kithne A, Fiebig L, Jansen K et al. (2015): Migrationshintergrund in der infektionsepidemiologischen
Surveillance in Deutschland. Analysen am Beispiel Tuberkulose, HIV und Syphilis. In: Bundesgesund-
heitsblatt-Gesundheitsforschung-Gesundheitsschutz 58 (6): 560-568.

Razum O, Zeeb H, Meesmann U et al. (2008): Migration und Gesundheit. Schwerpunktbericht der Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes. RKI, Berlin.
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2.5.Mortalitit

Vor dem Hintergrund der unzureichenden Datengrundlage zur Abbildung der Mortalititsindikatoren
und den Ergebnissen des expertengestiitzten Abstimmungsprozesses sind keine Kernindikatoren aus-
gewahlt worden.

Tabelle 5: ,,Mortalitdt” - Kriterieniibersicht zur Auswahl der Kernindikatoren

! b
Indikator s £ % £
8 £ =
A > <
Lebenserwartung
» Mittlere Lebenserwartung bei Geburt in Jahren (deutsche vs. nicht deut- () v
sche Staatsangehorigkeit)
Sterberate
» Standardisierte Mortalititsrate (deutsche vs. nicht deutsche Staatsange- () v
horigkeit)
Sauglingssterblichkeit (K)*
» Saduglingssterblichkeit je 1.000 Lebendgeburten (deutsche vs. nicht deut- () v

sche Staatsangehorigkeit)

Todesursachen

» Funfhiufigsten Todesursachen (deutsche vs. nicht deutsche Staatsange- () v
horigkeit)

Suizid

» Sterbefille durch Suizid (deutsche vs. nicht deutsche Staatsangehérigkeit)

K = nur fur Kinder und Jugendliche relevant

Sowohl auf nationaler als auch internationaler Ebene werden eine Vielzahl an Indikatoren zur Beschrei-
bung der Lebenserwartung und Mortalitit definiert. Allerdings ist die Datenlage zur Abbildung der Indi-
katoren fur die Bevélkerung mit Migrationshintergrund unzureichend.

Die bisherigen Studien zur Mortalitit von Menschen mit Migrationshintergrund sind (mehrheitlich) auf
bestimmte Migrationsgruppen und Regionen in Deutschland begrenzt. Insgesamt verweisen die vorlie-
genden Ergebnisse auf eine niedrigere Gesamtsterblichkeit der Bevélkerung mit Migrationshintergrund
im Vergleich zur Bevélkerung ohne Migrationshintergrund [21-23]. Dieses Phanomen wird teilweise auf
selektive Auswahlprozesse bei der Zu- sowie Abwanderung und auf Probleme der Datenerfassung zu-
riickgefiihrt.

Ein Erklarungsansatz fir den Mortalitatsvorteil der Bevélkerung mit Migrationshintergrund stellt der
»Healthy Migrant Effect” dar, nach dem vor allem junge und gesunde Menschen migrieren [15, 24, 25].
Mit zunehmender Aufenthaltsdauer steigt jedoch das Risiko neuer Erkrankungen, die aus einer lebens-
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stilbedingten Anpassung resultieren (Modell des gesundheitlichen Ubergangs) [24, 26]. Zudem fithren
selektive Remigrationsprozesse zu einer Unterschitzung der Sterbefallzahlen in der amtlichen Statistik
(»Salmon-Bias-Effect“). Insbesondere Sterbefille von &lteren Menschen mit Migrationshintergrund, die
krankheitsbedingt in ihr Geburtsland zurtickkehren, werden unzureichend erfasst (,Unhealthy-
Remigration-Effect”) [20, 27, 28]. Neben den migrationsbezogenen Auswahlprozessen ist demnach an-
zunehmen, dass Verzerrungen in den Bevélkerungsbestandsdaten — aufgrund der unzureichenden Er-
fassung der Zu- und Fortziige - zu einer Unterschitzung der Sterblichkeit der Bevolkerung mit Migrati-
onshintergrund fuhren [28].

Weitere datenbezogene Herausforderungen bestehen darin, dass in der Bevélkerungs- und Todesursa-
chenstatistik lediglich das Merkmal ,Staatsangehérigkeit” erhoben wird, wodurch einzelne Subpopula-
tionen mit Migrationshintergrund (z.B. eingeblirgerte Personen, Spataussiedlerinnen und Spataussied-
ler) nicht bestimmbar sind. Daneben sind die Auswertungsméglichkeiten aufgrund fehlender Informati-
onen zur sozialen Lage, die empirisch bereits als relevante Einflussgrofie gesundheitlicher Ungleichheit
belegt wurde [29], deutlich eingeschrénkt [30, 31].

Vor dem Hintergrund der begrenzten Aussagekraft der vorliegenden Datenquellen und dem Ergebnis
des Abstimmungsprozesses ist kein Kernindikator im Bereich Mortalitat ausgewahlt worden.
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3. Forderung eines gesundheitsbewussten Verhaltens

Um das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten regelmifig im Rahmen einer migrationsbezogenen Ge-
sundheitsberichterstattung zu beschreiben, wurden die ,,Pravalenz sportlicher Inaktivitat”, der ,tigliche
Gemisekonsum* sowie der , Anteil der Kinder, die entsprechend der WHO-Empfehlung mindestens 6
Monate lang ausschliellich gestillt wurden* als Kernindikatoren abgeleitet. Daneben sind in diesem
Themenbereich die ,Pravalenz von Ubergewicht“ und die , Adipositaspravalenz* zu beriicksichtigen.

3.1.  Erndhrungs- und Bewegungsverhalten

Tabelle 6: ,,Erndhrungs- und Bewegungsverhalten® - Kriterientibersicht zur Auswahl der Kernindikatoren

80 00 o0
Indikator 2 < o £
g3 = 2
57 % 3
Koérperliche (In-)Aktivitat
» Privalenz der Einhaltung der Bewegungsempfehlungen der Weltgesund- ) v

heitsorganisation zur kérperlichen Aktivitat
Sportliche (In-)Aktivitat
» Privalenz der sportlichen Inaktivitat (kein/selten aktiver Sport)
Obstkonsum
» Taglicher Obstkonsum
Gemusekonsum
» Taglicher Gemiisekonsum
Stillen (K)*

» Anteil der Kinder, die entsprechend der WHO-Empfehlung mindestens v v v
sechs Monate lang ausschliellich gestillt wurden

Konsum zuckerhaltiger Erfrischungsgetranke

» Taglicher Konsum zuckerhaltiger Erfrischungsgetranke

Body Mass Index (BMI)

» Privalenz von Ubergewicht
» Adipositaspravalenz

* K = nur fir Kinder und Jugendliche relevant

Zur Beschreibung des Ernihrungs- und Bewegungsverhaltens von Menschen mit Migrationshinter-
grund liegen Datenquellen vor, die differenzierte Aussagen nach soziodemographischen und migrati-
onsbezogenen Merkmalen ermdéglichen. Neben dem Gemiisekonsum und dem Stillen erfiillen die Pra-
valenz von Ubergewicht sowie die Adipositasprivalenz die Kriterien zur Kernindikatorenauswahl. Wih-
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rend aus der Gegenlberstellung der etablierten Indikatorensysteme die kérperliche (In-)Aktivitat als
Kernindikator hervorgeht, wurde die sportliche (In-)Aktivitit im expertengestiitzten Abstimmungspro-
zess als hoch relevant bewertet. Aus diesem Grund wird die Priavalenz der sportlichen Inaktivitit - statt
der kérperlichen Aktivitidt - als Kernindikator zur Beschreibung des Bewegungsverhaltens empfohlen.
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Steckbrief 11: Sportliche (In-) Aktivitét

Indikator: Priavalenz der sportlichen Inaktivitit (kein/selten aktiver Sport)

Typ Kernindikator
Dimension Erndhrungs- und Bewegungsverhalten
Definition Anteil der Personen in der Bevélkerung, die nicht oder nur selten sportlich
aktiv sind
Datenquellen Erwachsene Bevélkerung Kinder und Jugendliche
empfohlene Datenquellen SOEP KiGGS
Datentyp Primirdaten-Selbstangabe Primirdaten-Selbstangabe
Periodizitit 2 Jahre 5-6 Jahre
Datenhalter Deutsches Institut fur Wirtschafts-  Abteilung Epidemiologie und Ge-
forschung sundheitsmonitoring des Robert
Koch-Instituts
weitere Datenquellen DEGS HBSC Studie

Wissenschaftlicher Hintergrund

- Sport, als spezifische Form der kérperlichen Bewegung, wirkt sich positiv auf die physische sowie psychi-
sche Gesundheit aus und senkt das Risiko fiir Herzkrankheiten, Diabetes mellitus, Adipositas usw.

- Selbst zugewanderte Personen (1. Migrationsgeneration) sind seltener sportlich aktiv als die Bevolkerung
ohne Migrationshintergrund und in Deutschland geborene Personen mit Migrationshintergrund (2. Migra-
tionsgeneration).

- Frauen mit Migrationshintergrund, insbesondere selbst zugewanderte Frauen, treiben seltener Sport als
Mianner mit Migrationshintergrund. Dieser Geschlechtereffekt zeigt sich nicht in der Bevélkerung ohne
Migrationshintergrund.

- Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund sind hiufiger sportlich inaktiv als Gleichaltrige ohne
Migrationshintergrund. Wahrend bei den Kindern und Jugendlichen ohne Migrationshintergrund keine Un-
terschiede nach dem Geschlecht bestehen, liegt der Anteil der sportlich inaktiven Madchen mit Migrati-
onshintergrund deutlich héher als bei den Jungen mit Migrationshintergrund.

Referenzen

- Lampert T, Mensink GBM, Romahn N et al. (2007): Kérperlich-sportliche Aktivitit von Kindern und Ju-
gendlichen in Deutschland. Ergebnisse des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys. In: Bundesgesund-
heitsblatt — Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz 50 (5/6): 634-642.

- Schenk L, Neuhauser H, Ellert U (2008): Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) 2003-2006: Kin-
der und Jugendliche mit Migrationshintergrund in Deutschland. In: Beitrige zur Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes. RKI, Berlin.

- Rommel A, SaR AC, Born S et al. (2015): Die gesundheitliche Lage von Menschen mit Migrationshinter-
grund und die Bedeutung des soziobkonomischen Status. Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland (DEGS1). In: Bundesgesundheitsblatt—-Gesundheitsforschung-Gesundheitsschutz 58
(6): 543-552.

- Robert Koch-Institut (2015): Gesundheit in Deutschland. Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Ge-
meinsam getragen von RKI und Destatis. RKI, Berlin.




Steckbrief 12: Gemiisekonsum

Indikator: Téglicher Gemiisekonsum

Typ Kernindikator
Dimension Erndhrungs- und Bewegungsverhalten
Definition Anteil der Personen in der Bevélkerung, die taglich Gemtise verzehren
Datenquellen Erwachsene Bevélkerung Kinder und Jugendliche
empfohlene Datenquellen DEGS KiGGS
Datentyp Primirdaten Primirdaten
Periodizitit 8-10 Jahre 5-6 Jahre
Datenhalter Abteilung Epidemiologie und Ge-  Abteilung Epidemiologie und Ge-
sundheitsmonitoring des Robert sundheitsmonitoring des Robert
Koch-Instituts Koch-Instituts
weitere Datenquellen / HBSC

Wissenschaftlicher Hintergrund

Ein hiufiger Obst- und Gemiisekonsum gilt als Préadikator fiir eine gesunde Erndhrung. So wirken sich die
Vitamin-, Mineral- und Ballaststofflieferanten positiv auf die Gesundheit aus und kénnen chronischen Er-
krankungen (Hypertonie, koronare Herzkrankheiten) vorbeugen.

Bislang liegen nur wenige erndhrungsepidemiologische Studien vor, die Aussagen iiber das Erndhrungs-
verhalten der Bevélkerung mit Migrationshintergrund erméglichen. Bei den vorliegenden Studien handelt
es sich gréftenteils um nicht-reprisentative Stichproben, die regional begrenzt und auf einzelne Teilgrup-
pen fokussiert sind.

Das Erndhrungsverhalten wird neben kulturellen sowie religiésen Einfliissen durch migrationsbezogene
Merkmale wie der Aufenthaltsdauer und dem Geburtsland geprigt.

Es wird angenommen, dass die Erndghrung von Menschen mit Migrationshintergrund, insbesondere aus
mediterranen Léndern, gesiinder ist als die der Bevélkerung ohne Migrationshintergrund.

Wihrend die erste Migrationsgeneration die urspriinglichen Erndhrungsgewohnheiten tendenziell beibe-
hilt, deuten die bisherigen Forschungsergebnisse auf eine Anniherung der Erndhrungsweisen der zweiten
Migrationsgeneration an die der Bevélkerung ohne Migrationshintergrund hin.

Referenzen

Mensink GBM, Schienkiewitz A, Lange C (2017): Gemiisekonsum bei Erwachsenen in Deutschland. Jour-
nal of Health Monitoring 2(2): 52-58.

Klamt B (2004): Ernahrung und Migration. Die Erndhrungsgewohnheiten von italienischen, griechischen
und turkischen Migrantinnen in Stiddeutschland. In: Erndhrungs-Umschau 51 (12).

Winkler G (2003): Erndhrungssituation von Migranten in Deutschland — was ist bekannt? Teil 1: Gesund-
heits- und Erndhrungssituation. Ernahrungs-Umschau 50(5).

Winkler G (2003): Erndhrungssituation von Migranten in Deutschland — was ist bekannt? Teil 2: Ernih-
rungsverhalten. Erndhrungs-Umschau 50(6).

Schenk L, Neuhauser H, Ellert U (2008): Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) 2003-2006: Kin-
der und Jugendliche mit Migrationshintergrund in Deutschland. In: Beitrige zur Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes. RKI, Berlin.
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Steckbrief 13: Stillen

Indikator: WHO-Empfehlung zum Stillen (K)

Typ Kernindikator
Dimension Erndhrungs- und Bewegungsverhalten
Definition Anteil der Kinder und Jugendlichen, die entsprechend der WHO-
Empfehlung mindestens sechs Monate lang ausschlief3lich gestillt wur-
den
Datenquellen Kinder und Jugendliche
empfohlene Datenquellen KiGGS
Datentyp Primirdaten-Selbstangabe
Periodizitat 5-6 Jahre
Datenhalter Abteilung Epidemiologie und Gesundheitsmonitoring des Robert Koch-
Instituts

Wissenschaftlicher Hintergrund

- Stillen wirkt sich positiv auf die Gesundheit des Kindes aus: So schiitzt das Stillen beispielsweise vor
Infektionserkrankungen und reduziert langfristig unter anderem das Risiko fiir Ubergewicht sowie Adi-
positas.

- Kinder mit ein- und beidseitigem Migrationshintergrund werden hiufiger gestillt als Kinder ohne Migra-
tionshintergrund.

- Sowohl die Sillquote als auch die Stilldauer variieren in hohem Mafde nach dem Geburtsland der stillen-
den Mutter mit Migrationshintergrund.

Referenzen

- World Health Organization (2003): Globale Strategie fur die Sduglings- und Kleinkindererndhrung.
WHO, Genf.

- Schenk L, Neuhauser H, Ellert U (2008): Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) 2003-2006:
Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund in Deutschland. In: Beitrige zur Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes. RKI, Berlin.
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Steckbrief 14: Body Mass Index |

Indikator: Priavalenz von Ubergewicht

Typ Kernindikator
Dimension Erndhrungs- und Bewegungsverhalten
Definition Anteil der Erwachsenen mit einem BMI ab 25 kg/m2; Anteil der Kin-
der/Jugendlichen mit einem BMI oberhalb des go. Perzentils der Refe-
renzpopulation
Datenquellen Erwachsene Bevélkerung Kinder und Jugendliche
empfohlene Datenquellen Mikrozensus KiGGS
Datentyp Primirdaten-Selbstangabe Primirdaten-Selbstangabe
Periodizitit 4 Jahre 5-6 Jahre
Datenhalter Statistisches Bundesamt Abteilung Epidemiologie und Ge-
sundheitsmonitoring des Robert
Koch-Instituts
weitere Datenquellen SOEP, DEGS HBSC Studie

Wissenschaftlicher Hintergrund

Der Body Mass Index (BMI), ein Quotient aus Kérpergewicht und Kérpergréfle (zum Quadrat), ist ein
MaR zur Klassifizierung von Unter-, Normal-, Ubergewicht sowie Adipositas.

Personen der 2. Migrationsgeneration sind seltener von Ubergewicht betroffen als die Bevélkerung ohne
Migrationshintergrund und die selbst zugewanderte Bevélkerung (1. Migrationsgeneration).

Neben der Migrationsgeneration bestehen deutliche Unterschiede nach dem Geschlecht: So sind Mén-
ner mit Migrationshintergrund hiufiger tibergewichtig als Frauen mit Migrationshintergrund.

Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund (ein- und beidseitig) sind hiufiger von Ubergewicht
(einschlieRlich Adipositas) betroffen als Gleichaltrige ohne Migrationshintergrund.

Referenzen

Kromeyer-Hauschild K, Moss A, Wabitsch M (2015): Referenzwerte fiir den Body-Mass-Index fiir Kinder,
Jugendliche und Erwachsene in Deutschland: Anpassung der AGA-BMI-Referenz im Altersbereich von 15
bis 18 Jahren. Adipositas 9 (3): 123-127.

Koschollek C, Bartig S, Rommel A et al. (2019): Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen mit Mig-
rationshintergrund in Deutschland — Querschnittergebnisse aus KiGGS Welle 2. Journal of Health Moni-
toring 4(3): 7-29.

Santos-Hévener C, Kuntz B, Frank L et al. (2019): Zur gesundheitlichen Lage von Kindern und Jugendli-
chen mit Migrationshintergrund in Deutschland. Ergebnisse aus KiGGS Welle 2. Bundesgesundheits-
blatt-Gesundheitsforschung-Gesundheitsschutz 62(10): 1253-1262.

Robert Koch-Institut (2015): Gesundheit in Deutschland. Gesundheitsberichterstattung des Bundes.
Gemeinsam getragen von RKI und Destatis. RKI, Berlin.
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Steckbrief 15: Body Mass Index Il

Indikator: Adipositasprivalenz

Typ Kernindikator
Dimension Erndhrungs- und Bewegungsverhalten
Definition Anteil der Erwachsenen mit einem BMI ab 30 kg/m2; Anteil der Kinder

und Jugendlichen mit einem BMI oberhalb des 97. Perzentils der Refe-
renzpopulation

Datenquellen Erwachsene Bevélkerung Kinder und Jugendliche
empfohlene Datenquellen Mikrozensus KiGGS
Datentyp Primirdaten-Selbstangabe Primirdaten-Selbstangabe
Periodizitit 4 Jahre 5-6 Jahre
Datenhalter Statistisches Bundesamt Abteilung Epidemiologie und Ge-

sundheitsmonitoring des Robert
Koch-Instituts

weitere Datenquellen SOEP, DEGS HBSC Studie
Wissenschaftlicher Hintergrund

- Der Body Mass Index (BMI), ein Quotient aus Kérpergewicht und Kérpergréfe (zum Quadrat), ist ein
MaR zur Klassifizierung von Unter-, Normal-, Ubergewicht sowie Adipositas.

- Insbesondere starkes Ubergewicht - Adipositas - ist ein Risikofaktor fiir Diabetes mellitus Typ 2, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Gelenkbeschwerden und fiir einzelne Krebserkrankungen.

- Diein Deutschland geborene Bevélkerung mit Migrationshintergrund (2. Migrationsgeneration) ist sel-
tener von Adipositas betroffen als die Bevélkerung ohne Migrationshintergrund und die selbst zugewan-
derte Bevolkerung mit Migrationshintergrund (1. Migrationsgeneration).

- Die Adipositaspravalenz variiert nicht nur nach der Migrationsgeneration, sondern auch nach dem Ge-
burtsland.

- Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund (ein- und beidseitig) sind hiufiger von Ubergewicht
(einschlieRlich Adipositas) betroffen als Gleichaltrige ohne Migrationshintergrund.

Referenzen

- Kromeyer-Hauschild K, Moss A, Wabitsch M (2015): Referenzwerte fiir den Body-Mass-Index fir Kinder,
Jugendliche und Erwachsene in Deutschland: Anpassung der AGA-BMI-Referenz im Altersbereich von 15
bis 18 Jahren. Adipositas 9 (3): 123-127.

- Koschollek C, Bartig S, Rommel A et al. (2019): Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen mit Mig-
rationshintergrund in Deutschland — Querschnittergebnisse aus KiGGS Welle 2. Journal of Health Moni-
toring 4(3): 7-29.

- Robert Koch-Institut (2015): Gesundheit in Deutschland. Gesundheitsberichterstattung des Bundes.
Gemeinsam getragen von RKI und Destatis. RKI, Berlin.



3.2.  Substanzkonsum/Suchtverhalten

Um den Substanzkonsum/das Suchtverhalten zu beschreiben, werden die ,Privalenz des riskanten
Alkoholkonsums*“ und die ,Privalenz des aktuellen Rauchens von Tabak (gelegentlich bis tag-
lich/regelmafig)“ als Kernindikatoren empfohlen.

Tabelle 7: ,,Substanzkonsum/Suchtverhalten“ - Kriterieniibersicht zur Auswahl| der Kernindikatoren
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Tabakkonsum
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» Privalenz des aktuellen Rauchens (gelegentlich bis taglich/regelmiRig)

Alkoholkonsum
» Pravalenz des riskanten Alkoholkonsums (Risikokonsum) v v v
» Privalenz des Rauschtrinkens
Konsum illegaler Drogen
» Lebenszeitpravalenz des Konsums illegaler Drogen (ohne Cannabiskon- (v)

sum)
Problematisches, pathologisches Gliicksspiel (E)*

» Anteil der Personen mit mindestens problematischem Spielverhalten

* E = nur relevant fiir Erwachsene

Fur den Alkohol- und Tabakkonsum liegen sowohl auf nationaler als auch internationaler Ebene Emp-
fehlungen fur Kernindikatoren vor. Dartiber hinaus sind zur Abbildung der Indikatoren belastbare Da-
tenquellen fiir Fragestellungen im Bereich Migration und Gesundheit vorhanden. Im finalen Abstim-
mungsprozess mit dem interdisziplindr zusammengesetzten Expertengremium wurde der Alkohol- und
Tabakkonsum zudem als hoch relevant bewertet. Folglich decken der prozentuale Anteil der Rauchen-
den (gelegentlich bis taglich/regelmafig) sowie die Pravalenz des riskanten Alkoholkonsums jeweils die
Kriterien zur Kernindikatorenauswahl ab. Demgegeniiber liegen sowohl fiir den Konsum illegaler Dro-
gen als auch dem problematischen, pathologischen Gliicksspiel nur Datenquellen ohne migrationssen-
sibles Studiendesgin vor, womit die Aussagefihigkeit begrenzt ist. Zudem werden die Bereiche weder in
den etablierten Indikatorensystemen beriicksichtigt noch im expertengestiitzten Abstimmungsprozess
als relevant eingestuft.
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Steckbrief 16: Tabakkonsum

Indikator: Tabakkonsum (Raucherquote)

Typ Kernindikator
Dimension Substanzkonsum/Suchtverhalten
Definition Anteil der aktuellen (tiglich/regelmiflig oder gelegentlich) Raucherin-
nen und Raucher in der Bevélkerung
Datenquellen Erwachsene Bevélkerung Kinder und Jugendliche
empfohlene Datenquellen Mikrozensus KiGGS
Datentyp Primédrdaten-Selbstangabe Primirdaten-Selbstangabe
Periodizitit 4 Jahre 5-6 Jahre
Datenhalter Statistisches Bundesamt Abteilung Epidemiologie und Ge-

sundheitsmonitoring des Robert
Koch-Instituts

weitere Datenquellen SOEP, DEGS HBSC Studie
Datenquellen ohne migrations- GEDA, Epidemiologischer Drogenaffinititsstudie
sensibles Feldprogramm Suchtsurvey

Wissenschaftlicher Hintergrund

- Rauchen stellt eine der wesentlichen Ursachen vorzeitiger Sterblichkeit dar. Neben Schidigungen des
Skelettsystems, Stoffwechsels und Zahnhalteapparates begiinstigt der Tabakkonsum Herz-Kreislauf-,
Atemwegs- sowie Krebserkrankungen.

- Die Raucherquote liegt unter der in Deutschland geborenen Bevélkerung mit Migrationshintergrund (2.
Migrationsgeneration), insbesondere bei den Frauen, héher als in der selbst zugewanderten Bevélkerung
(1. Migrationsgeneration) und der Bevélkerung ohne Migrationshintergrund.

- Insgesamt rauchen Frauen mit Migrationshintergrund seltener als Manner mit Migrationshintergrund.

- Neben der Migrationsgeneration und dem Geschlecht variiert das Rauchverhalten innerhalb der Migrati-
onsbevélkerung nach dem Geburtsland und der Aufenthaltsdauer.

- Jugendliche mit beidseitigem Migrationshintergrund rauchen seltener als Gleichaltrige ohne Migrations-
hintergrund. Unter den Jugendlichen mit Migrationshintergrund zeigen sich herkunftsland- und ge-
schlechtsbezogene Unterschiede im Rauchverhalten.

Referenzen

- Lampert T (2010): Soziale Determinanten des Tabakkonsums bei Erwachsenen in Deutschland. In: Bun-
desgesundheitsblatt-Gesundheitsforschung-Gesundheitsschutz 53 (2/3): 108-116.

- Reiss K, Spallek J, Razum O (2010): ‘Imported risk’ or ‘health transition’? Smoking prevalence among
ethnic German immigrants from the Former Soviet Union by duration of stay in Germany — analysis of
microcensus data. In: International Journal for Equity in Health (9): 15.

- Schenk L, Neuhauser H, Ellert U (2008): Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) 2003-2006:
Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund in Deutschland. In: Beitrage zur Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes. RKI, Berlin.

- Robert Koch-Institut (2015): Gesundheit in Deutschland. Gesundheitsberichterstattung des Bundes.
Gemeinsam getragen von RKI und Destatis. RKI, Berlin.



Steckbrief 17: Alkoholkonsum

Indikator: Privalenz des riskanten Alkoholkonsums

Typ Kernindikator
Dimension Substanzkonsum/Suchtverhalten
Definition Anteil der Personen in der Bevélkerung mit riskantem Alkoholkonsum
(Frauen: tiber 10-12g pro Tag, Ménner: liber 20-24¢g pro Tag)
Datenquellen Erwachsene Bevélkerung Kinder und Jugendliche
empfohlene Datenquellen SOEP KiGGS
Datentyp Primirdaten-Selbstangabe Primirdaten-Selbstangabe
Periodizitit UnregelmiRig (zuletzt 2016) 5-6 Jahre
Datenhalter Deutsches Institut fur Wirtschafts- ~ Abteilung Epidemiologie und Ge-
forschung sundheitsmonitoring des Robert
Koch-Instituts
weitere Datenquellen DEGS
Datenquellen ohne migrations- GEDA, Epidemiologischer Drogenaffinititsstudie, Alkoholsur-
sensibles Feldprogramm Suchtsurvey vey

Wissenschaftlicher Hintergrund

Der iibermiRige Alkoholkonsum stellt einen wesentlichen Risikofaktor fiir Morbiditdt und Mortalitit dar.
Neben gesundheitlichen Problemen wie chronischen Erkrankungen, akuten Gewebeschidigungen, Leber-
zirrhose oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen, kann missbriuchlicher Alkoholkonsum zu Unfillen und verhal-
tensbezogenen Stérungen fiithren.

Menschen mit Migrationshintergrund, insbesondere selbst zugewanderte Frauen, konsumieren seltener
Alkohol in riskanten Trinkmengen als die Bevélkerung ohne Migrationshintergrund.

Innerhalb der Migrationsbevélkerung variiert der riskante Alkoholkonsum nach dem Geschlecht und dem
Geburtsland.

Fur Kinder und Jugendliche zeigen sich dhnliche Ergebnisse: So konsumieren insbesondere Midchen mit
beidseitigem Migrationshintergrund seltener Alkohol in riskanten Mengen als Midchen ohne Migrations-
hintergrund oder Jungen mit und ohne Migrationshintergrund.

Bisherige Forschungsergebnisse deuten auf einen - kulturell sowie religiés begriindeten - Zusammenhang
zwischen dem Konsum von Alkohol und dem Vorliegen eines Migrationshintergrundes in Abhangigkeit des
Geburtslandes hin.

Referenzen

Bush K, Kivlahan DR, Mc Donell MB et al. (1998): The AUDIT alcohol consumption questions (AUDIT-C):
an effective brief screening test for problem drinking. In: Archives of Internal Medicine 158 (16): 1789-1795.
Robert Koch-Institut (2014): Alkoholkonsum. Faktenblatt zu GEDA 2012: Ergebnisse der Studie ,Gesund-
heit in Deutschland aktuell 2012”. RKI, Berlin.

Schenk L, Neuhauser H, Ellert U (2008): Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) 2003-2006: Kinder
und Jugendliche mit Migrationshintergrund in Deutschland. In: Beitrige zur Gesundheitsberichterstattung
des Bundes. RKI, Berlin.

Koschollek C, Bartig S, Rommel A et al. (2019): Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen mit Migrati-
onshintergrund in Deutschland — Querschnittergebnisse aus KiGGS Welle 2. Journal of Health Monitoring
4(3): 7-29.

Strupf M, Gomes de Matos E, Soellner R et al. (2017): Trinkverhalten von Personen verschiedener Her-
kunftsregionen in Deutschland: Ein Vergleich mit Personen ohne Migrationshintergrund. In: Suchttherapie
18 (2): 90 — 97.

Rommel A, Sa® AC, Born S et al. (2015): Die gesundheitliche Lage von Menschen mit Migrationshinter-
grund und die Bedeutung des soziookonomischen Status. Erste Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Er-
wachsener in Deutschland (DEGS 1). Bundesgesundheitsblatt-Gesundheitsforschung-Gesundheitsschutz

58(6):543-552.
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4.  Forderung von gesundheitsbezogenen Ressourcen und Reduzierung von
Risiken
4.1.Soziale und personale Ressourcen

Eine ,mittlere bis starke soziale Unterstiitzung" stellt eine gesundheitsrelevante Ressource dar, die als
Kernindikator im Bereich der sozialen und personalen Ressourcen ausgewihlt wurde.

Tabelle 8: ,Soziale und personale Ressourcen* - Kriterieniibersicht zur Auswahl der Kernindikatoren
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Health Literacy
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» Mindestens ausreichender Gesamtindex beim Erhebungskurzinstrument
der europdischen Health-Literacy-Studie (HLS-EU-Q16)

Soziale Unterstlitzung
» Soziale Unterstuitzung (mittlere bis starke)
Religiositat

» Subjektiv eingeschitzte Religiositat (religics bis sehr religios)

Menschen mit Migrationshintergrund sind im Vergleich zur Bevélkerung ohne Migrationshintergrund
einerseits spezifischen Gesundheitsrisiken ausgesetzt, andererseits weisen sie besondere gesundheits-
relevante Ressourcen auf [25, 32]. Letzteres kann — neben der religiés begriindeten Ablehnung von Sub-
stanzkonsum in Abhingigkeit des Geburtslandes oder der Erndhrungsgewohnheiten — beispielsweise
einen ausgepragten sozialen Zusammenhalt innerhalb der Migrationsbevélkerung umfassen.

Die soziale Unterstitzung ist der einzige Indikator im Bereich der sozialen sowie personalen Ressour-
cen fur den weitestgehend belastbare Daten vorliegen, der sowohl in den national als auch international
etablierten Indikatorensystemen berticksichtigt und im Rahmen des expertengestiitzten Abstimmungs-
prozesses als hoch relevant bewertet worden ist.
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Steckbrief 18: Soziale Unterstiitzung

Indikator: soziale Unterstiitzung

Typ

Dimension

Definition

Kernindikator

Soziale und personale Ressourcen

Anteil der Bevélkerung mit wahrgenommener sozialer Unterstiitzung
(mittlere bis starke) anhand der Oslo-3-ltems-Social Support Scale

Datenquellen

Erwachsene Bevélkerung

Kinder und Jugendliche

empfohlene Datenquellen
Datentyp

Periodizitét

DEGS
Primirdaten-Selbstangabe

8-10 Jahre

KiGGS
Primirdaten-Selbstangabe

5-6 Jahre

Datenhalter Abteilung Epidemiologie und Ge-  Abteilung Epidemiologie und Ge-
sundheitsmonitoring des Robert

Koch-Instituts

sundheitsmonitoring des Robert
Koch-Instituts

Wissenschaftlicher Hintergrund

- Die wahrgenommene soziale Unterstiitzung stellt eine wesentliche gesundheitsrelevante Ressource dar,
die sowohl die psychische als auch kérperliche Gesundheit beeinflussen kann. So leiden Personen mit
geringer sozialer Unterstiitzung haufiger an Depressionen, chronischem Stress und kérperlichen Be-
schwerden.

- Studien belegen, dass die sozialen Ressourcen (Familienmitglieder, Freunde sowie Bekannte) innerhalb
der Bevolkerung mit Migrationshintergrund einen wesentlichen Einfluss auf die Stressbewiltigung und
das psychische Wohlbefinden austiben kénnen.

Referenzen

- Dalgard OS, Tambs K (1995): Social support, negative life events and mental health. In: The British Jour-
nal of Psychiatry 166 (1): 29-34.

- Borgmann LS, Rattay P, Lampert T (2017): Soziale Unterstiitzung als Ressource fur Gesundheit in
Deutschland. Journal of Health Monitoring 2(4):117-123.

- Kirkcaldy B, Wittig U, Furnham A et al. (2006) Migration und Gesundheit. Bundesgesundheitsblatt -
Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 49(9):873-883.

- Singh S, McBride K, Kak V (2015) Role of Social Support in Examining Acculturative Stress and Psycho-
logical Distress Among Asian American Immigrants and Three Sub-groups: Results from NLAAS. Journal
of Immigrant and Minority Health 17(6):1597-1606.



4.2. Lebens- und Arbeitsbedingungen

Bei den Indikatoren zur Beschreibung der Lebens- und Arbeitsbedingungen, die im Zusammenhang mit
der gesundheitlichen Lage der Bevélkerung stehen, wurden keine Kernindikatoren ausgewihlt.

Tabelle 9: ,Lebens- und Arbeitsbedingungen“ - Kriterieniibersicht zur Auswahl der Kernindikatoren

. . o0

. 5 5
: gL % £

Indikator g RS g
s > 2

Arbeitsbelastungen (E)*

Pravalenz der subjektiv wahrgenommenen Gesundheitsgefihrdung durch die () v

Arbeit

Wohnumfeld

» Subjektive Larmbelastigung durch Straflenverkehr (mittelmafig bis sehr f ()

stark)

* E = nur relevant fiir Erwachsene

Wihrend zur Abbildung der subjektiven Larmbelastigung durch den StraRenverkehr weitestgehend hin-
langliche Datenquellen vorhanden sind, liegt zur Pravalenz der subjektiv wahrgenommenen Gesund-
heitsgefihrdung durch die Erwerbsarbeit lediglich eine Datenquelle ohne migrationssensibles Studien-
design vor. Sowohl die Arbeitsbelastungen als auch das Wohnumfeld wurden im Abstimmungsprozess
mit dem interdisziplindr zusammengesetzten Expertengremium allerdings mit einer niedrigen Relevanz
bewertet.
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4.3.Migrationsspezifische, psychosoziale Belastungen

Um die migrationsspezifischen, psychosozialen Belastungen zu beschreiben, wurden ,seltene bis hiu-
fige Diskriminierungserfahrungen“ als Kernindikator ausgewahlt.

Tabelle 10: ,,Migrationsspezifische, psychosoziale Belastungen® - Kriterientibersicht zur Auswahl der
Kernindikatoren

80 o0 oo
&= 5 2
. s ¢ = €
Indikator ey 2 £
o =2 b
© o A
a) > <

Diskriminierungserfahrungen
v v

» Diskriminierungserfahrungen (selten bis haufig)
Zugehorigkeits-/Fremdheitsgefuhl

» Verbundenheitsgefiihl zum Herkunftsland vs. Verbundenheitsgefiihl zu
Deutschland

Eine Reprisentativbefragung im Auftrag der Antidiskriminierungsstelle des Bundes zeigte, dass fast ein
Viertel der Personen mit Migrationshintergrund in den letzten beiden Jahren aus rassistischen Griinden
oder aufgrund der (ethnischen) Herkunft benachteiligt wurde [33]. Auswertungen zum Integrationsba-
rometer des Sachverstindigenrats deutscher Stiftungen fiir Integration und Migration (SVR) belegen
zudem, dass neben der Religionszugehorigkeit insbesondere die Sichtbarkeit des Migrationshinter-
grundes die erfahrene Benachteiligung beeinflusst [34]. Ferner variiert die subjektiv wahrgenommene
Diskriminierung nach dem Herkunftsland: So berichten insbesondere Menschen mit tirkischer Her-

kunft von einer erfahrenen Diskriminierung [34, 35].

Auswertungen mit den Daten des Sozio-oekonomischen Panels bestitigen den Zusammenhang zwi-
schen der wahrgenommenen Benachteiligung und der Gesundheit. So berichten Personen mit Migrati-
onshintergrund, die herkunftsbedingte Diskriminierung erfahren haben, von einer signifikant schlechte-
ren physischen sowie psychischen Gesundheit [12, 35]. Vor dem Hintergrund der Datenverfligbarkeit,
des expertengestiitzten Abstimmungsprozesses und des wesentlichen Einflusses von erfahrener, her-
kunftsbedingter Benachteiligung auf die gesundheitliche Lage von Menschen mit Migrationshinter-
grund wird eine Darstellung der Diskriminierungserfahrungen als Kernindikator empfohlen.
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Steckbrief 19: Diskriminierungserfahrungen

Indikator: Diskriminierungserfahrungen (selten bis hiufig)

Typ Kernindikator
Dimension Migrationsspezifische, psychosoziale Belastungen
Definition Anteil der Personen in der Bevélkerung, die aufgrund ihrer Herkunft

benachteiligt wurden (selten bis haufig)

Datenquellen Erwachsene Bevélkerung Kinder und Jugendliche
empfohlene Datenquellen SOEP KiGGS
Datentyp Primirdaten-Selbstangabe Primirdaten-Selbstangabe
Periodizitit 2 Jahre 5-6 Jahre
Datenhalter Deutsches Institut fur Wirtschafts-  Abteilung Epidemiologie und Ge-
forschung sundheitsmonitoring des Robert

Koch-Instituts
Wissenschaftlicher Hintergrund

- Die wahrgenommene, herkunftsbedingte Diskriminierung von Menschen mit Migrationshintergrund
beeinflusst die physische sowie psychische Gesundheit.

- Neben dem Geschlecht variiert der Einfluss der erfahrenen Benachteiligung auf die Gesundheit nach
dem Geburtsland.

Referenzen

- lgel U, Brdhler E, Grande G (2010): Der Einfluss von Diskriminierungserfahrungen auf die Gesundheit
von MigrantInnen. In: Psychiatrische Praxis 37(4): 183-190.

- Schunck R, Reiss K, Razum O (2015): Pathways between perceived discrimination and health among
immigrants: evidence from a large national panel survey in Germany. Ethnicity and Health 20 (5): 493-
510.
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5.

Forderung einer gleichberechtigten Teilhabe an Leistungen des Gesund-

heitssystems

5.1.

Inanspruchnahme von Préventionsleistungen

Um die Inanspruchnahme von Prdventionsleistungen innerhalb der Migrationsbevélkerung zu be-
schreiben, wurden die ,Impfquoten der ersten und zweiten Masernimpfung", die ,vollstindige Inan-
spruchnahme der Fritherkennungsuntersuchungen U3 bis Ug“ und die , Einhaltung der Empfehlungen
zur Inanspruchnahme von Zahnvorsorgeuntersuchungen“ als Kernindikatoren fiir Kinder definiert. Die
»12-Monats-Privalenz des Gebdrmutterhalskrebs-Screenings® wird zur Beschreibung der Inanspruch-

nahme von Priventionsleistungen in der erwachsenen Bevélkerung empfohlen.

Tabelle 11, Inanspruchnahme von Priventionsleistungen” - Kriterientibersicht zur Auswahl der Kernindikatoren

Indikator

Impfungen

» Impfquote gegen saisonale Influenza (E)*

» Impfquoten der ersten und zweiten Masernimpfung (K)*

» Pravalenz einer selbstberichteten vollstindigen Impfung gegen Humane
Papillomviren (HPV) (K)

» Impfquoten fur die vollstandige Grundimmunisierung von Tetanus (K)

Friherkennungsuntersuchungen im Kindesalter (K)

» Vollstindige Inanspruchnahme der Fritherkennungsuntersuchungen U3

bis Ug

Krebsfriiherkennungsuntersuchungen (allgemein) (E)

>

Regelmifige Teilnahme an Krebsfriherkennungsuntersuchungen

Friherkennung von Gebarmutterhalskrebs (E)

>

12-Monats-Pravalenz des Gebarmutterhalskrebs-Screenings

Schwangerenvorsorge (E)

» Anzahl der drztlichen Schwangerenvorsorgeuntersuchungen (mindestens

funf)

Zahnarztliche Vorsorgeuntersuchung (K)

» Einhaltung der Empfehlungen zur Inanspruchnahme von Zahnvorsorge-

untersuchungen

Datenverfiig-
barkeit

Verbreitung

(\

Abstimmung

* E = nur fur Erwachsene relevant, K = nur fur Kinder und Jugendliche relevant

38



Menschen mit Migrationshintergrund stehen bei der Inanspruchnahme von Leistungen des Gesund-
heitssystems spezifischen Barrieren gegeniiber, die eine gleichberechtige Teilhabe erschweren kénnen.
So resultieren unzureichende deutsche Sprachkenntnisse in Informationsdefiziten beziiglich der Ange-
bote zur Pravention und Gesundheitsversorgung, wodurch die Inanspruchnahme der Gesundheitsleis-
tungen beeinflusst werden kann. Ferner kénnen sich sowohl sprachliche Barrieren [20, 36, 37] als auch
kulturelle Unterschiede beziiglich des Krankheitsverstindnisses und der Symptomwahrnehmung auf die
Quialitat der Behandlung auswirken [20, 36, 38-40]. Die Inanspruchnahme und Qualitat der Gesund-
heitsversorgung kann zudem durch kulturell und religiés bedingte Schamgrenzen (Behandlung durch
das andere Geschlecht, gemischtgeschlechtliche Therapien), insbesondere bei Frauen mit turkischer
Herkunft beeinflusst werden [41]. Neben den individuellen Hindernissen seitens der Menschen mit Mig-
rationshintergrund erschweren Diskriminierungserfahrungen und strukturelle Barrieren den gleichbe-
rechtigten Zugang zur Gesundheitsversorgung. So sind mit dem aufenthaltsrechtlichen Status Ein-
schrankungen in der medizinischen Versorgung fur Asylsuchende sowie Gefliichtete verbunden [20, 33,
42]. Letztlich sind die Angebote des Gesundheitssystems hiufig nicht auf die ethnische, kulturelle und
religiose Vielfalt der Patientinnen und Patienten ausgerichtet.

Aufgrund der hohen Bedeutung der gleichberechtigten Teilhabe an Leistungen des Gesundheitssystems
sind eine Vielzahl von Kernindikatoren zur Beschreibung der Inanspruchnahme von Leistungen der
Privention sowie Gesundheitsversorgung von Menschen mit Migrationshintergrund ausgewihlt wor-
den.

Indikatoren aus dem Bereich ,Impfungen“ werden sowohl in den international etablierten Indikatoren-
systemen als auch im expertengestiitzten Abstimmungsprozess empfohlen. Vor dem Hintergrund der
Datenverfiigbarkeit und dem internen Abstimmungsprozess wurden die ,Impfquoten der ersten und
zweiten Masernimpfung” als Kernindikator ausgewahlt. Trotz der mangelnden Berticksichtigung der
Friherkennungsuntersuchungen im Kindesalter und der zahnarztlichen Vorsorgeuntersuchung in den
internationalen Indikatorensystemen wird - aufgrund der Verfligbarkeit belastbarer Daten sowie des
expertengestiitzten Abstimmungsprozesses - die Anwendung der entsprechenden Indikatoren empfoh-
len. Wahrend das Gebarmutterhalskrebs-Screening in den international etablierten Indikatorensystemen
als Kernindikator definiert wurde, ist die Relevanz im externen Abstimmungsprozess relativ niedrig be-
wertet worden. Die interne Expertise durch das Zentrum fir Krebsregisterdaten begriindet jedoch die
Definition des Gebarmutterhalskrebs-Screenings als Kernindikator.
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Steckbrief 20: Impfungen

Indikator: Impfquoten der ersten und zweiten Masernimpfung (K)

Typ Kernindikator
Dimension Inanspruchnahme von Priventionsleistungen
Definition Anteil der Kinder und Jugendlichen mit mindestens einer Masernimpf-
dosis
Datenquellen Kinder und Jugendliche
empfohlene Datenquellen KiGGS
Datentyp Primirdaten-Selbstangabe
Periodizitat 5-6 Jahre
Datenhalter Abteilung Epidemiologie und Gesundheitsmonitoring des Robert Koch-
Instituts

Wissenschaftlicher Hintergrund

- Die Impfquoten der ersten und zweiten Masernimpfung sind in hohem Maf3e von der Migrationsgenera-
tion abhingig: So sind zugewanderte Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund seltener mit der
ersten und zweiten Masernimpfdosis durchgeimpft als Gleichaltrige ohne Migrationshintergrund oder in
Deutschland geborene Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund.

- Neben der Migrationsgeneration variieren die Impfquoten der Masernimpfung nach dem Alter.

Referenzen

- Schenk L, Neuhauser H, Ellert U (2008): Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) 2003-2006:
Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund in Deutschland. In: Beitrige zur Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes. RKI, Berlin.
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Steckbrief 21: Fritherkennungsuntersuchungen im Kindesalter

Indikator: vollstindige Inanspruchnahme der Friiherkennungsuntersuchungen U3 bis Ug (K)

Typ Kernindikator
Dimension Inanspruchnahme von Priventionsleistungen
Definition Anteil der Kinder, die an den Friiherkennungsuntersuchungen U3 bis Ug

teilgenommen haben

Datenquellen Kinder und Jugendliche
empfohlene Datenquellen KiGGS
Datentyp Primirdaten-Selbstangabe
Periodizitat 5-6 Jahre
Datenhalter Abteilung Epidemiologie und Gesundheitsmonitoring des Robert Koch-
Instituts

Wissenschaftlicher Hintergrund

- Kinder mit beidseitigem Migrationshintergrund nehmen seltener an Fritherkennungsuntersuchungen teil
als Kinder mit einseitigem oder ohne Migrationshintergrund.

- Die Inanspruchnahme der U-Untersuchungen variiert innerhalb der Familien mit Migrationshintergrund
nach verschiedenen migrationsbezogenen Merkmalen (Geburtsland, Aufenthaltsdauer und —status, Mig-
rationsgeneration).

Referenzen

- Schenk L, Neuhauser H, Ellert U (2008): Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) 2003-2006:
Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund in Deutschland. In: Beitrige zur Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes. RKI, Berlin.

- Schmidtke C, Kuntz B, Starker A et al. (2018): Inanspruchnahme der Fritherkennungsuntersuchungen fuir
Kinder in Deutschland — Querschnittergebnisse aus KiGGS Welle 2. Journal of Health Monitoring 3 (4):
68-77.
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Steckbrief 22: Fritherkennung von Gebédrmutterhalskrebs

Indikator: 12-Monats-Prévalenz des Gebarmutterhalskrebs-Screenings (E)

Typ Kernindikator
Dimension Inanspruchnahme von Priventionsleistungen
Definition Anteil der Frauen ab 20 Jahren, die in den letzten 12 Monaten ein Ge-

barmutterhalskrebs-Screening in Anspruch genommen haben

Datenquellen Erwachsene Bevélkerung
vorrangige Datenquellen DEGS
Datentyp Primirdaten-Selbstangabe
Periodizitit 8-10 Jahre
Datenhalter Abteilung Epidemiologie und Gesundheitsmonitoring des Robert Koch-
Instituts

Wissenschaftlicher Hintergrund

- Im Hinblick auf das Gebdrmutterhalskrebs-Screening zeigen (noch unverdsffentlichte) Auswertungen der
DEGS-Studie, dass keine wesentlichen Unterschiede in der Inanspruchnahme zwischen Frauen mit und
ohne Migrationshintergrund bestehen.

Referenzen

- Rommel A, Safd AC, Born S et al. (2015): Die gesundheitliche Lage von Menschen mit Migrationshinter-
grund und die Bedeutung des soziodkonomischen Status. Erste Ergebnisse der Studie zur Gesundheit
Erwachsener  in  Deutschland  (DEGS 1).  Bundesgesundheitsblatt-Gesundheitsforschung-
Gesundheitsschutz 58(6):543-552.
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Steckbrief 23: Zahnirztliche Vorsorgeuntersuchungen

Indikator: Einhaltung der Empfehlungen zur Inanspruchnahme von Zahnvorsorgeuntersuchungen (K)

Typ Kernindikator
Dimension Inanspruchnahme von Priventionsleistungen
Definition Anteil der Kinder und Jugendlichen, die die Empfehlungen zur Inan-
spruchnahme zahnarztlicher Vorsorgeuntersuchungen einhalten
Datenquellen Kinder und Jugendliche
empfohlene Datenquellen KiGGS
Datentyp Primirdaten-Selbstangabe
Periodizitat 5-6 Jahre
Datenhalter Abteilung Epidemiologie und Gesundheitsmonitoring des Robert Koch-

Instituts

Wissenschaftlicher Hintergrund

Kinder und Jugendliche mit — insbesondere beidseitigem — Migrationshintergrund erreichen seltener die
Empfehlungen zur Inanspruchnahme zahnirztlicher Vorsorgeuntersuchungen.

Die Inanspruchnahme von Zahnvorsorgeuntersuchungen variiert innerhalb der Familien mit Migrations-
hintergrund unter anderem nach dem Geburtsland und der Aufenthaltsdauer.

Referenzen

Genzel H (2004): Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnirzte und Krankenkassen tiber die Friih-
erkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten (zahnirztliche Friiherkennung ge-
mafd §26 Abs. 1 Satz 2 SGB V). Zuletzt gedndert am 8. Dezember 2004, in Kraft getreten am o1. Januar
2005.

Schenk L, Neuhauser H, Ellert U (2008): Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) 2003-2006:
Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund in Deutschland. In: Beitrige zur Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes. RKI, Berlin.

Krause L, Kuntz B, Schenk L et al. (2018): Mundgesundheitsverhalten von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland — Querschnittergebnisse aus KiGGS Welle 2 und Trends. In: Journal of Health Monitoring 3

(4): 3-21.
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5.2. Inanspruchnahme von Leistungen der Gesundheitsversorgung

Zur Abbildung der Inanspruchnahme von Leistungen der Gesundheitsversorgung ist bei Kindern und
Jugendlichen die ,,12-Monats-Privalenz der ambulanten Inanspruchnahme von Leistungen bei Facharz-
tinnen und Facharzten fir Padiatrie und Allgemeinmedizin“ beziehungsweise fiir die erwachsene Bevél-
kerung die ,12-Monats-Privalenz der ambulanten Inanspruchnahme von Leistungen bei Fachirztinnen
und Fachirzten fur Allgemeinmedizin“ ausgewihlt worden.

Tabelle 12: , Inanspruchnahme von Leistungen der Gesundheitsversorgung* - Kriterieniibersicht zur Auswahl der
Kernindikatoren

. o bp
£. § 3
[J] =
Indikator qé = @ €
g3 =2 g
3 > %
Ambulante Versorgung (allgemein) (E)
» 12-Monats-Privalenz der ambulanten Inanspruchnahme von Leistungen v v v
bei Fachirztinnen und Fachirzten fur Allgemeinmedizin
Ambulante Versorgung (Padiatrie, allgemein) (K)
» 12-Monats-Prdvalenz der ambulanten Inanspruchnahme von Leistungen v v v
bei Fachirztinnen und Fachirzten fur Padiatrie und fur Allgemeinmedizin
Stationdre Versorgung
» 12-Monats-Pravalenz der Inanspruchnahme einer Krankenhausbehand- v v
lung
Psychosoziale/Psychotherapeutische Versorgung
» 12-Monats-Pravalenz der Inanspruchnahme von Leistungen bei arztlichen v (v)
oder psychologischen Psychotherapeutinnen oder Psychotherapeuten
Unmet need
; : : v) )
» 12-Monats-Privalenz des nicht erfiillten Versorgungsbedarfs
Rehabilitative Versorgung (E)
» Inanspruchnahme einer Rehabilitationsmafinahme in den letzten drei v ()
Jahren (stationdr oder ambulant)
Geriatrisch-pflegerische Versorgung (E) )

» Anteil der Pflegebediirftigen an der Gesamtbevélkerung (Pflegequote)

* E = nur fur Erwachsene relevant, K = nur fir Kinder und Jugendliche relevant

AusschlieRlich die Inanspruchnahme der ambulanten Versorgung deckt die drei Anforderungen zur
Kernindikatorenauswahl ab. Allerdings liegen bisher keine Veréffentlichungen vor, die die ambulante
Inanspruchnahme fur die Bevolkerung mit Migrationshintergrund anhand bundesweiter und représen-
tativer Daten beschreibt.
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Steckbrief 24: Ambulante Versorgung (allgemein)

Indikator: 12-Monats-Prévalenz der ambulanten Inanspruchnahme von Leistungen bei Fachirztinnen und
Fachirzten fiir Allgemeinmedizin (allgemein) (E)

Typ
Dimension

Definition

Kernindikator
Inanspruchnahme von Leistungen der Gesundheitsversorgung

Anteil der erwachsenen Bevolkerung, die in den letzten 12 Monaten
Leistungen von niedergelassenen Fachirztinnen und Fachérzten fiir
Allgemeinmedizin in Anspruch genommen haben

Datenquellen

Erwachsene Bevolkerung

vorrangige Datenquellen
Datentyp
Periodizitat

Datenhalter

DEGS
Primirdaten-Selbstangabe
8-10 Jahre

Abteilung Epidemiologie und Gesundheitsmonitoring des Robert Koch-
Instituts

Steckbrief 25: Ambulante Versorgung (Pidiatrie, allgemein)

Indikator: 12-Monats-Prévalenz der ambulanten Inanspruchnahme von Leistungen bei Fachérztinnen und

Fachirzten fiir Padiatrie (K)

Typ
Dimension

Definition

Kernindikator
Inanspruchnahme von Leistungen der Gesundheitsversorgung

Anteil der Kinder und Jugendlichen, die in den letzten 12 Monaten Leis-
tungen von niedergelassenen Fachérztinnen und Fachérzten fur Pidiat-
rie oder Allgemeinmedizin in Anspruch genommen haben

Datenquellen

Kinder und Jugendliche

vorrangige Datenquellen
Datentyp
Periodizitat

Datenhalter

KiGGS
Primirdaten-Selbstangabe
5-6 Jahre

Abteilung Epidemiologie und Gesundheitsmonitoring des Robert Koch-
Instituts
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7.  Anhang

Tabelle 13: Ubersicht der Themen, Indikatoren und empfohlenen Datenquellen

Themenbereich Indikator Datenquelle
Erwachsene/Kinder
Subjektive Gesundheit Selbsteingeschitzter allgemeiner Gesundheitszustand (gut bis sehr gut) SOEP/KiGGS
Gesundheitsbedingte Einschriankungen bei alltiglichen Pravalenz gesundheitlicher Einschriankungen im normalen Alltagsleben (etwas bis stark eingeschrinkt) SOEP
Aktivititen (E)
Gesundheitsbezogene Lebensqualitit Kinder/Jugendliche: Gesamtwert des Kidscreen-10-Fragebogens (gute bis sehr gute gesundheitsbezogene KIGGS
Lebensqualitat)
Erwachsene: Gesamtwert des Short-Form-36-Fragebogens (gute bis sehr gute gesundheitsbezogene Le- DEGS
bensqualitit)
Chronische Erkrankung (allgemein) 12-Monats-Privalenz chronischer Erkrankungen im Allgemeinen SOEP
Herz-Kreislauf-Erkrankungen Lebenszeitprivalenz einer Herzkrankheit, einschlieRlich Herzinsuffizienz und Herzschwiche (selbstberich- SOEP

Herzerkrankung (E) tete drztliche Diagnose)

Schlaganfall (E) Lebenszeitprivalenz eines Schlaganfalls (selbstberichtete drztliche Diagnose) SOEP

Hypertonie (E) Lebenszeitprivalenz von Bluthochdruck (selbstberichtete &rztliche Diagnose) SOEP
Krebserkrankungen (E) Lebenszeitprivalenz einer Krebserkrankung (selbstberichtete 4rztliche Diagnose) SOEP
Atemxvegserkra”k““.ge“ o . . e SOEP/KIGGS

sthma bronchiale Lebenszeitprivalenz von Asthma bronchiale (selbstberichtete &rztliche Diagnose)

Chronisch obstrukive Lumgenerksankung (COPD)  Lebenszetpravalent ener chroich obstrukiven Lungenerankung /
Diabetes mellitus Lebenszeitprivalenz von Diabetes (selbstberichtete drztliche Diagnose) SOEP/KiGGS
Allergische Erkrankungen Lebenszeitprivalenz mindestens einer allergischen Erkrankung (selbstberichtete &rztliche Diagnose) DEGS/KiGGS
Muskel-Skelett-Erkrankungen: Gelenkerkrankung (E) Lebenszeitprivalenz einer Gelenkerkrankung (selbstberichtete drztliche Diagnose) SOEP
Unfallverletzung Unfallquote Mikrozensus/KiGGS
Depressive Erkrankung (E) Lebenszeitprivalenz einer depressiven Erkrankung (selbstberichtete drztliche Diagnose) SOEP
Angststérungen Lebenszeitprivalenz einer Angststérung (selbstberichtete drztliche/psychotherapeutische Diagnose) DEGS/KiGGS
Posttraumatische Belastungsstérungen Lebenszeitprivalenz einer posttraumatischen Belastungsstérung /
Demenzerkrankungen Privalenz einer Demenzerkrankung /
Psychische Auffilligkeiten (K) Pravalenz psychischer Auffilligkeiten in den letzten sechs Monaten (Gesamtwert des Stirken-und- KIGGS

Schwichen-Fragebogens)

Aufmerksambkeits-Defizit-Hyperaktivitits-Stérung (ADHS)  Lebenszeitprivalenz einer selbstberichteten &rztlichen ADHS-Diagnose KIGGS

(K)

Tuberkulose Tuberkulose-Fille mit nicht deutschem Geburtsland an den Tuberkulose-Fillen insgesamt Meldedaten nach Infektionsschutzge-
setz

HIV/AIDS (E HIV-Neudiagnosen mit nicht deutscher Herkunft an den HIV-Neudiagnosen insgesamt .

Hep/atitis A( ) Hepatitis-A-;g:'aIIe mit Migrationshintergrund an den Hepatitis-A-Fé’lIIerﬂg insgesam% Meldedaten nach Infektionsschutzge-

Syphilis (E) Syphilis-Fille mit nicht deutschem Herkunftsland an den Syphilis-Fillen insgesamt setz

Impfpraventable Kinderkrankheiten (K) Lebenszeitprivalenz impfpraventabler Kinderkrankheiten (Masern, Mumps, Rételn, Keuchhusten) KiGGS




Fortsetzung Tabelle 13: Ubersicht der Themen, Indikatoren und jeweiligen Datenquellen

Themenbereich

Indikator

Datenquelle
Erwachsene/Kinder

Lebenserwartung
Sterberate
Sauglingssterblichkeit (K)
Todesursachen

Suizid

Korperliche (In-)Aktivitat

Sportliche (In-)Aktivitat
Obstkonsum
Gemiisekonsum

Stillen (K)

Konsum zuckerhaltiger Erfrischungsgetrinke
Body Mass Index (BMI)

Tabakkonsum
Alkoholkonsum
Alkoholkonsum

Konsum illegaler Drogen

Problematisches, pathologisches Gliicksspiel (E)
Health Literacy/Gesundheitskompetenz

Soziale Unterstiitzung

Religiositit

Arbeitsbelastungen (E)

Wohnumfeld

Diskriminierungserfahrungen
Zugehérigkeitsgefuihl/Fremdheitsgefuhl

Impfungen (E)

Impfungen (K)

Impfungen (K)

Impfungen (K)

Friherkennungsuntersuchungen im Kindesalter (K)
Krebsfriiherkennungsuntersuchungen (allgemein) (E)
Friiherkennung von Gebdrmutterhalskrebs (E)
Schwangerenvorsorge (E)

Zahnirztliche Vorsorgeuntersuchung (K)

Mittlere Lebenserwartung bei Geburt in Jahren (deutsche vs. nicht deutsche Staatsangehdorigkeit)
Standardisierte Mortalititsrate (deutsche vs. nicht deutsche Staatsangehéorigkeit)

Sauglingssterblichkeit je 1.000 Lebendgeburten (deutsche vs. nicht deutsche Staatsangehérigkeit)

Funf haufigsten Todesursachen (deutsche vs. nicht deutsche Staatsangehérigkeit)

Sterbefille durch Suizid (deutsche vs. nicht deutsche Staatsangehérigkeit)

Privalenz der Einhaltung der Bewegungsempfehlungen der Weltgesundheitsorganisation zur kérperlichen
Aktivitat

Pravalenz der sportlichen Inaktivitét (kein/selten aktiver Sport)

Taglicher Obstkonsum

Taglicher Gemiisekonsum

Anteil der Kinder, die entsprechend der Empfehlung der Weltgesundheitsorganisation mindestens sechs
Monate lang ausschlielich gestillt wurden

Taglicher Konsum zuckerhaltiger Erfrischungsgetrinke

Privalenz von Ubergewicht

Pravalenz von Adipositas

Privalenz des aktuellen Rauchens (gelegentlich bis tiglich/regelmifig)

Pravalenz des riskanten Alkoholkonsums (Risikokonsum)

Pravalenz des Rauschtrinkens

Lebenszeitprivalenz des Konsums illegaler Drogen (ohne Cannabiskonsum)

Anteil der Personen mit mindestens problematischem Spielverhalten

Mindestens ausreichender Gesamtindex beim Erhebungskurzinstrument der européischen Health-Literacy-

Studie (HLS-EU-Q16)

Soziale Unterstiitzung (mittlere bis starke)

Subjektiv eingeschitzte Religiositit (religids bis sehr religids)

Pravalenz der subjektiv wahrgenommenen Gesundheitsgefihrdung durch die Arbeit
Subjektive Lirmbelistigung durch Stralenverkehr (mittelméfig bis sehr stark)
Diskriminierungserfahrungen (selten bis hiufig)

Verbundenheitsgefiihl zum Herkunftsland vs. Verbundenheitsgefiihl zu Deutschland
Impfquote gegen saisonale Influenza

Impfquoten der ersten und zweiten Masernimpfung

Pravalenz einer selbstberichteten vollstindigen Impfung gegen Humane Papillomviren (HPV)
Impfquoten fiir die vollstandige Grundimmunisierung von Tetanus

Vollstindige Inanspruchnahme der Fritherkennungsuntersuchungen U3 bis Ug
RegelmiRige Teilnahme an Krebsfritherkennungsuntersuchungen

12-Monats-Privalenz des Gebdrmutterhalskrebs-Screenings

Anzahl der érztlichen Schwangerenvorsorgeuntersuchungen (mindestens fiinf)
Einhaltung der Empfehlungen zur Inanspruchnahme von Zahnvorsorgeuntersuchungen

Amtliche Geburten- und Sterbefallsta-

tistik

Todesursachenstatisti

k

Todesursachenstatistik

DEGS/KIGGS

SOEP/KIGGS
DEGS/KIGGS
DEGS/KIGGS

KiGGS

DEGS/KIGGS
Mikrozensus/KiGGS
Mikrozensus/KiGGS
Mikrozensus/KiGGS
SOEP/KIGGS
SOEP/KiGGS

Epidemiologischer Suchtsurvey /

Drogenaffinititsstudie
Gluicksspielsurvey

/

DEGS/KiGGS
SOEP/?
GEDA
DEGS/KIGGS
SOEP/KIGGS
SOEP/-

/
KiGGS
KiGGS
KiGGS
KiGGS
DEGS
DEGS

/
KiGGS
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Fortsetzung Tabelle 13: Ubersicht der Themen, Indikatoren und jeweiligen Datenquellen

Themenbereich Indikator Datenquelle
Erwachsene/Kinder
Ambulante Versorgung (allgemein) 12-Monats-Pravalenz der ambulanten Inanspruchnahme von Leistungen bei Facharztinnen und Fachérzten DEGS
fiir Allgemeinmedizin
Ambulante Versorgung (Padiatrie, allgemein) (K) 12-Monats-Pravalenz der ambulanten Inanspruchnahme von Leistungen bei Facharztinnen und Fachérzten KIGGS
fir Padiatrie und fur Allgemeinmedizin
Stationare Versorgung 12-Monats-Prévalenz der Inanspruchnahme einer Krankenhausbehandlung DEGS/KiGGS
Psychosoziale/Psychotherapeutische Versorgung 12-Monats-Pravalenz der Inanspruchnahme von Leistungen bei 4rztlichen oder psychologischen Psycho- DEGS/KIGGS
therapeutinnen oder Psychotherapeuten
Unmet need 12-Monats-Privalenz des nicht erfiillten Versorgungsbedarfs GEDA
Rehabilitative Versorgung (E) Inanspruchnahme einer Rehabilitationsmafnahme in den letzten drei Jahren (stationidr oder ambulant) DEGS
Geriatrisch-pflegerische Versorgung (E) Anteil der Pflegebediirftigen an der Gesamtbevélkerung (Pflegequote) /

K = nur fiir Kinder und Jugendliche relevant, E = nur fiir Erwachsene relevant

SOEP = Sozio-oekonomisches Panel, DEGS = Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland, GEDA = Gesundheit in Deutschland aktuell, KiGGS = Studie zur Gesundheit von Kindern

und Jugendlichen in Deutschland, HBSC = Health Behaviour in School-aged Children

graue Beschriftung = Datenquellen mit einer niedrigen Bewertung der Datenqualitit fiir Fragestellungen im Bereich Migration und Gesundheit
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Tabelle 14: Ubersicht zur nationalen und internationalen Verbreitung der Indikatoren

ECHI OECD/EU WHO WHO Migration GBE des Bundes AOLG
[43] [44] [45] [46] [10, 20, 47] [48]
Subjektive Gesundheit X X X X
G.e"sundheitsbedingte Einschrankungen bei alltaglichen Akti- X X X X
vitdten
Gesundheitsbezogene Lebensqualitat X X
Chronische Erkrankung (allgemein) X
Herzerkrankung X X X X
Schlaganfall X X
Hypertonie X X
Krebserkrankungen X X X X X X
Asthma bronchiale X X X
Chronisch obstruktive Lungenerkrankung X X
Diabetes mellitus X X X X X
Allergische Erkrankungen X
Gelenkerkrankung X X X
Unfallverletzungen X X X
Depressive Erkrankung X X X
Angststérungen X
Posttraumatische Belastungsstérungen X
Demenzerkrankungen X X
Psychische Auffilligkeiten X
Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitits-Storung X
Tuberkulose X X X X X X
HIV/AIDS X X X X X X
Hepatitis A X X
Syphilis X X X
Impfpraventable Kinderkrankheiten X X X
Lebenserwartung X X X X X
Sterberate X X X
Sauglingssterblichkeit X X X X X
Todesursachen X X X X X
Suizid X X




Fortsetzung Tabelle 14: Ubersicht zur nationalen und internationalen Verbreitung der Indikatoren

ECHI OECD/EU WHO WHO Migration GBE des Bundes AOLG
[43] [44] [45] [46] [10, 20, 47] [48]
Kérperliche (In-)Aktivitat X X X X X
Sportliche (In-)Aktivitat X X
Obstkonsum X X X X
Gemisekonsum X X X X
Stillen X X X
Konsum zuckerhaltiger Erfrischungsgetranke
Body Mass Index X X X X X X
Tabakkonsum X X X X X X
Alkoholkonsum X X X X X X
Konsum illegaler Drogen
Problematisches, pathologisches Gliicksspiel
Health Literacy
Soziale Unterstiitzung X X
Religiositat
Arbeitsbelastungen X X
Wohnumfeld X X

Diskriminierungserfahrungen

Zugehorigkeits-/Fremdheitsgefiihl

Impfungen X X X
Fritherkennungsuntersuchungen im Kindesalter

Krebsfriiherkennungsuntersuchungen (allgemein)

Fritherkennung von Gebarmutterhalskrebs X X X
Schwangerenvorsorge X X
Zahnirztliche Vorsorgeuntersuchung

Ambulante Versorgung X X
Stationare Versorgung X
Psychosoziale/Psychotherapeutische Versorgung

Unmet need X

Rehabilitative Versorgung

Geriatrisch-pflegerische Versorgung

XX X X X X X X
X X X > X X X

x X
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